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|- INTRODUCCION

El nifio criticamente enfermo es aguel en el que la agresidn o la enfermedad afectan una 0 mas de sus
funciones vitales, que resulta en la inestabilidad fisiol6gica y por tanto precisa de tratamiento intensivo para
el mantenimiento de estas funciones fisiologicas perdidas, como son la hemodinamica, la ventilatoria, la
metabdlica, la renal, etc. (1). El estado critico es un grupo heterogéneo de condiciones y desordenes que
comparten €l riesgo de la disfuncion organica, morbilidad y mortalidad. Sin embargo se pueden englobar en
sepsis, dafio agudo pulmonar y falla orgénica. Bajo estas condiciones, € nifio en contraste con € adulto, es
méas vulnerable a estrés metabolico prolongado, ya que presenta un bajo porcentgje de masa grasa y
muscular aunados a requerimientos nutrimentales muy elevados, lo cua e impide responder a las agresiones
del medio y las enfermedades (2). A la fecha los estudios entre estado nutricio y paciente critico pediétrico
son muy escasos, S embargo en diferentes estudios se menciona que a ingreso a una terapia intensiva se
Ilega a tener hasta el 24% de prevalencia de nifios desnutridos por peso para la estatura y estatura para la
edad, y que en cualquiera de sus formas en el paciente pediétrico en estado critico, se asocia a inestabilidad
fisiolégicay a una mortalidad hasta ddl 15 —20% (3). Es asi que €l objetivo primario de unaterapiaintensiva

es mantener |a estabilidad fisiolégica, asi como monitorizar para diagnosticar y tratar la disfuncion organica.
2.- ANTECEDENTES

La epidemiologia del paciente critico es dificil, dado que depende del avance del pais, nivel
hospitalario y tecnoldgico, poblacion atendida, etc. En los Estados Unidos, de los 38 millones de
hospitalizaciones anuales de nifios y adultos, cerca de 6% son admitidos en una terapia intensiva pediétrica
(TIP) (4), la mortalidad es de 2.4% (5), lo que representa € 30% del costo de toda la hospitalizacion
pedidtrica (6) y durante los Ultimos afios ha existido un aumento en la demanda de las terapias intensivas
como resultado de las enfermedades crénicas, como es el caso de la prematurez, cancer, cardiopatias,

anormalidades neurol dgicas, transplantes, etc.

En México, no existen datos a nivel de poblacién general. En el Hospital Infantil de México Federico
Gomez (HIMFG) segiin e anuario estadistico de servicios médicos 2008, existieron 1155 ingresos a la
terapia intensiva pediétrica 'y quirargica, en donde la mortalidad fue de 6.8 % (7). Sin embargo |la base de
datos (no publicados) del Departamento de Terapia Intensiva pediétrica (TIP) menciona una mortalidad més
elevada de 10.9%. Es dificil el tener las estadisticas por patologia al ingreso alaterapiaintensivadel HIMFG
y su mortalidad, dado que las camas son censables al servicio especifico de hospitalizacion y no alaterapia
misma. Mas sin embargo, con datos de diciembre de 2004 a noviembre de 2006, las principales causas de la
admision alas terapias fueron: Vigilancia/monitoreo 48%, hemodinamica 31%, respiratoria 9%, neurol 6gica
7.5%, metabdlica 1.9% (8).



Epidemiologia del estado nutricio en M éxico

México se encuentra en las Ultimas décadas en transicion epidemioldgica; asi 1o demuestra la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2006, estando presentes por un lado €l sobrepeso y 1a obesidad en
el 5% en los menores de 5 afios, 26% para escolares y 33.3% para adolescentes; y por otro lado la
desnutricion, que ha disminuido sobre todo en los menores de 5 afios de edad, con prevalencia para peso bajo
de 5%, estatura baja 12.7% y emaciacion 1.6% (9). En € largo plazo, la obesidad tiene un impacto directo
sobre la morbilidad y la mortalidad, y es asi que para el afio 2004 en la poblacion general en México, 13 %
de las muertes a nivel nacional fueron atribuibles a enfermedad isquémica, 9.7% a la diabetes mellitus y 6%
a enfermedades cardiovasculares, principalmente, todas ellas comorbilidades asociadas a la obesidad; y
como factores de riesgo importantes al presentarse elevados la glucosa plasmética, €l indice de masa corporal
(IMC), la presion arteria y asi en contraste la falta de actividad fisica (10). Pero en contraste cuando solo se
considera alos menores de 4 afios, la mortalidad se debe a las infecciones gastrointestinales y respiratorias, y

ladesnutricion figura alin entre la sextay séptima causa de muerte (11).

Evaluacion del estado nutricio en pediatria

Laevauacion del estado nutricio es € proceso por medio del cual se miden una serie de indicadores
de laingestay de la salud de un individuo o grupo de individuos, que estan relacionados con la nutricion.
Pretende identificar la presencia, naturaeza y extensién de situaciones nutricionales alteradas, las cuales
pueden oscilar desde la deficiencia hasta € exceso. Incluye por tanto la antropometria, la deteccién de los
signosy sintomas, la historia clinicay dietética asi como exdmenes de laboratorio (12).

La antropometria es la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano en diferentes edades y
su comparacion con estandares de referencia. A partir de ello, € clinico puede determinar las anormalidades
en el crecimiento y desarrollo en los nifios como resultado de deficiencias o excesos, o se realiza también
para conocer el estado nutricio de un individuo o de un grupo de individuos que estén en riesgo. Repetir estas
mediciones en un nifio a través del tiempo, proporciona datos objetivos sobre su estado de nutricién;
desnutricion, normalidad, obesidad, y en general de su salud. Para evaluar el crecimiento se necesita conocer
el peso, laestatura, la edad exactay € sexo.

Desnutricion

La desnutricion energético-proteinica (DEP) es causa de morbilidad y mortalidad sobre todo en los
menores de cinco afios de edad. Las formas leve y moderada son las que més prevalecen en € mundo, y
deben ser prevenidas, detectadas y tratadas en forma oportuna. La desnutricion es “un estado patol égico,
inespecifico, sistémico y potencialmente reversible, que se origina como resultado de la deficiente
incorporacion de los nutrimentos a las células del organismo, y se presenta con diversos grados de intensidad
y variadas manifestaciones clinicas de acuerdo con factores ecolégicos’ (13). Laincorporacion deficiente de
nutrimentos se debe a la falta de ingestion, a un aumento de los requerimientos, a un gasto excesivo o a la
combinacion de los tres factores. Esta situacion provoca una pérdida de las reservas del organismo,

incrementa la susceptibilidad alas infecciones e instala el ciclo desnutricién- infeccion - desnutricion.



En la clasificacion de la DEP siempre se deben tomar en cuenta tres pardmetros o factores:

1. El factor etiologico, en donde la DEP se clasifica de la siguiente manera: primaria, cuando se debe a una
deficiente ingestion de alimento, por |o general debido a problemas socioecondmicos, como disponibilidad o
ignorancia; secundaria, cuando €l alimento que se consume no se aprovecha en forma adecuada a causa de
situaciones fisiopatoldgicas existentes, como las infecciones, y mixta, cuando los factores anteriores se
conjugan (13).

2. La magnitud o gravedad de la DEP, que se clasifica de acuerdo con € indicador de peso para la edad
establecido por Gomez (14).

3. El tiempo de evolucion de la DEP, a partir de los indicadores de peso para la estatura y estatura para la
edad establecidos por Waterlow (15,16).

Las manifestaciones clinicas de la DEP en el nifio dependen de la duracion y de la magnitud de la
falta de nutrimentos, de la calidad de la dieta, de factores del huésped como la edad, asi como su fuerte
relacion con lainfeccién (17). Es por eso, que el espectro clinico de la DEP comprende desde deficiencias de
energiay proteinas —que se manifiestan como pérdidas de las reservas del tejido proteinico y de grasa—hasta
deficiencias especificas de una o méas vitaminas y/o nutrimentos inorganicos. Las deficiencias clinicas
energéticas y proteinicas son de magnitud variable: leves, moderadas y graves, donde las Ultimas se
manifiestan mediante cuadros clinicos muy caracteristicos, Ilamados marasmo y kwashiorkor. (18,19, 20).

A pesar de esta magnitud variable en su espectro, los signos y sintomas de la DEP pueden agruparse
en tres categorias (21): @) los signos universales, que son la dilucién, la disfuncion y la atrofia, que en la
clinica se manifiestan como una disminucion de los incrementos normales del crecimiento y € desarrollo, los
cuales se encuentran siempre presentes en la desnutricion, sin importar su etiologia, intensidad o variedad
clinica; b) los signos circunstanciales, que se desencadenan como una expresion exagerada de los signos
universales; por gemplo, € edema, la caida del cabello, las petequias, la hipotermia, la insuficiencia
cardiaca, la hepatomegalia, etcétera, y c) los signos agregados, como la diarrea, la esteatorrea, laanemiao la
anorexia (2). Entre los signos agregados se incluyen aquell os determinados por el ambiente socia y cultural,
y losrasgos afectivos como lafalta de atencion y cuidado. Todos ellos son concomitantes ala DEP, pero no
consecuencia directa de lamisma.

El diagndstico de la DEP debe derivarse de una historiay evaluacion clinica completas, en donde se
incluya la antropometria, la detecciéon de los signos y sintomas propios de la DEP y de las deficiencias
nutricias asociadas, la historia dietética, asi como las caracteristicas sociales, culturalesy de comportamiento
y actitud de los adultos responsables del nifio (13). La evaluacion clinica basica de un paciente con DEP,
sobre todo en los casos més graves, debe comprender, ademas del examen fisico, los siguientes indicadores:
temperatura corporal, frecuencias cardiaca y respiratoria, pulso, tensiéon arterial, radiografias de térax,
abdomen y huesos largos, biometria hemética completa con plaguetas, quimica sanguinea, proteinas totales,
albumina (22), electrdlitos séricos (sodio, potasio, cloro, calcio y magnesio), andlisis general de orina,

urocultivo, coproparasitoscopico, coprocultivo, patrén de evacuaciones (caracteristicas y nimero) y diuresis.



Clasificacion de Gémez. Es d indice convencional “clinico” que define e estado nutricio de los
nifios una vez hecho el diagndstico clinico, y se basa en el indicador de peso parala edad, es decir, € peso
observado de un nifio cuando se compara con el peso del percentil 50 de una poblacion de referencia parala
misma edad y sexo:

% peso / edad = peso real / peso que deberiatener paralaedad y sexo x 100.

Esta clasificacién es aceptada i nternacional mente para determinar la gravedad o intensidad clinicade la DEP,
especia mente para ser utilizada como criterio en el tratamiento del marasmo y el kwashiorkor y, por |o tanto,
establece un significado en € prondstico y en e tratamiento de la misma (23). Se define como normal, leve,
moderada y grave seglin el porcentaje de peso para la edad. Una vez que se presente los cuadros
caracteristicos de marasmo o kwashiorkor, la desnutricion es considerada como grave. La clasificacion de
Gomez presenta algunas desventajas, ya que es necesario conocer la edad exacta del nifio, no permite hacer
la diferencia entre un evento agudo y uno crénico, no es confiable en nifios mayores de cinco afiosy en €
caso del kwashiorkor la presencia del edemaimpide que se eval Ue correctamente el peso corporal.

Clasificacion de Waterlow. De acuerdo a Waterlow la desnutricion es un estado de adaptacion,
funcional y de comportamiento para sobrevivir a dos agresiones sinérgicas. la carencia de nutrimentos y las
frecuentes infecciones. La importancia de esta clasificacion (24, 25), radica en que permite determinar la
cronologia de la desnutricion y se basa en € bagjo peso para la estatura 6 pérdida de tejido (aguda) y baja
estatura para la edad (crénica) ¢ detencion del crecimiento esquelético (15, 16). Estos dos indicadores
representan, el peso o la estatura de un nifio comparados con e percentil 50 de los valores de referencia para
lamismaedad y sexo (Tabla 1) (26):

—Normal: cuando no existe bagja estatura ni bajo peso (peso para la estatura normal y estatura para la edad
normal).

—Desnutricién presente o aguda: cuando existe bajo peso pero sin baja estatura (peso parala estatura bajo y
estatura parala edad normal).

—Desnutricién crénica-armonica: cuando se presenta baja estatura pero sin bajo peso (estatura para la edad
bajay peso paralaestatura normal).

—Desnutricién cronica-agudizada: cuando existe bajo peso y baja estatura (peso para la estatura bajo y
estatura para la edad bagja).

indice de masa corporal. Para e diagndstico de la desnutricion en la pubertad, ademés de la
evaluacion clinicay los signos de valoracion de Tanner sobre maduracion sexual, se ha propuesto utilizar el
indice de masa corporal (IMC). Este se calcula de la siguiente forma:

IMC = peso real en kg / estaturaen m?

Aunque no existe un consenso de como interpretar e IMC en cuanto a la desnutricion, se ha
recomendado a partir del 2007 la utilizacion de los puntos de corte (27), y se ha demostrado en esos nhifios
que el IMC es el mgjor predictor de las concentraciones séricas de leptinaal compararlo con el area muscular
del brazo, circunferencia del brazo, peso idea y peso paralatalla; y que dichas concentraciones fueron mas

bajas no solo en los nifios con desnutricién aguda grave, sino también en los leves y moderados (28). Es asi



gue se considera que reflgja riesgo de desnutricidn a asociarse a un incremento de la morbi-mortalidad si es
inferior al valor de -2 de Z puntaje (29) o < percentil 5 (30), lo que significa que desnutricién en nifios y
adolescentes es menor a15.0 para 11 a 13 afiosy menor de 16.0 para 14 a 17 afios; y es grave menor de 13.5
y 145 respectivamente (31). Es asi como en fechas recientes el IMC se ha utilizado en estudios
poblacionales para evaluar en nifios desde la desnutricion hasta la obesidad (32,33).

Es claro que en los nifios en estado critico existen dificultades clinicas o terapéuticas en cuanto a la
toma del peso, por la presencia de edema, deshidratacion, sondas, férulas, drengjes, etc. Lo anterior, puede
alterar la medicion, més sin embargo, los indicadores antropométricos son robustos y este tipo de
interferencias parecen no tener importancia, excepto el edema o deshidratacion graves (34).

Las Tablas de referencia antropométricas se definen como una herramienta para agrupar y analizar
datos y proporcionan una base comin para comparar a poblaciones. Las Tablas de referencia de peso y
estatura para edad y sexo recomendadas a nivel mundial son dos:

a) Las generadas por € Consgjo Naciona de Salud y Estadistica de Estados Unidos (NCHS) (35). Desde
1977 los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades de EUA (en inglés CDC, Centers for
Disease Control and Prevention) produjo una versién normalizada y la Organizacion Mundia de la Salud
(OMS) subsecuentemente las adoptd como curvas normales internacionales de crecimiento. Actualmente se
recomiendan para mayores de 5 afios de edad.

b) Las aceptadas desde abril de 2006 por la Organizacion Mundia para la Salud (36) que se utilizan para
nifios recién nacidos hasta los 5 afios de edad dado que presentan un enfoque que reconoce la necesidad de
un estandar de crecimiento, toman como modelo normativo €l crecimiento de los nifios amamantados, es una
muestra internacional y una referencia para evaluar la obesidad infantil, tiene datos de velocidad de

crecimiento y establece un vinculo entre crecimiento fisico y desarrollo.

Tablal.- DIFERENTES CLASIFICACIONES DE DESNUTRICION (24, 25)

o Waterlow (bajo peso) Waterlow (bgja estatura)
Clasificacion
% peso/estatura % estatura/edad
Normal 90-110 95-105
Leve 89-80 90- 94
Moderada 79-70 89-85
Grave <70 <85

Obesidad

Es claro que € diagndstico de sobrepeso y obesidad en pediatria debe ser integral, de ahi que los
indicadores antropométricos tienen un gran valor de tamizaje en la construccién del diagnéstico. La
Organizacion Mundia de la Salud (OMS) ha definido a la obesidad como la condicion en la cual el exceso

de tejido adiposo afecta de manera adversala salud y €l bienestar (37). Seglin esta definicion, los indicadores



idoneos para definirla deben ser aquellos que cuantifiguen la magnitud del tejido adiposo, de ahi que la
definicion ideal tendria que basarse en la estimacion del porcentaje de grasa corporal. Sin embargo, esto es
impractico para propésitos epidemiolégicos y, en casos, incluso clinicos. Por tal razén, la obesidad en el
adulto tradicionalmente se ha medido con indicadores que, mas que adiposidad, cuantifican la masa corporal.
El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quételet es el cociente que resulta de dividir €l peso corpora
(en kilogramos) entre el cuadrado de la estatura (en metros cuadrados) y se usa comiUnmente y a gran escala
en estudios epidemiol dgicos para estimar la magnitud de la obesidad en adultos, en donde un punto de corte
de 25 es indicativo de sobrepeso y un IMC de 30 6 superior indica obesidad. Estos puntos de corte estén
asociados con un aumento en las comorbilidades y en la mortalidad por enfermedades asociadas a sobrepeso
y alaobesidad y se han reconocido internacionalmente por 10 que se usan para hacer comparaciones entre
estudios (37); aungue existe gran controversia si son universales 0 si para algunas poblaciones (Asiéticas,
México...) los puntos de corte de riesgo son inferioresa 25 y 30.

La definicion de sobrepeso y obesidad en nifios es méas compleja que en € adulto. En la edad
pedidtrica el IMC es muy cambiante y dependiente de la edad, a grado en que éste presenta un aumento
importante del nacimiento a la adultez temprana. Por tal razdn, en la edad pediatrica no es posible establecer
como en los adultos un punto de corte Unico y deben establecerse, para nifios y nifias, cortes dependientes de
la edad. A la fecha, varios grupos han recomendado a IMC como €l indicador de eleccidn para evauar
obesidad en nifios y adolescentes de 0 a 19 afios de edad incluyendo México (38-42), por lo que hoy diaes €
indicador aceptado para comparaciones internacionales (37). El motivo para hacer esta recomendacion es
que &l IMC expresalarelacion entre el peso y la estatura como una razon, puede obtenerse facilmente, tiene
una correlacion fuerte con el porcentaje de grasa corpora (particularmente en los valores extremos), su
asociacion con la estatura es débil, sus cambios en esta etapa, se asocian con factores de riesgo para €l
desarrollo subsecuente de enfermedad coronaria'y de otras enfermedades crénicas, presenta una correlacion
mas fuerte con € IMC en la edad adulta temprana que otras mediciones como las de paniculo adiposo e
identifica correctamente a los individuos con mayor adiposidad en el extremo superior de la distribucién
(sobrepeso = percentil 85 para edad y sexo, obesidad = percentil 95 para edad y sexo) (39). Ademas, es
necesario considerar que es barato, facil de utilizar en la préctica, seguro, reproducible y con una alta
sensibilidad y especificidad; més sin embargo un indice de masa corporal alto no siempre se relaciona a un
aumento de adiposidad, en donde puede ser masa muscular o cantidad de agua corporal. Por 1o que en este
ultimo punto el clinico es e que debe identificar la diferencia, ademas de ser posible utilizar otras
herramientas antropomeétricas como lareservamuscular y lareserva de grasa (43,44).

En 1998, la OMS convoco a Grupo de Trabajo sobre Obesidad (IOTF por sus siglas en inglés) con
la consigna de obtener una definicidn internacional de sobrepeso y de obesidad que deberia especificar el
indicador, la poblacion de referenciay los puntos de corte especificos para distintos grupos de edad y sexo
(45). El grupo basb su propuesta en € Grupo Europeo de Obesidad Infantil (46) que propuso vincular las
definiciones de sobrepeso (IMC = 25) y obesidad (IMC = 30) en e adulto con los valores percentilares en

nifios, con la finalidad de establecer puntos de corte pediatricos y que deberian derivarse de una poblacion



internacional de referencia (47). En respuesta a esto, Cole et al (48), se dieron a la tarea de compilar y
promediar las curvas percentilares de IMC de seis muestras con representatividad naciona (Brasil, Gran
Bretafia, Hong Kong, Holanda, Singapur y Estados Unidos) para obtener los puntos de corte
correspondientes a valores de IMC de 25 y 30 ala edad de 18 afios para cada sexo. Lo que se obtuvo fueron
puntos de corte especificos por sexo para edades de 2 a 18 afios, donde los valores a los 18 afios
correspondian a los del adulto; es decir, valores de IMC de 25 para sobrepeso y de 30 para obesidad. El
enfoque propuesto por € IOTF permite comparar las prevalencias de obesidad y sobrepeso en nifios y
adolescentes entre estudios y entre poblaciones, y establecer un continuo en la evaluacion del sobrepesoy la
obesidad que abarca desde la infancia hasta la edad adulta; sin embargo, no se ha establecido con claridad si
estos puntos de corte en la infancia se asocian con riesgos a la salud similares a los del adulto (37). En la
Ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricién que se levanté en México en 2006 (9) se utilizaron los
criterios de |OTF para evaluar sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes, razén por la cual es posible
contrastar lainformacién obtenida con prevalencias en otros paises.

Dadas las complicaciones que se presentan, a dia de hoy, los estudios informados en laliteratura que
buscan la asociacion entre el indice de masa corporal, obesidad y mortalidad a ingreso a una terapia
intensiva, se han desarrollado en adultos y de forma retrospectiva 0 como parte de otros estudios, no han
considerado la diferencia por sexo y basicamente se han llevado a cabo durante los Ultimos afios en paises
desarrollados como algunos paises europeos y Estados Unidos. En el caso particular de los nifios, se conoce
el impacto a corto y mediano plazo del sobrepeso y la obesidad sobre la morbilidad y se sabe que estos se
asocian a desarrollo de sindrome metabdlico (49), por |o que llama la atencidn que a pesar del aumento de la
obesidad en todo el mundo, no existe ain algun estudio realizado en la edad pediédtrica que evalGe este
impacto sobre la mortalidad en pacientes pediétricos en estado critico.

Expresion delos indices antr opométricos

Cada uno de los indices como peso para la estatura, estatura para la edad 6 e IMC puede ser
expresado en términos de porcentgje a la mediana, percentiles o Z-puntaje, lo que se utiliza para comparar a
un nifio o un grupo de nifios con una poblacion de referencia:
a) Z — Puntgje. Este indicador ha sido recomendado por la OMS (50, 51) para ser utilizado en los indicadores
de peso para la estatura, estatura parala edad e IMC debido a que es mas sensible a los cambios que cuando
se utiliza el porcentgje de la media de referencia. Una ventgja importante de este sistema es que para grupos
de poblacién permite calcular la mediay la desviacion estdndar en toda la poblacién en su conjunto (Tabla
2). Esladesviacién del valor de un individuo desde el valor de la mediana de la referencia de una poblacion
para e sexo, edad, peso y estatura, dividida entre la desviacion estandar de la referencia poblaciona. Se
expresa en unidades de desviacion estandar y se define € estado nutricio como normal, desnutricion leve,

moderada o grave, asi como sobrepeso y obesidad.

Puntaje Z = valor antropométrico actual - valor de la mediade referencia/ desviacion estéandar



b) Percentil. Es la posicion de un individuo respecto al dado por una poblacién de referencia, expresada en
términos de qué porcentgje del grupo de individuos esta por arriba o por debajo de ese valor. Asi, en un nifio
de una edad dada cuyo peso cae en el percentil 10, € porcentaje de la poblacion que pesaigua 0 mas que é
es 10% de la poblacion de la referencia. Son de uso genera en clinica dado que expresan un carril de
crecimiento y la interpretacion es directa; sin embargo para € mismo intervalo o valor del percentil
corresponden diferentes cambios en valores absol utos de peso o estatura, e IMC por o que es dificil reaizar
cualquier tipo de célculo o estadistica (Tabla 2).

c¢) Porcentgje alamediana. Es el cociente de un valor medido de un individuo, por ejemplo peso, a valor de
la mediana de la referencia de una poblacion para la misma edad o estatura, expresados como porcentaje
(Tablal).

Los indices antropométricos para individuos o poblaciones pueden ser utilizados con diferentes
objetivos y convertirse en indicadores para identificaciéon de riesgo, para intervencion, para evaluacion de
impacto sobre el estado nutricio o de salud, para exclusion a tratamientos, etcétera. Dependiendo de las
circunstancias, € mismo indicador antropométrico se puede ver influenciado por la nutricion y/o la salud, o
Mas por una que por la otra; entonces puede por consiguiente referirse como indicador de lanutricion, o dela
salud, o de ambos y en algunos casos, € indice incluso se puede utilizar indirectamente como un indicador
socioecondémico (52).

Tabla 2.- Diferentes Clasificaciones de Estado Nutricio por Puntaje Z y Percentil (52)

Clasificacion Puntaje Z Percentil
Obesidad =2 95
Sobrepeso =+la<?2 85
Normal =-la<+1 >10
Leve-riesgo <-la>de-2 10
Moderada =-2a>-3 3
Grave =-3 1

Otros Indicadores Nutricionales

Durante muchos afios se han tratado de encontrar otros indicadores clinicos del estado nutricio en
nifios en estado critico, tal es el caso de laabiminay la prealblimina como indicadores de la masa viscera y
la proteina C reactiva como marcador de inflamacidn crénica de bajo grado. Sin embargo a la fecha los
expertos no recomiendan su utilizacion como indicadores del estado nutricio, ya que se ven modificados por
la misma abumina que se infunde, € estado de hidratacion, la sepsis, la inflamacion y las alteraciones
hepdticas (53).



Paciente Critico y Estado Nutricién

En la préctica diaria, se utiliza como indice de gravedad al ingreso a una terapia intensiva pedidtrica
laescala“ Pediatric Index Mortality”, la cual ha sido revisada en un nuevo modelo y se le conoce como PIM2
(54) (Anexo 1y 2). Esta escala incluye a ingreso la presion sistdlica, presencia y forma de ventilacién,
presion parcial de oxigeno, exceso de base arterid, reactividad de las pupilas, s fue sometido a bomba
extracorporea, diagnéstico al ingreso (riesgo alto y bajo) y si es necesario € cuidado postquirdrgico. En los
trabajos publicados se menciona que entre los principales diagndsticos de ingreso a una TIP se encuentran
anormalidades congénitas, monitorizacion postoperatoria, enfermedad respiratoria, sépsis 0 meningitis,
malignidad, trauma, entre otras (55, 56). Es importante mencionar que en esta escala no se incluyen los
diagndsticos del estado nutricio de un nifio, a pesar de que existen estudios que mencionan gque a ingreso a
unaterapiaintensiva se llega atener hasta el 15 a 24% de prevaencia de nifios desnutridos por peso parala
estatura y estatura parala edad, y que en cualquiera de sus formas en el paciente pediétrico en estado critico,

se asociaainestabilidad fisiolégica (3).

En un estudio realizado en Brasil (57) en nifios criticamente enfermos cerca del 65% presentaron
desnutricion a su ingreso, en la forma predominantemente crénica y su mortalidad fue significativamente
maés alta en comparacion con los nifios eutréficos (peso-estaturay estatura- edad), 20 vs. 12.5%, asociandose
a una incidencia mas alta de infeccion 42%. De igual forma en un estudio realizado en Paraguay (58), en
nifios en estado critico menores de 5 afios de edad y utilizando los criterios de Waterlow, se encontrd gque los
desnutridos presentaron significativamente més infecciones nosocomiales y una mortalidad mas alta al ser
comparados con los nifios eutroficos. Asi mismo, en otro estudio realizado en Holanda, la edad a la
admision, los dias estancia, asi como los dias con ventilacion mecénica, se encontraron relacionados

negativamente con los indices antropométricos a egreso (29).

La enfermedad, asociada a la desnutricion, puede llevar a paciente répidamente a un estado de
inanicién. Varios estudios reportan que en los nifios criticamente enfermos, la desnutricion empeora €
pronéstico de la enfermedad de base, produciendo un incremento en la morbi-mortalidad (59). Esta accion
deletérea de la desnutricion se debe principalmente a la alteracidn del sistema inmunol 6gico, pues no solo
reduce el nimero y funcion de las células T, sino también afecta la capacidad de fagocitosis de las células, la
produccion de inmunoglobulinas y los niveles de complemento (60). El nifio con necesidades de cuidados
intensivos, a igual que e paciente adulto, sufre de un stress relacionado a alteraciones metabdlicas,
secundarias a la liberacién de los reactantes de fase aguda como la proteina C reactivay el fibrindgeno. Esta
respuesta metabdlica a stress, incluye ademas, |a liberacion de citocinas, glucocorticoides, catecolaminas e
insulina entre otros, con € consiguiente aumento del gasto energético y proteico, fase “ebb y flow”.
Posteriormente existe una respuesta metabdlica de anabolismo, en donde la eficacia de la capacidad de a
respuesta al stress, dependera del balance entre la agresion y la capacidad de respuesta (61). En e afio 2000,
Briassoulisy colaboradores, publicaron |os resultados de un estudio en e que midieron el gasto energético en



los pacientes pediétricos criticamente enfermos. Encontraron que en los pacientes con desnutricién
energético-proteica cronica, €l gasto energético aumentd en relacion a la severidad de la enfermedad. Los
pacientes con desnutricidn proteica, tuvieron falla organica maltiple en un porcentaje significativamente
mayor comparado con los pacientes con estado nutricional adecuado, mientras aquellos con desnutricion
energético-proteica, tuvieron mayores probabilidades de fallecer (62). Teniendo en cuenta el metabolismo de
los pacientes criticamente enfermos, es muy importante, determinar €l estado nutricional de los mismos a
ingresar a la TIP, pues € aumento de las demandas metabdlicas en las enfermedades graves, y las
dificultades para la tolerancia de la aimentacion enteral, contribuyen a empeoramiento del estado
nutricional en estos pacientes. Entre los factores que dificultan una adecuada nutricién enteral incluye las
disfunciones intestinales, muchas veces secundaria a la administracién de drogas sedantes o relgjantes, la
restriccion hidrica, sobre todo en el post operatorio de los pacientes de cirugias cardiacas (63) y €
sometimiento a ayunos para la realizacion de procedimientos y pruebas de diagnéstico, necesarios en €
manejo de estos pacientes criticamente enfermos. La evaluacion del estado nutriciona de los pacientes que
ingresan a la TIP, a pesar de no ser una préactica comun en la unidades de cuidados intensivos pediétricos,
permite identificar a los nifios con mayor riesgo de morbi-mortalidad e implementar un soporte nutricional

mas agresivo, con el objetivo de reducir al minimo el empeoramiento del estado nutriciona (3).

El IMC se ha utilizado como un fuerte predictor de mortalidad en poblacién adulta, particularmente
cuando esta por arribay por debajo del intervalo éptimo de valores de IMC (31). En adultos en estado critico
aln no existe suficiente evidencia que apoye su inclusién como predictor de mortalidad, dado que los
resultados arrojados por las investigaciones ain no son concluyentes. Asi 10 muestran tres revisiones
sistematicas de la literatura (64, 65, 66) en donde los resultados mostraron que en algunos estudios la
obesidad no fue un factor de riesgo. Sin embargo, vale la pena mencionar que en los meta-analisis se
presentan problemas metodol 6gicos, ya que se mezclaron trabgjos que tenian diferentes puntos de corte para
evaluar € estado nutricio por IMC, evaluaron mortalidad en la terapia intensiva asi como la hospitalaria, no
todos incluyeron indices de gravedad; o estos datos €l peso y la talla fueron solamente referidos por los
pacientes y no consideraron en qué momento de la hospitalizacion fueron tomados 6 si habia presencia de
edema

Por lo anterior, de los estudios en adultos publicados ala fecha que han evaluado €l IMC a ingreso a
una terapia intensiva de acuerdo a diferentes puntos de corte para estado nutricio y los compararon con
mortalidad en terapia, solo se encuentran cinco (67, 68, 69, 70, 71). El nlmero de pacientes, a sumar los
cinco estudios (datos no gjustados) fue de 8796, de los cuales |la mortalidad de los adultos desnutridos con un
IMC menor de 18.5 fue de 12.9% (100/773) con un OR de 0.87 (IC 95% 0.69 a 1.10, p >0.26) y para
obesidad con un IMC mayor o igua a 30, la mortalidad fue de 8.8%, con un OR de 0.57 (IC 95% (0.49 a
0.66, p<0.001); en comparacién del IMC normal y sobrepeso (IMC 18.6 a29.9) fue de 17.0% (717/4932); lo

gue se traduce al parecer que en adultos la obesidad “es un factor protector”.



En la literatura mundial, existen estudios de IMC y mortalidad en terapia intensiva relacionados a
enfermedades especificas. En 2008, se publico un estudio que evalud el posible impacto de la obesidad sobre
lamorbilidad y mortalidad en la terapia intensiva en pacientes adultos incluidos en 190 terapias intensivas en
24 paises de Europa, como parte de un estudio de cohorte para € estudio de sepsis. Para € andlisis se
utilizaron los puntos de corte de la OMS (72). Los resultados mostraron que los principales factores
relacionados con la morbilidad y la mortalidad en la terapiaintensiva fueron la condicion médica al ingreso a
la terapia, € tipo de patologia (como la cirrosis) y la utilizacion de ventilacion mecénica. Sin embargo, no
encontraron asociacion aparente del IMC y mortalidad; el peso y la estatura en cierta proporcion de la
poblacion solo fueron referidos y no se evalud la presencia de edema al ingreso.

En un estudio que tuvo como objetivo evaluar en pacientes mayores de 15 afios en estado critico y
trauma a su ingreso a la terapia intensiva, €l impacto de la obesidad mérbida segun los criterios de la OMS
(IMC = 40.0) e hiperglucemia (150 mg/dL), ambos medidos durante las primeras 24 horas de
hospitalizacion, sobre la mortalidad; |a regresion logistica no mostré que la obesidad mérbida fuera un factor
de riesgo de mortalidad, pero la hiperglucemiasi (73).

En un estudio realizado en &l 2005 en adultos obesos criticamente enfermos (74, 75), éstos tuvieron
mas complicaciones (42% vs. 32%, p= 0.02) y una mortalidad més alta, méas no significativa (22% vs. 17%,
p=0.10) después del traumay dafio a ser ingresados a un terapia intensiva que |os pacientes sin obesidad; en
el resultado de la regresion logistica la gravedad del dafio a ingreso, la baja escala de Glasgow, la
hipotensién y una edad mayor a 55 afios fueron los factores asociados con la mortalidad. Asi mismo,
aquellos obesos con trauma de craneo y dafio cerebral, tuvieron una mortalidad més alta después del trauma
y dafio que los sujetos no obesos (36% vs. 25%, p= 0.02), pero la regresion logistica no mostré que la
obesidad fuera un factor independiente para mortalidad.

Todos los resultados anteriores en adultos a parecer sustentarian que el IMC es un factor “protector”
de lamortalidad dentro de unaterapia intensiva cuando los individuos se encuentran en estado critico; lo que
resulta ser una paradoja, ya que la obesidad aportaria beneficios a la sobrevida a partir de proveer reservas
nutricionales a estos pacientes y por otro padecen de una respuesta inflamatoria intensa y estrés metabdlico,
que puede aunarse al estado critico. Alternativamente, algunos mecanismos hormonales pueden jugar un
papel importante en la relacion entre obesidad y mortalidad (63). Los pacientes con obesidad tienen altos
niveles de leptina y se ha reportado una asociacion positiva entre las concentraciones de leptina y la
sobrevida en pacientes sépticos (76), 1o que surgiere que la leptina juega un papel adaptativo en respuesta a
estado critico, por lo que las reservas nutricional es pueden ofrecer beneficios alos adultos.

Si bien existen dos estudios en México de nifios en estado critico que incluyen €l estado nutricio,
ambos muestran problemas metodol 6gicos. En el primer estudio prospectivo de 59 nifios en estado critico, la
mortalidad total fue de 20.3%, las enfermedades de ingreso incluyeron bronconeumonia, gastroenteritis,
meningoencefditis, entre otras y 10s autores no encontraron relacion de la mortalidad con el estado nutricio,
pero por desgracia no se menciona como se evaud este Ultimo (77). En € otro redizado de forma
retrospectiva en 164 nifios en estado critico, 56% fueron desnutridos y la mortalidad general fue de 17.7%;



se utilizé el IMC, pero no mencionalos puntos de corte, aunque no encuentra asociacion significativa (78).
Los datos de mortalidad en adultos contrastan con un estudio retrospectivo realizado en el Hospital
Infantil de México por el Servicio de Nutricion de noviembre de 2002 a diciembre de 2006, donde se eval o
el estado nutricio a ingreso a la unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (TIP) (dentro de las primeras 48
horas) de 2116 pacientes (Tabla 3) (79). En este estudio se utiliz6 como indicador antropométrico una
variable construida a partir de la combinacién de los indicadores de Waterlow de peso para la estatura
(%PIT) y estatura para la edad (%T/E) (15, 16), dado que en ese momento no existia en la literatura un
indicador que pudiese evaluar €l espectro clinico del estado nutricio desde desnutricién hasta obesidad en un
nifio a través de un solo indicador, como seria el IMC. Se recopil6 informacion del expediente clinico sobre:
edad, sexo, egreso (vivo 6 muerto), dias de estancia y la valoracién antropométrica realizada por personal
estandarizado: %Peso-Talla, %Talla-edad, Y0Reserva Grasay %Reserva Muscular comparando |os datos con
NCHS. Un total de 1613 pacientes fueron incluidos en la regresion logistica y las variables significativas

fueron: la presencia de edema, e sexo (mujer) y la presencia de obesidad.

Tabla 3.- Regresion Logistica Multiple. Mortalidad en pacientes que ingresaron ala TIP de 2002 a 2006.
VARIABLES MORTALIDAD n= 1613
AJUSTADO*

3.55 (1.61- 7.83) p<0.002*

Edema

Sexo femenino 0.69 (0.48- 0.98) p< 0.044*

Desnutricion crénica
compensada
Desnutricion crénica

agudizada 1.34(0.71- 2.51) p=0.35

1.06 (0.56- 2.00) p=0.84

Desnuitricion aguda 1.17 (0.62- 2.17) p=0.62

Eutroficos 10

Sobrepeso 1.57 (0.75- 3.28) p=0.23

Obesidad

2.16 (1.04- 4.49) p<0.039*

e Ajustado por edad, reserva de grasay muscular

Clasificaciones del estado nutricio por Waterlow

Estado nutricio Talla-Edad (%) Peso-Talla (%) n (% mortalidad)
Desnutricion crénica compensada <96 <90y<110 312 (7.4)
Desnutricion cronica agudizada <96 <90 351 (10.3)
Desnutricién aguda > 96 <90 314 (8.3)
Eutréfico > 96 >90y<110 339 (6.2)
Sobrepeso >110y <120 139 (10.0)
Obesidad >120 157 (12.1)




Si bien no se han publicado trabgjos sobre e impacto del IMC en la edad pediétrica sobre la
mortalidad al ingreso a la TIP, existen estudios realizados con enfermedades especificas. En un estudio
publicado en 2006 (80), en donde se encontrd que 54 nifios gravemente traumatizados y con IMC = percentil
95 para edad y sexo presentaron significativamente méas complicaciones como sepsis y fistulas (41% vs 22%
p = 0.04) y mayor nimero de dias de estancia (8 vs 6 dias p=0.05) y sin diferencias significativas en cuanto a
lamortalidad al ser comparados con 316 nifios con IMC < percentil 95. En otro estudio retrospectivo de 768
nifios entre uno y 20 afios de edad con leucemia mieloide aguda (81), en donde los nifios con desnutricion
(IMC < percentil 10) y los nifios con obesidad (IMC = percentil 95), presentaron menor probabilidad de
sobrevivir (razén de momios de 1.85 (1C95% 1.19-2.87 p< 0.006) (razén de momios de 1.88 (1C95% 1.25-

2.83 p< 0.002 respectivamente), en comparacion con los nifios eutrdficos.

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad infantil en las terapias intensivas es elevada y se modifica segun €l paisy € nivel de
atencion de la institucion. En México, se tienen datos de mortalidad entre 11 a 20% de |a poblacion general
gue se atiende. Muchas son las enfermedades y las causas de ingreso a la TIP, y se han desarrollado
instrumentos como indice de gravedad “escala Pediatric Index Mortality” PIM2, la cual ayuda a dar a
clinico un prondstico al ingreso del nifio en estado critico. En los trabajos publicados se menciona que entre
los principales diagndsticos de ingreso a una TIP se encuentran anormalidades congénitas, monitorizacién
postoperatoria, enfermedad respiratoria, sépsis 0 meningitis, malignidad, trauma, entre otras.

Por otro lado, los estudios en la literatura mencionan la importancia de que un nifio mantenga un
estado nutricio adecuado, para poder responder alas altas demandas nutrimental es impuestas por € estrés de
la enfermedad y sus coadyuvantes, ademas de su crecimiento y desarrollo. Es asi, que bien se conoce que la
desnutricién al ingreso o desarrollada durante |la estancia hospital aria clésicamente evaluada por los criterios
de Waterlow, por peso para la estatura y estatura para la edad, se asocia a mayor incidencia de infecciones,
inestabilidad fisiolégicay mortalidad. A pesar de que las diferentes series publicadas en el mundo hablan de
24% como es el caso del HIMFG hasta 54% de prevalencia de desnutricion a ingreso en cualquiera de sus
formas, las escalas de gravedad como el PIM2, no incluyen a estado nutricio como un indicador de riesgo de
mortalidad.

México se encuentra en transicién epidemiol 6gica, permanece la desnutricién infantil, en tanto que la
obesidad se encuentra en aumento, ambos problemas repercuten en la morbilidad y mortalidad, por un lado
la susceptibilidad a las infecciones y por € otro la presencia de enfermedades cronico degenerativas a largo
plazo. Es asi, como cada vez con mayor frecuencia encontraremos sobrepeso y obesidad infantil a ingreso a

laTIP, no solo por €l aumento en la prevalencia en la poblacion en si, sino que los nifios con enfermedades



complejas, ahora por 10s nuevos tratamientos viven més, y muchos de ellos desarrollan sobrepeso-obesidad
por efectos secundarios al tratamiento.

Lo anterior plantea una seria paradoja, porque bien sabemos que en nifios tanto como en adultos en
estado critico la desnutricion representa un riesgo de morbimortalidad; mas sin embargo la obesidad en los
adultos aparentemente, seria un factor protector y en los nifios un factor de riesgo de mortalidad segun €l
trabgjo del HIMFG; en donde la diferencia probablemente se encuentre en las propias demandas del
crecimiento y desarrollo de un nifio.

Por otro lado, para la deteccion del sobrepeso y la obesidad se recomienda actual mente tomar €l
IMC, tanto para adultos como para nifios. En € adulto en estado critico, € IMC se ha asociado como
indicador de proteccidn, dado que aungue se muestra mayor morbilidad, la mortalidad es menor en
comparacion de los adultos eutréficos.

En la mayoria de los estudios en nifios en estado critico se ha tomado €l peso para la estatura 'y la
estatura para la edad, como es el caso del estudio retrospectivo del HIMFG y en donde se presenté un mayor
riesgo de morir cuando se presentd obesidad; y se ha utilizado el IMC en dos estudios en México que no
mencionan en que momento se tomaron el peso y latalla, cudles fueron sus puntos de corte y las Tablas de
referencia

Todo lo anterior presenta una disyuntiva: el que es indispensable el evaluar € estado nutricio de un
nifio a ingreso a una TIP para diagnosticar la desnutricion y la obesidad, mas sin embargo la forma de
hacerlo para estas dos enfermedades clasicamente se hace con indicadores diferentes; peso-tallay talla-edad
para desnutricion e IMC para sobrepeso-obesidad. Por tanto, no se ha explorado la utilidad del IMC como un
indicador de mortalidad a ingreso a una terapia intensiva que incluya desde desnutricidn hasta obesidad; a
pesar de que se cuenta con nuevas Tablas de referencia de IMC para nifios y que es una herramienta fécil de
cacular, barata, que diagnostica de forma rapida la desnutricion, €l sobrepeso y la obesidad en una sola
variable. Por lo anterior, es necesario y potencialmente (til evaluar la asociacién del IMC como una
herramienta sencilla y préctica de diagnéstico nutricio a ingreso y la mortaidad infantil a egreso a una
terapia intensiva, utilizando los datos de los nifios del HIMFG del 2002 a 2006; e incluyendo a todos
aquellos pacientes que a su ingreso fueron evaluados por un pediatra intensivista en la escala de gravedad
PIM2 y que tuviesen datos de antropometria; ya sea que se evalud por personal estandarizado en las primeras
72 horas de ingreso, o fue a menos peso y talla referidos (dato obtenido dentro de la misma hoja de

evaluacion de ingreso aterapia), por encontrarse por €jemplo gravemente enfermos.
4.- JUSTIFICACION
La epidemiologia del estado nutricio en pediatria en México ha cambiado, por un lado aumenta el

sobrepeso y la obesidad y por € otro permanece alin la desnutricién, 1o que esta impactando en €l tipo de
pacientes que se atienden en los hospitales incluyendo en la TIP. La desnutricion infantil clasicamente se



detecta antropométricamente por la escala de Watelow y el sobrepeso y obesidad con IMC.

Sin embargo, € IMC dada su reciente incorporacion a la evauacion del estado nutricio de los
menores de 20 afios no se ha documentado su utilidad como indicador de riesgo de mortalidad a pesar de que
existe un trabajo en nifios en México, considerando el estado nutricio desde desnutricidn hasta obesidad y
menos € riesgo al ingreso a unaterapiaintensiva.

Los hallazgos del impacto del IMC al ingreso a una TIP desde la desnutricion hasta la obesidad sobre
la mortalidad infantil a su egreso, por medio de éste estudio retrospectivo, podria llegar a complementar en
un futuro los criterios tradicionales de riesgo, como es el caso del PIM2.

Si se conociera € comportamiento del IMC hacia € espectro de la desnutricion y se encontrara que
el IMC en nifios desnutridos a su ingreso a una terapia intensiva es un indicador de riesgo de mortalidad a su
egreso, podrian tomarse las medidas pertinentes clinicas médicas (ventilatorias, infecciones, metabdlicas,
€tc), de apoyo nutricio para su tratamiento; y por el otro lado, € conocer el comportamiento del IMC sobre la
mortalidad en nifios con sobrepeso y obesidad, contestaria la pregunta si ciertamente tienen mayor riesgo de
morir; y si fuese asi, plantearia una enorme cantidad de preguntas para contestar el por qué, desde € punto de
vista nutricio, clinico e inclusive tecnolégico; es decir €l equipo especializado para manejarlos y tratarlos,
como la experienciamédicaen el &reaclinica

L os resultados de éste estudio retrospectivo podrian aplicarse précticamente en cualquier campo de
lapediatriay dar pie para el inicio de unalinea de investigacion.

5.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Esd IMC a ingreso alaterapiaintensiva del HIMFG de pacientes pediatricos en estado critico un
indicador de riesgo de mortalidad a su egreso?

6.- OBJETIVO GENERAL

Evaluar el IMC a ingreso alaterapiaintensiva del HIMFG en pacientes pedidtricos en estado critico

como un indicador de riesgo de mortalidad a su egreso.

Objetivos Especificos:
- Evaluar e IMC al ingreso en pacientes pediatricos en estado critico ala TIP, como un indicador de riesgo
de mortalidad al egreso.
- BEvaluar e IMC a ingreso en pacientes pediétricos en estado critico ala TIP, como indicador de riesgo de
mortalidad a egreso, con respecto a peso parala estatura y estatura para la edad, reserva de grasay reserva
muscular.
- Evaluar la asociacién entre € puntgje PIM2y el IMC en pacientes pediétricos en estado critico al ingreso a

laTIPy lamortalidad al egreso.



- Evaluar la asociacion entre IMC a ingreso ala TIP en pacientes pediétricos en estado critico y los dias de
estancia hospitalaria.

7.- HIPOTESIS

- Los pacientes pediétricos que ingresen ala TIP en estado critico, con desnutricion o sobrepeso u obesidad
evaluados por el IMC, tendrédn una mayor mortalidad que los eutréficos al momento de su egreso.

- El IMC al ingreso a TIP en pacientes pediétricos en estado critico, sera un mejor predictor de mortalidad al
egreso, que el peso paralaestaturay estatura paralaedad.

- El IMC d ser relacionado con reserva de grasay reserva muscular a ingreso a TIP en pacientes pediétricos
en estado critico, predeciramejor su mortalidad a egreso, que el IMC solo.

- Los pacientes pediatricos en estado critico asu ingreso ala TIP con puntgje de PIM2 ato, y muy altoy con
desnutricién o sobrepeso u obesidad evaluado por IMC, presentardn mayor mortalidad a egreso, que
aquellos que ingresen con PIM2 bajo, y muy bajo y eutréficos por IMC.

- Los pacientes pediatricos en estado critico a su ingreso ala TIP con desnutricion o sobrepeso u obesidad
evaluados por € IMC, tendran mayor nimero de dias de estancia hospitalariay al momento de su egreso que

los eutroéficos.

8- MATERIAL Y METODOS

a) Modelo Empirico (Anexo 3)

b) Disefio del estudio: Cohorte historica

¢) Criteriosdeinclusion: se seleccionaron pacientes asu ingreso ala Terapia Intensivay Quirdrgica

Pediétrica (TIP) del Hospital Infantil de México Federico Gémez con las siguientes caracteristicas:
- Pecientes = 20 afios
- Enestado critico
- Con evauacién del estado nutricio (antropometria peso, estatura) durante las
primeras 72 horas de su estancia hospitalaria, o bien con peso y talareferidos.
Criterios de eliminacion:
- No presentar datos completos.

d) Técnicas de obtencién delainformacion:

El estudio se llev6 a cabo con los datos de las terapias intensivas (TIP) del Hospital Infantil Federico
Gobmez ubicado en la Ciudad de México, Instituto Nacional de Salud, de tercer nivel de atenciéon de
noviembre de 2002 a diciembre de 2007. El Servicio de Nutricion del HIMFG desde el afio 2000 mantiene
una rotacion permanente en terapia médicay quirdrgica; con el objetivo de evaluar €l estado de nutricion y

brindar apoyo nutricio a éste tipo de pacientes durante toda su estancia hospitalaria. Cada paciente que



ingresa, es evaluado antropomeétricamente en el momento que sea posible de acuerdo a las caracteristicas
clinicas, para peso, estatura, pliegues cutaneos y perimetro del brazo, asi mismo se brinda apoyo nutricio de
acuerdo alo que se establezca en conjunto con el pediatra. Es asi que diariamente se monitorea la evolucion
del paciente. Todos los datos que se generan de lo anterior son vaciados en hojas de seguimiento
expresamente disefiadas, desde €l ingreso del paciente hasta su egreso del servicio. Asi es que los datos del
presente estudio retrospectivo se tomaron de tres fuentes: 1) de las hojas del Servicio de Nutricién del
periodo comprendido entre noviembre del 2002 a diciembre de 2007, 2) de las hojas de evaluacion del PIM2,
evaluado por el médico especiaista (Anexo 1), en el mismo periodo de tiempo y 3). Los datos de cada nifio
fueron vaciados una vez que cubrieron los criterios de inclusion en una base de datos. nombre, registro, tipo
de terapia, sexo, edad, peso, talla, pliegues cuténeos; asi como |os diagndsticos principales (a partir de lahoja
de PIM2) (Anexo 1y 2), presencia o ausencia de edema, la mortalidad, la causa de egreso, la causa de
muerte y los dias de estancia en la Terapia Intensiva. Se calcularon los indicadores para redizar el
diagnéstico del estado nutricio (82, 83) por medio de un programa estadistico antropomeétrico de la OMS
(WHO-Antro) para menores o iguales de 2 afios de edad y CDC (2008) para mayores de 2 afos hasta los 20
anos de edad) que calcula porcentgjes y puntgje Z; asi como se realizé el calculo del PIM2 con un paquete
estadistico especializado (84). Aquellos pacientes que por su gravedad no pudieron ser pesados y medidos, o
gue la antropometria no fue obtenida por persona estandarizado, se tomé €l peso y talla referidos en la hoja
del PIM2 y se analizaron por separado como IMC referido.
En €l caso de los reingresos, aquel paciente que reingresd alos 15 dias, se le consideré otro paciente.

€) Operacionalizacion de las variables de estudio:

INDICADOR
MEDIDO

CONSTRUCTO DIMENSION VARIABLE

DEPENDIENTE:

Magnitud con la que se presenta la muerte Mortalidad: el dato

- Bioldgica en una poblacion en un lapso de tiempo setomo
Mortalidad - Cultura determinado directamente en la

- Poblacional - Cudlitativa saladeterapiaso

- Dicotémica del expediente
Dias estancia - Bioldgica Tiempo de seguimiento de cada unidad de Dias:. el dato se
observacion hasta que ocurre un fendmeno | tomé directamente
predefinido (ingreso-egreso) enlasadade
- Cuantitativa terapias o del
- Continua expediente
INDEPENDIENTES:
Edad - Bioldgica Tiempo que havivido una persona Meses: El dato de

- Cronolégica - Cuantitativa fecha de nacimiento




- Psicosocid - Continua setomo
- Dicotomica directamente del
expediente
Genero - Bioldgica Conjunto de especies que tienen en comin | Genotipo y
- Psicol6gica varias caracteristicas Fenotipo: Setomd
- Social (Sexo) directamente del
- Cudlitativa expediente.
- Dicotémica
Escalade - Bioldgica Evaluacion al ingreso alaTIP lapresion Setomo de lahoja
gravedad PIM2 sistélica, presenciay formade ventilacion, | de evaluacion
presién parcial de oxigeno, exceso debase | especificadel PIM2
arterial, reactividad de las pupilas, si fue (Anexoly 2).
sometido a bomba extracorp6rea,
diagndstico al ingreso (riesgo alto y bagjo) y
si es necesario € cuidado postquirdrgico
- Continua
- Ordina
Patologiade base | - Biolégica Conjunto de sintomas de una enfermedad Patologia: setomd
- Cudlitativa delahojade
- Dicotémica evaluacion
especificadel PIM2
(Anexo 1y 2).
Edema - Bioldgica Acumulacion de liquido seroalbuminoso en | Edema: El dato se
¢l tegjido celular tomo directamente
- Cudlitativa enlasaade
- Dicotémica terapias, hojas o
expediente
Estado Nutricio - Antropométrica | 1) IMC: Razon del peso con latallade un Puntaje z:
- Bioldgica individuo, Peso kg / tallaa cuadrado. -IMC
Puntgje z. - Talla-edad
2) Puntgje z: Tallaedad: evaUae - Peso —Tdlla
crecimiento secular: Tallaen cm dividida - Peso -Edad

entre la edad en meses x 100

3) Puntgje z: Peso Talla: evalliala armonia
del crecimiento: Peso paralatallaen Kg x
100

- % Reservagrasa
- % Reserva magra
Setomo

especificamente del




desnutricion aguda y sobrepeso obesidad: paciente, de la
Peso paralatallapor 100 evaluacion

4) Puntaje z :Peso edad: evallalaarmonia | antropométrica.
del crecimiento: Peso paralatalaen Kg x
100

desnutricion y sobrepeso

5) Porcentgje Reserva de masa grasa:
Porcentaje de masa grasa contenidaen €
paciente. Se obtiene por medio del pliegue
tricipital y lacircunferenciadel brazo

6) Porcentgje Resera de masa muscular:
Porcentaje Reserva de masa magra
contenida en el paciente. Se obtiene por
medio del pliegue tricipital y la
circunferenciadel brazo

- Cuantitativas Continuas

- Cudlitativas Ordinales

Variables definicion de escalas:

- Mortalidad: vivo o muerto (85).

- Dias estancia: nimero de dias (86 y 87).

- Edad: meses (88)

- Género: Femenino, Masculino (89).

- Paciente pediétrico: Vadesde el nacimiento hasta los 20 afios. Se caracteriza por € crecimiento y
desarrollo: < 240 meses (90)

- Escala de gravedad PIM2: riesgo muy bajo < 1%, riesgo bajo 1.0 a5.0%, riesgo, intermedio 5.1 a 15.0%,
riesgo alto 15.1 a 30.0% y riesgo muy ato > 30.0% (54) (Anexo 1y 2).

- Patologia de base: diferentes tipos de enfermedades (91)

- Causa de ingreso: Clasificacion de enfermedades segiin el PIM2 (92) (Anexo 1y 2)

- IMC: en Puntgje Z: - eutréfico: IMC normal y estaturaledad normal (> -1 a < +1 normal) - desnutridos
agudos. IMC bagjo (= - 1 desnutricion riesgo, moderado, grave) y estatura/edad normal ( > -1 normal)-
desnutridos cronico agudizados: IMC bajo (= - 1 desnutricion riesgo, moderado y grave) - estaturaledad (= -
1 desnutricion riesgo, moderada y grave) - desnutridos crénico compensados: IMC normal (> -1 a < +1
normal) y estatura/edad bajo (= - 1 desnutricion riesgo, moderaday grave) - sobrepeso: IMC (=+1a<+2)
- obesidad: IMC (= +2 obesidad). (29, 36, 93).

- Edema: si o no. (95)




- Porcentgje Talla/Edad: Eutréfico > 95%, DN aguda > 95% DN crénica-agudizada < 95%, DN crénica-
armonica < 95%. (15, 16, 67)

- Porcentagje Peso/Talla: Eutréfico 90 — 110%, DN aguda < 90%, Sobrepeso 111-119%, Obesidad 1) 120-
129%, Obesidad 2) 130-139%, Obesidad 3) >140%. (6, 7, 36)

- Porcentaje Reserva de masa grasa: % Masa grasa en relacion con la masatotal (93)

- Porcentaj e Reserva de masa magra: % Reserva de masa magra (93)

9.- TAMARNO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se calculd con base en las diferencias encontradas entre los pacientes
desnutridos, los obesos y los eutréficos del estudio retrospectivo realizado por el Servicio de Nutricién de
noviembre de 2002 a diciembre de 2006 en el Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG), donde
se evallio € estado nutricio y mortalidad al ingreso a la unidad de cuidados intensivos pedidtrica (TIP). Se
tendran tres grupos: 221 pacientes eutréficos, 221 desnutridos'y 221 con sobrepeso-obesidad (Anexo 4) (97).

10.- PLAN DE ANALISISDE RESULTADOS

Se tomaron datos de noviembre de 2002 a diciembre de 2007, se vaciaron en hojas precodificadas, y
se construy6 una base de datos de SPSS disefiada ad hoc. Se realizaron pruebas para evaluar la normalidad
de las variables con la prueba de Kolmogorov y Shapiro y se uso estadistica paramétrica, y no paramétricas
seguin la naturaleza de las variables, en especial J Cuadrada de Pearson con Correccién por Continuidad,
probabilidad exacta de Fisher, U-Mann-Whitney, Kruskal-Wallisy célculo de riesgos (98) y de acuerdo alas
hip6tesis planteadas.

Se completé y se limpié la base de datos para identificar datos faltantes e inconsistentes. Para los
obtener los indicadores antropométricos se tomo la antropometria de los casos y se transformo la base de
SPSS al programa estadistico EPIINFO 3.5.1- 2008. En éste Ultimo se realizaron las transformaciones y se
obtuvieron los indicadores antropométricos por medio del programa WHO-Anthro, disponible en la pagina
delaOMS (36). Se utilizaron las Tablas de OM S para menores de 2 afios. Paralos nifios y adolescentes de 2
a 20 afios, se utilizaron las Tablas de la CDC2000 (100).

La poblacion total para € estudio fue de 3196 pacientes; de los cuales 389 casos se reportaron como
muertos (11.2 %). Para el andlisis los pacientes se dividieron en menores a 24 meses de edad (1285 casos,
40.2% del total) y casos entre 24 a 240 meses de edad (1911 casos, 59.8% del total).

Delos 1911 pacientes de 24 a 240 meses de edad, 1697 de ellos se reportaron como vivos (88.8%), y
214 como fallecidos (11.2%). Se seleccionaron de estos casos aquéllos que presentaron datos completos de
peso y talla; 1788 pacientes (93.5% del total de ingreso). Es importante sefialar que de los 123 casos sin
datos completos, 27 de ello murieron (22%). De los 1788 casos con antropometria completa se excluyeron

los casos con datos extremos de acuerdo a lo que establece la ENSANUT del 2006 (9). Para tala para la



edad en puntgje Z, setomaron para €l estudio los datos entre -5.50 a +3.00 y para IMC puntgje Z, se tomaron
los valores entre -4.20 a +5.00. Es asi que la muestra final de casos para mayores de 24 meses fue de 1612
casos (90.15% de los 1788 y 84.35% de los 1911 casos iniciales).

De los 1285 pacientes menores de 24 meses de edad, 1110 de ellos se reportaron como vivos
(86.4%), y 175 como fallecidos (13.6%). Se seleccionaron de estos casos aquéllos que presentaron datos
completos de peso y talla; 1031 pacientes completos (80.23% del total de ingreso). De los 254 incompletos
fallecieron 60 casos, 23.6%. De los 1031 pacientes con antropometria completa 916 se reportaron vivos
(88.8%) y 115 casos falecidos (11.2%). De los 1031 casos con antropometria completa se excluyeron los
casos con datos extremos de acuerdo a lo que establece la ENSANUT del 2006 (9), dado que a partir de
dichos puntos se les considera datos invalidos. Para talla para la edad en puntaje Z, se tomaron para €l
estudio los datos entre -5.50 a +3.00, para IMC puntgje Z se tomaron los valores entre -4.20 a +5.00, para
paso paralatala en puntaje Z se tomaron los datos entre -4.20 a +5.0 y para peso parala edad en puntgje Z,
se tomaron para los datos entre -5.0 a +5.0 . Es asi que la muestra final de casos para menores de 24 meses
fue de 904 casos (87.68% de los 1031 y 70.35% de los 1285 casos inicia es).

Cuando se realizé un andlisis de tendencias a partir de las prevalencias por categorias se utilizo la
prueba nptrend (99).
Los andlisis se efectuaron de la siguiente forma:
- Los pacientes pedidtricos que ingresen ala TIP en estado critico, con desnutricion o sobrepeso u obesidad
evaluados por el IMC, tendran una mayor mortalidad que los eutréficos al momento de su egreso.
Se evaluo por medio de Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad y U-Mann-Whitney
ZIMC > Mortalidad
(variable independiente) (variable dependiente)

- El Z IMC & ingreso a TIP en pacientes pedidtricos en estado critico, serd un mejor predictor de mortalidad
al egreso, que el peso paralaestaturay estatura parala edad.
Se evalub por medio de Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad y U-Mann-Whitney
ZIMC vs. Z Pesoltalla y Z Tdllaledad » Mortalidad
(variable independiente) (variable dependiente)

- Los pacientes pediétricos en estado critico a su ingreso ala TIP con puntaje de PIM2 alto y muy alto y con
desnutricién o sobrepeso u obesidad evaluado por Z IMC, presentardn mayor mortalidad al egreso, que
aquellos que ingresen con PIM2 bajo y muy bajo y eutrdficos por IMC.
Se evalud por medio de Ji Cuadrada de Pearson con Correccién por Continuidad y célculo de riesgos
ZIMC + PIM2 Mortalidad
(variable independiente) (variable dependiente)

v

- Los pacientes pediatricos en estado critico a su ingreso ala TIP con desnutricion o sobrepeso u obesidad



evaluados por € Z IMC, tendrédn mayor nimero de dias de estancia hospitalaria, a momento de su egreso
que los eutrdficos.
. Seevalud por medio de Kruskal Wallis
ZIMC + estanciahospitaaria » Mortalidad
(variable independiente) (variable dependiente)

- El Z IMC a ser relacionado con reserva de grasa y reserva muscular a ingreso a TIP en pacientes
pediéatricos en estado critico, predecira mejor su mortalidad a egreso, que €l IMC solo.
Se evaluo por medio de Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad

ZIMC vs. % Reservagrasa+ % Reserva Muscular » Mortalidad

(variable independiente) (variable dependiente)

Adicionalmente, se obtuvieron las siguientes asociaciones mediante;

- Edemay mortalidad: Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad

- Edemay dias estancia: Kruskal Wallis

- Patologia de base y mortalidad: Kruskal Wallis

- Patologiade base e Z IMC: Kruskal Wallisy U-Mann-Whitney

- Patologiade base y edema: Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad

- Patologia de base y condicion critica PIM2: Kruska Wallis

- Condicion criticaPIM2 e Z IMC: Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por
Continuidad

- Condicion critica PIM2 y mortalidad: Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por
Continuidad

- Condicion criticaPIM2 y dias estancia: Kruskal Wallis

- Condicion criticaPIM2 y % peso-tallay talla-edad: Kruskal Wallisy U-Mann-Whitney

- Condicion criticaPIM2 y % reserva muscular: Kruskal Wallisy U-Mann-Whitney

- Condicion criticaPIM2 y % reserva grasa: Kruskal Wallisy U-Mann-Whitney

Finalmente se realizé una regresién logistica con todas las variables del modelo empirico en donde

las 11 variables antecedentes e independientes, con mortalidad y los dias de estancia hospitalaria.

11.- CONSIDERACIONESETICAS

De acuerdo a la declaracion de Helsinki del 2008 y a Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion parala Salud capitulo 17 (101, 102), €l estudio no presentd ningun riesgo dado que
€l estudio es retrospectivo. Sin embargo, se mantuvieron en anonimato 1os registros de los pacientes y en

todo momento se mantuvo la confidencialidad a través de dar a cada nifio un nimero consecutivo y mantener



los nombres en archivos confidenciales.

En caso de que el presente proyecto demuestre que €l presentar desnutricion y sobrepeso u obesidad
es un indicador de riesgo de mortalidad pedidtrica a ingreso a una terapia intensiva, € IMC podra ser
propuesto en otro estudio para evaluar s debe ser incluido dentro de la escala de gravedad PIM2, para
predecir en conjunto mortalidad. En especifico los pacientes no recibieron ningun beneficio, dado que €
estudio es retrospectivo.

El beneficio que recibird la poblacion al realizarse este estudio, es que si €l presentar desnutricion y
sobrepeso u obesidad por IMC es un indicador de riesgo de mortalidad pediétricaa ingreso auna TIP, podra
ser incluido dentro de la escala de gravedad PIM 2, para predecir en conjunto mortalidad.

El protocolo fue sometido al comité de ética del HIMFG para su aprobacion y fue aceptado € 1° de
Marzo de 2011, con €l nimero HIM/2011/048

12.- RESULTADOS

En laTabla 4 se presentan las caracteristicas generales de 1612 pacientes = de 24 y = 240 meses de
edad. Como puede apreciarse, la mortalidad de los mayores de 24 meses de edad fue 9.6%, sin existir
diferencias por sexo. Sin embargo, existieron diferencias para la edad, l0s nifios que mueren tienen una
mediana de edad 10 afios con 6 meses, dos afios mayores que los nifios que vivieron 8 afios 4 meses. Los
nifios que murieron en este grupo presentaron mas dias de estancia hospitalaria en las terapias, con una
mediana de 5 dias a diferencia de los nifios que vivieron, 4 dias como mediana de estancia. Asi mismo, se
observé una mayor mortalidad en los que presentaron edema (21% con edema vs. 9.4% sin edema), como
indicador de gravedad, siendo esta diferencia significativa en comparacién con los que no lo presentaron. En
cuanto a las variables antropométricas en puntgje z, no se encontraron diferencias significativas entre vivos y
muertos, y de forma general por Z IMC, peso-edad y talla-edad el estado nutricio fue normal. Solo en 10
casos de esta poblacién, el peso y/o latallafueron referidos.

En la misma Tabla 4, se muestran las caracteristicas de |os 904 nifios, menores de 24 meses de edad
la mortalidad en este grupo de edad fue de 11.2%, sin existir diferencias por sexo, edad, dias de
hospitalizacion y edema. En cuanto a las variables antropométricas en puntgje z, no se encontraron
diferencias significativas entre vivos y muertos para talla para la edad, IMC y peso para la edad. De forma
general se les clasificé por Z IMC, talla-edad y peso-edad como desnutridos cronicos leves y agudos leves.
Sin embargo, Ilama la atencién que los nifios que murieron menores de 24 meses de edad fueron menos
desnutridos agudos, en cuanto a peso para latalla de forma significativa al compararlos con los que vivieron.
En ninguno de los 904 casos el peso y/o latallafueron referidos.

Al evaluar la presencia de edema para |los dos grupos de edad; se encontré que en los pacientes de 24
a 240 meses de edad, la mediana de los dias de hospitalizacién en aquellos 33 que o presentaron fue de 6 (2
a 28) dias, dos dias més que aquellos 1572 que no presentaron, 4 (1-200) dias, siendo significativa esta

diferencia, aunque la dispersion es mayor (Mann Whitney p = 0.046). En los menores de 24 meses de edad se



encontrd la misma tendencia 8.5 (2 a 42) dias en los 18 pacientes con edemay 5 (1 a 159) dias en los 885
lactantes sin edema; la diferencia no fue significativa (Mann Whitney p= 0.062).

Al evaluar los reingresos del grupo de pacientes mayores de 24 meses ala TIP y la mortalidad, 499
de ellos (30.8%), presentaron a menos un reingreso. De dlos, 201 tuvo un reingreso (0% mortalidad), 215
dos reingresos (13% mortalidad) y 65 tres reingresos (13% mortalidad), sin existir diferencia
estadisticamente significativa con mortalidad. En cuanto a los menores de 24 meses de edad, de los 904
pacientes, 280 presentaron algun reingreso (30.9%); 128 uno (3.9% de mortalidad), 108 dos reingresos
(11.1% de mortalidad) y 26 con 3 reingresos (11.5% de mortalidad). Existieron otros 10 pacientes de este
ultimo grupo que presentaron de 4 a 11 reingresos pero de ellos ninguno fallecié.

EnlaTabla5, se presentan las frecuencias por categoria de IMC puntaje z para | os pacientes segin €l
grupo de edad. En los nifios = de 24 y = a 240 meses de edad, del total de 1612, 296 (18.3%) se catalogaron
como desnutridos por Z IMC, 18.1 % en riesgo de desnutricion, 44.5% fueron normales, el 13.8% presentd
sobrepeso y €l 5.1% obesidad. En la Gréfica 1 se muestra la mortalidad hacia €l interior de las categorias de
IMC por puntge z, en donde la mortalidad més alta la presentan los desnutridos 18%, y las mas bajas los
nifios obesos 5%, sin existir diferencias significativas en mortalidad. Sin embargo se realizé un andisis de
tendencias a partir de esta grafica con las prevalencias por categorias y se encontré una tendencia
significativa (p de tendencia = 0.030); es decir que a medida que se incrementa el IMC en estas edades la
mortalidad disminuye.

Paralos pacientes < de 24 meses de edad las frecuencias de los puntajes z se muestran en la Tabla 5,
en donde se muestra que del total de los 904, 327 (36.2%) se catalogaron como desnutridos por Z IMC, 24.1
% en riesgo de desnutricion, 30.2% fueron normales, 4.6% presentd sobrepeso y el 4.9% obesidad. En este
grupo se encontro diferencia significativa, ya que 7.1% de los lactantes con sobrepeso murieron, a diferencia
del 25% de los que presentan obesidad. En la Gréfica 1, se muestra la mortalidad hacia €l interior de las
categorias de IMC por puntaje z, en donde la mortalidad mas alta la presentan los obesos 25 % y lamés baja,
los que presentan sobrepeso 7.1%. Se realizé un andlisis de tendencias a partir de esta gréfica con las
prevalencias por categoriasy no se encontrd una tendencia significativa (p de tendencia= 0.0112*).

Para evaluar €l porcentgje de reserva de grasa (RG), reserva magra (RM), z de IMC y mortalidad se
tomo en primerainstancia la poblacién de mayores de 24 meses de edad: De 1612 pacientes, 1199 tuvieron
datos completos. Es asi que la mediana de RM paralos 1111 (92.6%) vivos fue de 97% (20 — 263), RG 94%
(14-475)eZ IMC -0.4 (-4.1a3.6), y de los 88 muertos (7.3%) fue de 95% (32 — 175), RG 91% (32 — 262)
e Z IMC -06 (-4.1 a 2.5), sin exigtir diferencias significativas entre ellas (Mann-Whitney U: p=0.346,
p=0.455y p=0.166 respectivamente).

El grupo de nifios menores de 24 meses lo conformaron 675 pacientes con datos completos; en donde
la mediana de RM para los 623 vivos (92.3%) fue de 73% (8 — 178), RG 76% (18 —190) e Z IMC -1.5(-4.1
a4.6), y delos 52 muertos (7.7%) fue de 76% (32 — 154), RG 67% (25 —-150) e Z IMC -1.2 (-4.1a4.6), sSin
existir diferencias dignificativas entre ellas (Mann-Whitney U: p=0.807, p=0.179 y p=0.127
respectivamente).



Tabla 4. Caracteristicas generales de |los nifios estudiados, segiin mortalidad por grupo de edad

Menores de 24 meses de edad

Mayoresigualesa 24 y menoresiguales a 240 meses de dad

Parametro Muertos Vivos Total Significancia Muertos Vivos Total Significancia
N 101 (11.2%) 803 (88.8%) 904 (100%) 155 (9.6%) 1457 (90.4%) 1612
Sexo
Hombres n (%) 46 (9.8%) 425 (90.2%) 471 (52.1%) p=0.171" 79 (9.0%) 800 (91.0%) 879 (54.5%) p=0.352"
Muijeres n (%) 55 (12.7%) 378 (87.3%) 433 (47.8%) 76 (10.4%) 656 (89.6%) 733 (45.4%)
Edad meses 5(0.5-23) 6 (0.5-23.0) 6 (0.5-23) p=.0.9902 126 (24-224) 102 (24-227) 105 (24-227) p=0.017* *
Mediana (min-max)
Dias  hospitalizacién 5 (1-80) 5 (1-150) 5 (1-150) p= 0.742° 5 (45-44) 4 (1-200) 4 (1-200) p= 0.041*2
Mediana (min-max)
Edema 97 (10.9%) 789 (89.1%) 886 (98.0%) p=0.131° 148 (9.4%) 1431(90.6%) 1579 (97.9%) p=0.033* *
- sin edeman (%) 4 (22.2%) 14 (77.8%) 18 (2.0%) 7 (21.2%) 26 (78.8%) 33 (2.0%)
- con edeman (%)
Puntaje Z tdlaedad -1.8(-54a26) -15(-54a29) -16(-54a209) p= 0.236° -09(-54a27) -0.8(-5.3a2.9) -0.8 (-5.4-2.9) p= 0.270°
Mediana (min-max)
Puntaje Z IMC -12(-41a4.6) -14(-41a46) -13(-41a4db6) p= 0.127 -05(-4.1a25) -0.3(-4.1a3.6) -4 (-4.1-3.6) p= 0.160°
Mediana (min-max)
Puntsje Z peso-edad -17(-50a4.0) -18(-50a3.2) -1.8(-5.0a4.00  p=0.684
Mediana (min-max) - - - -
Puntsje Z peso-tala -09(-42a42) -1.24(-41a4d2) -12(-42a42) p=0.046*2

Mediana (min-max)

1Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad 2U-Mann-Whitney *Fisher




Al calcular los Riesgos Relativos Tabla 6, para los pacientes de 24 a 240 meses de edad, entre los
pacientes que presentaron por IMC puntaje z normalidad, contra las demas categorias por mortalidad, no se
encontro una diferencia significativa. En contraste con los pacientes menores de 24 meses de edad, ya que
por Z IMC normalidad, se encontré una diferencia significativa entre los lactantes normales y los obesos; €l
RR fue de 3.037 (1C95% 1.279-6.689, p= .004*). Al parecer por lo anterior los nifios obesos menores de 2
afios de edad murieron significativamente 2 veces mas que los normales por IMC puntagje z.

Al evaluar la categoria de IMC por puntgje z y los dias de hospitalizacion para los dos grupos de
edad se encontré que en los pacientes de 24 a 240 meses de edad no existié diferencia significativa entre las
medianas de hospitalizacion: desnutridos 4 (1-80), riesgo desnutricion 4 (1-93), normales 4 (1-200),
sobrepeso 4 (1-33), obesos 4 (1-88) dias. En los menores de 24 meses de edad tampoco se encontrd
diferencia significativa entre las medianas de hospitalizacion y categoria por puntaje z de IMC: desnutridos 5
(1-88), riesgo desnutricion 5(1-71), normales 4(1-67), sobrepeso 5(1-150), obesos 6.5 (1-70) dias.

Tabla 5. Prevalencia de las categorias del estado nutricio segin mortalidad en pacientes y grupo de edad

Estado <24 meses de edad 24 2240 meses de edad
Nutricio Vivos Muertos Total Vivos Muertos Tota
N 296 31 327 263 33 296
Desnutricion % 36.86 30.69 36.17 18.05 21.29 18.36
N 189 29 218 265 27 292
Riesgo Desnutricion % 23.54 28.71 24.12 18.19 17.42 18.11
N 246 27 273 647 71 718
Normal % 30.64 26.73 30.2 44.41 45.81 44.54
N 39 3 42 203 20 223
Sobrepeso % 4.86 2.97 4.65 13.93 12.9 13.83
N 33 11 44 79 4 83
Obesidad % 411 10.89 4.87 5.42 2.58 5.15

=-2,<-2a-1.0,-0.9a1.0, 1.01 a1.99, =2 puntajes Z de indice de masa corporal segln sexo, edad y ajustado
por presencia de edema. Para mayores de 24 meses:’Ji Cuadrada de Pearson con Correccién por
Continuidad p = .523. Para menores de 24 meses: *Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad
p=.021



Gréfica 1. Categoriade IMC por puntaje Z y Mortalidad por grupo de edad

301

251

20+

% 15

N\

104

N\

54

0-

Menores de 24 meses 24 a 240 meses

O Desnutricién B Riesgo Desnutricion ONormal
O Sobrepeso B Obesidad



Tabla 6. Riesgo relativo de morir segiin € estado nutricio

< 24 meses de edad =24 y < 240 meses de edad
Estado nutricio Total n Muertos % Total n Muertos n (%)
puntaje z de IMC
Normales 246 27 (9.9%) 647 71 (9.9%)
Desnutridos <-2 296 31 (9.5%) 263 33 (11.1%)

Normales

Riesgo Desnutricién -2 a-1

Normales
Sobrepeso >1 a<2

Normales
Obesos =2

RR=0.95 (1C95% 0.587-1.565, p=0.866)

246 27 (9.9%)
189 29 (13.3%)
RR =1.34 (1C95% 0.882-2.202, p=0.237)

246 27 (9.9%)
39 3(7.1%)
RR =0.97 (1C95% 0.885-1.065, p=.0.572)

246 27 (9.9%)
33 11 (25%)
RR =3.037 (1C95% 1.37-6.68, p=.0.004)

RR=1.12 (1C95% 0.763-1.665, p=0.548)

647 71 (9.9%)
265 27 (9.2%)
RR =0.935 (1C95% 0.613-1.42, p=0.755)

647 71 (9.9%)
203 20 (9.0%)
RR =0.99 (1C95% 0.944-1.038, p=.0.685)

647 71 (9.9%)
79 4 (4.8%)
RR =0.94 (1C95% 0.897-0.999, p= 0.133)

RR abtenido gjustando por edad y presencia de edema.



Evaluacion dela escala de gravedad PIM 2

De los 1612 pacientes entre 24 y 240 meses y los 904 pacientes menores de 24 meses de edad se
obtuvieron 1669 evaluaciones de la escala de gravedad PIM2 y datos compl etos de antropometria.

Como se observa en la Tabla 7. La mortalidad de |os pacientes que fueron evaluados por PIM2, fue
del 9.2%, sin presentar diferencias en mortalidad por sexo, edad, dias de hospitalizacién y estado nutricio, en
donde lamediana por IMC puntgje z fue de riesgo de desnutricion para ambos grupos de edad. En cuanto ala
presencia de edema, los pacientes que murieron presentaron una mayor prevaencia de edema 19%, que
aquellos que vivieron, aunque la diferencia no fue significativa. Asimismo, la escala de gravedad PIM2 fue
significativamente més baja en agquellos que vivieron. La sensibilidad del PIM2 contra mortalidad fue muy
atade 0.847 (1C 95% 0.815 a0.879, p=.001*) y especificidad baja 0.337.

Tabla7. Caracteristicas de los 1669 nifios con evaluacion de gravedad PIM2

Pardmetro Muertos Vivos Tota Significancia
Mortalidad n (%) 160 (9.6%) 1509 (90.4%) 1669 (100%)
Sexo
Hombres n (%) 80 (9.1%) 796 (90.9%) 876 (52.5%) p=0.508"
Mujeres n (%)
80 (10.1%) 713 (89.9%) 793 (47.5%)
Edad meses p=.0.5582
Mediana (min-max) 42 (0.5-205) 53 (0.5-227.0) 52 (0.5-227)
Dias hospitalizacion p= 0.365°
Mediana (min-max) 4(1-42) 4 (1-200) 4 (1-200)
Edema
- sin edeman (%) 152 (9.3%) 1476 (90.7%) 1628 (97.5%) p=0.052°
- com edeman (%) 8 (19.5%) 33 (80.5%) 41 (2.5%)
PIM2 % 35.1(.6299.6) 43(.10298.9) p=0.0017
Puntagje Z IMC
a) <24 mesesedad n 64 513 577 p= 0.108
Mediana (min-max) -1.16 (-4.17a 3.77) -1.4 (-4.2a4.6) -1.3(-4.2a4.6)
b) >=24-240 meses edad n 96 996 1092 p= 0.478

Mediana (min-max) -.33(-3.89a2.59) -.34(-4.19 a3.65)
1Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad, 2 U-Mann-Whitney, * Fisher




EnlaTabla 8, se presentan los diagndsticos de alto riesgo evaluados por €l PIM2 y su mortalidad. De
los 1669 pacientes, 1043 ingresaron sin diagndstico de alto riesgo (62%), de los cuales murieron solo 5.2%,
la miocardiopatia ocupd la frecuencia més alta de ingresos por patologia pero con una mortalidad baja, en
comparacion de la leucemia con menos ingresos pero con una mortalidad de 20.5% y asi como €l VIH con
una mortalidad de 25.7%. Si bien el paro cardiaco antes de la admision represento el 2.6% de los ingresos, su
mortalidad fue la mas alta con 40.9% y lo mismo sucedié con la hemorragia intracraneana. En esta misma
Tabla se presenta el andlisis del diagnostico al ingreso y el porcentgje de PIM2, donde los pacientes con
mayor puntgje fueron los que presentaron paro antes del ingreso, leucemia y hemorragia cerebral, y
concuerda con su mortalidad; Sin embargo, la insuficiencia hepédtica y € trastorno neurovegetativo
presentaron porcentagjes altos de PIM2 y mortalidad baja, a diferencia del VIH que su evaluacion de PIM2
fue bajo y su mortalidad més alta. La diferencia entre las medianas de la evaluacion de la escala de PIM2 &
ingreso fue significativa (p=.001).

Tabla 8. Diagndstico de riesgo alto de PIM2 y mortalidad

Mortalidad n (%) % PIM2*
Diagndstico de alto riesgo al ingreso Muertos Vivos Total Mediana (min-max)
Ninguno n 54 989 1043 21
% 5.2 94.8 (0.1-94)
El paro cardiaco anterioresala n 18 26 44 50.6
admision % 40.9 59.1 (4.2-99.6)
Leucemiao linfoma después de la n 32 124 156 27.7
induccion primero % 20.5 79.5 (1.6-96)
Hemorragia cerebral espontanea n 10 31 41 23.3
% 24.4 75.6 (2.1-93.5)
Miocardiopatia o miocarditis n 26 270 296 105
% 8.8 91.2 (0.6-97.8)
Sindrome del corazon izquierdo n 1 2 3 7.4
hipoplasico % 33.3 66.7 (7-16.4)
Insuficiencia hepéatica n 0 4 4 45.8
% - 100 (8.9-78.3)
Infeccién por VIH n 18 52 70 16.3
% 25.7 74.3 (2.8-95.0)
Trastornos Neurodegenerativos n 1 11 12 16.3
% 8.3 91.7 (2.8-95.0)
Tota n 160 1509 1669
% 9.6 90.4

Kruskal-Wallis p= 0.001*




En la Tabla 9, se muestra que e PIM2 en esta poblacion de aquellos pacientes que fueron
catal ogados con diagnostico de bajo riesgo, ninguno fallecio.

Tabla 9. Diagndstico de riesgo bagjo de PIM2 y mortalidad

Mortalidad Total

Diagndstico de bajo riesgo al ingreso Muertos Vivos

Ninguno n 160 1493 1653
% 9.7% 90.3

Asma n 0 2 2
% - 100

Bronquialitis n 0 1 1
% - 100

Laringotraqueobronquitis n 0 2 2
% - 100

Apnea obstructiva de suefio n 0 3 3
% - 100

Ceto-acidosis diabética n 0 8 0
% - 100

Tota n 160 1509 1669
% 9.6 904

En cuanto a la presencia de edema por enfermedad de los 41 pacientes que lo presentaron, 23
present6 diagndstico de muy bajo riesgo (ningln riesgo), 9 leucemia, 4 miocardiopatia, 3en VIH y 2 en los
pacientes que presentaron paro antes del ingreso, sin existir diferencia significativa.

En la Tabla 10, se muestra la mediana del puntaje z por IMC y diagnostico de ingreso de PIM2, en
donde se aprecia que las enfermedades en donde existe més desnutricion es en e sindrome de corazén
izquierdo hipoplésico, insuficiencia hepética y miocardiopatias, resatando el contraste significativo a la
aparente normalidad de otras enfermedades para z de IMC como es la leucemia. Cuando se analizaron d
interior cada una de las enfermedades entre vivos y muertos y sus medianas de puntgje z para IMC, no
existieron diferencias significativas, pero vale resdtar que los pacientes que fallecieron con miocardiopatias

tendieron aser més desnutridos.



Tabla 10. Diagndstico de riesgo alto de PIM2 y mediana de puntaje z por IMC

ZIMC ZIMC ZIMC
Diagndstico de alto riesgo al Muertos' Vivos' Todos'
ingreso Totd Mediana Mediana Mediana
N (min-max) (min-max) (min-max)
Ninguno -1.11° -0.53 -0.56
1043

(-344a331) (-419a4.88) (-4.19a4.88)

Paro cardiaco anteriores ala “ -0.36°2 -1.60 -0.85
admision (-2.86a1.23) (-3.89a2.58) (-3.89a2.58)

Leucemia o linfoma después de 156 0.282 -0.11 0.14
laprimerainduccién (-2.9023.77) (-4.19a3.57) (-4.19a3.77)

Hemorragia cerebral espontanea 4 -0.302 -0.36 -0.36
(-349a241) (-400a3.20) (-4.00a3.20)

Miocardiopatia o miocarditis 206 -1.812 -1.10 -1.15
(-417a315) (-419a301) (-4.19a3.15)

Sindrome del corazén izquierdo - - -3.56
hipoplésico 3 (-391a-1.78)

Insuficiencia hepatica 4 - - -2.36
(-3.14a-1.07)

Infeccion por VIH 0 -0.132 -0.53 -0.50
(-3.75a145) (-3.78a265) (-3.78a2.65)

Trastornos Neurodegenerativos 1 - - -0.49
(-3.92 a2.89)

Totd 1669

K ruskal-Wallis p= 0.001, 2U-Mann-Whitney

Recordando que la escala de gravedad PIM2 se clasifica en: riesgo muy bajo < 1%, riesgo bgjo 1.0 a

5.0%, riesgo, intermedio 5.1 a 15.0%, riesgo alto 15.1 a 30.0% y riesgo muy alto > 30.0%; se reaizo €

andlisis con mortalidad (Tabla 11), mostrando que a medida que se elevala categoria del PM2, la mortalidad

aumenta de forma significativa. En la Tabla 12 se muestra la categoria de escala PIM2 y los dias de estancia
hospitalaria en donde no existi6 diferencia significativa entre categorias.

Por lo anterior se realiz6 un andlisis entre PIM2 e IMC puntgje z por categorias, que se muestraen la

Tabla 13, en donde se observa que dentro de cada una de las categorias de riesgo se distribuyen de forma

muy similar la frecuencia de pacientes para cada una de las categorias de puntgje z para IMC. Como se

muestra en la Gréfica 2, la distribucion de mortalidad de cada una de las categorias de IMC por puntagje z es

mayor conforme aumenta la categoria de gravedad de PIM2.



Tabla 11. Porcentgje de mortalidad segun calificacién de la escala de gravedad PIM2

Escala de gravedad PIM2 Mortalidad (n=1666) Total
Vivos Muertos
Ri bai N 268 2 270
iesgo mu o]
= v % 99.3% 0.7%
Ri baio2 N 537 11 548
iesgo bajo
=g % 98.0% 2.0%
) ] i N 405 28 433
Riesgo intermedio
% 93,5% 6,5%
) N 163 30 193
Riesgo alto
% 84.5% 15.5%
Ri At N 136 89 225
iesgo muy alto
& y % 60.4% 39.6%
N 1509 160 1669
Tota
% 90.4% 9.6%

1Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad p=.001*

Tabla 12. Dias estancia hospitalaria seguin calificacion de la escala de gravedad PIM2

Dias estancia hospitalaria N
Escala de gravedad PIM2 i ] Tota
Mediana (min-max)

Riesgo muy bgjo 4(1-78) 392
Riesgo bgjo2 4(1-71) 325
Riesgo intermedio 4 (1-200) 665
Riesgo alto 4(1-53) 192
Riesgo muy ato 5 (1-35) 87

*Kruskal-Wallis p= 0.072




Tabla 13. Escala de gravedad por categorias PIM2 e IMC por categorias de puntaje z

Riesgo
Desnutrici6 desnutricion  Normales  Sobrepeso Obesidad

n Total

riesgo muy bajo < 1% n 64 44 113 34 15 270
% 23.7 16.3 419 12.6 5.6

riesgo bajo 1.0 a5.0% n 125 120 225 47 31 548
% 22.8 21.9 41.1 8.6 5.7

intermedio 5.1 a15.0 n 106 76 171 55 22 430
% 24.7 17.7 39.8 12.8 51

riesgoalto 15.1a30.0% n 51 39 67 26 10 193
% 26.4 20.2 34.7 135 5.2

riesgo muy ato>30.0% n 48 48 90 30 9 225
% 21.3 21.3 40.0 133 40

Tota n 394 327 666 192 87 1669

1Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad p= 0.556
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Dentro del andlisis de riesgos se agrupd alos pacientes por PIM2 en tres categorias: muy bajo y bagjo,
intermedio y alto, y finalmente muy alto. Se realizd € andlisis de riesgos (RR), agrupando por 3 categorias
de IMC por puntgje z: desnutricién y riesgo de desnutricion, normal y, sobrepeso y obesidad, sin encontrar
ninguna diferencia significativa. Lo anterior dado por la falta de casos en agunas de las categorias, Tabla
14.

Tabla 14. Riesgos Relativos para mortalidad por categoriade IMC puntaje z y categoriade PIM2

ZIMC PIM2 Muy bajo a bajo

Total n Muertosn (%)
Normales 338 8 (2.4%)
Desnutricion y Riesgo de 353 4(1.1%)
desnutricion

RR +0.479 (1C95% 0.146-1.577, p=.215)
PIM2 Muy bajo abajo
Normales 338 8 (2.4%)
Sobrepeso y obesidad 127 1(0.8%)
RR +0.327 (1C95% 0.041-2.644, p=.271)
PIM2 Intermedioy alto

Normales 239 21 (8.8%)
Desnutricion y Riesgo de 274 31 (11.3%)
desnutricion

RR +1.288 (1C95% 0.761 a 2.179, p=.344)
PIM2 Intermedioy alto
Normales 239 21 (8.8%)
Sobrepeso y obesidad 113 6 (5.3%)
RR +0.582 (1C95% 0.228 a 1.48, p=.252)
PIM2 Muy alto riesgo

Normales 90 38 (42.2%)
Desnutricion y Riesgo de 96 33 (34.4%)
desnutricion

RR +0.814 (1C95% 0.564 a 1.175, p=.271)
PIM2 Muy alto riesgo
Normales 90 38 (42.2%)
Sobrepeso y obesidad 39 18 (46.2%)
RR +1.073 (1C95% 0.764 a 1.508, p=.679)




Se redizé la evaluacion de la Escala de gravedad PIM2, con los diferentes indicadores
antropométricos con los dos grupos de edad, con mortalidad, incluyendo los pacientes de |os cuél es pudieron
obtenerse por psicometria. En la Tabla 15 se muestran ambos grupos; 577 menores de 24 meses (63.8% de
los 904 iniciales) y 1092 mayores de 24 meses de edad (67.7% de los 1612 iniciales).

De 1092 pacientes = de 24 y = 240 meses de edad, la mortalidad fue 8.8%, sin existir diferencias
para sexo, edad, dias de estancia hospitalaria en las terapias, e incluso la presencia de edema. En cuanto alas
variables antropométricas en puntaje z, no se encontraron diferencias significativas entre vivos y muertosy el
estado nutricio en los diferencies indicadores representado por medianas tiende a ser normal.

En lamisma Tabla 15, se muestran las caracteristicas de los 577 nifios menores de 24 meses de edad,
donde la mortalidad fue de 11.0%, sin existir diferencias para sexo, edad, dias de hospitalizacion y edema.
En cuanto a las variables antropométricas en puntaje z, no se encontraron diferencias significativas entre
Vivos y muertos paratalla parala edad, IMC y peso para la edad; con excepcidn de lareserva de grasa, que
mostro ser significativamente mas baja, 56% en |os nifios que murieron, en comparacion de 75% de los que
vivieron. Sin embargo, |lama la atencién que los nifios que murieron menores de 24 meses de edad fueron
menos desnutridos agudos, en cuanto a puntaje z de peso paralatalae IMC.

Como puede apreciarse en la Tabla 16, se presentan las enfermedades de alto riesgo para PIM2 por
grupo, donde nuevamente las enfermedades que muestran mayor mortalidad de manera significativa para
ambos grupos son: €l paro cardiaco antes de la admisidn, laleucemia, la hemorragia cerebral espontanea y la
infeccién por VIH. Es asi que en la Tabla 17, se observa que el PIM2 més alto es para la condicion de paro
antes del ingreso, leucemia, la hemorragia cerebral esponténeay € VIH, coincidiendo con las enfermedades
de mayor mortalidad.

Las categorias de PIM2 y mortalidad por grupo de edad se muestran en la Tabla 18, en donde en €
grupo de menores de 24 meses la diferencia entre | as categorias es significativa, sobre todo en los pacientes
de riesgo bajo, que a parecer mostraron una mortalidad mayor a la esperada y la categoria de muy ato
riesgo, murio el 25% de la poblacién. En € grupo de mayores de 24 meses de edad no existié diferencia
significativa entre las categorias.

No se redliz6 el andlisis de comparacion entre los valores antropométricos de los puntajes z para
IMC, peso paralatalla, talla paralaedad, reservamagray grasa, entre las enfermedades de PIM2 y 10s nifios
vivos y muertos dentro de cada grupo de edad, dado que la poblacion fue muy pequefia para redlizar las
comparaciones.

Mas sin embargo, se realizaron los andlisis de los porcentgjes para z de IMC, peso-edad, peso-talla,
tallaedad y € IMC por grupo de edad y categoria de riesgo de PIM2. En la Tabla 19 se muestran las
medianas de los puntgjes para los nifios menores de 24 meses de edad, en donde no existio diferencia entre
los puntgjes z de los diferentes indicadores antropométricos contra las categorias de gravedad de PIM2.
Solamente entre vivos y muertos se encontré una diferencia significativa con peso para la talla en la
categoria de ato riesgo de PIM2, en donde los nifios que murieron, presentaron un puntgje z de peso parala

talla significativamente mas alto por medianas que los nifios que murieron (muertos n=13 z =-0.5 (-3.5 a 3.5)



Vs vivos n=58, z=-1.6 (-4.0 a 2.6) p=.049* U-Mann-Whitney). En la Tabla 20, se muestran las medianas de
los puntgjes para los nifios mayores de 24 meses de edad, en donde en € puntgje z de talla para la edad
existio diferencia significativa entre las diferentes categorias de gravedad de PIM2, donde los nifios de muy
bajo riesgo tienden a tener tallas normales a diferencia de categorias més atas de riesgo de PIM2 que
presentan tallas mas bajas para | edad. Al interior de cada puntaje antropométrico entre vivos y muertos por
categoria, se encontré una diferencia significativa con talla parala edad en la categoria de riesgo intermedio
de PIM2; en donde los nifios que murieron presentaron un puntgje z de talla para la edad significativamente
maés bajo por medianas que los nifios que vivieron (muertos n=17, z =-1.8 (-3.6 a 1.6) vs. vivos n=249, z=-.9
(-5.0 a 2.5) p=.053* U-Mann-Whitney), asi es como en también en la categoria de alto riesgo de PIM2 pero
para puntaje z de IMC, los nifios que murieron presentaron un puntaje z de IMC mas bajo que los que
vivieron (muertos n=17, z =-.9 (-3.9 a.9) vs. vivos =105, z = -.1 (-4.1 a 2.9) p=.038* U-Mann-Whitney)..
Finalmente se realizaron los andlisis entre las categorias de la escala de la gravedad de PIM2, grupo
de edad y las reservas de grasay muscular. De los 1669 casos completos de PIM2, se lograron obtener 1os
datos 1075 casos, 40 % de casos faltantes paratodas las categorias. En la Tabla 21 se muestran las medianas
de las reservas magra y grasa, si bien se encontraron diferencias significativas entre las medianas de la
reserva de grasa general entre categorias, a parecer 10s nifios que mueren presentan menor reserva de grasa,

pero no se encontraron diferencias a interior de cada categoria.



Tabla 15. Pacientes menores y mayores de 24 meses de edad con PIM2, con otros indicadores antropométricos y mortalidad

Menores de 24 meses de edad

Mayoresigualesa24 y menores iguales a 240 meses de dad

Parametro Muertos Vivos Tota p Muertos Vivos Total p
N (%) 64 (11.0%) 513 (89.0%) 577 96 (8.8%) 996 (91.2%) 1092
0 29 (9.6%) 272 (90.4%) 301 (52.1%) 51 (8.9%) 524 (91.0%) 575 (52.6%)
Sexo Hombres n (%)
Mujeres n (%) 35 (12.7%) 241 (87.3%) 276 (47.8%) 0.151" 45 (8.7%) 472 (91.3%) 517 (47.3%) 0.505"
Edad meses ) )
_ _ 4 (1-42) 5 (1-78) 6 (0.5-23) 0.949 118 (24-205) 105 (24-227) 107 (24-227) 0.201
mediana (min-max)
Dias hospitalizacion ) )
_ _ 5 (1-80) 5 (1-150) 5(1-78) 0.112 4(1-31) 4 (1-200) 4 (1-200) 0.870
mediana (min-max)
Edema sin edeman (%) 61 (10.9%) 501 (89.1%) 562 (97.4%) , 91 (8.5%) 975 (91.6%) 1066 (97.3%) ,
0.226 0.070
con edeman (%) 3 (20.0%) 12 (80.0%) 15 (2.6%) 5 (19.2%) 21 (80.8%) 26 (2.7%)
Puntaje Z tallaredad mediana ) 5
_ -1.9(-4.6a2.1) -1.7(-54a2.9) -1.8(-54a2.9) 0.677 -09(-54a27  -0.8(-53a29) 0.8 (-5.4-2.9) 0.225
(min-max)
PuntgjeZ IMC 5 )
, , -11(-41a3.7) -1.3(-4.1a4.6) -1.3(-4.1a4.6) 0.108 -03(-38a25)  -0.3(-4.1a3.6) -0.3(-4.1-3.6) 0.476
mediana (min-max)
Puntaje Z peso-edad mediana )
_ -15(-4.7a2.6) -1.8(-5.0a22) -1.8(-5.0a2.6) 0.301 - - - -
(min-max)
Puntaje Z peso-talla mediana ) )
_ -0.7(-39a4.2) -1.2(-4.2a3.8) -1.1(-4.2a4.2) 0.102 -06(-40a20) -06(-46a33) -06(-46a3.3) 0.146
(min-max)
Porcentaje Reserva magra 81 (48 a154) 74 (8al78) 75(8al78) 0,367 98 (32a175) 99 (34 a263) 99 (32 a263) 0.5672
n (%) 18 (5.0%) 344 (95%) 362 ' 34 (5.0%) 679 (95%) 713 '
Porcentaje Reserva grasa 57 (40 a126) 75 (24 a153) 75 (24 a153) 0.041°2 95 (38 a262) 95 (22 a475) 95 (22 a475) 05672
n (%) 18 (0.9%) 344 (95%) 362 ' 34 (5.0%) 679 (95%) 713 '

1Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad

2U-Mann-Whitney >Fisher




Tabla 16. Diagndstico de riesgo alto de PIM2, con otros indicadores antropométricos y mortalidad.

Diagnostico de atoriesgo a Mortalidad n (%) <24 meses  Mortalidad n (%) >= 24 a 240 meses
ingreso Vivos  Muertos  Total' Vivos Muertos Total*
Ninguno n 334 22 356 655 32 687

% 938 6.2 95.3 4.7
Paro cardiaco anteriores n 10 7 17 16 11 27
A laadmision 58.8 41.2 59.3 40.7
%
Leucemiaolinfomadespués n 14 4 18 110 28 138
de la primera induccién % 178 22.2 79.7 20.3
Hemorragia cerebral n 10 2 12 21 8 29
espontanea % 83.3 16.7 724 27.6
Miocardiopatiao miocarditis n 120 20 140 150 6 156
o 857 14.3 96.2 3.8
Sindrome del corazén izquierdo n 2 1 3 - - -
Hipoplésico % 667 333
Insuficiencia hepética n 2 0 2 2 0 2
% 100 - 100 -
Infeccién por VIH n 19 7 26 33 11 14
% 73.1 26.9 75.0 25.0
Trastorno Neurodegenerativo n 2 1 3 9 0 9
%  66.7 333 100 -
Total n 513 64 577 996 96 1092
0 889 111 100 91.2 8.8 100

K ruskal-wallis p= 0.001*




Tabla 17. Diagndstico de riesgo alto de PIM2, con el porcentagje de PIM2.

Diagnostico de alto riesgo al

PIM2 (%) < 24 meses

PIM2 (%) >= 24 a 240 meses

ingreso Mediana (min-max) * Mediana (min-max) *
Ninguno 3.0(.10-99) 1.7 (.1-69)
Paro cardiaco anteriores ala 50.5 (11-99) 50.0 (4-99)

admision

Leucemiao linfoma después de la 22.7 (2-89) 28.5 (1-96)

induccion primero

Hemorragia cerebral espontanea 22.0 (7-86) 23.3(2-93)

Miocardiopatia o miocarditis 12.1(.6-97) 9.9 (1-82)

Sindrome del corazon izquierdo - -

hipoplésico
Insuficiencia hepatica - -

Infeccion por VIH 26.0 (3-89) 15.0 (2-95)

Trastorno Neuro-degenerativo - 6.6 (3-52)

K ruskal-wallis p= 0.001*



Tabla 18. Diagndstico de riesgo de PIM2 y mortalidad por grupo de edad

Menores de 24 meses de edad

Mayores iguales a 24 a 240 meses de edad

Escala de gravedad p=0.032** p= 0,585+
PIM2 . .
Muertos Vivos Total Muertos Vivos Total
Riesgo muy bgjo n 16 190 206 19 170 189
% 7.8 92.2 10.1 89.9
Riesgo bgjo n 20 118 138 13 177 190
% 145 85.5 6.8 93.2
Riesgo intermedio n 21 158 179 46 442 488
% 11.7 88.3 9.4 90.6
Riesgo alto n 1 29 30 15 147 162
% 3.3 96.7 9.3 90.7
Riesgomuy dlto  n 6 18 24 3 60 63
% 25.0 75.0 48 95.2
Total n
. 64 513 577 % 996 1092
Mediana % (min-max) | 35(6-99) | 55(.1-97) |p=.001*2| 35.(1-99) | 3.7(1-98) | p=.001*>

1Ji Cuadrada de Pearson con Correccion por Continuidad % U-Mann-Whitney




Tabla 19. Escala de Gravedad PIM2 y puntgjes z de peso-edad, peso-talla, talla-edad e IMC en < de 24

meses de edad
Categoria PIM2: i ) )
n Mediana (minimo-méaximo)
Tota
Z Peso-edad Muertos Vivos

n=577 n=513, -1.6 (-4.77 a2.7) n=64, -1.8(-5.0a2.2)°

Riesgo muy bgjo n==66,-1.7 (-4.8al1.2)

Riesgo bgjo n=187,-1.7 (-49a2.2)

Riesgo intermedio

n=167,-1.8 (-4.9a1.8)

Riesgo ato n=71,-16(-4.9a1.53)
Riesgo muy alto n= 86, -2.2 (-5.0a2.7)
p=.707
Z Talla-edad -19(-46a2.1)? -1.7(-54a2.9)?
Riesgo muy bgjo n==66,-1.6 (-5.1a2.2)
Riesgo bgjo n=187,-1.6 (-5.4a2.8)

Riesgo intermedio

n=167,-19(-53a29)

Riesgo alto n=71,-18(-4.6a25)
Riesgo muy alto n=2386,-19(-5.1al.4)
p= 438
Z Peso-talla -0.7(-3.9a4.2)° -1.2(-42a38)°
Riesgo muy bajo n=66, -1.2 (-4.2a3.2)
Riesgo bajo n=187,-1.2 (-4.1a3.8)

Riesgo intermedio

n=167,-1.0 (-4.1a4.2)

Riesgo alto n=71,-15(-4.0a3.5)
Riesgo muy alto n=386,-1.2 (-4.0a3.7)
p= 815
ZIMC -1.1(-41a3.7)? -1.3(-4.2a4.6)?
Riesgo muy bgjo n==66, -1.4 (-4.2a3.9)
Riesgo bajo n=187,-1.3(-4.1 a4.6)

Riesgo intermedio

n=167,-13(-4.2a3.3)

Riesgo ato

n=71,-15(-4.1a3.3)

Riesgo muy alto

n= 86, -1.6 (-4.2 3.7)

p= 704

K ruskal-Wallis, “Mann-Whitney U




Tabla 20. Escala de Gravedad PIM2 y puntgjes z de peso-talla, talla-edad e IMC en >= de 24 meses de edad

Categoria PIM2: i ) .
Total N Mediana (minimo-méximo)
Z Talla-edad Muertos Vivos
n=1092 n=96, -0.9 (-5.4a2.7)* n=996, -0.8 (-5.3a2.9)°
Riesgo muy bajo n=204, -05(-5.3a2.8)
Riesgo bgjo n=361, -0.8(-5.3a2.4)
Riesgo intermedio n=266, -0.9 (-5.0a2.5)
Riesgo ato n=122, -0.8(-49a2.9)
Riesgo muy alto n=139, -0.8(-54a2.7)
Tp=.017*
Z Peso-talla -0.6(-4.0a2.0)? -0.6 (-4.6a3.3)?
Riesgo muy bajo N=77,-0.7 (-4.0a3.0)
Riesgo bajo n=171,-0.5(-4.0a3.3)
Riesgo intermedio n=127,-0.9 (-4.0a2.7)
Riesgo ato N= 56, -0.3 (-4.6 a3.0)
Riesgo muy alto N=53,-0.5(-3.9a24)
p=.986
ZIMC -0.3(-3.8a25)? -0.3(-4.1a3.6)°
Riesgo muy bajo n=204, -0.3 (-4.0a3.6)
Riesgo bajo n=361,-0.4(-4.2a3.1)
Riesgo intermedio n= 266, -0.2 (-4.2a2.8)
Riesgo alto n=122,-0.2 (-4.1a2.9)
Riesgo muy alto n=139,-0.2 (-3.7a2.5)
p= 836
'K ruskal-Wallis. “Mann-Whitney U




Tabla 21. Escalade Gravedad PIM2 y ReservaMagray Grasa

Reserva magra n Vivosn Muertosn
Categoria PIM2; Mediana Total (min-max) mediana (min-max) mediana (min-max)
R bai 167 166 1
iesgo mu 0
& v 93 (8-198) 93 (3-198) -
] ) 364 359 5
Riesgo bajo
92 (35-263) 98 (36-263) 98 (75-117)
] ) i 285 275 10
Riesgo intermedio
88 (32-217) 88 (40-217) 81 (32-123)
. 129 119 10
Riesgo alto
90 (39-253) 90 (40-253) 92 (56-113)
) 130 104 26
Riesgo muy alto
92 (32-176) 90 (39-176) 99 (32-175)
1075 1023 52
p=0.211" 91 (8-263) 92 (32-175) 2
Reserva grasa n Vivos Muertos
Categoria PIM2; Mediana Total (min-max) n mediana (min-max) n mediana (min-max)
Ri bai 167 166 1
iesgo mu 0
& v 89 (27-475) 90 (27-475) -
) ) 364 359 5
Riesgo bajo
89 (23-290) 89 (23-290) 90 (54-172)
] ) i 285 275 10
Riesgo intermedio
82 (34-286) 82 (34-286) 72 (40-126)
. 129 119 10
Riesgo alto
87 (32-325) 87 (82-325) 74 (42-117)
] 130 104 26
Riesgo muy alto
83 (22-262) 83 (22-233) 86 (38-262)
1075 1023 52
p=0.057" 87 (22-475) 80 (38-262) 2
'Kruska-Wallis, 2U-Mann-Whitney




Comparacion entrelosvaloresde OMSy CDC en los nifios de 24 a 71 meses de edad

En el momento en el que se planted el estudio, los programas computacional es disponibles contaban
con € calculo de los indices para WHO para menores de dos afios y de CDC para mayores de esta edad en
adelante. Durante el desarrollo del estudio, se dispuso de los valores de z para IMC mayores de dos afios de
la WHO en los programas computacionales. Por lo anterior, y debido a que actual mente se menciona que €
utilizar las Tablas de la OMS es més apropiado para evaluar € estado nutricio de los nifios menores de 6
anos de edad; se compararon los puntajes z de los valores antropométricos de |os nifios de 24 a 71 meses de
edad del estudio y su mortalidad. Como puede apreciarse en la Tabla 22, en esta poblacion no existio
diferencia entre vivos y muertos hacia el interior del valor de cada uno de los puntajes z para antropometria.
Sin embargo, los puntgjes de la OMS muestran como era de esperarse una poblacion méas desnutrida cronica
en z de tdla —edad en comparacion de CDC siendo esta diferencia significativa (U-Mann-Whitney
p=0.001*); y menos desnutrida aguda entre OMS y CDC con los deméas parametros (U-Mann-Whitney
p=0.001* para, Z IMC, Z peso-tallay Z peso-edad).

Tabla 22. lindicadores antropométricos por CDC y OMS'y mortalidad en nifios de 24 a 71 meses de edad

Nifios de 24 a 71 meses de edad
n %, Mediana (min-max)
Muertos Vivos Total b
49 (8.8%) 507 (91.2%) 556

) -1.9(-4.6a21) -1.7(-5.4a2.9) -0.8(-5.3a2.9) 0.514"
Puntgje Z talla-edad CDC

_ -1.1(-4.1a3.7) -1.3(-41a46) | -0.7(-41a3.6) 0.234'
Puntaje Z IMC CDC

) -1.5(-4.7a2.6) -1.8(-5.0a2.2) -1.0(-7.8a3.0) 0.139"
Puntgje Z peso-edad CDC

) -0.7 (-3.9a4.2) -1.2(-4.2a3.8) -0.9(-4.6a4.1) 0.154'
Puntgje Z peso-talla CDC

_ -0.9(-5.6a2.0) -1.1(-5.6a26) | -1.1(-5.6a2.6) 0.924'
Puntaje Z talla-edad OMS

. -0.6 (-2.7a29) -04(-3.1a4.9 -04 (-3.2a4.9) 0.149"
Puntaje Z IMC OMS

) -1.0(-4.2a1.6) -09(-4.8a32 -09(-49a32 0.258"
Puntaje Z peso-edad OMS

_ -0.6(-3.0a24) -0.6(-3.2a4.8) | -06(-3.2a4.8) 0.140"
Puntaje Z peso-talla OMS

'U-Mann-Whitney




Modelo de mortalidad con la evaluacion de la escala de gravedad PIM 2 e indicador es antr opométricos

Para el andlisis de regresion logistica, la poblacion se dividid primeramente en los dos grupos de
edad; menores de 24 meses y mayores de 24 meses de edad. Posteriormente, se realizd el andlisis de
mortalidad contra la variable de PIM2 en forma continua, 1o cual no fue posible dado que predice de forma
muy altala mortalidad. Es asi, que se crearon |os modelos con la variable de PIM2 pero de forma categoérica;
muy bajo y bajo, intermedio y ato, y finamente muy alto.

En e primer modelo de regresion logistica para los 577 nifios menores de 24 meses de edad, se
analiz6 la mortalidad contra edad en meses, sexo (1 masculino, 2 femenino), edema (0 sin edema, 1 con
edema), PIM2 por categorias (1 muy bajo y bajo, 2 intermedio y atoy 3 muy alto), PIM2 desglosado en sus
componentes, los puntagjes z de forma continua para talla-edad, peso-edad, peso-talla, reserva de masa grasa
y reserva de masa magra (Anexo 5. Modelo 1). Dado que sblo fueron significativos en € andlisis para
mortalidad el puntagje z, las categorias de PIM2 y & sexo, se corrié un modelo final considerando sdlo estas
variables.

En la Tabla 23, se muestra el modelo final significativo, donde se aprecia que en 10s nifios menores
de 24 meses de edad € riego de morir es de 5.5 veces cuando la calificacion del PIM2 es de intermedio y
alto, 34.8 veces cuando es muy alto y por cada punto de z de IMC 1.18 veces riesgo de morir de forma

significativa.

Tabl a 23.- Model o de Regresi on |logistica: nortalidad para nmenores de 24 neses de

edad
Nianmero de observaci ones = 577
chi2 = 85.48
Probabi | i dad chi2 = 0. 0000
R2 = 0. 2126
Razén de verocimlitud = -158.30273
nortalidad | Razén de EE z P>| z| [95% nt erval o Confi anza]
nom os
_____________ o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e — e e — =
sexo | 1. 143906 . 3375698 0. 46 0. 649 . 6415027 2.039775
PI M2 categorias
2 | 5.599847 2.808284 3.44 0. 001 2.095582 14. 964
3 | 34. 84559 17. 62512 7.02 0. 000 12. 93018 93. 90549
I
Puntaje Z I M| 1.187311 . 098862 2.06 0. 039 1. 00853 1. 397785

Para €l segundo modelo de regresion logistica para los 1092 nifios mayores de 24 meses de edad, se
analiz6 la mortalidad de la misma forma anterior contra edad en meses, sexo (1 masculino, 2 femenino),
edema (0 sin edema, 1 con edema), PIM2 por categorias (1 muy bajo y bago, 2 intermedio y ato y 3 muy
alto), los puntgjes z de forma continua para talla-edad, peso-talla, IMC, reserva de masa grasa y reserva de

masa magra (Anexo 5. Modelo 2). En la Tabla 24, se muestra el modelo fina significativo, donde se aprecia



gue en los nifios mayores de 24 meses de edad €l riego de morir es de 6.7 veces cuando la calificacion del
PIM2 es de intermedio y ato, 45.0 veces cuando es muy alto y en este caso e puntge z de IMC, no fue
significativo. Al igua que el grupo anterior, no fueron significativos en € andlisis para mortalidad |os demas
indicadores antropométricos en formaindividual o en conjunto, inclusive el Z IMC por categorias.

Tabl a 24.- Mdel o de Regresion logistica: nortalidad para mayores de 24 neses de

edad
Nanmer o de observaci ones = 1092
chi 2(4) = 151.73
Probabilidad > chi2 = 0.0000
R2 = 0. 2334
Raz6n de verosimlitud = -249.20158
nortalidad | Razéon de nomios EE z P> z| [95% nterval o Confianza]
............. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mmmmm o mmmm == mmm === = o= = =
sexo | . 928525 . 2204983 -0.31 0. 755 . 582985 1. 478869
Pl M2 Cat egori as
2 | 6. 761834 2.698442 4,79 0. 000 3.092972 14. 78268
3 | 45. 05825 17. 89629 9.59 0. 000 20. 68679 98. 14217
Puntaje Z | M . 9000718 . 0712122 -1.33 0. 183 . 7707819 1. 051049

Para los dos grupos de edad se redizo € andisis para dias de hospitalizacion como variable
dependiente. El andlisis fue regresion multiple, en donde solo en los mayores de 24 meses de edad, €l PIM2

por categorias present6 significancia. Tabla23y Tabla 24.

Tabla 25.- Mdel o de Regresion lineal miltiple: dias estancia para nenores de 24
meses de edad

Nunber of observaci ones = 576
F( 4, 571) = 1.02

Prob > F = 0.3944

R cuadr ada = 0.0071

Ajuste de R cuadrada = 0.0002

di as hospital| Coeficiente EE t P>t|] [95% nterval o Confianza]
_____________ e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e m e e mm = =
sexo | 1.416481 . 8509001 1.66 0.097 -. 2547947 3. 087757
I
Cat egorias PI M2
2 | . 5427781 . 9193886 0.59 0.555 -1.263018 2.348574
3 | 1.160041 1.273745 0.91 0.363 -1.341758 3.661839
I
Puntaje z I M . 0905937 . 2468448 0.37 0.714 -. 3942409 . 5754283
Const ante | 5. 776135 1.41024 4.10 0.000 3. 006244 8. 546026



Tabl a 26.- Mddel o de Regresion lineal miltiple: dias estancia para mayores de 24
meses de edad

Nunber of obs = 1085
F( 4, 1080) = 6.56
Prob > F = 0.0000
R cuadr ada = 0. 0237

Ajuste de R cuadrada = 0.0201

dias hospital| Coeficiente FError E t P> t] [95% nterval o Confianza]
_____________ o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e mmmm—m ==
sexo | -.4772577 . 494519 -0.97 0.335 -1. 447584 . 4930691
I

Categorias PI M2 |
2 | 1.954747 . 5363657 3.64 0.000 . 9023096 3.007184
3 3. 029258 . 7676297 3.95 0.000 1.523043 4.535472

|

Puntaje z 1 M . 2461496 . 1617205 1.52 0.128 -.0711723 . 5634715
const ant e| 5. 696866 . 7989616 7.13 0.000 4.129173 7.264559

14.- DISCUSION

El estado critico per se, € traumay laintervencion quirdrgicasi es el caso en nifios, estan asociadas
con cambios metabdlicos profundos que en su mayoria son predecibles. Estos cambios se ven influenciados
de forma directa por €l estado nutricio al ingreso a unaterapia intensivay la comprension de esta compleja
relacion influye directamente en la posibilidad de implementar medidas médicas y nutricias adecuadas para
el paciente (103).

La mortalidad global de la poblacién ddl estudio (3196 pacientes) al ingreso ala TIP fue 11.2%, lo
cual es muy similar a lo reportado por los datos de la TIP del HIMFG. De los dos grupos de edad que se
formaron finalmente, la mortalidad para los 904 nifios menores de 24 meses de edad fue 11.2 % y para los
nifios de entre 24 y 240 meses de edad la mortalidad fue méas baja 9.6% (Tabla 4). Aln asi, esta mortalidad
presentada en el estudio es 1.8 veces (54) a 3.9 veces més ata que lo reportado en paises de primer mundo
(5), en donde la poblacién que se atiende presenta menor gravedad en su enfermedades, cronicidad de las
mismas y complicaciones.

En cuanto al estado nutricio de los nifios encontramos que por un lado permanece la desnutricion,
pero el sobrepeso y la obesidad ya estan presentes. En los menores de 24 meses de edad, la prevalenciade la
desnutricion por Z de IMC fue del 36%, riesgo de desnutricidn 24%, eutrdficos 30%, sobrepeso 4.6% y 4.8%
obesidad y en los mayores de 24 meses de edad la desnutricion fue més baja 18.3%, riesgo de desnutricion
18%, 44% eutrdficos, mas ato el sobrepeso 13.8% y 5% obesidad (Tabla 5). De los 2516 nifios incluidos en
€l estudio mayoresy menores de 24 meses de edad, |a desnutricion fue de 24 %, riesgo de desnutricion 20%,
eutroficos 39%, sobrepeso 10.5% y obesidad 5%. Es dificil comparar las prevalencias del estado nutricio

entre las diferentes Terapias Intensivas pediétricas nacionales e incluso internacionales, debido a que las



poblaciones son muy diferentes por € grado de gravedad de las enfermedades y |as indicaciones o criterios
de ingreso son poco definidos y son variables de una terapia a otra. En general las Terapias Intensivas
reportan la desnutricion. En este estudio la prevalencia de desnutricion concuerda con las prevalencias
encontradas en los estudios de Pollack 15 a 20% (3) y Pollack (104) 24%, y es més baja que la encontrada en
estudios como € reportado en Brasil (57) 65%.

En un estudio realizado en menores de 5 afios en Paraguay en el 2008 (58), en 239 nifios incluidos en
estado critico, donde se utilizaron los indicadores de Waterlow, se encontrd que 36% fueron normales, 23%
tuvieron riesgo de desnutricion, 31% desnutricion moderada y grave, 7% con sobrepeso y 3% presentaron
obesidad. Los resultados anteriores muestran que si bien prevalece la desnutricién en la terapia intensiva; €l
sobrepeso y la obesidad ya estan presentes, como en el caso del presente estudio.

Unicamente se tiene conocimiento de dos estudios anteriores en México en poblacion pediétrica,
realizados en Terapias intensivas, donde se incluyeron indicadores antropométricos. En € de Vézquez-
Carranza de 2009 (77), realizado en el Hospital para el Nifio de Toluca, en donde se eliminaron a los nifios
con desnutricion secundaria. De los 59 nifios en estado critico incluidos, |a prevalencia de desnutricién
primaria fue 32 %, més ata que la encontrada en nuestro estudio. Es importante mencionar que se encontré
40.6% de la poblacién con estado nutricio normal y 27% con obesidad. ElI problema metodolégico en €
estudio es que no menciona la edad de los pacientes y tampoco € indicador antropométrico utilizado para
evaluar e estado nutricio, por lo que habria que tomar con reserva estos resultados. El segundo estudio fue
realizado en 1991 por Gardufio Espinosa (78) en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXI; e cud fue una cohorte retrolectiva de casos y controles, diseflado para identificar los factores
prondstico para mortalidad en una TIP y se utilizé & IMC como indicador del estado nutricio. Aungue los
autores no mencionan los puntos de corte para el IMC para establecer diferentes diagndsticos de estado
nutricio, la prevalencia de desnutricion en los 164 nifios menores de 17 afios de edad fue alta 56%, seguida
de los eutrdficos 30% y con sobrepeso-obesidad 14%. Estos datos muestran en comparacion con el presente
estudio mayor prevalencia de desnutricion, por tanto menor normalidad e igual sobrepeso-obesidad.

Es claro como se menciond anteriormente, que poco a poco € sobrepeso y la obesidad se estan
presentando con mayor frecuencia en las instituciones hospitalarias en México (105) lo cual hace que se
presenten cada vez con mayor frecuencia en la TIP. Mé&s nifios con sobrepeso u obesidad que presentan
enfermedades crénicas graves también presentan sobrepeso u obesidad, dada la mayor sobrevida por €
manejo médico recibido y por el cambio en la epidemiologia propia de nuestro pais.

Ante la pregunta expresa en nuestro estudio de si el Z IMC es un indicador de mortalidad a ingreso a

una TIP, es necesario describir la poblacion en donde la pregunta fue planteada.

Poblacién de nifios menor es de 24 meses de edad
En e grupo de nifios menores de dos afios de edad, en donde la mediana de edad fue de 5 meses, 5
de dias estancia hospitalariay con 52.1% de poblacién masculing; el estado nutricio de la poblacién mostro

estar a ingreso por los puntajes z de los indicadores antropomeétricos (Tabla 4), con desnutricion crénicaleve



(-1.6 talla-edad) y desnutricidn aguda leve (-1.2 peso-talla), con diferencias estadisticamente significativas
entre vivos y muertos, pero siendo los muertos menos desnutridos, précticamente normales por la mediana de
puntaje z, en comparacion de los vivos que presentaron desnutricion leve. Lo anterior, se resume en €
indicador de z IMC, sin ser significativala diferencia, z IMC de -1.3 paratoda la poblacion.

Al comprar la mortalidad de esta poblacion por categorias de puntaje z de IMC (Tabla 5, Grafica 1),
encontramos que la mortalidad més alta se dio en los pacientes que presentaron obesidad 25%, riesgo de
desnutricion 13.3%, desnutridos y normales 9%, y con sobrepeso |os que murieron menos 7%, siendo esta
diferencia entre categorias estadisticamente significativa p=0.021. Lo anterior mostré relevancia a calcular
los riesgos relativos para la poblacion (Tabla 6), dado que a comparar € riesgo de los normales contra los

que presentaron obesidad, estos Ultimos presentan 2 veces més la probabilidad de morir asuingreso alaTIP.

Poblacion de nifios mayor es de 24 meses de edad

En este grupo la mediana de edad fue de 8 afios 9 meses, presentando los muertos 2 afios de edad
més que los vivos (p=0.017) (Tabla 4), 1 dia mas de estancia hospitalaria (p=0.041) y mayor presencia de
edema 21.2% (p=0.033). El 54 % fueron masculinos y €l estado nutricio de la poblacién mostr6 estar al
ingreso por los puntagjes z de los indicadores antropomeétricos (Tabla 4), con normalidad paratalla (-0.8 talla-
edad) y normales por la mediana de puntgje z de IMC, sin existir diferencia significativa entre vivos y
muertos.

Al comparar la mortalidad de esta poblacion por categorias de puntgje z de IMC (Tabla 5, Gréfica 1),
encontramos que la mortalidad mas ata se dio en los pacientes que presentaron desnutricion, seguidos en
orden descendente de riesgo de desnutricion, normales, sobrepeso y obesidad. Si bien se encontré una p de
tendencia significativa, no mostré ninguna relevancia a calcular los riesgos relativos para la poblacién
(Tabla6) asuingreso alaTIP.

Comparacion con estudios de mortalidad y estado nutricio en edad pediétricay estado critico

El primer estudio realizado por Pollack y publicado en 1985 (5), reporta una mortalidad del 37.5%
en cualquier forma de desnutricion, evaluada por la escala de Waterlow. Este estudio menciona que los que
fallecieron pertenecian a grupo de desnutricion y no reportd la presencia de sobrepeso u obesidad.

En el estudio de Gardufio Espinosa (78) realizado en México y publicado en 1991, se utilizé € IMC
como indicador del estado nutricio. La mortalidad en € grupo de nifios con desnutricién primaria fue de
35.8%; encontrando como factor prondstico, de forma bivariada, a la mortalidad por desnutricion de manera
limitrofe (RM=2.26, IC 95% 0.96-5.19).

Mesqguita en Paraguay 2008 (58), reportd en 116 menores de 5 afios de edad, evaluando €l estado
nutricio por la escala de Waterlow, que los nifios desnutridos tuvieron una mortalidad muy elevada de 78%
vs. 12% de los eutréficos (RR = 7, 1C95% 2-20, p<0.001) y 78% vs. 17% del resto de la cohorte (RR= 4.5,
|C95% 2.4-8.8, p<0.001). De los nifios que presentaron sobrepeso, 1 fallecid y de los 2 obesos, ninguno.

En México en & 2009 Véazquez-Carranza de 2009 (77), reporté que la mortalidad fue de 10.5% en



los nifios con desnutricion primaria, 25% en los normales, asi como de igual manera 25% en obesidad. Sin
embargo es necesario tomar estos datos con mucha reserva dado 10 que se menciond anteriormente respecto
alas limitaciones del estudio. Es asi, que al comparar los datos anteriores con los datos del presente estudio
(Tabla 6), encontramos que en cualquier categoria de estado nutricio, la mortalidad fue significativamente
maés baja: desnutricidn (de origen primario o secundario) 11.4%, en los normales 9.9% y sobrepeso-obesidad
10.7%; pero con un RR de 3.0 para los obesos menores de 24 meses de edad (Tabla 6). Lo anterior, pudo
deberse a que la edad promedio de los estudios es diferente, ademés de que el nimero de pacientes incluidos
en los estudios es mucho mas pequefio en comparacién a presente estudio; por 1o que las poblaciones son
distintas y probablemente el desarrollo terapéutico y tecnol 6gico, ademas de ser diferente para cada hospital,

ha avanzado de formatal que ha disminuido la mortalidad en la TIP de forma significativa.

Comparacion con estudios de mortalidad en adultos con el estado nutricioy estado critico

Si bien la comparacion entre nifios y adultos no es reamente vélida, es importante resdtar el
contraste de los resultados encontrados en el presente estudio, en donde €l presentar obesidad en menores de
dos afios de edad incrementa la mortalidad a ingreso auna TIP, adiferencia que en los mayores de 2 afios de
edad no presenta ningun riesgo, incluso la mortalidad tiende a ir disminuir a medida que la categoria de z
para IMC se incrementa, siendo menor incluso en aquellos que presentan sobrepeso u obesidad (Tabla 5,
Gréfical). Esimportante resaltar que anteriormente no se habia descrito la obesidad en nifios tan pequefios y
menos rel acionados con mortalidad.

Es una realidad que e IMC se ha utilizado como un fuerte predictor de mortalidad en poblacion
adulta, particularmente cuando esta por arribay por debajo del intervalo éptimo de los valores de IMC (31).
Como se menciond en los antecedentes, en los adultos en estado critico alin no existe suficiente evidencia
que apoye la inclusion del IMC como predictor de mortalidad en una Terapia Intensiva, dado que los
resultados arrojados por las investigaciones ain no son concluyentes. Asi 1o muestran tres revisiones
sisteméticas de la literatura (64, 65, 66); sin embargo, vale la pena recordar que los estudios presentan
problemas metodol6gicos, se tienen diferentes puntos de corte para evaluar € estado nutricio por IMC,
evaluaron mortalidad en la terapia intensiva asi como la hospitalaria, € peso y la talla fueron solamente
referidos por los pacientes y no consideraron en qué momento de la hospitalizacién fueron tomados 0 si
habia presencia de edema.

Solo se identificaron cinco estudios en adultos que han evaluado el IMC al ingreso a una terapia
intensiva de acuerdo a diferentes puntos de corte para estado nutricio y los compararon con mortalidad (67,
68, 69, 70, 71). De €dlos, la mortalidad de los adultos desnutridos con un IMC menor de 18.5 fue de 12.9%
con un OR de 0.87 (IC 95% 0.69 a 1.10, p >0.26) y para obesidad con un IMC mayor o igual a 30 la
mortalidad fue de 8.8% con un OR de 0.57 (IC 95% (0.49 a 0.66, p<0.001); en comparacién, la mortalidad
en adultos con IMC normal y sobrepeso (IMC 18.6 a 29.9) fue de 17.0%; o que sugiere que la obesidad “es
un factor protector” en adultos. Datos recientes muestran que la mortalidad en los adultos esta influenciada

maés por la gravedad de la enfermedad y €l fracaso en la extubacion, que por el IMC (106), aunque se ha



demostrado que el bajo IMC (107) se asocia con mayor mortalidad. Por tanto, en adultos la obesidad a
ingreso en una terapia intensiva se asocia a mayor nimero de dias de ventilacion y por tanto a mayor nimero
de dias estancia (64). Si comparamos los resultados obtenidos en adultos con los nifios de mas de 24 meses
de edad de € presente estudio, encontramos (Tabla 5, Grafica 1), que la mortalidad en los nifios desnutridos
es muy semejante y en los eutréficos y con sobrepeso e incluso los que presentan obesidad tienen un riesgo

de morir menor en un 50%.

Escala de gravedad PIM2 y estado nutricio en pediatria

En 1985, Pollack MM (3), demostré que € que un nifio presentara desnutricion proteico-energética a
su ingreso a una TIP, se relacionaba con mortalidad significativamente mas ata; por su inestabilidad
fisiol6gicay complicaciones secundarias a estancias hospitalarias prolongadas. Para 1997 Shann, desarrolla
el modelo logistico PIM para predecir mortalidad en los nifios en estado critico, en € que las variables de
valoracién del estado nutricio, no fueron incluidas (84), a igua que en su estudio de actualizacion PIM2
realizado en el 2003 (54). A lapar de las escalas anteriores, se han desarrollado otras escalas pediétricas para
predecir mortalidad en el nifio en estado critico, que tampoco en su desarrollo incluyen el estado nutricio
como variable a ser considerada al ingreso a una TIP (108,109). Es asi que a revisar la bibliografia sobre el
tema en la materia, no queda claro porgqué el indicador nutricio que fue incluido alguna vez en estos estudios
como solamente “peso” (antropomeétrico), fue desechado, a parecer no se encontrd significancia como
predictor dentro de los modelos utilizados (84). Probablemente lo anterior pudiese deberse a que las
poblaciones donde fueron creados estos indices, como Austria, Australia, Nueva Zelanda, Inglaterra y
Estados Unidos, son muy distintas en el aspecto nutricio siendo menos heterogeneas, en comparacion a la
poblacion infantil en estado critico que tienen paises como México. Ademas de que actualmente se cuentan
con indices antropométricos més finos, por la utilizacion de equipo especiaizado para obtenerlos, asi como
tablas de crecimiento més definidas para su comparacion.

Es asi, que en la poblacion que fue analizada para el PIM2 en e presente estudio, que fue de 1669
nifios (Tabla 7), llama la atencion la mayor presencia de edema en los nifios que fallecieron, 1o que habla de
gravedad y que por z de IMC, los nifios menores de 2 afios de edad presentaron desnutricion leve, a
diferencia de los nifios mas grandes que presentaron un estado nutricio normal.

De los 1669 pacientes (Tabla 8), 1043 ingresaron sin diagnostico de alto riesgo (62%), de los cuales
murieron solo 5.2%, a diferencia de los que presentaron otras patologias, que al parecer el PIM2 predice bien
sus probabilidades de morir, pero es importante considerar que la mortalidad para leucemia, hemorragia
cerebral espontanea es por arriba del 20% y que patologias como € VIH su evaluacion de PIM2 fue bajo y
su mortalidad mas ata, 1o cual podria deberse a la inmunosupresion de estos nifios, que desarrollan mas
facilmente infecciones intrahospitalarias. Cuando se relaciona lo anterior con la mediana del puntaje z por
IMC, llama la atencion que por un lado, tal y como era esperado, los nifios que mueren tienden a tener més
bagjo e z paraIMC como las miocardiopatias hacia la desnutricion, a comparacion de los nifios que murieron

por paro antes del ingreso, leucemia e incluso VIH, presentaron z de IMC mas altos, aunque no existieron



diferencias significativas. Lo anterior muestra probablemente que la epidemiologia del estado nutricio para
las patologias de ato riesgo en la pediatria estd cambiando, con € avance de la medicina, incluyendo e
apoyo nutricio. Tal es € caso de un estudio retrospectivo de 768 nifios entre uno y 20 afios de edad con
leucemia mieloide aguda (81), en donde los nifios con desnutricion y los nifios con obesidad, presentaron
menor probabilidad de fallecer, en comparacién con |os nifios eutréficos.

La epidemiologia de las enfermedades pediétricas ha cambiado. En un estudio reportado en el 2010
(110), de un andlisis secundario de datos de 1997 a 2006, de todos los nifios hospitalizados en una TIP en
Estados Unidos, se demostré que en 10 afios si bien la mortalidad intrahospitalaria ha bajado, las
comorbilidades se han incrementado significativamente (no incluyen obesidad) y con ellas, su estancia
hospitalariay su mortalidad, a grado de incrementar significativamente el costo de las mismas. Este estudio
se anticipa a mencionar las tendencias en un futuro, y con ello las implicaciones de disponibilidad de camas
y en general € costo que demanda un nifio que se atiende en una TIP. Esto mismo fue estudiado por los
iniciadores del PIM2 en Australia, llegando a las mismas conclusiones anteriores, tres décadas después
(112).

Ademas de |a patologia que presenta un nifio y sus complicaciones secundarias a ingreso auna TIP,
existen ya estudios que demuestran que las maniobras médicas, por ejemplo en los nifios obesos, pueden no
tener el éxito esperado por la misma obesidad que dificulta determinados procedimientos (112). Srinivasan
demostré en una serie de 1477 eventos de resucitacion cardiopulmonar pedidtrica durante la hospitalizacion
en una TIP, que los nifios que presentaron obesidad, fueron en los que la“calidad de la maniobra’ se califico
como malay determind la“bajatasade sobrevida’ a salir del hospital.

Cuando se clasificod la escala de gravedad PIM2 y se relaciond con la mortalidad (Tabla 11) en €
presente estudio, se encontré que a medida que se eleva la categoria del PIM2, la mortalidad aumenta de
forma significativa, pero no fue asi con IMC puntgje z por categorias, que se muestra en la Tabla 13. No se
encontro diferencia significativa, creemos que por la propia naturaleza del PIM2 que no incluye al estado
nutricio en su evaluacion, ademés de que es claro que para unas patologias la desnutricion es siempre €
acompafiante y para otras actualmente, como se menciond en los anteriores trabajos, € estado nutricio es
diferente alo esperado. Y como lo muestra en la Gréfica 2, la distribucion de mortalidad para cada una de las
categorias de Z IMC es igua en la categoria de PIM2 més dtay en la clasificacién de PIM2 intermedio,
donde los obesos y desnutridos presentan mayor riesgo de morir, tampoco se encontrd diferencia
significativa, aunque en €l calculo de RR mostro ser mas alto el riesgo.

Cuando se analiz6 € PIM2 con los demés indicadores antropométricos para los dos grupos de edad y
mortalidad, (Tabla 15) no se encontraron diferencias significativas entre vivos y muertos con excepcion de la
reserva de grasa en los menores de 24 meses de edad, que mostrd ser significativamente mas baja, 56% en
los nifios que murieron, en comparacion de 75% de los que vivieron. La respuesta metabdlica al estrés en un
paciente critico implicaintolerancia ala glucosa, seguidade lipdlisis e intolerancia alos lipidos a medida que
la enfermedad se agrava, con un consecuente incremento en la degradacion de proteinas (113), y en € caso



de un nifio, S sus reservas de grasa se encuentran muy limitadas, como es el caso de los nifios de menores de
24 meses de este estudio, tendrian menos posibilidad de responder ala enfermedad y sus complicaciones.

Pero a parecer el presentar mayor peso para la talla también es un riesgo en esta poblacién de
menores de 24 meses de edad, ya que cuando se realizaron los andlisis de los porcentgjes para z de IMC,
peso-edad, peso-talla, talla-edad y € IMC por grupo de edad y categoria de riesgo de PIM2 (Tabla 19), entre
los puntajes z de | os diferentes indicadores antropométricos contra las categorias de gravedad de PIM2; solo
se encontré diferencia significativa entre vivos y muertos con peso para la talla en la categoria de ato riesgo
de PIM2, en donde los nifios que murieron, presentaron un puntgje z de peso paralatalla, significativamente
mas alto por medianas que los nifios que murieron (muertos n=13 z =-0.5 (-3.5 a 3.5) vs vivos n=58, z= -1.6
(-4.0 a 2.6) p=.049). Lo anterior, plantea un problema en el otro extremo, desconocemos como seria la
respuesta de un nifio menor de 24 meses de edad en estado critico y con obesidad, que podria ser mayor la
respuesta inflamatoria, con mayor resistencia a la glucosa e insulina e inestabilidad hemodinamica (114). Es
importante considerar incluso la presencia de edema no cuantificado, que aunque la ecuacién para € célculo
de los indices antropométricos de WHO-Anthro toma en cuenta su presencia 'y 1o gjusta; este estudio fue
retrospectivo y pudiese haber sido que no se cuantificara de forma correcta.

En los nifios mayores de 24 meses de edad, hasta el momento del analisis muestra que la cronicidad
de la enfermedad impacta sobre el estado nutricio y de ellos sobre la mortalidad (Tabla 20), ya se encontrd
unadiferencia significativa con talla parala edad en la categoria de riesgo intermedio de PIM2; |os nifios que
murieron presentaron una tendencia en puntaje z de talla para la edad més bajo que los nifios que vivieron,
mas no fue significativo (muertos n=17, z =-1.8 (-3.6 a 1.6) vs. vivos n=249, z=-.9 (-5.0 a 2.5) p=.053), asi
es como en también en la categoria de alto riesgo de PIM2 pero para puntaje z de IMC, los nifios que
murieron presentaron un puntaje z de IMC mas bajo que los que vivieron (muertos n=17, z =-.9 (-3.9 a .9)
vs. vivos =105, z =-.1 (-4.1 a2.9) p=.038).

Al parecer la reserva de grasa en aquellos nifios que pudo ser evaluada por plicometria (tabla 21),
tiende a ser significativa, cuando aumenta la gravedad de | as categorias de PIM2, disminuye la reserva grasa
y por tanto posiblemente parte del sustrato para poder defenderse ante la enfermedad.

De lo anterior resultaimportante ya que en la literatura mundial solo existen dos trabajos que hayan
relacionado la reserva grasa y muscular con el estado nutricio y mortalidad a ingreso a una Terapia
Intensiva, uno en nifios (3), y e otro en adultos (56), sblo encontrando que la circunferencia del brazo en
adultos predice mortalidad.

Modelos de mortalidad con PIM 2 eindicador es antr opométricos

Como era de esperarse la escala de PIM2 present6 una sensibilidad alta de 0.847 (IC 95% 0.815 a
0.879, p=.001) y especificidad baja 0.337; es decir que predice muy bien mortalidad.

En cuanto alos modelos de regresion | ogistica encontramos en un inicio que no fue posible utilizar la
variable de PIM2 de forma continua para mortalidad, dada |a alta prediccién de la misma. Posteriormente los

model os se construyeron con el PIM2 por categorias mas otras variables como sexo, edema, edad en meses,



y los puntajes z de los indices antropométricos (Anexo 5, Modelo 1y 2). Las variables que finalmente fueron
significativas en los model os para cada uno de los dos grupos de edad, fueron las categorias de PIM2 y solo
en € caso de los nifios menores de dos afios € puntaje z para IMC fue significativo con mortalidad. Se degjo
la variable de sexo, que favorece a género femenino, ya que mejora la significancia en cada uno de los
modelos. Lo anterior era de esperarse, ya que fue los que desde un inicio de los andlisis la mortalidad fue
mas alta en los nifios menores de dos afios que presentaron obesidad por z de IMC.

Se redlizaron las regresiones logisticas con el PIM2 desglosado en sus variables clinicas para cada
uno de los grupos de edad (Anexo 5), mas se considerd que dejarian dichos andlisis para un estudio a futuro
mediato.

Estos resultados plantean nuevas interrogantes hacia el porquéy e como la obesidad en los menores
de dos arios de edad fue, en este estudio, un factor de riesgo de mortalidad a ingreso a una TIP. Como se
menciond anteriormente desconocemos como seria la respuesta de un nifio menor de 24 meses de edad en
estado critico y con obesidad, que podria ser mayor la respuesta inflamatoria, con mayor resistencia a la
glucosa e insulina e inestabilidad hemodinamica.

Si finalmente comparamos | os resultados encontrados anteriormente en el HIMFG, que fue la misma
poblacion de nifios pero con mayor muestra en el presente estudio y utilizando los indicadores
antropométricos como puntaje z, e incluyendo z de IMC (Tabla 3); encontramos que en el modelo de 1613
nifios, que incluy6 todas las edades; la obesidad fue un factor de riesgo significativo para la mortalidad, pero
medido en escala de porcentaje de peso para la tala >= 120% por Waterolow. En el presente estudio €
puntgje z de peso para la talla no resultd ser significativo para riesgo de mortalidad. Asi mismo, es
importante mencionar que la variable de sexo se comport6 de forma igua y €l edema en ese primer estudio
mostrd significancia, ya que no existio un gjuste para el cdculo de los indices antropométricos, como en €l
caso del presente trabgjo, en donde e programa de WHO-Anthro gusta por la presencia de edema en los
nifios.

Nuestros resultados mostraron que e IMC por puntaje z resultdé ser un indicador de riesgo de
mortalidad al ingreso a una TIP sobre los demas indicadores de z de peso-edad, peso-talla, talla edad, reserva
de grasa 'y magra. Lo anterior cambia totalmente 1o que se pensaba, en el que utilizar el z de IMC en la
clinica pediétrica es dificil, dado que en menores de dos afios no existen muchos estudios que validen sus
puntos de corte y su importancia clinica, aunque cada dia mas los pediatras tienden a reconocer la
importancia del sobrepeso a estas edades (44). Dado que el puntaje z de IMC es el método que eval Ua desde
desnutricion hasta obesidad, es mas Util, barato, reproducible y disponible, es necesario el desarrollo de
mayor investigacién en su utilidad clinica pediétrica.

En este estudio, sblo la escala de PIM2 por categorias resulto ser un factor de riesgo paralos dias de
estancia hospitalaria. Ninguna de las variables de indices antropométricos resulto ser significativa.

Es importante mencionar que no fueron incluidos en el estudio 9.5% de los pacientes, dado que no
fue posible obtener su antropometria por su gravedad y por ende fueron los que presentaron mayor

prevalencia de mortalidad, y no estén incluidos en este andlisis.



15.- LIMITACIONES:

Dada la naturaleza del estudio de retrospectivo; puede pensarse en el que no se tenga certeza de los
datos obtenidos, como es e caso de la antropometria. Sin embargo, es importante mencionar que la
obtencion de la antropometria es una medida rutinaria que se realiza con personal del Servicio de Nutriciony
equipo estandarizado, en conjunto con todo € apoyo que brinda el servicio de nutricion.

De los 3196 casos, 377 (11.7%) no se obtuvieron peso o tallay presentaron mayor prevalencia de
mortalidad. La gravedad del paciente en algunos casos hace dificil obtener los datos de antropometria. Al
igual 9.5% de los nifios, presentd datos aberrantes por antropometriay con una mortalidad mas alta. En esta
parte es cierto que no conocemos como se comporta por eiemplo € IMC para ciertas enfermedades que
tienen alterada la composicion corporal per se, 1o cua puediese a futuro ser analizado por separado. Los
resultados de este estudio son validos solo paralas terapias del HIMFG, por sus caracteristicas de tercer nivel

de atencion.

16.- CONCLUSIONES

La mortalidad global de la poblacion del estudio fue 11.2%, muy similar alo reportado por los datos
delaTIPdel HIMFG, es 1.8 veces a 3.9 veces mas alta que |o reportado en paises de primer mundo.

El estado nutricio de los nifios que ingresan auna TIP de tercer nivel de atencion como el HIMFG se
encontrd que en menores de 24 meses de edad fue de alin alto en desnutricion 36%, riesgo de desnutricion
24%, eutroficos 30%, sobrepeso 4.6% y 4.8% obesidad y en los mayores de 24 meses de edad |a desnutricion
fue mas baja 18.3%, riesgo de desnutricion 18%, 44% eutréficos, més alto € sobrepeso 13.8% y 5%
obesidad.

En nifios menores de 24 meses de edad, |la mortalidad por categorias de puntgje z de IMC fue
estadisticamente mas alta en los que presentaron obesidad 25% y con un riesgo relativo de 3.0 significativo,
al compararlos con los eutréficos.

En nifios mayores de 24 meses de edad |la mortalidad més alta se dio en |os pacientes que presentaron
desnutricion 11.1%, con tendencia a diminuir a medida que se incrementa € z de IMC, siendo la tendencia
significativa, sin que esto se vierareflejado en los riesgos relativos.

Al parecer e PIM2 predice bien la mortalidad de morir en esta poblacion, pero es
importante considerar que la mortalidad para leucemia y hemorragia cerebral esponténea es por
arriba del 20% y que en patologias como e VIH su evaluaciéon de PIM2 al ingreso fue bajo, pero su
mortalidad fue mas alta; o que probablemente se deba a que la epidemiologia del estado nutricio
para las patologias de alto riesgo en la pediatria esta cambiando, con € avance de la medicina,
incluyendo e apoyo nuitricio.

En € andlisis bivariado entre vivos y muertos, la reserva de grasa en los menores de 24 meses de

edad se mostro significativamente mas baja, 56% en los nifios que murieron, en comparacién de 75% de los



gue vivieron y en la categoria de riesgo alto de PIM2 se encontré diferencia significativa z de peso para la
tala, en donde los nifios que murieron, presentaron un puntaje z de peso paralatalla, significativamente més
alto que los nifios que murieron.

En los nifios mayores de 24 meses de edad, en € andisis bivariado se encontrd diferencia
significativa limitrofe en z de talla para la edad en la categoria de riesgo intermedio de PIM2; los nifios que
murieron presentaron un puntaje z més bgjo que los nifios que vivieron. También en la categoria de alto
riesgo de PIM2 pero para puntgje z de IMC, los nifios que murieron presentaron un puntgje z de IMC més
bajo que los que vivieron.

La escala de PIM2 para mortalidad presentd una sensibilidad alta de 0.847 (IC 95% 0.815 a 0.879,
p=.001) con especificidad bagja 0.337.

En los modelos de regresion logistica para mortalidad, las variables que fueron significativas para
ambos grupos fueron las categorias de gravedad de PIM2 y solo en e caso de |os nifios menores de dos afios
se agrego €l puntaje z para IMC haciala obesidad.

L os resultados mostraron que €l IMC por puntgje z resultd ser un indicador de riesgo de mortalidad
al ingreso a una TIP sobre |os demas indicadores de z de peso-edad, peso-talla, talla edad, reserva de grasay
magra. Dado que €l puntaje z de IMC es el método que evallia desde desnutricion hasta obesidad, es mas (il
barato, reproducible y disponible, es necesario el desarrollo de mayor investigacion en su utilidad clinica
pediétrica.
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Anexo 1. HOJA DE RECOLECCION Y EVALUACION DE PIM2







Scoring systems for ICU and surgical patients: PIM 2 (Paediatric Index of Mortality)

Variables (help) Values (1 if Yes, 0 otherwise)
Elective admission

Recovery post procedure

|
|
Cardiac bypass ‘
High risk diagnosis ‘

|

Low risk diagnosis

No response of pupils to bright light ‘ j
(> 3 mm and both fixed)

Mechanical ventilation ‘
(at any time during first hour in ICU)

Systolic Blood Pressure (mmHg) ‘ 120

Base Excess (mmHg)‘ 0
(arterial or capillary blood)

Fi02*100/ PaO2 (mmHg) o

Predicted Death Rate
0

Clear

Logit = (-4.8841) + (values * Beta) + (0.01395 * (absolute(SBP-120))) + (0.1040 * (absolute base excess)) + (0.2888 *

(100*Fi02/Pa0?)) _ _
Predicted death rate = e"°9"/ (1+e"°%"

Reference: A. Slater et al. PIM 2 : a revised version of the Paediatric Index of Mortality. Intensive Care Med 2003

:29:278-85.

1. Systolic blood pressure, mmHg (unknown=120)"

2. Pupillary reactions to bright light (>3 mm and both fixed=1, other or unknown:O)2

3. Pa02, mmHg (unknown=0), FIO2 at the time of PaO2 if oxygen via ETT or headbox (unknown=0)
4. Base Excess in arterial or capillary blood, mmol/l (unknown=0)

5. Mechanical ventilation at any time during the first hour in ICU (no=0, yeszl)3

6. Elective admission to ICU (no=0, yes=1)"

7. Recovery from surgery or a procedure is the main reason for ICU admission (no:0,yes:l)5

8. Admitted following cardiac bypass (no=0, yes=1)°

9. High risk diagnosis. Record the number in brackets. If in doubt record 0.

[0] None

[1] Cardiac arrest preceding ICU admission ’

[2] Severe combined immune deficiency

[3] Leukaemia or lymphoma after first induction

[4] Spontaneous cerebral haemorrhage 8

[5] Cardiomyopathy or myocarditis

[6] Hypoplastic left heart syndrome °

[7] HIV infection

[8] Liver failure is the main reason for ICU admission *°

[9] Neuro-degenerative disorder '10.

Low risk diagnosis. Record the number in brackets. fin doubt record 0.
[0] None

[1] Asthma is the main reason for ICU admission

[2] Bronchiolitis is the main reason for ICU admission *?

[3] Croup is the main reason for ICU admission

[4] Obstructive sleep apnoea is the main reason for ICU admission 1
[5] Diabetic keto-acidosis is the main reason for ICU admission


http://www.sfar.org/scores2/pim22.html

Anexo 3. EL INDICE DE MASA CORPORAL COMO INDICADOR DE RIESGO DE
MORTALIDAD PEDIATRICA AL INGRESO A LA TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL

ANTECEDENTES

PATOLOGIA DE
BASE

\4

CAUSA DE
INGRESO

CONDICION CRITICA
PIM2

EDEMA O

INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

INDEPENDIENTES

DEPENDIENTES

ESTADO
NUTRICIO AL
INGRESO: IMC

\ 4

» MORTALIDAD

4

v

ESTADO
NUTRICIO AL
INGRESO:

% PESO-TALLA
% TALLA-EDAD
% RESERVA
MUSCULAR
% RESERVA
GF\’lASA

ASCITIS

\

—»| DIAS R
ESTANCIA




Anexo 4. CALCULO DEL TAMANO DE MUETRA

MORTALIDAD EN PACIENTES QUE INGRESARON A LA TIP DE 2002 A 2006,
POR ESTADO NUTRICIO
retrospectivo

Célculo del tamafio muestral minimo necesario para detectar un determinado riesgo relativo
cuando no se dispone de tiempo de seguimiento.

Proporcién de expuestos con el evento de interés: 0.12
Proporcién de no expuestos con el evento de interés: 0.06
Riesgo relativo a detectar: 2.00
Nivel de confianza o seguridad: 0.95
Precision relativa: 0.5
TAMARNO MUESTRAL MINIMO: 184
Pérdidas = + 20%
NUumero pacientes por grupo = 221

FORMULA PARA EL CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA PARA PROPORCIONES:

Dos de los siguientes tres parametros:

o Unaideadéd valor aproximado del riesgo relativo que se desea estimar (RR)= (2.0)

o Laproporcion de expuestos al factor de estudio que presentaron €l evento de interés (Py) =
0.12

o Laproporcién de no expuestos que presentaron ese mismo evento (P2)= 0.06

2. El nivel de confianza o seguridad 1-&  Generamente se trabajara con una seguridad del 95%.=
1.96

3. Laprecision relativa que se quiere para el estudio £. Dicha precision esla oscilacion minimacon la
gue se quiere estimar el RR correspondiente, expresada como porcentagje del valor real esperado para
eseriesgo = 0.5

L, (-B)B+0-E)A
T W( o)

n=196° (1-0.12)/0.12 + (1—-0.06)/0.06 = 184
(Ln(1-0.5))?

Diaz PS y Fernandez PS. Calculo del tamafio de muestra para la determinacion de factores prondsticos
Cad Aten Primaria 2002; 9:30-33.
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Anexo 5.

Modelo1: Mbdel o de Regresi 6n logistica: nortalidad para nmenores de 24 neses de edad

- logistic nortalidad edad sexo edema adnpneu condqui bonbae tas tascifra ventmec pa > 02 pfio2cif
be pupilas i.dxhr | MCZCRUDOPI M2 if ESTUDI @04==1. note: 7.dxhr != 0 predicts failure perfectly
7.dxhr dropped and 2 obs not used

Logi stic regression Nunber of obs = 575
LR chi 2(21) = 122.13
Prob > chi2 = 0. 0000
Log likelihood = -139.74644 Pseudo R2 = 0. 3041
nortalidad | Odds Ratio Std. Err. z P>| z| [95% Conf. Interval]
_____________ e o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e m e =
edad | 1. 033271 . 0273345 1.24 0.216 . 9810619 1. 088259
sexo | 1. 240525 . 4100136 0.65 0.514 . 6490369 2.371053
edema | 1.740053 1.550833 0.62 0.534 . 3033359 9. 981625
adnoneu | 1. 985905 . 921153 1.48 0.139 . 8000786 4.929291
condqui | . 7624832 . 1351119 -1.53 0.126 . 5387626 1.079103
bormbae | 1. 414897 1. 010873 0.49 0.627 . 3488057 5. 739393
tas | 2.933601  2.444989 1.29 0.197 . 5727604 15. 0255
tascifra | . 9524602 . 0091513 -5.07 0.000 . 9346918 . 9705663
vent mec | 1.165912 . 1780904 1. 00 0. 315 . 8642641 1.572841
pao2 | . 9950413 . 0025752 -1.92 0.055 . 9900069 1.000101
pfio2cif | 1. 000122 . 0060897 0.02 0.984 . 9882569 1.012129
be | . 9477385 . 0235009 -2.16  0.030 . 902779 . 9949371
pupi | as | 3.981597 2.595105 2.12 0.034 1.109853 14. 28397
dxhr |

paro | 2.316888 1.715316 1.13 0.256 . 5428942 9. 887694
leucema | 4.09899 3.016675 1.92 0.055 . 9687915 17. 34297
henor r agi a| 3.269913  2.882782 1.34 0.179 . 5809116 18. 40612
M ocardi patia | 3.158023  1.265422 2.87 0.004 1.43992 6.926155
Sind Corazén HI| 39.43352 55.61518 2.61 0.009 2. 485255 625. 6913

Insuf Hep | (enpty)
VIH | 3.856854  2.323226 2.24 0.025 1. 184407 12. 5593
Neur o] 22.632 57.83421 1.22 0.222 .1511986 3387. 648
I MCZ CRUDO | 1.196965 .1151107 1.87 0.062 . 9913396 1. 445242

Modelo2: Mbdel o de Regresi 6n logistica: nortalidad para mayores de 24 neses de edad

logistic nortalidad edad sexo adnpbneu condqui bonbae tas tascifra ventnec pao2 pf
> o02cif be pupilas i.dxhr | MCZCRUDCPI M2 i f  ESTUDI 01612==1

note: 7.dxhr !'= 0 predicts failure perfectly, 7. dxhr dropped and 2 obs not used
note: 9.dxhr !'= 0 predicts failure perfectly, 9. dxhr dropped and 9 obs not used
Logi stic regression Nunber of obs = 1081
LR chi 2(18) = 206. 85
Prob > chi 2 = 0. 0000
Log likelihood = -220.62604 Pseudo R2 = 0. 3192
nortalidad | OCdds Ratio  Std. Err. z P>| z| [95% Conf. Interval]
............. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e m e mm o m o m o m o m -
edad | 1.00195 .0024328 0.80 0.422 . 9971936 1. 00673
sexo | . 936875 . 2415487 -0.25 0.800 . 5652253 1.552894
adrmoneu | 2.802775 1.14465 2.52 0.012 1. 258805 6.240479
condqui | . 607751 . 0982757 -3.08 0.002 . 442673 . 8343885
bonbae | 1.783863  1.209391 0.85 0.393 . 4723667 6. 736646
tas | 1.776321  1.098814 0.93 0.353 . 5284171 5.971263
tascifra | . 9837264 . 0051686 -3.12  0.002 . 9736482 . 993909
vent nec | 1. 471477 . 1732444 3.28 0.001 1.168254 1.853403
pao2 | . 9962218 . 0017219 -2.19 0.029 . 9928525 . 9996024
pfio2cif | 1.011367 . 0033004 3.46 0.001 1. 004919 1.017857
be | . 9739769 . 0200633 -1.28 0.201 . 9354368 1. 014105
pupi | as | 10. 95363  4.846223 5.41 0.000 4.602146 26.07089
dxhr
paro | 3.700101  1.965242 2.46 0.014 1.306512 10. 47886
| euceni a| 3.019639 1.01711 3.28 0.001 1.560427 5. 843414
henor r agi a| 4.002311  2.224709 2.50 0.013 1.346372 11. 89752
M ocardi patia| 1.044309 . 6055063 0.07 0.940 . 3351886 3. 253634
I nsuf Hep| (enpty)
VI H| 6.777769  3.256144 3.98 0.000 2.643361 17. 37869

Neuro| (enpty)
| MCZ CRUDO | . 8950908 . 0776697 -1.28 0.202 . 7551023 1. 061032
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