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I.- INTRODUCCIÓN 

El niño críticamente enfermo es aquel en el que la agresión o la enfermedad afectan una o más de sus 

funciones vitales, que resulta en la inestabilidad fisiológica y por tanto precisa de tratamiento intensivo para 

el mantenimiento de estas funciones fisiológicas perdidas, como son la hemodinámica, la ventilatoria, la 

metabólica, la renal, etc. (1). El estado crítico es un grupo heterogéneo de condiciones y desórdenes que 

comparten el riesgo de la disfunción orgánica, morbilidad y mortalidad. Sin embargo se pueden englobar en 

sepsis, daño agudo pulmonar y falla orgánica. Bajo estas condiciones, el niño en contraste con el adulto, es 

más vulnerable al estrés metabólico prolongado, ya que presenta un bajo porcentaje de masa grasa y 

muscular aunados a requerimientos nutrimentales muy elevados, lo cual le impide responder a las agresiones 

del medio y las enfermedades (2). A la fecha los estudios entre estado nutricio y paciente crítico pediátrico 

son muy escasos, si embargo en diferentes estudios se menciona que al ingreso a una terapia intensiva se 

llega a tener hasta el 24% de prevalencia de niños desnutridos por peso para la estatura y estatura para la 

edad, y que en cualquiera de sus formas en el paciente pediátrico en estado crítico, se asocia a inestabilidad 

fisiológica y a una mortalidad hasta del 15 – 20% (3). Es así que el objetivo primario de una terapia intensiva 

es mantener la estabilidad fisiológica, así como monitorizar para diagnosticar y tratar la disfunción orgánica. 

2.- ANTECEDENTES 

La epidemiología del paciente crítico es difícil, dado que depende del avance del país, nivel 

hospitalario y tecnológico, población atendida, etc. En los Estados Unidos, de los 38 millones de 

hospitalizaciones anuales de niños y adultos, cerca de 6% son admitidos en una terapia intensiva pediátrica 

(TIP) (4), la mortalidad es de 2.4% (5), lo que representa el 30% del costo de toda la hospitalización 

pediátrica (6) y durante los últimos años ha existido un aumento en la demanda de las terapias intensivas 

como resultado de las enfermedades crónicas, como es el caso de la prematurez, cáncer, cardiopatías, 

anormalidades neurológicas, transplantes, etc.    

En México, no existen datos a nivel de población general. En el Hospital Infantil de México Federico 

Gómez (HIMFG) según el anuario estadístico de servicios médicos 2008, existieron 1155 ingresos a la 

terapia intensiva pediátrica y quirúrgica, en donde la mortalidad fue de 6.8 % (7). Sin embargo la base de 

datos (no publicados) del Departamento de Terapia Intensiva pediátrica (TIP) menciona una mortalidad más 

elevada de 10.9%. Es difícil el tener las estadísticas por patología al ingreso a la terapia intensiva del HIMFG 

y su mortalidad, dado que las camas son censables al servicio específico de hospitalización y no a la terapia 

misma. Mas sin embargo, con datos de diciembre de 2004 a noviembre de 2006, las principales causas de la 

admisión a las terapias fueron: Vigilancia/monitoreo 48%, hemodinámica 31%, respiratoria 9%, neurológica 

7.5%, metabólica 1.9% (8).   



 
Epidemiología del estado nutricio en México 

México se encuentra en las últimas décadas en transición epidemiológica; así lo demuestra la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 2006, estando presentes por un lado el sobrepeso y la obesidad en 

el 5% en los menores de 5 años, 26% para escolares y 33.3% para adolescentes; y por otro lado la 

desnutrición, que ha disminuido sobre todo en los menores de 5 años de edad, con prevalencia para peso bajo 

de 5%, estatura baja 12.7% y emaciación 1.6% (9). En el largo plazo, la obesidad tiene un impacto directo 

sobre la morbilidad y la mortalidad, y es así que para el año 2004 en la población 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 plasmática, el índice de masa corporal 

(IMC), la presión arterial y así en contraste la falta de actividad física (10). Pero en contraste cuando solo se 

considera a los menores de 4 años, la mortalidad se debe a las infecciones gastrointestinales y respiratorias, y 

la desnutrición figura aún entre la sexta y séptima causa de muerte (11).  

Evaluación del estado nutricio en pediatría 

La evaluación del estado nutricio es el proceso por medio del cual se miden una serie de indicadores 

de la ingesta y de la salud de un individuo o grupo de individuos, que están relacionados con la nutrición. 

Pretende identificar la presencia, naturaleza y extensión de situaciones nutricionales alteradas, las cuales 

pueden oscilar desde la deficiencia hasta el exceso. Incluye por tanto la antropometría, la detección de los 

signos y síntomas, la historia clínica y dietética así como exámenes de laboratorio (12). 

La antropometría es la medición de las dimensiones físicas del cuerpo humano en diferentes edades y 

su comparación con estándares de referencia. A partir de ello, el clínico puede determinar las anormalidades 

en el crecimiento y desarrollo en los niños 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 están en riesgo. Repetir estas 

mediciones en un niño a través del tiempo, proporciona datos objetivos sobre su estado de nutrición; 

desnutrición, normalidad, obesidad, y en general de su salud. Para evaluar el crecimiento se necesita conocer 

el peso, la estatura, la edad exacta y el sexo. 

Desnutrición 

La desnutrición energético-proteínica (DEP) es causa de morbilidad y mortalidad sobre todo en los 

menores de cinco años de edad. Las formas leve y moderada son las que más prevalecen en el mundo, y 

deben ser prevenidas, detectadas y tratadas en forma oportuna. La desnutrición es “un estado patológico, 

inespecífico, sistémico y potencialmente reversible, que se origina como resultado de la deficiente 

incorporación de los nutrimentos a las células del organismo, y se presenta con diversos grados de intensidad 

y variadas manifestaciones clínicas de acuerdo con factores ecológicos” (13). La incorporación deficiente de 

nutrimentos se debe a la falta de ingestión, a un aumento de los requerimientos, a un gasto excesivo o a la 

combinación de los tres factores. Esta situación provoca una pérdida de las reservas del organismo, 

incrementa la susceptibilidad a las infecciones e instala el ciclo desnutrición- infección - desnutrición.  



  
En la clasificación de la DEP siempre se deben tomar en cuenta tres parámetros o factores: 

1. El factor etiológico, en donde la DEP se clasifica de la siguiente manera: primaria, cuando se debe a una 

deficiente ingestión de alimento, por lo general debido a problemas socioeconómicos, como disponibilidad o 

ignorancia; secundaria, cuando el alimento que se consume no se aprovecha en forma adecuada a causa de 

situaciones fisiopatológicas 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 el indicador de peso para la edad 

establecido por Gómez  (14).   

3. El tiempo de evolución 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 clínicas de la DEP en el niño dependen de la duración y de la magnitud de la 

falta de nutrimentos, de la calidad de la dieta, de factores del huésped como la edad, así como su fuerte 

relación con la infección (17). Es por eso, que el espectro clínico de la DEP comprende desde deficiencias de 

energía y proteínas –que se manifiestan como pérdidas de las reservas del tejido proteínico y de grasa–hasta 

deficiencias específicas de una o más vitaminas y/o nutrimentos inorgánicos. Las deficiencias clínicas 

energéticas y proteínicas son de magnitud variable: leves, moderadas y graves, donde las últimas se 

manifiestan mediante cuadros clínicos muy característicos, llamados marasmo y kwashiorkor. (18,19, 20). 

A pesar de esta magnitud variable en su espectro, los signos y síntomas de la DEP pueden agruparse 

en tres categorías (21): a) los signos universales, que son la dilución, la disfunción y la atrofia, que en la 

clínica se manifiestan como una disminución de los incrementos normales del crecimiento y el desarrollo, los 

cuales se encuentran siempre presentes en la desnutrición, sin importar su etiología, intensidad o variedad 

clínica; b) los signos circunstanciales, que se desencadenan como una expresión exagerada de los signos 

universales; por ejemplo, el edema, la caída del cabello, las petequias, la hipotermia, la insuficiencia 

cardiaca, la hepatomegalia, etcétera, y c) los signos agregados, como la diarrea, la esteatorrea, la anemia o la 

anorexia (2).  Entre los signos agregados se incluyen aquellos determinados por el ambiente social y cultural, 

y  los rasgos afectivos como la falta de atención y cuidado. Todos ellos son concomitantes a la DEP, pero no 

consecuencia directa de la misma.  

El diagnóstico de la DEP debe derivarse de una historia y evaluación clínica completas, en donde se 

incluya la antropometría, la detección de los signos y síntomas propios de la DEP y de las deficiencias 

nutricias asociadas, la historia dietética, así como las características sociales, culturales y de comportamiento 

y actitud de los adultos responsables del niño (13). La evaluación clínica básica de un paciente con DEP, 

sobre todo en los casos más graves, debe comprender, además del examen físico, los siguientes indicadores: 

temperatura corporal, frecuencias cardiaca y respiratoria, pulso, tensión arterial, radiografías de tórax, 

abdomen y huesos largos, biometría hemática completa con plaquetas, química sanguínea, proteínas totales, 

albúmina (22), electrólitos séricos (sodio, potasio, cloro, calcio y magnesio), análisis general de orina, 

urocultivo, coproparasitoscópico, coprocultivo, patrón de evacuaciones (características y número) y diuresis. 



 
Clasificación de Gómez. Es el índice convencional “clínico” que define el estado nutricio de los 

niños una vez hecho el diagnóstico clínico, y se basa en el indicador de peso para la edad, es decir, el peso 

observado de un niño cuando se compara con el peso del percentil 50 de una población de referencia para la 

misma edad y sexo: 

% peso / edad = peso real / peso que debería tener para la edad y sexo x 100. 

Esta clasificación es aceptada internacionalmente para determinar la gravedad o intensidad clínica de la DEP, 

especialmente para ser utilizada como criterio en el tratamiento del marasmo y el kwashiorkor y, por lo tanto, 

establece un significado en el pronóstico y en el tratamiento de la misma (23). Se define como normal, leve, 

moderada y grave según el porcentaje de peso para la edad. Una vez que se presente los cuadros 

característicos de marasmo o kwashiorkor, la desnutrición es considerada como grave. La clasificación de 

Gómez presenta algunas desventajas, ya que es necesario conocer la edad exacta del niño, no permite hacer 

la diferencia entre un evento agudo y uno crónico, no es confiable en niños mayores de cinco años y en el 

caso del kwashiorkor la presencia del edema impide que se evalúe correctamente el peso corporal. 

Clasificación de Waterlow. De acuerdo a Waterlow la desnutrición es un estado de adaptación, 

funcional y de comportamiento para sobrevivir a dos agresiones sinérgicas: la carencia de nutrimentos y las 

frecuentes infecciones. La importancia de esta clasificación (24, 25), radica en que permite determinar la 

cronología de la desnutrición y se basa en el bajo peso para la estatura ó pérdida de tejido (aguda) y baja 

estatura para la edad (crónica) ó detención del crecimiento esquelético (15, 16). Estos dos indicadores 

representan, el peso o la estatura de un niño comparados con el percentil 50 de los valores de referencia para 

la misma edad y sexo (Tabla 1) (26): 

–Normal: cuando no existe baja estatura ni bajo peso  (peso para la estatura normal y estatura para la edad 

normal). 

–Desnutrición presente o aguda: cuando existe bajo peso  pero sin baja estatura (peso para la estatura bajo y 

estatura para la edad normal). 

–Desnutrición crónica-armónica: cuando se presenta baja estatura pero sin bajo peso (estatura para la edad 

baja y peso para la estatura normal). 

–Desnutrición crónica-agudizada: cuando existe bajo peso y baja estatura (peso para la estatura bajo y 

estatura para la edad baja).   

Índice de masa corporal. Para el diagnóstico de la desnutrición en la pubertad, además de la 

evaluación clínica y los signos de valoración de Tanner sobre maduración sexual, se ha propuesto utilizar el 

índice de masa corporal (IMC). Éste se calcula de la siguiente forma: 

IMC = peso real en kg / estatura en m2 

Aunque no existe un consenso de cómo interpretar el IMC en cuanto a la desnutrición, se ha 

recomendado a partir del 2007 la utilización de los puntos de corte (27), y se ha demostrado en esos niños 

que el IMC es el mejor predictor de las concentraciones séricas de leptina al compararlo con el área muscular 

del brazo, circunferencia del brazo, peso ideal y peso para la talla; y que dichas concentraciones fueron más 

bajas no solo en los niños con desnutrición aguda grave, sino también en los leves y moderados (28). Es así 



 
que se considera que refleja riesgo de desnutrición al 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 desnutrición en niños y 

adolescentes es menor a 15.0 para 11 a 13 años y menor de 16.0 para 14 a 17 años; y es grave menor de 13.5 

y 14.5 respectivamente (31). Es así como en fechas recientes el IMC se ha utilizado en estudios 

poblacionales para evaluar en niños desde la desnutrición hasta la obesidad (32,33). 

Es claro que en los niños en estado crítico existen dificultades clínicas o terapéuticas en cuanto a la 

toma del peso, por la presencia de edema, deshidratación, sondas, férulas, drenajes, etc. Lo anterior, puede 

alterar la medición, más sin embargo, los indicadores antropométricos son robustos y este tipo de 

interferencias parecen no tener importancia, excepto el edema o deshidratación graves (34). 

Las Tablas de referencia antropométricas se definen como una herramienta para agrupar y analizar 

datos y proporcionan una base común 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 el Consejo Nacional de Salud y Estadística de Estados Unidos (NCHS) (35). Desde 

1977 los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades de EUA (en inglés CDC, Centers for 

Disease Control and Prevention) produjo una versión normalizada y la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) subsecuentemente las adoptó como curvas normales internacionales de crecimiento. Actualmente se 

recomiendan para mayores de 5 años de edad.  

b) Las aceptadas desde abril de 2006 por la Organización Mundial para la Salud (36) que se utilizan para 

niños recién nacidos hasta los 5 años de edad dado que presentan un enfoque que reconoce la necesidad de 

un estándar de crecimiento, toman como modelo normativo el crecimiento de los niños amamantados, es una 

muestra internacional y una referencia para evaluar la obesidad infantil, tiene datos de velocidad de 

crecimiento y establece un vínculo entre crecimiento físico y desarrollo.  

Tabla 1.- DIFERENTES CLASIFICACIONES DE DESNUTRICIÓN (24, 25) 

Clasificación 
Waterlow  (bajo peso ) 

% peso/estatura 

Waterlow (baja 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 el diagnóstico de sobrepeso y obesidad en pediatría debe ser integral, de ahí que los 

indicadores antropométricos tienen un gran valor de tamizaje en la construcción del diagnóstico. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido a la obesidad como la condición en la cual el exceso 

de tejido adiposo afecta de manera adversa la salud y el bienestar (37). Según esta definición, los indicadores 



 
idóneos para definirla deben ser aquellos que cuantifiquen la magnitud del tejido adiposo, de ahí que la 

definición ideal tendría que basarse en la estimación del porcentaje de grasa corporal. Sin embargo, esto es 

impráctico para propósitos epidemiológicos y, en casos, incluso clínicos. Por tal razón, la obesidad en el 

adulto tradicionalmente se ha medido con indicadores que, más que adiposidad, cuantifican la masa corporal. 

El índice de masa corporal (IMC) o índice de Quételet es el cociente que resulta de dividir el peso corporal 

(en kilogramos) entre el cuadrado de la estatura (en metros cuadrados) y se usa comúnmente y a gran escala 

en estudios epidemiológicos 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 ó superior indica obesidad. Estos puntos de corte están 

asociados con un aumento en las comorbilidades y en la mortalidad por enfermedades asociadas al sobrepeso 

y a la obesidad y se han reconocido internacionalmente por lo que se usan para hacer comparaciones entre 

estudios (37); aunque existe gran controversia si son universales o si para algunas poblaciones (Asiáticas, 

México…) los puntos de corte de riesgo son inferiores a 25 y 30. 

La definición de sobrepeso y obesidad en niños es más compleja que en el adulto. En la edad 

pediátrica el IMC es muy cambiante y dependiente de la edad, al grado en que éste presenta un aumento 

importante del nacimiento a la adultez temprana. Por tal razón, en la edad pediátrica no es posible establecer 

como en los adultos un punto de corte único y deben establecerse, para niños y niñas, cortes dependientes de 

la edad. A la fecha, varios grupos han recomendado al IMC como el indicador de elección para evaluar 

obesidad en niños y adolescentes de 0 a 19 años de edad incluyendo México (38-42), por lo que hoy día es el 

indicador aceptado para comparaciones internacionales (37). El motivo para hacer esta recomendación es 

que el IMC expresa la relación entre el peso y la estatura como una razón, puede obtenerse fácilmente, tiene 

una correlación fuerte con el porcentaje de grasa corporal (particularmente en los valores extremos), su 

asociación con la estatura es débil, sus cambios en esta etapa, se asocian con factores de riesgo para el 

desarrollo subsecuente de enfermedad coronaria y de otras enfermedades crónicas, presenta una correlación 

más fuerte con el IMC en la edad adulta temprana que otras mediciones como las de panículo adiposo e 

identifica correctamente a los individuos con mayor adiposidad en el extremo superior de la distribución 

(sobrepeso = percentil 85 para edad y sexo, obesidad = percentil 95 para edad y sexo) (39). Además, es 

necesario considerar que es barato, fácil de utilizar en la práctica, seguro, reproducible y con una alta 

sensibilidad y especificidad; más sin embargo un índice 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 lo que en este 

último punto el clínico es el que debe identificar la diferencia, además de ser posible utilizar otras 

herramientas antropométricas como la reserva muscular y la reserva de grasa (43,44). 

En 1998, la OMS convocó al Grupo de Trabajo sobre Obesidad (IOTF por sus siglas en inglés) con 

la consigna de obtener una definición internacional de sobrepeso y de obesidad que debería especificar el 

indicador, la población de referencia y los puntos de corte específicos para distintos grupos de edad y sexo 

(45). El grupo basó su propuesta en el Grupo Europeo de Obesidad Infantil (46) que propuso vincular las 

definiciones de sobrepeso (IMC = 25) y obesidad (IMC = 30)  en el adulto con los valores percentilares en 

niños, con la finalidad de establecer puntos de corte pediátricos y que deberían derivarse de una población 



 
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 nacional (Brasil, Gran 

Bretaña, Hong Kong, Holanda, Singapur y Estados Unidos) para obtener los puntos de corte 

correspondientes a valores de IMC de 25 y 30 a la edad de 18 años para cada sexo. Lo que se obtuvo fueron 

puntos de corte específicos por sexo para edades de 2 a 18 años, donde los valores a los 18 años 

correspondían a los del adulto; es decir, valores de IMC de 25 para sobrepeso y de 30 para obesidad. El 

enfoque propuesto por el IOTF permite comparar las prevalencias de obesidad y sobrepeso en niños y 

adolescentes entre estudios y entre poblaciones, y establecer un continuo en la evaluación del sobrepeso y 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 

última Encuesta Nacional de Salud y Nutrición que se levantó en México en 2006 (9) se utilizaron los 

criterios de IOTF para evaluar sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes, razón por la cual es posible 

contrastar la información obtenida con prevalencias en otros países. 

Dadas las complicaciones que se presentan, al día de hoy, los estudios informados en la literatura que 

buscan la asociación entre el índice de masa corporal, obesidad y mortalidad al ingreso a una terapia 

intensiva, se han desarrollado en adultos y de forma retrospectiva o como parte de otros estudios, no han 

considerado la diferencia por sexo y básicamente se han llevado a cabo durante los últimos años en países 

desarrollados como algunos países europeos y Estados Unidos. En el caso particular de los niños, se conoce 

el impacto a corto y mediano plazo del sobrepeso y la obesidad sobre la morbilidad y se sabe que estos se 

asocian al desarrollo de síndrome metabólico (49), por lo que llama la atención que a pesar del aumento de la 

obesidad en todo el mundo, no existe aún algún estudio realizado en la edad pediátrica que evalúe este 

impacto sobre la mortalidad en pacientes pediátricos en estado crítico.  

Expresión de los índices antropométricos 

Cada uno de los índices como peso para la estatura, estatura para la edad ó el IMC puede ser 

expresado en términos de porcentaje a la mediana, percentiles o Z-puntaje, lo que se utiliza para comparar a 

un niño o un grupo de niños con una población de referencia:  

a) Z – Puntaje. Este indicador ha sido recomendado por la OMS (50, 51) para ser utilizado en los indicadores 

de peso para la estatura, estatura para la edad e IMC debido a que es más sensible a los cambios que cuando 

se utiliza el porcentaje de la media de referencia. Una ventaja importante de este sistema es que para grupos 

de población permite calcular la media y la desviación estándar en toda la población en su conjunto (Tabla 

2). Es la desviación del valor de un individuo desde el valor de la mediana de la referencia de una población 

para el sexo, edad, peso y estatura, dividida entre la desviación estándar de la referencia poblacional. Se 

expresa en unidades de desviación estándar y se define el estado nutricio como normal, desnutrición leve, 

moderada o grave, así como sobrepeso y obesidad. 

                      

   Puntaje Z =   valor antropométrico actual - valor de la media de referencia / desviación estándar 



 
b) Percentil. Es la posición de un individuo respecto al dado por una población de referencia, expresada en 

términos de qué porcentaje del grupo de individuos está por arriba o por debajo de ese valor. Así, en un niño 

de una edad dada cuyo peso cae en el  percentil 10, el porcentaje de la población que pesa igual o más que él  

es 10% de la población de la referencia. Son de uso general en clínica dado que expresan un carril de 

crecimiento y la interpretación es directa; sin embargo para el mismo intervalo o valor del percentil 

corresponden diferentes cambios en valores absolutos de peso o estatura, e IMC por lo que es difícil realizar 

cualquier tipo de cálculo o estadística (Tabla 2).  

c) Porcentaje a la mediana. Es el cociente de un valor medido de un individuo, por ejemplo peso, al valor de 

la mediana de la referencia de una población para la misma edad o estatura, expresados como porcentaje 

(Tabla 1).  

Los índices antropométricos para individuos o poblaciones pueden ser utilizados con diferentes 

objetivos y convertirse en indicadores para identificación de riesgo, para intervención, para evaluación de 

impacto sobre el estado nutricio o de salud, para exclusión a tratamientos, etcétera. Dependiendo de las 

circunstancias, el mismo indicador antropométrico se puede ver influenciado por la nutrición y/o la salud, o 

más por una que por la otra; entonces puede por consiguiente referirse como indicador de la nutrición, o de la 

salud, o de ambos y en algunos casos, el índice incluso se puede utilizar indirectamente como un indicador  

socioeconómico (52).  

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

Clasificación Puntaje Z Percentil 

Obesidad = 2 95 

Sobrepeso = + 1 a < 2 85 

Normal  = -1 a < + 1 > 10 

Leve-riesgo < -1 a > de -2 10  

Moderada = -2 a > -3 3  

Grave = -3 1 

 

Otros Indicadores Nutricionales  

Durante muchos años se han tratado de encontrar otros indicadores clínicos del estado nutricio en 

niños en estado crítico, tal es el caso de la albúmina y la prealbúmina como indicadores de la masa visceral y 

la proteína C reactiva como marcador de inflamación crónica de bajo grado. Sin embargo a la fecha los 

expertos no recomiendan su utilización como indicadores del estado nutricio, ya que se ven modificados por 

la misma albúmina que se infunde, el estado de hidratación, la sepsis, la inflamación y las alteraciones 

hepáticas (53).  



 
Paciente Crítico y Estado Nutrición 

En la práctica diaria, se utiliza como índice de gravedad al ingreso a una terapia intensiva pediátrica 

la escala “Pediatric Index Mortality”, la cual ha sido revisada en un nuevo modelo y se le conoce como PIM2 

(54) (Anexo 1 y 2). Esta escala incluye al ingreso la presión sistólica, presencia y forma de ventilación, 

presión parcial de oxígeno, exceso de base arterial, reactividad de las pupilas, si fue sometido a bomba 

extracorpórea, diagnóstico al ingreso (riesgo alto y bajo) y si es necesario el cuidado postquirúrgico. En los 

trabajos publicados se menciona que entre los principales diagnósticos de ingreso a una TIP se encuentran 

anormalidades congénitas, monitorización postoperatoria, enfermedad respiratoria, sépsis o meningitis, 

malignidad, trauma, entre otras (55, 56). Es importante mencionar que en esta escala no se incluyen los 

diagnósticos del estado nutricio de un niño, a pesar de que existen estudios que mencionan que al ingreso a 

una terapia intensiva se llega a tener hasta el 15 al 24% de prevalencia de niños desnutridos por peso para la 

estatura y estatura para la edad, y que en cualquiera de sus formas en el paciente pediátrico en estado crítico, 

se asocia a inestabilidad fisiológica (3).  

En un estudio realizado en Brasil (57) en niños críticamente enfermos cerca del 65% presentaron 

desnutrición a su ingreso, en la forma predominantemente crónica y su mortalidad fue significativamente 

más alta en comparación con los niños eutróficos (peso-estatura y estatura- edad), 20 vs. 12.5%, asociándose 

a una incidencia más alta de infección 42%. De igual forma en un estudio realizado en Paraguay (58), en 

niños en estado crítico menores de 5 años de edad y utilizando los criterios de Waterlow, se encontró que los 

desnutridos presentaron significativamente más infecciones nosocomiales y una mortalidad más alta al ser 

comparados con los niños eutróficos. Así mismo, en  otro estudio realizado en Holanda, la edad a la 

admisión, los días estancia, así como los días con ventilación mecánica, se encontraron relacionados 

negativamente con los índices antropométricos al egreso (29).  

La enfermedad, asociada a la desnutrición, puede llevar al paciente rápidamente a un estado de 

inanición. Varios estudios reportan que en los niños críticamente enfermos, la desnutrición empeora el 

pronóstico de la enfermedad de base, produciendo un incremento en la morbi-mortalidad (59). Esta acción 

deletérea de la desnutrición se debe principalmente a la alteración del sistema inmunológico, pues no solo 

reduce el número y función de las células T, sino también afecta la capacidad de fagocitosis de las células, la 

producción de inmunoglobulinas y los niveles de complemento (60). El niño con necesidades de cuidados 

intensivos, al igual que el paciente adulto, sufre de un stress relacionado a alteraciones metabólicas, 

secundarias a la liberación de los reactantes de fase aguda como la proteína C reactiva y el fibrinógeno. Esta 

respuesta metabólica al stress, incluye además, la liberación de citocinas, glucocorticoides, catecolaminas e 

insulina entre otros, con el consiguiente aumento del gasto energético y proteico, fase “ebb y flow”. 

Posteriormente existe una respuesta metabólica de anabolismo, en donde la eficacia de la capacidad de a 

respuesta al stress, dependerá del balance entre la agresión y la capacidad de respuesta (61). En el año 2000, 

Briassoulis y colaboradores, publicaron los resultados de un estudio en el que midieron el gasto energético en 



 
los pacientes pediátricos críticamente enfermos. Encontraron que en los pacientes con desnutrición 

energético-proteica crónica, el gasto energético aumentó en relación a la severidad de la enfermedad. Los 

pacientes con desnutrición proteica, tuvieron falla orgánica múltiple en un porcentaje significativamente 

mayor comparado con los pacientes con estado nutricional adecuado, mientras aquellos con desnutrición 

energético-proteica, tuvieron mayores probabilidades de fallecer (62). Teniendo en cuenta el metabolismo de 

los pacientes críticamente enfermos, es muy importante, determinar el estado nutricional de los mismos al 

ingresar a la TIP, pues el aumento de las demandas metabólicas en las enfermedades graves, y las 

dificultades para la tolerancia de la alimentación enteral, contribuyen al empeoramiento del estado 

nutricional en estos pacientes. Entre los factores que dificultan una adecuada nutrición enteral incluye las 

disfunciones intestinales, muchas veces secundaria a la administración de drogas sedantes o relajantes, la 

restricción hídrica, sobre todo en el post operatorio de los pacientes de cirugías cardíacas (63) y el 

sometimiento a ayunos para la realización de procedimientos y pruebas de diagnóstico, necesarios en el 

manejo de estos pacientes críticamente enfermos. La evaluación del estado nutricional de los pacientes que 

ingresan a la TIP, a pesar de no ser una práctica común en la unidades de cuidados intensivos pediátricos, 

permite identificar a los niños con mayor riesgo de morbi-mortalidad e implementar un soporte nutricional 

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

El IMC se ha utilizado como un fuerte predictor de mortalidad en población adulta, particularmente 

cuando está por arriba y por debajo del intervalo óptimo de valores de IMC (31). En adultos en estado crítico 

aún no existe suficiente evidencia que apoye su inclusión como predictor de mortalidad, dado que los 

resultados arrojados por las investigaciones aún no son concluyentes. Así lo muestran tres revisiones 

sistemáticas 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-análisis se 

presentan problemas metodológicos, ya que se mezclaron trabajos que tenían diferentes puntos de corte para 

evaluar el estado nutricio por IMC, evaluaron mortalidad en la terapia intensiva así como la hospitalaria, no 

todos incluyeron índices de gravedad; o estos datos el peso y la talla fueron solamente referidos por los 

pacientes y no consideraron en qué momento de la hospitalización fueron tomados ó si había presencia de 

edema.  

Por lo anterior, de los estudios en adultos publicados a la fecha 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 en terapia, solo se encuentran cinco (67, 68, 69, 70, 71). El número de pacientes, al sumar los 

cinco estudios (datos no ajustados) 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 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 comparación del IMC normal y sobrepeso  (IMC 18.6 a 29.9) fue de 17.0% (717/4932); lo 

que 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 específicas. En 2008, se publicó un estudio que evaluó el posible impacto de la obesidad sobre 

la morbilidad y mortalidad en la terapia intensiva en pacientes adultos incluidos en 190 terapias intensivas en 

24 países de Europa, como parte de un estudio de cohorte para el estudio de sepsis. Para el análisis 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 terapia intensiva fueron la condición médica al ingreso a 

la terapia, el tipo de patología (como la cirrosis) y la utilización de ventilación mecánica. Sin embargo, no 

encontraron asociación aparente del IMC y mortalidad; el peso y la estatura en cierta proporción de la 

población solo fueron referidos y no se evaluó la presencia de edema al ingreso.  

En un estudio que tuvo como objetivo evaluar en pacientes mayores de 15 años en estado crítico y 

trauma a su ingreso a la terapia intensiva, el impacto de la obesidad mórbida según los criterios de la OMS 

(IMC = 40.0) e hiperglucemia (150 mg/dL), ambos medidos durante las primeras 24 horas de 

hospitalización, sobre la mortalidad; la regresión logística no mostró que la obesidad mórbida fuera un factor 

de riesgo de mortalidad, pero la hiperglucemia sí (73).  

En un estudio realizado en el 2005 en adultos obesos críticamente enfermos (74, 75), éstos tuvieron 

más complicaciones (42% vs. 32%, p= 0.02) y una mortalidad más alta, más no significativa (22% vs. 17%, 

p= 0.10) después del trauma y daño al ser ingresados a un terapia intensiva que los pacientes sin obesidad; en 

el resultado de la regresión logística la gravedad del daño al ingreso, la baja escala de Glasgow, la 

hipotensión y una edad mayor a 55 años fueron los factores asociados con la mortalidad. Así mismo, 

aquellos obesos con trauma de cráneo y daño cerebral, tuvieron una mortalidad más alta después del trauma 

y daño que los sujetos no obesos (36% vs. 25%, p= 0.02), pero la regresión logística no mostró que la 

obesidad fuera un factor independiente para mortalidad. 

      Todos los resultados anteriores en adultos al parecer sustentarían que el IMC es un factor “protector” 

de la mortalidad dentro de una terapia intensiva cuando los individuos se encuentran en estado crítico; lo que 

resulta ser una paradoja, ya que la obesidad aportaría beneficios a la sobrevida a partir de proveer reservas 

nutricionales a estos pacientes y por otro padecen de una respuesta inflamatoria intensa y estrés metabólico, 

que puede aunarse al estado crítico. Alternativamente, algunos mecanismos hormonales pueden jugar un 

papel importante en la relación entre obesidad y mortalidad (63). Los pacientes con obesidad tienen altos 

niveles de leptina y se ha reportado una asociación positiva entre las concentraciones de leptina y la 

sobrevida en pacientes sépticos (76), lo que surgiere que la leptina juega un papel adaptativo en respuesta al 

estado crítico, por lo que las reservas nutricionales pueden ofrecer beneficios a los adultos. 

Si bien existen dos estudios en México de niños en estado crítico que incluyen el estado nutricio, 

ambos muestran problemas metodológicos. En el primer estudio prospectivo de 59 niños en estado crítico, la 

mortalidad total fue de 20.3%, las enfermedades de ingreso incluyeron bronconeumonía, gastroenteritis, 

meningoencefalitis, entre otras y los autores no encontraron relación de la mortalidad con el estado nutricio, 

pero por desgracia no se menciona como se evaluó este último (77). En el otro realizado de forma 

retrospectiva en 164 niños en estado crítico, 56% fueron desnutridos y la mortalidad general fue de 17.7%;  



 
se utilizó el IMC, pero no menciona los puntos de corte, aunque no encuentra asociación significativa (78).  

Los datos de mortalidad en adultos contrastan con un estudio retrospectivo realizado en el Hospital 

Infantil de México por el Servicio de Nutrición de noviembre de 2002 a diciembre de 2006, donde se evalúo 

el estado nutricio al ingreso a la unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (TIP) (dentro de las primeras 48 

horas) de 2116 pacientes (Tabla 3) (79). En este estudio se utilizó como indicador antropométrico una 

variable construida a partir de la combinación de los indicadores de Waterlow de peso para la estatura 

(%P/T) y estatura para la edad (%T/E) (15, 16), dado que en ese momento no existía en la literatura un 

indicador que pudiese evaluar el espectro clínico del estado nutricio desde desnutrición hasta obesidad en un 

niño a través de un solo indicador, como sería el IMC. Se recopiló información del expediente clínico sobre: 

edad, sexo, egreso (vivo ó muerto), días de estancia y la valoración antropométrica realizada por personal 

estandarizado: %Peso-Talla, %Talla-edad, %Reserva Grasa y %Reserva Muscular comparando los datos con 

NCHS. Un total de 1613 pacientes fueron incluidos en la regresión logística y las variables significativas 

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

Tabla 3.- Regresión Logística Múltiple. Mortalidad en pacientes que ingresaron a la TIP de 2002 a 2006. 

VARIABLES  MORTALIDAD n= 1613 

 

AJUSTADO*  
Edema   

3.55 (1.61- 7.83) p<0.002*  

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

Desnutrición crónica 
compensada   

1.06 (0.56- 2.00) p=0.84  

Desnutrición crónica 
agudizada     1.34 (0.71- 2.51) p=0.35  

Desnutrición aguda     
1.17 (0.62- 2.17) p= 0.62  

Eutróficos     
1.0  

Sobrepeso     
1.57 (0.75- 3.28) p=0.23  

Obesidad  
2.16 (1.04- 4.49) p<0.039*  

 

Ajustado por edad, reserva de grasa y muscular 

                                             Clasificaciones del estado nutricio por Waterlow 

EEssttaaddoo  nnuuttrriicciioo TTaallllaa--EEddaadd  ((%%)) PPeessoo--TTaallllaa  ((%%)) nn  ((%%  mmoorrttaalliiddaadd))  

DDeessnnuuttrriicciióónn  ccrróónniiccaa  ccoommppeennssaaddaa <<  9966 <<

  

9900  yy  <<  111100 331122  ((77..44))  

DDeessnnuuttrriicciióónn  ccrróónniiccaa  aagguuddiizzaaddaa <<  9966 <<  9900 335511  ((1100..33))  

DDeessnnuuttrriicciióónn  aagguuddaa >>

  

9966 <<  9900 331144  ((88..33))  

EEuuttrróóffiiccoo >>

  

9966 >>

  

9900  yy  <<  111100 333399  ((66..22))  

SSoobbrreeppeessoo  >>

  

111100  yy  <<  112200 113399  ((1100..00))  

OObbeessiiddaadd    >>

  

112200   115577  ((1122..11))  

 



  
Si bien no se han publicado trabajos sobre el impacto del IMC en la edad pediátrica sobre la 

mortalidad al ingreso a la TIP, existen estudios realizados con enfermedades específicas. En un estudio 

publicado en 2006 (80), en donde se encontró que 54 niños gravemente traumatizados y con IMC = percentil 

95 para edad y sexo presentaron significativamente más complicaciones como sepsis y fístulas (41% vs 22% 

p = 0.04) y mayor número de días de estancia (8 vs 6 días p=0.05) y sin diferencias significativas en cuanto a 

la mortalidad al ser comparados con 316 niños con IMC <  percentil 95. En otro estudio retrospectivo de 768 

niños entre uno y 20 años de edad con leucemia mieloide aguda (81), en donde los niños con desnutrición 

(IMC < percentil 10) y los niños con obesidad (IMC =  percentil 95), presentaron menor probabilidad de 

sobrevivir (razón de momios de 1.85 (IC95% 1.19-2.87 p< 0.006) (razón de momios de 1.88 (IC95% 1.25-

2.83 p< 0.002 respectivamente), en comparación con los niños eutróficos.   

3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La mortalidad infantil en las terapias intensivas es elevada y se modifica según el país y el nivel de 

atención de la institución. En México, se tienen datos de mortalidad entre 11 a 20% de la población general 

que se atiende. Muchas son las enfermedades y las causas de ingreso a la TIP, y se han desarrollado 

instrumentos como índice de gravedad “escala Pediatric Index Mortality” PIM2, la cual ayuda a dar al 

clínico un pronóstico al ingreso del niño en estado crítico. En los trabajos publicados se menciona que entre 

los principales diagnósticos de ingreso a una TIP se encuentran anormalidades congénitas, monitorización 

postoperatoria, enfermedad respiratoria, sépsis o meningitis, malignidad, trauma, entre otras. 

Por otro lado, los estudios en la literatura mencionan la importancia de que un niño mantenga un 

estado nutricio adecuado, para poder responder a las altas demandas nutrimentales impuestas por el estrés de 

la enfermedad y sus coadyuvantes, además de su crecimiento y desarrollo. Es así, que bien se conoce que la 

desnutrición al ingreso o desarrollada durante la estancia hospitalaria clásicamente evaluada por los criterios 

de Waterlow, por peso para la estatura y estatura para la edad, se asocia a mayor incidencia de infecciones, 

inestabilidad fisiológica y 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 desnutrición al ingreso en cualquiera de sus 

formas, las escalas de gravedad como el PIM2, no incluyen al estado nutricio como un indicador de riesgo de 

mortalidad. 

México se encuentra en transición epidemiológica, permanece la desnutrición 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 el otro la presencia de enfermedades crónico degenerativas a largo 

plazo. Es así, como cada vez con mayor frecuencia encontraremos sobrepeso y obesidad infantil al ingreso a 

la TIP, no solo por el aumento en la prevalencia en la población en sí, sino que los niños con enfermedades 



 
complejas, ahora por los nuevos tratamientos viven más, y muchos de ellos desarrollan sobrepeso-obesidad 

por efectos secundarios al tratamiento. 

Lo anterior plantea una seria paradoja, porque bien sabemos que en niños tanto como en adultos en 

estado crítico la desnutrición representa un riesgo de morbimortalidad; más sin embargo la obesidad en los 

adultos aparentemente, sería un factor protector y en los niños un factor de riesgo de mortalidad según el 

trabajo del HIMFG; en donde la diferencia probablemente se encuentre en las propias demandas del 

crecimiento y desarrollo de un niño. 

Por otro lado, para la detección del sobrepeso y la obesidad se recomienda actualmente tomar el 

IMC, tanto para adultos como para niños. En el adulto en estado crítico, el IMC se ha asociado como 

indicador de protección, dado que aunque se muestra mayor morbilidad, la mortalidad es menor en 

comparación de los adultos eutróficos.  

En la mayoría de los estudios en niños en estado crítico se ha tomado el peso para la estatura y la 

estatura para la edad, como es el caso del estudio retrospectivo del HIMFG y en donde se presentó un mayor 

riesgo de morir cuando se presentó obesidad; y se ha utilizado el IMC en dos estudios en México que no 

mencionan en que momento se tomaron el peso y la talla, cuáles fueron sus puntos de corte y las Tablas de 

referencia. 

Todo lo anterior presenta una disyuntiva: el que es indispensable el evaluar el estado nutricio de un 

niño al ingreso a una TIP para diagnosticar la desnutrición y la obesidad, más sin embargo la forma de 

hacerlo para estas dos enfermedades clásicamente se hace con indicadores diferentes; peso-talla y talla-edad 

para desnutrición e IMC para sobrepeso-obesidad. Por tanto, no se ha explorado la utilidad del IMC como un 

indicador de mortalidad al ingreso a una terapia intensiva que incluya desde desnutrición hasta obesidad; a 

pesar de que se cuenta con nuevas Tablas de referencia de IMC para niños y que es una herramienta fácil de 

calcular, barata, que diagnostica de forma rápida la desnutrición, el sobrepeso y la obesidad en una sola 

variable. Por lo anterior, es necesario y potencialmente útil evaluar la asociación del IMC como una 

herramienta sencilla y práctica de diagnóstico nutricio al ingreso y la mortalidad infantil al egreso a una 

terapia intensiva, utilizando los datos de los niños del HIMFG del 2002 al 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 antropometría; ya sea que se evaluó por personal estandarizado en las primeras 

72 horas de ingreso, o fue al menos peso y talla referidos (dato obtenido dentro de la misma hoja de 

evaluación de ingreso a terapia), por encontrarse por ejemplo gravemente enfermos.  

4.- JUSTIFICACIÓN  

La epidemiología del estado nutricio en pediatría en México ha cambiado, por un lado aumenta el 

sobrepeso y la obesidad y por el otro permanece aún la desnutrición, lo que está impactando en el tipo de 

pacientes que se atienden en los hospitales incluyendo en la TIP. La desnutrición infantil clásicamente se 



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

Sin embargo, el IMC dada su reciente incorporación a la evaluación del estado nutricio de los 

menores de 20 años no se ha documentado su utilidad como indicador de riesgo de mortalidad a pesar de que 

existe un trabajo en niños en México, considerando el estado nutricio desde desnutrición hasta obesidad y 

menos el riesgo al ingreso a una terapia intensiva.  

Los hallazgos del impacto del IMC al ingreso a una TIP desde la desnutrición hasta la obesidad sobre 

la mortalidad infantil a su egreso, por medio de éste estudio retrospectivo, podría llegar a complementar en 

un futuro los criterios tradicionales de riesgo, como es el caso del PIM2.  

Si se conociera el comportamiento del IMC hacia el espectro de la desnutrición y se encontrara que 

el IMC en niños desnutridos a su ingreso a una terapia intensiva es un indicador de riesgo de mortalidad a su 

egreso, podrían tomarse las medidas pertinentes clínicas médicas (ventilatorias, infecciones, metabólicas, 

etc), de apoyo nutricio para su tratamiento; y por el otro lado, el conocer el comportamiento del IMC sobre la 

mortalidad en niños con sobrepeso y obesidad, contestaría la pregunta si ciertamente tienen mayor riesgo de 

morir; y si fuese así, plantearía una enorme cantidad de preguntas para contestar el por qué, desde el punto de 

vista nutricio, clínico e inclusive tecnológico; es decir el equipo especializado para manejarlos y tratarlos, 

como la experiencia médica en el área clínica. 

Los resultados de éste estudio retrospectivo podrían aplicarse prácticamente en cualquier campo de 

la pediatría y dar pie para el inicio de una línea de investigación.  

5.- PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN   

¿Es el IMC al ingreso a la terapia intensiva del HIMFG de pacientes pediátricos en estado crítico un 

indicador de riesgo de mortalidad a su egreso?  

6.- OBJETIVO GENERAL  

Evaluar el IMC al ingreso a la terapia intensiva del HIMFG en pacientes pediátricos en estado crítico 

como un indicador de riesgo de mortalidad a su egreso.  

Objetivos Específicos: 

- Evaluar el IMC al ingreso en pacientes pediátricos en estado crítico a la TIP, como un indicador de riesgo 

de mortalidad al egreso. 

- Evaluar el IMC al ingreso en pacientes pediátricos en estado crítico a la TIP, como indicador de riesgo de 

mortalidad al egreso, con respecto al peso para la estatura y estatura para la edad, reserva de grasa y reserva 

muscular. 

- Evaluar la asociación entre el puntaje PIM2 y el IMC en pacientes pediátricos en estado crítico al ingreso a 

la TIP y la mortalidad al egreso. 



 
- Evaluar la asociación entre IMC al ingreso a la TIP en pacientes pediátricos en estado crítico y los días de 

estancia hospitalaria.  

7.- HIPÓTESIS   

- Los pacientes pediátricos que ingresen a la TIP en estado crítico, con desnutrición o sobrepeso u obesidad 

evaluados por el IMC, tendrán una mayor mortalidad que los eutróficos al momento de su egreso. 

- El IMC al ingreso a TIP en pacientes pediátricos en estado crítico, será un mejor predictor de mortalidad al 

egreso, que el peso para la estatura y estatura para la edad. 

- El IMC al ser relacionado con reserva de grasa y reserva muscular al ingreso a TIP en pacientes pediátricos 

en estado crítico, predecirá mejor su mortalidad al egreso, que el IMC solo.  

- Los pacientes pediátricos en estado crítico a su ingreso a la TIP con puntaje de PIM2 alto, y muy alto y con 

desnutrición o sobrepeso u obesidad evaluado por IMC, presentarán mayor mortalidad al egreso, que 

aquellos que ingresen con PIM2 bajo, y muy bajo y eutróficos por IMC. 

- Los pacientes pediátricos en estado crítico a su ingreso a la TIP con desnutrición o sobrepeso u obesidad 

evaluados por el IMC, tendrán mayor número de días de estancia hospitalaria y al momento de su egreso que 

los eutróficos.  

8.- MATERIAL Y MÉTODOS  

             a) Modelo Empírico (Anexo 3)  

b) Diseño del estudio: Cohorte histórica  

c) Criterios de inclusión: se seleccionaron pacientes a su ingreso a la Terapia Intensiva y Quirúrgica 

Pediátrica (TIP) del Hospital Infantil de México Federico Gómez con las siguientes características: 

- Pacientes = 20 años 

- En estado crítico 

- Con evaluación del estado nutricio (antropometría peso, estatura) durante las 

primeras 72 horas de su estancia hospitalaria, o bien con peso y talla referidos. 

                   Criterios de eliminación:    

-  No presentar datos completos.  

d) Técnicas de obtención de la información: 

El estudio se llevó a cabo con los datos de las terapias intensivas (TIP) del Hospital Infantil Federico 

Gómez ubicado en la Ciudad de México, Instituto Nacional de Salud, de tercer nivel de atención de 

noviembre de 2002 a diciembre de 2007. El Servicio de Nutrición del HIMFG desde el año 2000 mantiene 

una rotación permanente en terapia médica y quirúrgica; con el objetivo de evaluar el estado de nutrición y 

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



 
ingresa, es evaluado antropométricamente en el momento que sea posible de acuerdo a las características 

clínicas, para peso, estatura, pliegues cutáneos y perímetro del brazo, así mismo se brinda apoyo nutricio de 

acuerdo a lo que se establezca en conjunto con el pediatra. Es así que diariamente se monitorea la evolución 

del paciente. Todos los datos que se generan de lo anterior son vaciados en hojas de seguimiento 

expresamente diseñadas, desde el ingreso del paciente hasta su egreso del servicio. Así es que los datos del 

presente estudio retrospectivo se tomaron de tres fuentes: 1) de las hojas del Servicio de Nutrición del 

período comprendido entre noviembre del 2002 a diciembre de 2007, 2) de las hojas de evaluación del PIM2, 

evaluado por el médico especialista (Anexo 1), en el mismo período de tiempo y 3). Los datos de cada niño 

fueron vaciados una vez que cubrieron los criterios de inclusión en una base de datos: nombre, registro, tipo 

de terapia, sexo, edad, peso, talla, pliegues cutáneos; así como los diagnósticos principales (a partir de la hoja 

de PIM2) (Anexo 1 y 2), presencia o ausencia de edema, la mortalidad, la causa de egreso, la causa de 

muerte y los días de estancia en la Terapia Intensiva. Se calcularon los indicadores para realizar el 

diagnóstico del estado nutricio (82, 83) por medio de un programa estadístico antropométrico de la OMS 

(WHO-Antro) para menores o iguales de 2 años de edad y CDC (2008) para mayores de 2 años hasta los 20 

años de edad) que calcula porcentajes y puntaje Z; así como se realizó el cálculo del PIM2 con un paquete 

estadístico especializado (84). Aquellos pacientes que por su gravedad no pudieron ser pesados y medidos, o 

que la antropometría no fue obtenida por personal estandarizado, se tomó el peso y talla referidos en la hoja 

del PIM2 y se analizaron por separado  como IMC referido. 

En el caso de los reingresos, aquel paciente que reingresó a los 15 días, se le consideró otro paciente.  

             e) Operacionalización de las variables de estudio:  

CONSTRUCTO DIMENSIÓN VARIABLE 
INDICADOR 

MEDIDO 

DDEEPPEENNDDIIEENNTTEE::    

Mortalidad 

- Biológica 

- Cultural 

- Poblacional  

Magnitud con la que se presenta la muerte 

en una población en un lapso de tiempo 

determinado 

- Cualitativa  

- Dicotómica 

Mortalidad: el dato 

se tomó 

directamente en la 

sala de terapias o 

del expediente 

Días estancia  - Biológica Tiempo de seguimiento de cada unidad de 

observación hasta que ocurre un fenómeno 

predefinido (ingreso-egreso) 

- Cuantitativa  

- Continua 

Días: el dato se 

tomó directamente 

en la sala de 

terapias o del 

expediente 

IINNDDEEPPEENNDDIIEENNTTEESS::    

Edad - Biológica 

- Cronológica 

Tiempo que ha vivido una persona  

- Cuantitativa  

Meses: El dato de 

fecha de nacimiento 



 
- Psicosocial - Continua 

- Dicotómica 

se tomó 

directamente del 

expediente 

Genero - Biológica 

- Psicológica 

- Social 

Conjunto de especies que tienen en común 

varias características 

(Sexo) 

- Cualitativa 

- Dicotómica 

Genotipo y 

Fenotipo: Se tomó 

directamente del 

expediente. 

Escala de 

gravedad PIM2 

- Biológica Evaluación al ingreso a la TIP la presión 

sistólica, presencia y forma de ventilación, 

presión parcial de oxígeno, exceso de base 

arterial, reactividad de las pupilas, si fue 

sometido a bomba extracorpórea, 

diagnóstico al ingreso (riesgo alto y bajo) y 

si es necesario el cuidado postquirúrgico 

- Continua 

- Ordinal 

Se tomó de la hoja 

de evaluación 

específica del PIM2 

(Anexo1 y 2). 

Patología de base  - Biológica Conjunto de síntomas de una enfermedad 

- Cualitativa  

- Dicotómica 

Patología: se tomó 

de la hoja de 

evaluación 

específica del PIM2 

(Anexo 1 y 2). 

Edema - Biológica Acumulación de líquido seroalbuminoso en 

el tejido celular 

- Cualitativa  

- Dicotómica 

Edema: El dato se 

tomó directamente 

en la sala de 

terapias, hojas o 

expediente 

Estado Nutricio - Antropométrica 

- Biológica 

1) IMC: Razón del peso con la talla de un 

individuo, Peso kg / talla al cuadrado. 

Puntaje z. 

2) Puntaje z: Talla edad: evalúa el 

crecimiento secular: Talla en cm dividida 

entre la edad en meses x 100 

3) Puntaje z: Peso Talla: evalúa la armonía 

del crecimiento: Peso para la talla en Kg  x 

100 

Puntaje z: 

- IMC 

- Talla-edad 

- Peso – Talla 

- Peso -Edad 

- % Reserva grasa 

- % Reserva magra 

Se tomó 

específicamente del 



 
desnutrición aguda y sobrepeso obesidad: 

Peso para la talla por 100 

4) Puntaje z :Peso edad: evalúa la armonía 

del crecimiento: Peso para la talla en Kg  x 

100 

desnutrición y sobrepeso 

5) Porcentaje Reserva de masa grasa: 

Porcentaje de masa grasa contenida en el 

paciente. Se obtiene por medio del pliegue 

tricipital y la circunferencia del brazo 

6) Porcentaje Resera de masa muscular: 

Porcentaje Reserva de masa magra 

contenida en el paciente. Se obtiene por 

medio del pliegue tricipital y la 

circunferencia del brazo 

- Cuantitativas Continuas 

- Cualitativas Ordinales 

paciente, de la 

evaluación 

antropométrica. 

  

Variables definición de escalas: 

- Mortalidad: vivo o muerto (85). 

- Días estancia: número de días (86 y 87). 

- Edad: meses (88) 

- Género: Femenino, Masculino (89). 

- Paciente pediátrico: Va desde el nacimiento hasta los 20 años. Se caracteriza por el crecimiento y 

desarrollo: < 240 meses (90) 

- Escala de gravedad PIM2: riesgo muy bajo < 1%, riesgo bajo 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% (54) (Anexo 1 y 2). 

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

- Causa de ingreso: Clasificación de enfermedades según el PIM2 (92) (Anexo 1 y 2) 

- IMC: en Puntaje Z: - eutrófico: IMC normal y estatura/edad normal (> -1 a < +1 normal) - desnutridos 

agudos: IMC bajo (= - 1 desnutrición riesgo, moderado, grave) y estatura/edad normal ( > -1 normal)- 

desnutridos crónico agudizados: IMC bajo (= - 1 desnutrición riesgo, moderado y grave) - estatura/edad (= - 

1 desnutrición riesgo, moderada y grave) - desnutridos crónico compensados: IMC normal (> -1 a < +1 

normal)  y estatura/edad bajo (= - 1 desnutrición riesgo, moderada y grave) - sobrepeso: IMC (= + 1 a < + 2 ) 

- obesidad: IMC (= +2 obesidad). (29, 36, 93). 

- Edema: si o no. (95) 



 
- Porcentaje Talla/Edad: Eutrófico > 95%, DN aguda > 95% DN crónica-agudizada < 95%, DN crónica-

armónica < 95%. (15, 16, 67) 

- Porcentaje Peso/Talla: Eutrófico 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 relación con la masa total (93) 

- Porcentaje Reserva de masa magra: % Reserva de masa magra (93)  

9.- TAMAÑO DE LA MUESTRA  

El tamaño de la muestra se calculó con base en las diferencias encontradas entre los pacientes 

desnutridos, los obesos y los eutróficos del estudio retrospectivo realizado por el Servicio de Nutrición de 

noviembre de 2002 a diciembre de 2006 en el Hospital Infantil de México Federico Gómez (HIMFG), donde 

se evalúo el estado nutricio y mortalidad al ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediátrica (TIP). Se 

tendrán tres grupos: 221 pacientes eutróficos, 221 desnutridos y 221 con sobrepeso-obesidad (Anexo 4) (97).    

10.- PLAN DE ANÁLISIS DE RESULTADOS  

Se tomaron datos de noviembre de 2002 a diciembre de 2007, se vaciaron en hojas precodificadas, y 

se construyó una base de datos de SPSS diseñada ad hoc.  Se realizaron pruebas para evaluar la normalidad 

de las variables con la prueba de Kolmogorov y Shapiro y se usó estadística paramétrica, y no paramétricas 

según la naturaleza de las variables, en especial Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad, 

probabilidad exacta de Fisher, U-Mann-Whitney, Kruskal-Wallis y cálculo de riesgos (98) y de acuerdo a las 

hipótesis planteadas.   

Se completó y se limpió la base de datos para identificar datos faltantes e inconsistentes. Para los 

obtener los indicadores antropométricos se tomo la antropometría de los casos y se transformó la base de 

SPSS al programa estadístico EPIINFO 3.5.1- 2008. En éste último se realizaron las transformaciones y se 

obtuvieron los indicadores antropométricos por medio del programa WHO-Anthro, disponible en la página 

de la OMS (36). Se utilizaron las Tablas de OMS para menores de 2 años. Para los niños y adolescentes de 2 

a 20 años, se utilizaron las Tablas de la CDC2000 (100). 

La población total para el estudio fue de 3196 pacientes; de los cuales 389 casos se reportaron como 

muertos (11.2 %). Para el análisis 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). 

De los 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 señalar que de los 123 casos sin 

datos completos, 27 de ello murieron (22%). De los 1788 casos con antropometría completa se excluyeron 

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



 
edad en puntaje Z, se tomaron para el estudio los datos entre -5.50 a +3.00 y para IMC puntaje Z, se tomaron 

los valores entre -4.20 a +5.00. Es así 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 antropometría completa 916 se reportaron vivos 

(88.8%) y 115 casos fallecidos (11.2%). De los 1031 casos con antropometría 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 inválidos. Para talla para la edad en puntaje Z, se tomaron para el 

estudio los datos entre -5.50 a +3.00, para IMC puntaje Z se tomaron los valores entre -4.20 a +5.00, para 

paso para la talla  en puntaje Z se tomaron los datos entre -4.20 a +5.0 y para peso para la edad en puntaje Z, 

se tomaron para los datos entre -5.0 a +5.0 . Es así 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 iniciales).   

Cuando se realizó un análisis de tendencias a partir de las prevalencias por categorías se utilizó la 

prueba nptrend (99).  

Los análisis se efectuaron de la siguiente forma: 

- Los pacientes pediátricos que ingresen a la TIP en estado crítico, con desnutrición o sobrepeso u obesidad 

evaluados por el IMC, tendrán una mayor mortalidad que los eutróficos al momento de su egreso.  

Se evaluó por medio de Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad y U-Mann-Whitney    

                                        Z IMC                                         Mortalidad 

                     (variable independiente)                       (variable dependiente)  

- El Z IMC al ingreso a TIP en pacientes pediátricos en estado crítico, será un mejor predictor de mortalidad 

al egreso, que el peso para la estatura y estatura para la edad.   

Se evaluó por medio de Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad y U-Mann-Whitney    

                           Z IMC  vs. Z Peso/talla  y Z Talla/edad                                   Mortalidad 

                          (variable independiente)                                            (variable dependiente)  

- Los pacientes pediátricos en estado crítico a su ingreso a la TIP con puntaje de PIM2 alto y muy alto y con 

desnutrición o sobrepeso u obesidad evaluado por Z IMC, presentarán mayor mortalidad al egreso, que 

aquellos que ingresen con PIM2 bajo y muy bajo y eutróficos por IMC.  

Se evaluó por medio de Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad y cálculo de riesgos 

       Z IMC  +  PIM2                                           Mortalidad 

                          (variable independiente)                                      (variable dependiente)  

- Los pacientes pediátricos en estado crítico a su ingreso a la TIP con desnutrición o sobrepeso u obesidad 



 
evaluados por el Z IMC, tendrán mayor número de días de estancia hospitalaria, al momento de su egreso 

que los eutróficos.  

                      .   Se evaluó por medio de Kruskal Wallis 

       Z IMC  +  estancia hospitalaria                                Mortalidad 

                  (variable independiente)                                                           (variable dependiente)  

- El Z IMC al ser relacionado con reserva de grasa y reserva muscular al ingreso a TIP en pacientes 

pediátricos en estado crítico, predecirá mejor su mortalidad al egreso, que el IMC solo.   

   Se evaluó por medio de Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad 

    Z IMC  vs.  % Reserva grasa + % Reserva Muscular                                    Mortalidad 

                       (variable independiente)                                            (variable dependiente)     

Adicionalmente, se obtuvieron las siguientes asociaciones mediante:  

- Edema y mortalidad: Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad 

- Edema y días estancia: Kruskal Wallis 

- Patología de base y mortalidad: Kruskal Wallis 

- Patología de base e Z IMC: Kruskal Wallis y U-Mann-Whitney    

- Patología de base y edema: Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad 

-  Patología de base y condición crítica PIM2: Kruskal Wallis 

- Condición critica PIM2 e Z IMC: Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por 

Continuidad 

- Condición crítica PIM2 y mortalidad: Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por 

Continuidad 

- Condición crítica PIM2 y días estancia: Kruskal Wallis 

- Condición crítica PIM2 y % peso-talla y talla-edad: Kruskal Wallis y U-Mann-Whitney    

- Condición crítica PIM2 y % reserva muscular: Kruskal Wallis y U-Mann-Whitney    

- Condición crítica PIM2 y % reserva grasa: Kruskal Wallis y U-Mann-Whitney     

Finalmente se realizó una regresión logística con todas las variables del modelo empírico en donde 

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

11.- CONSIDERACIONES ÉTICAS  

De acuerdo a la declaración de Helsinki del 2008 y al Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud capítulo 17 (101, 102), el estudio no presentó ningún riesgo dado que 

el estudio es retrospectivo. Sin embargo, se mantuvieron en anonimato los registros de los pacientes y en 

todo momento se mantuvo la confidencialidad a través de dar a cada niño un número consecutivo y mantener 



 
los nombres en archivos confidenciales. 

En caso de que el presente proyecto demuestre que el presentar desnutrición y sobrepeso u obesidad 

es un indicador de riesgo de mortalidad pediátrica al ingreso a una terapia intensiva, el IMC podrá ser 

propuesto en otro estudio para evaluar si debe ser incluido dentro de la escala de gravedad PIM2, para 

predecir en conjunto mortalidad. En específico los pacientes no recibieron ningún beneficio, dado que el 

estudio es retrospectivo. 

El beneficio que recibirá la población al realizarse este estudio, es que si el presentar desnutrición y 

sobrepeso u obesidad por IMC es un indicador de riesgo de mortalidad pediátrica al ingreso a una TIP, podrá 

ser incluido dentro de la escala de gravedad PIM2, para predecir en conjunto mortalidad.  

El protocolo fue sometido al comité de ética del HIMFG para su aprobación y fue aceptado el 1° de 

Marzo de 2011, con el número HIM/2011/048   

12.- RESULTADOS      

En la Tabla 4 se presentan las características 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, los niños que mueren tienen una 

mediana de edad 10 años con 6 meses, dos años mayores que los niños que vivieron 8 años 4 meses. Los 

niños que murieron en este grupo presentaron más días de estancia hospitalaria en las terapias, con una 

mediana de 5 días a diferencia de los niños que vivieron, 4 días como mediana de estancia. Así mismo, se 

observó 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 comparación con los que no lo presentaron. En 

cuanto a las variables antropométricas en puntaje 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 población, el peso y/o la talla fueron referidos. 

En la misma Tabla 4, se muestran las características de los 904 niños, menores de 24 meses de edad 

la mortalidad en este grupo de edad  fue de 11.2%, sin existir diferencias por sexo, edad, días de 

hospitalización y edema. En cuanto a las variables antropométricas en puntaje 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 clasificó por Z IMC, talla-edad y peso-edad como desnutridos crónicos leves y agudos leves. 

Sin embargo, llama la atención que los niños que murieron menores de 24 meses de edad fueron menos 

desnutridos agudos, en cuanto a peso para la talla de forma significativa al compararlos con los que vivieron. 

En ninguno de los 904 casos el peso y/o la talla fueron referidos. 

Al evaluar la presencia de edema para los dos grupos de edad; se encontró que en los pacientes de 24 

a 240 meses de edad, la mediana de los días de hospitalización en aquellos 33 que lo presentaron fue de 6 (2 

a 28) días, dos días más que aquellos 1572 que no presentaron, 4 (1-200) días, siendo significativa esta 

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



 
encontró la misma tendencia 8.5 (2 a 42) días en los 18 pacientes con edema y 5 (1 a 159) días 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 a la TIP y la mortalidad, 499 

de ellos (30.8%), presentaron al menos un reingreso. De ellos, 201 tuvo un reingreso (0% mortalidad), 215 

dos reingresos (13% mortalidad) y 65 tres reingresos (13% mortalidad), sin existir diferencia 

estadísticamente significativa con mortalidad. En cuanto a los menores de 24 meses de edad, de los 904 

pacientes,  280 presentaron algún 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 

último grupo que presentaron de 4 a 11 reingresos pero de ellos ninguno falleció.      

En la Tabla 5, se presentan las frecuencias por categoría de IMC puntaje z para los pacientes según el 

grupo de edad. En los niños = 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 desnutrición, 44.5% fueron normales, el 13.8% presentó 

sobrepeso y el 5.1% obesidad. En la Gráfica 1 se muestra la mortalidad hacia el interior de las categorías de 

IMC por puntaje z, en donde la mortalidad más alta la presentan los desnutridos 18%, y las más bajas los 

niños obesos 5%, sin existir diferencias significativas en mortalidad. Sin embargo se realizó un análisis de 

tendencias a partir de esta gráfica con las prevalencias por categorías y se encontró una tendencia 

significativa (p de tendencia = 0.030); es decir que a medida que se incrementa el IMC en estas edades la 

mortalidad disminuye.   

Para los 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 desnutrición, 30.2% fueron normales, 4.6% presentó sobrepeso y el 4.9% obesidad. En este 

grupo se encontró diferencia significativa, ya que 7.1% de los lactantes con sobrepeso murieron, a diferencia 

del 25% de los que presentan obesidad. En la Gráfica 1, se muestra la mortalidad hacia el interior de las 

categorías de IMC por puntaje z, en donde la mortalidad más alta la presentan los obesos 25 % y la más baja, 

los que presentan sobrepeso 7.1%. Se realizó un análisis de tendencias a partir de esta gráfica con las 

prevalencias por categorías y no se encontró una tendencia significativa (p de tendencia= 0.0112*). 

Para evaluar el porcentaje de reserva de grasa (RG), reserva magra (RM), z de IMC y mortalidad se 

tomó en primera instancia la población de mayores de 24 meses de edad: De 1612 pacientes, 1199 tuvieron 

datos completos. Es así que la mediana de RM para los 1111 (92.6%) vivos fue de 97% (20 – 263), RG 94% 

(14 – 475) e Z IMC  -0.4 (-4.1 a 3.6), y de los 88 muertos (7.3%) fue de 95% (32 – 175), RG 91% (32 – 262) 

e Z IMC  -0.6 (-4.1 a 2.5), sin existir diferencias significativas entre ellas (Mann-Whitney U: p=0.346, 

p=0.455 y p=0.166 respectivamente).  

El grupo de niños 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 

a 4.6), y de los 52 muertos (7.7%) fue de 76% (32 – 154), RG 67% (25 – 150) e Z IMC  -1.2 (-4.1 a 4.6), sin 

existir diferencias significativas entre ellas (Mann-Whitney U: p=0.807, p=0.179 y p=0.127 

respectivamente). 



 
Tabla 4. Características generales de los niños estudiados, según mortalidad por grupo de edad  

Menores de 24 meses de edad Mayores iguales a 24  y menores iguales a 240 meses de dad 

Parámetro Muertos  Vivos  Total  Significancia Muertos  Vivos  Total  Significancia 

N 101 (11.2%) 803 (88.8%) 904 (100%)  155 (9.6%) 1457 (90.4%) 1612  

 

46 (9.8%)  425 (90.2%)  471 (52.1%)  79 (9.0%)  800 (91.0%)  879 (54.5%) 

Sexo   

      Hombres n (%) 

Mujeres n (%) 55 (12.7%) 378 (87.3%) 433 (47.8%)  

p= 0.171 1  

76 (10.4%) 656 (89.6%) 733 (45.4%)  

p= 0.352 1 

Edad meses    

   Mediana (min-max) 

5 (0.5-23) 6 (0.5-23.0)  6 (0.5-23) p=.0.990 2 126 (24-224) 102 (24-227) 105 (24-227) p=0.017* 2 

Días hospitalización  

Mediana (min-max) 

5 (1-80) 5 (1-150) 5 (1-150) p= 0.7422 5 (45-44) 4 (1-200) 4 (1-200) p= 0.041*2 

97 (10.9%) 789 (89.1%) 886 (98.0%) 148 (9.4%) 1431(90.6%) 1579 (97.9%) Edema 

  - sin edema n (%)   

  - con edema n (%) 

4 (22.2%)  14 (77.8%) 18 (2.0%)  

p= 0.1313  

7 (21.2%)  26 (78.8%) 33 (2.0%) 

 p= 0.033* 1 

Puntaje Z talla-edad  

Mediana (min-max) 

-1.8 (-5.4 a 2.6) -1.5 (-5.4 a 2.9) -1.6 (-5.4 a 2.9) p= 0.2362 -0.9 (-5.4 a 2.7) -0.8 (-5.3 a 2.9) -0.8 (-5.4-2.9) p= 0.2702 

Puntaje Z IMC   

Mediana (min-max) 

-1.2 (-4.1 a 4.6) 

 

-1.4 (-4.1 a 4.6)  -1.3 (-4.1 a 4.6) p= 0.1272 -0.5 (-4.1 a 2.5) 

 

-0.3 (-4.1 a 3.6)  -.4 (-4.1-3.6) p= 0.1602 

Puntaje Z peso-edad  

Mediana (min-max) 

-1.7 (-5.0 a 4.0) -1.8 (-5.0 a 3.2) -1.8 (-5.0 a 4.0) p= 0.6842  

-  -  -  - 

Puntaje Z peso-talla  

Mediana (min-max) 

-0.9 (-4.2 a 4.2) 

 

-1.24 (-4.1 a 4.2) 

 

-1.2 (-4.2 a 4.2) p= 0.046*2  

-  -  -  - 

       1Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad   2U-Mann-Whitney   3Fisher  

 



 
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 demás categorías por mortalidad, no se 

encontró una diferencia significativa. En contraste con los pacientes menores de 24 meses de edad, ya que 

por Z IMC normalidad, se encontró una diferencia significativa entre los lactantes normales y los obesos; el 

RR fue de 3.037 (IC95% 1.279-6.689, p= .004*). Al parecer por lo anterior los niños obesos menores de 2 

años de edad murieron significativamente 2 veces más que los normales por IMC puntaje z.  

Al evaluar la categoría de IMC por puntaje z y los días de hospitalización para los dos grupos de 

edad se encontró que en los pacientes de 24 a 240 meses de edad no existió diferencia significativa entre las 

medianas de hospitalización: desnutridos 4 (1-80), riesgo desnutrición 4 (1-93), normales 4 (1-200), 

sobrepeso 4 (1-33), obesos 4 (1-88) días. En los menores de 24 meses de edad tampoco se encontró 

diferencia significativa entre las medianas de hospitalización y categoría por puntaje z de IMC: desnutridos 5 

(1-88), riesgo desnutrición 5(1-71), normales 4(1-67), sobrepeso 5(1-150), obesos 6.5 (1-70) días.   

Tabla 5. Prevalencia de las categorías del estado nutricio según mortalidad en pacientes y grupo de edad 

 Estado   <24 meses de edad      24 a 240 meses de edad 

Nutricio   Vivos Muertos Total Vivos Muertos Total 

N

 

296 31 327 263 33 296 

Desnutrición %

 

36.86 30.69 36.17 18.05 21.29 18.36 

N

 

189 29 218 265 27 292 

Riesgo  Desnutrición %

 

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 %

 

4.11 10.89 4.87 5.42 2.58 5.15 

=-2, <-2 a -1.0, -0.9 a 1.0, 1.01 a 1.99, =2 puntajes Z de índice de masa corporal según sexo, edad y ajustado 

por presencia de edema.  Para mayores de 24 meses:1Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por 

Continuidad   p = .523. Para menores de 24 meses: 1Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad   

p = .021. 

       



  
Gráfica 1. Categoría de IMC por puntaje Z y Mortalidad por grupo de edad 
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Tabla 6. Riesgo relativo de morir según el estado nutricio   

< 24 meses de edad = 24  y < 240 meses de edad 

Estado nutricio  

puntaje z de IMC 

Total n Muertos % Total n Muertos n (%)     

Normales 246 27 (9.9%) 647 71 (9.9%) 

Desnutridos <-2 296 31 (9.5%) 263 33 (11.1%)   

RR=0.95 (IC95% 0.587-1.565, p=0.866) RR=1.12 (IC95% 0.763-1.665, p=0.548)     

Normales 246 27 (9.9%) 647 71 (9.9%) 

Riesgo Desnutrición -2 a -1 189 29 (13.3%) 265 27 (9.2%)   

RR =1.34 (IC95% 0.882-2.202, p=0.237) RR =0.935 (IC95% 0.613-1.42, p=0.755)     

Normales 246 27 (9.9%) 647 71 (9.9%) 

Sobrepeso >1 a <2 39 3 (7.1%) 203 20 (9.0%)   

RR =0.97 (IC95% 0.885-1.065, p=.0.572) RR =0.99 (IC95% 0.944-1.038, p=.0.685)     

Normales 246 27 (9.9%) 647 71 (9.9%) 

Obesos =2 33 11 (25%) 79 4 (4.8%)   

RR =3.037 (IC95% 1.37-6.68, p=.0.004) RR =0.94 (IC95% 0.897-0.999, p= 0.133) 

RR obtenido ajustando por edad y presencia de edema. 

   



  
Evaluación de la escala de gravedad PIM2  

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 completos de antropometría.    

Como se observa en la Tabla 7. La mortalidad de los pacientes que fueron evaluados por PIM2, fue 

del 9.2%, sin presentar diferencias en mortalidad por sexo, edad, días de hospitalización y estado nutricio, en 

donde la mediana por IMC puntaje z fue de riesgo de desnutrición para ambos grupos de edad. En cuanto a la 

presencia de edema, los pacientes que murieron presentaron una mayor prevalencia de edema 19%, que 

aquellos que vivieron, aunque la diferencia no fue significativa. Asimismo, la escala de gravedad PIM2 fue 

significativamente más baja en aquellos que vivieron. La sensibilidad del PIM2 contra mortalidad fue muy 

alta de 0.847 (IC 95% 0.815 a 0.879, p=.001*) y especificidad baja 0.337.  

Tabla 7. Características de los 1669 niños con evaluación de gravedad PIM2  

Parámetro  Muertos   Vivos    Total   Significancia  

Mortalidad n (%)  160 (9.6%)   1509 (90.4%)  1669 (100%)  

 

80 (9.1%)  796 (90.9%)  876 (52.5%) 

Sexo   

      Hombres n (%) 

       Mujeres n (%)  

80 (10.1%)  713 (89.9%)  793 (47.5%)  

p= 0.5081  

Edad meses    

 Mediana (min-max)  42 (0.5-205)  53 (0.5-227.0)  52 (0.5-227) 

p=.0.558 2 

Días hospitalización  

Mediana (min-max) 

       

          4 (1-42)  4 (1-200)  4 (1-200) 

p= 0.3652  

152 (9.3%)  1476 (90.7%)  1628 (97.5%) 

Edema 

  - sin edema n (%)   

  - com edema n (%) 8 (19.5%) 33 (80.5%) 41 (2.5%)   

p= 0.0523  

PIM2 % 35.1 (.6 a 99.6) 4.3 (.10 a 98.9)  p= 0.0012 

Puntaje Z IMC   

a)  < 24 meses edad   n   

Mediana (min-max) 

b) >=24-240 meses edad  n 

Mediana (min-max)   

            64 

-1.16 (-4.17 a  3.77) 

            96 

-.33 (-3.89 a 2.59)  

513  

-1.4 (-4.2 a 4.6) 

996 

-.34 (-4.19 a 3.65)  

577 

-1.3 (-4.2 a 4.6) 

1092  

p= 0.1082   

p= 0.4782  

       1Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad,  2 U-Mann-Whitney,   3 Fisher 

  



  
En la Tabla 8, se presentan los diagnósticos de alto riesgo evaluados por el PIM2 y su mortalidad. De 

los 1669 pacientes, 1043 ingresaron sin diagnóstico de alto riesgo (62%), de los cuales murieron solo 5.2%, 

la miocardiopatía ocupó la frecuencia más alta de ingresos por patología pero con una mortalidad baja, en 

comparación de la leucemia con menos ingresos pero con una mortalidad de 20.5% y así como el VIH con 

una mortalidad de 25.7%. Si bien el paro cardiaco antes de la admisión representó el 2.6% de los ingresos, su 

mortalidad fue la mas alta con 40.9% y lo mismo sucedió con la hemorragia intracraneana.  En esta misma 

Tabla se presenta el análisis del diagnóstico al ingreso y el porcentaje de PIM2,  donde los pacientes con 

mayor puntaje fueron los que presentaron paro antes del ingreso, leucemia y hemorragia cerebral, y 

concuerda con su mortalidad; Sin embargo, la insuficiencia hepática y el trastorno neurovegetativo 

presentaron porcentajes altos de PIM2 y mortalidad baja, a diferencia del VIH que su evaluación de PIM2 

fue bajo y su mortalidad más alta. La diferencia entre las medianas de la evaluación de la escala de PIM2 al 

ingreso fue significativa (p=.001).  

Tabla 8. Diagnóstico de riesgo alto de PIM2 y mortalidad 

Mortalidad n  (%) 

 

  Diagnóstico de alto riesgo al ingreso   Muertos Vivos Total 

% PIM2* 

Mediana (min-max)

 

54 989 1043  Ninguno                                               n 

                                                             % 5.2 94.8 

 

2.1  

(0.1-94) 

18 26 44  El paro cardiaco anteriores a la            n 

admisión                                               %

 

40.9 59.1 

 

50.6  

(4.2-99.6) 

32 124 156 Leucemia o linfoma después de la        n  

inducción primero                                % 

 

20.5 79.5 

 

27.7  

(1.6-96) 

10 31 41 Hemorragia cerebral espontánea           n 

                                                             % 24.4 75.6 

 

23.3  

(2.1-93.5) 

26 270 296 Miocardiopatía o miocarditis                n 

                                                             % 8.8 91.2 

 

10.5  

(0.6-97.8) 

1 2 3 Síndrome del corazón izquierdo           n 

hipoplásico                                           % 

 

33.3 66.7 

 

7.4  

(7-16.4) 

0 4 4  Insuficiencia hepática                          n 

                                                             % - 100 

 

45.8  

(8.9-78.3) 

18 52 70 Infección por VIH                                 n 

                                                             % 25.7 74.3 

 

16.3  

(2.8-95.0) 

1 11 12 Trastornos Neurodegenerativos           n 

                                                             % 8.3 91.7 

 

16.3  

(2.8-95.0) 

160 1509 1669 Total                                                      n 

                                                             % 9.6 90.4 

  

Kruskal-Wallis p= 0.001* 



  
En la Tabla 9, se muestra que el PIM2 en esta población de aquellos pacientes que fueron 

catalogados con diagnóstico de bajo riesgo, ninguno falleció.         

Tabla 9. Diagnóstico de riesgo bajo de PIM2 y mortalidad    

En cuanto a la presencia de edema por enfermedad de los 41 pacientes que lo presentaron, 23 

presentó diagnóstico de muy bajo riesgo (ningún riesgo), 9 leucemia, 4 miocardiopatía, 3 en 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 diagnóstico de ingreso de PIM2, en 

donde se aprecia que las enfermedades en donde existe más desnutrición es en el síndrome de corazón 

izquierdo hipoplásico, insuficiencia hepática y miocardiopatías, resaltando el contraste significativo a la 

aparente normalidad de otras enfermedades para z de IMC como es la leucemia. Cuando se analizaron al 

interior cada una de las enfermedades entre vivos y muertos y sus medianas de puntaje z para IMC, no 

existieron diferencias significativas; pero vale resaltar que los pacientes que fallecieron con miocardiopatías 

tendieron  a ser más desnutridos.     

Mortalidad Total 

 

Diagnóstico de bajo riesgo al ingreso Muertos Vivos 

 

160 1493 1653 Ninguno                                                      n 

                                                                    %

 

9.7% 90.3 

 

0 2 2 Asma                                                           n 

                                                                    %

 

- 100 

 

0 1 1 Bronquiolitis                                                n 

                                                                    %

 

- 100 

 

0 2 2 Laringotraqueobronquitis                             n               

                                                                    %

 

- 100 

 

0 3 3 Apnea obstructiva de sueño                         n 

                                                                    %

 

- 100 

 

0 8 0 Ceto-acidosis diabética                                n 

                                                                    %

 

- 100 

 

160 1509 1669 Total                                                            n 

                                                                    %

 

9.6 90.4 

 



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

Diagnóstico de alto riesgo al 

ingreso Total 

N 

Z IMC 

Muertos1 

Mediana  

(min-max) 

Z IMC 

Vivos1 

Mediana  

(min-max) 

Z IMC 

Todos1 

Mediana  

(min-max) 

 Ninguno                                   
1043 

-1.11 2 

(-3.44 a 3.31) 

-0.53 

(-4.19 a 4.88) 

-0.56  

(-4.19 a 4.88) 

 Paro cardiaco anteriores a la 

admisión 
44 

-0.36 2 

(-2.86 a 1.23) 

-1.60 

(-3.89 a 2.58) 

-0.85  

(-3.89 a 2.58) 

Leucemia o linfoma después de 

la primera inducción  
156 

0.28 2 

(-2.90ª 3.77) 

-0.11 

(-4.19 a 3.57) 

0.14  

(-4.19 a 3.77) 

Hemorragia cerebral espontánea 
41 

-0.30 2 

(-3.49 a 2.41) 

-0.36 

(-4.00 a 3.20) 

-0.36  

(-4.00 a 3.20) 

Miocardiopatía o miocarditis 
296 

-1.81 2 

(-4.17 a 3.15) 

-1.10 

(-4.19 a 3.01) 

-1.15  

(-4.19 a 3.15) 

Síndrome del corazón izquierdo 

hipoplásico 
3 

- - -3.56  

(-3.91 a -1.78) 

 Insuficiencia hepática 
4 

- - -2.36  

(-3.14 a -1.07) 

Infección por VIH 

 

70 
-0.13 2 

(-3.75 a 1.45) 

-0.53 

(-3.78 a 2.65) 

-0.50  

(-3.78 a 2.65) 

Trastornos Neurodegenerativos  
12 

- - -0.49  

(-3.92 a 2.89) 

Total  1669 

   

1Kruskal-Wallis p= 0.001, 2U-Mann-Whitney     

Recordando que la escala de gravedad PIM2 se clasifica en: riesgo muy bajo < 1%, riesgo bajo 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 realizó el 

análisis con mortalidad (Tabla 11), mostrando que a medida que se eleva la categoría del PM2, la mortalidad 

aumenta de forma significativa. En la Tabla 12 se muestra la categoría de escala PIM2 y los días de estancia 

hospitalaria en donde no existió diferencia significativa entre categorías. 

           Por lo anterior se realizó un análisis entre PIM2 e IMC puntaje z por categorías, que se muestra en la 

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

muy similar la frecuencia de pacientes para cada una de las categorías de puntaje z para IMC. Como se 

muestra en la Gráfica 2, la distribución de mortalidad de cada una de las categorías de IMC por puntaje z es 

mayor conforme aumenta la categoría de gravedad  de PIM2. 



 
     Tabla 11. Porcentaje de mortalidad según calificación de la escala de gravedad PIM2 

Mortalidad (n=1666) Total Escala de gravedad PIM2    

Vivos Muertos  

N 268 2 270 
Riesgo muy bajo 

% 99.3% 0.7%  

N 537 11 548 
Riesgo bajo2 

% 98.0% 2.0%  

N 405 28 433 
Riesgo intermedio 

% 93,5% 6,5%  

N 163 30 193 
Riesgo alto 

% 84.5% 15.5%  

N 136 89 225 
Riesgo muy alto 

% 60.4% 39.6%  

N 1509 160 1669 
Total 

% 90.4% 9.6%  
1Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad   p= .001* 

                                        

                                

    Tabla 12. Días estancia hospitalaria según calificación de la escala de gravedad PIM2                   

Escala de gravedad PIM2 
Días estancia hospitalaria 

Mediana (min-max) 
Total1 

Riesgo muy bajo 4(1-78) 392 

Riesgo bajo2 4 (1-71) 325 

Riesgo intermedio 4 (1-200) 665 

Riesgo alto 4 (1-53) 192 

Riesgo muy alto 5 (1-35) 87 

1Kruskal-Wallis p= 0.072 

    



 
        

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

  
Desnutrició

n 

Riesgo 

desnutrición

  
Normales 

 
Sobrepeso 

 
Obesidad 

Total 

n 64 44 113 34 15 270 riesgo muy bajo < 1% 

% 23.7 16.3 41.9 12.6 5.6 

 

n 125 120 225 47 31 548 riesgo bajo 1.0 a 5.0% 

% 22.8 21.9 41.1 8.6 5.7 

 

n 106 76 171 55 22 430 intermedio 5.1 a 15.0 

% 24.7 17.7 39.8 12.8 5.1 

 

n 51 39 67 26 10 193 riesgo alto 15.1 a 30.0% 

% 26.4 20.2 34.7 13.5 5.2 

 

n 48 48 90 30 9 225 riesgo muy alto > 30.0% 

% 21.3 21.3 40.0 13.3 4.0 

 

Total n 394 327 666 192 87 1669 

         

                          1Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad   p= 0.556 
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Gráfica 2. Distribución de la mortalidad por Puntaje z de IMC y categoría de PIM2 



 
Dentro del análisis de riesgos se agrupó a los pacientes por PIM2 en tres categorías: muy bajo y bajo, 

intermedio y alto, y finalmente muy alto. Se realizó el análisis de riesgos (RR), agrupando por 3 categorías 

de IMC por puntaje z: desnutrición y riesgo de desnutrición, normal y, sobrepeso y obesidad, sin encontrar 

ninguna diferencia significativa.  Lo anterior dado por la falta de casos en algunas de las categorías, Tabla 

14.  

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

Z IMC PIM2 Muy bajo a bajo  

Total n Muertos n (%) 

Normales 338 8 (2.4%) 

Desnutrición y Riesgo de 

desnutrición 

353 4 (1.1%) 

                         RR +0.479 (IC95% 0.146-1.577, p=.215)  

PIM2 Muy bajo a bajo 

Normales 338 8 (2.4%) 

Sobrepeso y obesidad 127 1 (0.8%) 

                         RR +0.327 (IC95% 0.041-2.644, p=.271)  

PIM2 Intermedio y alto 

Normales 239 21 (8.8%) 

Desnutrición y Riesgo de 

desnutrición 

274 31 (11.3%) 

                         RR +1.288 (IC95% 0.761 a 2.179, p=.344)  

PIM2 Intermedio y alto 

Normales 239 21 (8.8%) 

Sobrepeso y obesidad 113 6 (5.3%) 

                         RR +0.582 (IC95% 0.228 a 1.48, p=.252)  

PIM2 Muy alto riesgo 

Normales 90 38 (42.2%) 

Desnutrición y Riesgo de 

desnutrición 

96 33 (34.4%) 

                       RR +0.814 (IC95% 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 (IC95% 0.764 a 1.508, p=.679) 



  
Se realizó la evaluación de la Escala de gravedad PIM2, con los diferentes indicadores 

antropométricos con los dos grupos de edad, con mortalidad, incluyendo los pacientes de los cuáles pudieron 

obtenerse por psicometría. 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, días de estancia hospitalaria en las terapias, e incluso la presencia de edema. En cuanto a las 

variables antropométricas en puntaje z, no se encontraron diferencias significativas entre vivos y muertos y el 

estado nutricio en los diferencies indicadores representado por medianas tiende a ser normal.   

En la misma Tabla 15, se muestran las características de los 577 niños menores de 24 meses de edad, 

donde la mortalidad fue de 11.0%, sin existir diferencias para sexo, edad, días de hospitalización y edema. 

En cuanto a las variables antropométricas en puntaje z, no se encontraron diferencias significativas entre 

vivos y muertos para talla para la edad, IMC y peso para la edad; con excepción de la reserva de grasa, que 

mostró ser significativamente más baja, 56% en los niños que murieron, en comparación de 75% de los que 

vivieron. Sin embargo, llama la atención que los niños que murieron menores de 24 meses de edad fueron 

menos desnutridos agudos, en cuanto a puntaje z de peso para la talla e 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: el paro cardiaco antes de la admisión, la leucemia, la hemorragia cerebral espontánea  y la 

infección por VIH. Es así que en la Tabla 17, se observa que el PIM2 más alto es para la condición de paro 

antes del ingreso, leucemia, la hemorragia cerebral espontánea y el VIH, coincidiendo con las enfermedades 

de mayor mortalidad.  

Las categorías de PIM2 y mortalidad por grupo de edad se muestran en la Tabla 18, en donde en el 

grupo de menores de 24 meses la diferencia entre las categorías es significativa, sobre todo en los pacientes 

de riesgo bajo, que al parecer mostraron una mortalidad mayor a la esperada y la categoría de muy alto 

riesgo, murió el 25% de la población. En el grupo de mayores de 24 meses de edad no existió diferencia 

significativa entre las categorías.   

No se realizó el análisis de comparación entre los valores antropométricos de los puntajes z para 

IMC, peso para la talla, talla para la edad, reserva magra y grasa, entre las enfermedades de PIM2 y los niños 

vivos y muertos dentro de cada grupo de edad, dado que la población fue muy pequeña para realizar las 

comparaciones.   

Más sin embargo, se realizaron los análisis de los porcentajes para z de IMC, peso-edad, peso-talla, 

talla-edad y el IMC por grupo de edad y categoría de riesgo de PIM2. En la Tabla 19 se muestran las 

medianas de los puntajes para los niños menores de 24 meses de edad, en donde no existió diferencia entre 

los puntajes z de los diferentes indicadores antropométricos contra las categorías de gravedad de PIM2. 

Solamente entre vivos y muertos se encontró una diferencia significativa con peso para la talla en la 

categoría de alto riesgo de PIM2, en donde los niños que murieron, presentaron un puntaje z de peso para la 

talla significativamente más alto por medianas que los niños 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 puntajes para los niños mayores de 24 meses de edad, en donde en el puntaje z de talla para la edad 

existió diferencia significativa entre las diferentes categorías de gravedad de PIM2, donde los niños de muy 

bajo riesgo tienden a tener tallas normales a diferencia de categorías más altas de riesgo de PIM2 que 

presentan tallas más bajas para l edad. Al interior de cada puntaje antropométrico entre vivos y muertos por 

categoría, se encontró una diferencia significativa con  talla para la edad en la categoría de riesgo intermedio 

de PIM2; en donde los niños que murieron presentaron un puntaje z de talla para la edad significativamente 

más bajo por medianas que los niños 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), así es como en también en la categoría de alto riesgo de PIM2 pero 

para puntaje z de IMC, los niños que murieron presentaron un puntaje z de IMC más 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 análisis entre las categorías de la escala de la gravedad de PIM2, grupo 

de edad y las reservas de grasa y muscular. De los 1669 casos completos de PIM2, se lograron obtener los 

datos 1075 casos,  40 % de casos faltantes para todas las categorías. 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 categorías, al parecer los niños que mueren presentan menor reserva de grasa, 

pero no se encontraron diferencias al interior de cada categoría.   



 
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 Mayores iguales a 24  y menores iguales a 240 meses de dad 

Parámetro Muertos Vivos Total p Muertos Vivos Total p 

N (%)  64 (11.0%) 513 (89.0%) 577   96 (8.8%) 996 (91.2%) 1092  

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%)  0.1511 
45 (8.7%) 472 (91.3%) 517 (47.3%)  0.5051 

Edad meses   

mediana (min-max) 
4 (1-42) 5 (1-78) 6 (0.5-23) 0.949 2 118 (24-205) 105 (24-227) 107 (24-227)  0.2012 

Días hospitalización 

mediana (min-max) 
5 (1-80) 5 (1-150) 5 (1-78)  0.1122 4 (1-31) 4 (1-200) 4 (1-200) 0.8702 

61 (10.9%) 501 (89.1%) 562 (97.4%) 91 (8.5%) 975 (91.6%) 1066 (97.3%) Edema  sin edema n (%) 

            con edema n (%) 3 (20.0%) 12 (80.0%) 15 (2.6%) 
0.2263 

5 (19.2%) 21 (80.8%) 26 (2.7%)  
0.0703 

Puntaje Z talla-edad  mediana 

(min-max) 
-1.9 (-4.6 a 2.1) -1.7 (-5.4 a 2.9) -1.8 (-5.4 a 2.9) 0.6772 -0.9 (-5.4 a 2.7) -0.8 (-5.3 a 2.9) -0.8 (-5.4-2.9) 0.2252 

Puntaje Z IMC  

mediana (min-max) 
-1.1 (-4.1 a 3.7) -1.3 (-4.1 a 4.6) -1.3 (-4.1 a 4.6) 0.1082 -0.3 (-3.8 a 2.5) -0.3 (-4.1 a 3.6) -0.3 (-4.1-3.6) 0.4762 

Puntaje Z peso-edad  mediana 

(min-max) 
-1.5 (-4.7 a 2.6) -1.8 (-5.0 a 2.2) -1.8 (-5.0 a 2.6) 0.3012 - - - - 

Puntaje Z peso-talla  mediana 

(min-max) 
-0.7 (-3.9 a 4.2) -1.2 (-4.2 a 3.8) -1.1 (-4.2 a 4.2)  0.1022 -0.6 (-4.0 a 2.0) -0.6 (-4.6 a 3.3) -0.6 (-4.6 a 3.3) 0.1462 

Porcentaje Reserva magra  

n    (%) 

81 (48 a 154) 

18 (5.0%) 

74 (8 a 178) 

344 (95%) 

75 (8 a 178) 

362 
0.3292 

98 (32 a 175) 

34 (5.0%) 

99 (34 a 263) 

679 (95%) 

99 (32 a 263) 

713 
0.5672 

Porcentaje Reserva grasa 

n    (%) 

57 (40 a 126) 

18 (0.9%) 

75 (24 a 153) 

344 (95%) 

75 (24 a 153) 

362 
0.041*2 

95 (38 a 262) 

34 (5.0%) 

95 (22 a 475) 

679 (95%) 

95 (22 a 475) 

713 
0.5672 

1Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad   2U-Mann-Whitney   3Fisher 



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

Mortalidad n  (%) < 24 meses  Mortalidad n  (%) >= 24 a 240 meses 

 
Diagnóstico de alto riesgo al 

ingreso                                                       Vivos Muertos Total1 Vivos Muertos Total1 

334 22 356 655 32 687 Ninguno                                      n  

%                                       93.8 6.2 

 
95.3 4.7 

 
10 7 17 16 11 27 Paro cardiaco anteriores              n 

A la admisión                              

%  

58.8 41.2 

 

59.3 40.7 

 

14 4 18 110 28 138 Leucemia o linfoma después       n 

de la primera inducción              %   77.8 22.2 

 

79.7 20.3 

 

10 2 12 21 8 29 Hemorragia cerebral                    n 

espontánea                                  % 83.3 16.7 

 

72.4 27.6 

 

120 20 140 150 6 156 Miocardiopatía o miocarditis      n  

%                                       85.7 14.3 

 

96.2 3.8 

 

2 1 3 - - - Síndrome del corazón izquierdo  n 

Hipoplásico                                % 66.7 33.3 

    

2 0 2 2 0 2 Insuficiencia hepática                 n  

%                                       100 - 

 

100 - 

 

19 7 26 33 11 44 Infección por VIH                       n 

                                                   % 73.1 26.9 

 

75.0 25.0 

 

2 1 3 9 0 9 Trastorno   Neurodegenerativo    n         

%   66.7 33.3 

 

100 - 

 

513 64 577 996 96 1092 Total                                             n                                  

                                                    %

 

88.9 11.1 100 91.2 8.8 100 

1Kruskal-Wallis p= 0.001* 

              



  
Tabla 17. Diagnóstico de riesgo alto de PIM2, con el porcentaje de PIM2. 

Diagnóstico de alto riesgo al 

ingreso   

PIM2  (%) < 24 meses  

Mediana (min-max) 1 

PIM2  (%) >= 24 a 240 meses       

Mediana (min-max) 1 

 Ninguno 3.0 (.10-94) 1.7 (.1-69) 

 Paro cardiaco anteriores a la 

admisión 

50.5 (11-99) 50.0 (4-99) 

Leucemia o linfoma después de la 

inducción primero 

22.7 (2-89) 28.5 (1-96) 

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

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

Síndrome del corazón izquierdo 

hipoplásico 

- - 

 Insuficiencia hepática - - 

Infección por VIH 

 

26.0 (3-89) 15.0 (2-95) 

Trastorno Neuro-degenerativo  - 6.6 (3-52) 

1Kruskal-Wallis p= 0.001*                   



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

Menores de 24 meses de edad  

p= 0.032*1 

Mayores iguales a 24 a 240 meses de edad  

p= 0.585*1 Escala de gravedad 

PIM2   
Muertos Vivos Total Muertos Vivos Total 

Riesgo muy bajo     n 16 190 206 19 170 189 

                                %  7.8 92.2  10.1 89.9  

Riesgo bajo             n    

 

20 118 138 13 177 190 

                                %  

 

14.5 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  

Riesgo muy alto      n 6 18 24 3 60 63 

                                % 25.0 75.0  4.8 95.2  

Total   n 

Mediana % (min-max)  
64 

35(.6 – 99)  
513 

5.5 (.1 – 97)  
577 

p= .001*2

  

96 
35. (1-99)  

996 
3.7 (.1- 98)  

1092 
p= .001*2 

1Ji Cuadrada de Pearson con Corrección por Continuidad   2 U-Mann-Whitney    

                                         



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

meses de edad 

Categoría PIM2: 

Total 
n   Mediana (mínimo-máximo) 

Z Peso-edad 

n=577 

Muertos 

n=513,   -1.6 (-4.77 a 2.7)2 

Vivos 

n=64,  -1.8 (-5.0 a 2.2) 2 

Riesgo muy bajo n= 66, -1.7 (-4.8 a 1.2) 

  Riesgo bajo n= 187, -1.7 (-4.9 a 2.2) 

Riesgo intermedio n= 167, -1.8 (-4.9 a 1.8) 

Riesgo alto n= 71, -1.6 (-4.9 a 1.53) 

Riesgo muy alto n= 86, -2.2 (-5.0 a 2.7) 

 

1p= .707 

Z Talla-edad -1.9 (-4.6 a 2.1) 2 -1.7 (-5.4 a 2.9) 2 

Riesgo muy bajo n= 66, -1.6 (-5.1 a 2.2) 

  Riesgo bajo n= 187, -1.6 (-5.4 a 2.8) 

Riesgo intermedio n= 167, -1.9 (-5.3 a 2.9) 

Riesgo alto n= 71, -1.8 (-4.6 a 2.5) 

Riesgo muy alto n= 86, -1.9 (-5.1 a 1.4) 

 

1p= .438 

Z Peso-talla -0.7 (-3.9 a 4.2) 2 -1.2 (-4.2 a 3.8) 2 

Riesgo muy bajo n= 66, -1.2 (-4.2 a 3.2) 

  Riesgo bajo n= 187, -1.2 (-4.1 a 3.8) 

Riesgo intermedio n= 167, -1.0 (-4.1 a 4.2) 

Riesgo alto n= 71, -1.5 (-4.0 a 3.5) 

Riesgo muy alto n= 86, -1.2 (-4.0 a 3.7) 

 

1p= .815 

Z IMC -1.1 (-4.1 a 3.7) 2 -1.3 (-4.2 a 4.6) 2 

Riesgo muy bajo n= 66, -1.4 (-4.2 a 3.9) 

  Riesgo bajo n= 187, -1.3(-4.1 a 4.6) 

Riesgo intermedio n= 167, -1.3 ( -4.2 a 3.3)  

Riesgo alto n= 71, -1.5 (-4.1 a 3.3) 

Riesgo muy alto n= 86, -1.6 (-4.2 a3.7)  

 

1p= .704 
1Kruskal-Wallis, 2Mann-Whitney U 



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

Categoría PIM2: 

Total 
N   Mediana (mínimo-máximo) 

Z Talla-edad 

n=1092 

Muertos 

n=96,  -0.9 (-5.4 a 2.7) 2 

Vivos 

n=996,  -0.8 (-5.3 a 2.9) 2 

Riesgo muy bajo n= 204,   -0.5 (-5.3 a 2.8) 

  Riesgo bajo n= 361,   -0.8 (-5.3 a 2.4) 

Riesgo intermedio n= 266,  -0.9 (-5.0 a 2.5) 

Riesgo alto n= 122,   -0.8 (-4.9 a 2.9) 

Riesgo muy alto n= 139,   -0.8 (-5.4 a 2.7) 

 

1p= .017* 

Z Peso-talla -0.6 (-4.0 a 2.0) 2 -0.6 (-4.6 a 3.3) 2 

Riesgo muy bajo N= 77, -0.7 (-4.0 a 3.0) 

  Riesgo bajo n= 171, -0.5 (-4.0 a 3.3) 

Riesgo intermedio n= 127, -0.9 (-4.0 a 2.7) 

Riesgo alto N= 56, -0.3 (-4.6 a 3.0) 

Riesgo muy alto N= 53, -0.5 (-3.9 a 2.4) 

 

1p= .986 

Z IMC -0.3 (-3.8 a 2.5) 2 -0.3 (-4.1 a 3.6) 2 

Riesgo muy bajo n= 204, -0.3 (-4.0 a 3.6)  

  Riesgo bajo n= 361, -0.4 (-4.2 a 3.1) 

Riesgo intermedio n= 266, -0.2 (-4.2 a 2.8) 

Riesgo alto n= 122, -0.2 (-4.1 a 2.9) 

Riesgo muy alto n= 139, -0.2 (-3.7 a 2.5) 

 

1p= .836 
1Kruskal-Wallis. 2Mann-Whitney U  



 
Tabla 21. Escala de Gravedad PIM2 y Reserva Magra y Grasa 

Reserva magra 

Categoría PIM2: 

n 

Mediana Total (min-max) 

Vivos n  

mediana (min-max) 

Muertos n  

mediana (min-max) 

Riesgo muy bajo 
167 

93 (8-198) 

166 

93 (3-198) 

1 

- 

  Riesgo bajo 
364 

92 (35-263) 

359 

98 (36-263) 

5 

98 (75-117) 

Riesgo intermedio 
285 

88 (32-217) 

275 

88 (40-217) 

10 

81 (32-123) 

Riesgo alto 
129 

90 (39-253) 

119 

90 (40-253) 

10 

92 (56-113) 

Riesgo muy alto 
130 

92 (32-176) 

104 

90 (39-176) 

26 

99 (32-175) 

 

1075 

                 p= 0.2111 

1023 

91 (8-263) 

52 

92 (32-175) 2 

Reserva grasa 

Categoría PIM2: 

n 

Mediana Total (min-max) 

Vivos 

n mediana (min-max) 

Muertos 

n mediana (min-max) 

Riesgo muy bajo 
167 

89 (27-475) 

166 

90 (27-475) 

1 

- 

  Riesgo bajo 
364 

89 (23-290) 

359 

89 (23-290) 

5 

90 (54-172) 

Riesgo intermedio 
285 

82 (34-286) 

275 

82 (34-286) 

10 

72 (40-126) 

Riesgo alto 
129 

87 (32-325) 

119 

87 (82-325) 

10 

74 (42-117) 

Riesgo muy alto 
130 

83 (22-262) 

104 

83 (22-233) 

26 

86 (38-262) 

 

1075 

p= 0.0571 

1023 

87 (22-475) 

52 

80 (38-262) 2 

  1 Kruskal-Wallis,   2U-Mann-Whitney  

       



   
Comparación entre los valores de OMS y CDC en los niños de 24 a 71 meses de edad   

En el momento en el que se planteó el estudio, los programas computacionales disponibles contaban 

con el cálculo de los índices para WHO para menores de dos años 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 años de 

la WHO en los programas computacionales. Por lo anterior, y debido a que actualmente se menciona que el 

utilizar las Tablas de la OMS es más apropiado para evaluar el estado nutricio de los niños menores de 6 

años de edad; se compararon los puntajes z de los valores antropométricos de los niños de 24 a 71 meses de 

edad del estudio y su mortalidad. Como puede apreciarse en la Tabla 22, en esta población no existió 

diferencia entre vivos y muertos hacia el interior del valor de cada uno de los puntajes z para antropometría. 

Sin embargo, los puntajes de la OMS muestran como era de esperarse una población más desnutrida crónica 

en z de talla –edad en comparación de CDC siendo esta diferencia significativa (U-Mann-Whitney 

p=0.001*); y menos desnutrida aguda entre OMS y CDC con los demás parámetros (U-Mann-Whitney 

p=0.001* para, Z IMC, Z peso-talla y Z peso-edad).    

  Tabla 22. Iindicadores antropométricos por CDC y OMS y mortalidad en niños de 24 a 71 meses de edad 

Niños de 24 a 71 meses de edad 

n %,  Mediana (min-max) 

 

Muertos 

49 (8.8%) 

Vivos 

507 (91.2%) 

Total 

556 
P 

 

Puntaje Z talla-edad  CDC 
-1.9 (-4.6 a 2.1) -1.7 (-5.4 a 2.9) -0.8 (-5.3 a 2.9) 0.5141 

 

Puntaje Z IMC CDC 
-1.1 (-4.1 a 3.7) -1.3 (-4.1 a 4.6) -0.7 (-4.1 a 3.6) 0.2341 

 

Puntaje Z peso-edad CDC   
-1.5 (-4.7 a 2.6) -1.8 (-5.0 a 2.2) -1.0 (-7.8 a 3.0) 0.1391 

 

Puntaje Z peso-talla  CDC 
-0.7 (-3.9 a 4.2) -1.2 (-4.2 a 3.8) -0.9 (-4.6 a 4.1)  0.1541 

 

Puntaje Z talla-edad  OMS 
-0.9 (-5.6 a 2.0) -1.1 (-5.6 a 2.6) -1.1 (-5.6 a 2.6) 0.9241 

 

Puntaje Z IMC OMS 
-0.6 (-2.7 a 2.9)  -0.4 (-3.1 a 4.9) -0.4 (-3.2 a 4.9) 0.1491 

 

Puntaje Z peso-edad OMS   
-1.0 (-4.2 a 1.6) -0.9 (-4.8 a 3.2)  -0.9 (-4.9 a 3.2) 0.2581 

 

Puntaje Z peso-talla  OMS 
-0.6 (-3.0 a 2.4) -0.6 (-3.2 a 4.8) -0.6 (-3.2 a 4.8) 0.1401 

1U-Mann-Whitney 



 
Modelo de mortalidad con la evaluación de la escala de gravedad PIM2 e indicadores antropométricos  

Para el análisis de regresión logística, la población se dividió primeramente en los dos grupos de 

edad; menores de 24 meses y mayores de 24 meses de edad. Posteriormente, se realizó el análisis de 

mortalidad contra la variable de PIM2 en forma continua, lo cual no fue posible dado que predice de forma 

muy alta la mortalidad. Es así, que se crearon los modelos con la variable de PIM2 pero de forma categórica; 

muy bajo y bajo, intermedio y alto, y finalmente muy alto.  

En el primer modelo de regresión logística para los 577 niños menores de 24 meses de edad, se 

analizó la mortalidad contra edad en meses, sexo (1 masculino, 2 femenino), edema (0 sin edema, 1 con 

edema), PIM2 por categorías (1 muy bajo y bajo, 2 intermedio y alto y 3 muy alto), PIM2 desglosado en sus 

componentes, los puntajes 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 sólo fueron significativos en el análisis para 

mortalidad el puntaje z, las categorías de PIM2 y el sexo, se corrió un modelo final considerando sólo estas 

variables.  

En la Tabla 23, se muestra el modelo final significativo, donde se aprecia que en los niños menores 

de 24 meses de edad el riego de morir es de 5.5 veces cuando la calificación 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.   

Tabla 23.- Modelo de Regresión logística: mortalidad para menores de 24 meses de 
edad 

______________________________________________________________________________ 
Número de observaciones = 577 
chi2 = 85.48 
Probabilidad chi2 = 0.0000 
R2 =     0.2126 
Razón de verocimilitud = -158.30273                 

  mortalidad |   Razón de      EE         z     P>|z|   [95%Intervalo Confianza] 
                  momios   
-------------+---------------------------------------------------------------- 
        sexo |   1.143906   .3375698     0.46   0.649     .6415027    2.039775  

PIM2 categorías 
          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 
             | 
Puntaje Z IMC|   1.187311    .098862     2.06   0.039      1.00853    1.397785 
------------------------------------------------------------------------------   

Para el segundo modelo de regresión logística para los 1092 niños mayores de 24 meses de edad, se 

analizó 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 categorías (1 muy bajo y bajo, 2 intermedio y alto y 3 muy 

alto), los puntajes 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 final significativo, donde se aprecia 



 
que en los niños mayores de 24 meses de edad el riego de morir es de 6.7 veces cuando la calificación del 

PIM2 es de intermedio y alto, 45.0 veces cuando es muy alto y en este caso el puntaje z de IMC, no fue 

significativo. Al igual que el grupo anterior, no fueron significativos en el análisis para mortalidad los demás 

indicadores antropométricos en forma individual o en conjunto, inclusive el Z IMC por categorías.   

Tabla 24.- Modelo de Regresión logística: mortalidad para mayores de 24 meses de 
edad 

______________________________________________________________________________ 
Número de observaciones   =  1092 
chi2(4)                   =  151.73 
Probabilidad > chi2       =  0.0000 
R2       =     0.2334 
Razón de verosimilitud  =  -249.20158                             

  mortalidad | Razón de momios  EE         z     P>|z|  [95%Intervalo Confianza] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
        sexo |    .928525      .2204983   -0.31   0.755      .582985    1.478869  

PIM2 Categorías 
          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 IMC|   .9000718     .0712122    -1.33   0.183     .7707819    1.051049 
------------------------------------------------------------------------------  

Para los dos grupos de edad se realizó el análisis para días de hospitalización como variable 

dependiente. El análisis fue regresión múltiple, en donde solo en los mayores de 24 meses de edad, el PIM2 

por categorías presentó significancia. Tabla 23 y Tabla 24.   

Tabla 25.- Modelo de Regresión lineal múltiple: días estancia para menores de 24 
meses de edad   

Number of observaciones =  576 
F(  4,   571) =  1.02 
Prob > F      =  0.3944 
R cuadrada     =  0.0071 
Ajuste de R cuadrada =  0.0002        

------------------------------------------------------------------------------ 
días hospital| Coeficiente      EE        t     P>|t|  [95%Intervalo Confianza] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
        sexo |   1.416481   .8509001     1.66   0.097    -.2547947    3.087757 
             | 
Categorías PIM2 | 
          2  |   .5427781   .9193886     0.59   0.555    -1.263018    2.348574 
          3  |   1.160041   1.273745     0.91   0.363    -1.341758    3.661839 
             | 
Puntaje z IMC|   .0905937   .2468448     0.37   0.714    -.3942409    .5754283 
Constante    |   5.776135    1.41024     4.10   0.000     3.006244    8.546026 
------------------------------------------------------------------------------      



 
Tabla 26.- Modelo de Regresión lineal múltiple: días estancia para mayores de 24 

meses de edad   

Number of obs =  1085 
F(  4,  1080) =  6.56 
Prob > F      =  0.0000 
R cuadrada     = 0.0237 
Ajuste de R cuadrada =  0.0201 
       
------------------------------------------------------------------------------ 
días hospital|  Coeficiente  Error E       t    P>|t| [95%Intervalo Confianza] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
        sexo |  -.4772577    .494519    -0.97   0.335    -1.447584    .4930691 
                 | 
Categorías PIM2 | 
          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 IMC|   .2461496   .1617205     1.52   0.128    -.0711723    .5634715 
    constante|   5.696866   .7989616     7.13   0.000     4.129173    7.264559 
------------------------------------------------------------------------------   

14.- DISCUSIÓN  

El estado crítico per se, el trauma y la intervención quirúrgica si es el caso en niños, están asociadas 

con cambios metabólicos profundos que en su mayoría son predecibles. Estos cambios se ven influenciados 

de forma directa por el estado nutricio al ingreso a una terapia intensiva y la comprensión de esta compleja 

relación influye directamente en la posibilidad de implementar medidas médicas y nutricias adecuadas para 

el paciente (103).  

La mortalidad global de la población del estudio (3196 pacientes) al ingreso a la 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 niños menores de 24 meses de edad fue 11.2 % y para los 

niños de entre 24 y 240 meses de edad la mortalidad fue más baja 9.6% (Tabla 4). Aún así, esta mortalidad 

presentada en el estudio es 1.8 veces (54) a 3.9 veces más alta que lo reportado en países de primer mundo 

(5), en donde la población que se atiende presenta menor gravedad en su enfermedades, cronicidad de las 

mismas y complicaciones.  

En cuanto al estado nutricio de los niños encontramos que por un lado permanece la desnutrición, 

pero el sobrepeso y la obesidad ya están presentes. En los menores de 24 meses de edad, la prevalencia de la 

desnutrición por Z de IMC fue del 36%, riesgo de desnutrición 24%, eutróficos 30%, sobrepeso 4.6% y 4.8% 

obesidad y en los mayores de 24 meses de edad la desnutrición fue más baja 18.3%, riesgo de desnutrición 

18%, 44% eutróficos, más alto el sobrepeso 13.8% y 5% obesidad (Tabla 5). De los 2516 niños incluidos en 

el estudio mayores y menores de 24 meses de edad, la desnutrición fue de 24 %, riesgo de desnutrición 20%, 

eutróficos 39%, sobrepeso 10.5% y obesidad 5%. Es difícil comparar las prevalencias del estado nutricio 

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



 
poblaciones son muy diferentes por el grado de gravedad de las enfermedades y las indicaciones o criterios 

de ingreso son poco definidos y son variables de una terapia a otra. En general las Terapias Intensivas 

reportan la desnutrición. En este estudio la prevalencia de desnutrición concuerda con las prevalencias 

encontradas en los estudios de Pollack 15 a 20% (3) y Pollack (104) 24%, y es más baja que la encontrada en 

estudios como el reportado en Brasil (57) 65%.  

En un estudio realizado en menores de 5 años en Paraguay en el 2008 (58), en 239 niños incluidos en 

estado crítico, donde se utilizaron los indicadores de Waterlow, se encontró que 36% fueron normales, 23% 

tuvieron riesgo de desnutrición, 31% desnutrición moderada y grave, 7% con sobrepeso y 3% presentaron 

obesidad. Los resultados anteriores muestran que si bien prevalece la desnutrición en la terapia intensiva; el 

sobrepeso y la obesidad ya están presentes, como en el caso del presente estudio.  

Únicamente se tiene conocimiento de dos estudios anteriores en México en población pediátrica, 

realizados en Terapias intensivas, donde se incluyeron indicadores antropométricos. En el de Vázquez-

Carranza de 2009 (77), realizado en el Hospital para el Niño de Toluca, en donde se eliminaron a los niños 

con desnutrición secundaria. De los 59 niños en estado crítico incluidos, la prevalencia de desnutrición 

primaria fue 32 %, más alta que la encontrada en nuestro estudio. Es importante mencionar que se encontró 

40.6% de la población con estado nutricio normal y 27% con obesidad. El problema metodológico en el 

estudio es que no menciona la edad de los pacientes y tampoco el indicador antropométrico utilizado para 

evaluar el estado nutricio, por lo que habría que tomar con reserva estos resultados. El segundo estudio fue 

realizado en 1991 por Garduño Espinosa (78) en el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI,

 

el cual fue una cohorte retrolectiva de casos y controles, diseñado para identificar los factores 

pronóstico para mortalidad en una TIP y se utilizó el IMC como indicador del estado nutricio. Aunque los 

autores no mencionan los puntos de corte para el IMC para establecer diferentes diagnósticos de estado 

nutricio, la prevalencia de desnutrición en los 164 niños menores de 17 años de edad fue alta 56%, seguida 

de los eutróficos 30% y con sobrepeso-obesidad 14%. Estos datos muestran en comparación con el presente 

estudio mayor prevalencia de desnutrición, por tanto menor normalidad e igual sobrepeso-obesidad.  

Es claro como se mencionó anteriormente, que poco a poco el sobrepeso y la obesidad se están 

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. Más niños con sobrepeso u obesidad que presentan 

enfermedades crónicas graves también presentan sobrepeso u obesidad, dada la mayor sobrevida por el 

manejo médico recibido y por el cambio en la epidemiología propia de nuestro país. 

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

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

Población de niños menores de 24 meses de edad  

En el grupo de niños menores de dos años de edad, en donde la mediana de edad fue de 5 meses, 5 

de días estancia hospitalaria y con 52.1% de población masculina; el estado nutricio de la población mostró 

estar al ingreso por los puntajes z de los indicadores antropométricos (Tabla 4), con desnutrición crónica leve 



 
(-1.6 talla-edad) y desnutrición aguda leve (-1.2 peso-talla), con diferencias estadísticamente significativas 

entre vivos y muertos, pero siendo los muertos menos desnutridos, prácticamente normales por la mediana de 

puntaje z, en comparación de los vivos que presentaron desnutrición leve. Lo anterior, se resume en el 

indicador de z IMC, sin ser significativa la diferencia, z IMC de -1.3 para toda la población. 

Al comprar la mortalidad de esta población por categorías de puntaje z de IMC (Tabla 5, Gráfica 1), 

encontramos que la mortalidad más alta se dio en los pacientes que presentaron obesidad 25%, riesgo de 

desnutrición 13.3%, desnutridos y normales 9%, y con sobrepeso los que murieron menos 7%, siendo esta 

diferencia entre categorías estadísticamente significativa p=0.021. Lo anterior mostró relevancia al calcular 

los riesgos relativos para la población (Tabla 6), dado que al comparar el riesgo de los normales contra los 

que presentaron obesidad, estos últimos presentan 2 veces más la probabilidad de morir a su ingreso a la TIP.   

Población de niños mayores de 24 meses de edad  

En este grupo la mediana de edad fue de 8 años 9 meses, presentando los muertos 2 años de edad 

más que los vivos (p=0.017) (Tabla 4), 1 día más de estancia hospitalaria (p=0.041) y mayor presencia de 

edema 21.2% (p=0.033).  El 54 % fueron masculinos y el estado nutricio de la población mostró estar al 

ingreso por los puntajes z de los indicadores antropométricos (Tabla 4), con normalidad para talla (-0.8 talla-

edad) y normales por la mediana de puntaje z de IMC, sin existir diferencia significativa entre vivos y 

muertos. 

Al comparar la mortalidad de esta población por categorías de puntaje z de IMC (Tabla 5, Gráfica 1), 

encontramos que la mortalidad más alta se dio en los pacientes que presentaron desnutrición, seguidos en 

orden descendente de riesgo de desnutrición, normales, sobrepeso y obesidad. Si bien se encontró una p de 

tendencia significativa, no mostró ninguna relevancia al calcular los riesgos relativos para la población 

(Tabla 6) a su ingreso a la TIP.   

Comparación con estudios de mortalidad y estado nutricio en edad pediátrica y estado crítico 

El primer estudio realizado por Pollack y publicado en 1985 (5), reporta una mortalidad del 37.5% 

en cualquier forma de desnutrición, evaluada por la escala de Waterlow. Este estudio menciona que los que 

fallecieron pertenecían al grupo de desnutrición y no reportó la presencia de sobrepeso u obesidad.   

En el estudio de Garduño Espinosa (78) realizado en México y publicado en 1991, se utilizó el IMC 

como indicador del estado nutricio. La mortalidad en el grupo de niños con desnutrición primaria fue de 

35.8%; encontrando como factor pronóstico, de forma bivariada, a la mortalidad por desnutrición de manera 

limítrofe (RM= 2.26, IC 95% 0.96-5.19).  

Mesquita en Paraguay 2008 (58), reportó en 116 menores de 5 años de edad, evaluando el estado 

nutricio por la escala de Waterlow, que los niños desnutridos tuvieron una mortalidad muy elevada de 78% 

vs. 12% de los eutróficos (RR = 7, IC95% 2-20, p<0.001) y 78% vs. 17% del resto de la cohorte (RR= 4.5, 

IC95% 2.4-8.8, p<0.001). De los niños que presentaron sobrepeso, 1 falleció y de los 2 obesos, ninguno.  

En México en el 2009 Vázquez-Carranza de 2009 (77), reportó que la mortalidad fue de 10.5% en 



 
los niños con desnutrición primaria, 25% en los normales, así como de igual manera 25% en obesidad. Sin 

embargo es necesario tomar estos datos con mucha reserva dado lo que se mencionó anteriormente respecto 

a las limitaciones del estudio. Es así, que al comparar los datos anteriores con los datos del presente estudio 

(Tabla 6), encontramos que en cualquier categoría de estado nutricio, la mortalidad fue significativamente 

más baja: desnutrición (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, además de que el número de pacientes incluidos 

en los estudios es mucho más pequeño en comparación al presente estudio; por lo que las poblaciones son 

distintas y probablemente el desarrollo terapéutico y tecnológico, además de ser diferente para cada hospital, 

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

Comparación con estudios de mortalidad en adultos con el estado nutricio y estado crítico 

Si bien la comparación entre niños y adultos no es realmente válida, es importante resaltar el 

contraste de los resultados encontrados en el presente estudio, en donde el presentar obesidad en menores de 

dos años de edad incrementa la mortalidad al ingreso a una TIP, a diferencia que en los mayores de 2 años de 

edad no presenta ningún riesgo, incluso la mortalidad tiende a ir disminuir a medida que la categoría de z 

para IMC se incrementa, siendo menor incluso en aquellos que presentan sobrepeso u obesidad (Tabla 5, 

Gráfica 1). Es importante resaltar que anteriormente no se había descrito la obesidad en niños tan pequeños y 

menos relacionados con mortalidad. 

Es una realidad que el IMC se ha utilizado como un fuerte predictor de mortalidad en población 

adulta, particularmente cuando está por arriba y por debajo del intervalo óptimo de los valores de IMC (31). 

Como se mencionó en los antecedentes, en los adultos en estado crítico aún no existe suficiente evidencia 

que apoye la inclusión del IMC como predictor de mortalidad en una Terapia Intensiva, dado que los 

resultados arrojados por las investigaciones aún no son concluyentes. Así lo muestran tres revisiones 

sistemáticas de la literatura (64, 65, 66); sin embargo, vale la pena recordar que los estudios presentan 

problemas metodológicos, se tienen diferentes puntos de corte para evaluar el estado nutricio por IMC, 

evaluaron mortalidad en la terapia intensiva así como la hospitalaria, el peso y la talla fueron solamente 

referidos por los pacientes y no consideraron en qué momento de la hospitalización fueron tomados ó si 

había presencia de edema.  

Sólo 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 ellos, 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 comparación, la mortalidad 

en adultos con IMC normal y sobrepeso  (IMC 18.6 a 29.9) fue de 17.0%; lo que sugiere que la obesidad “es 

un factor protector” en adultos. Datos recientes muestran que la mortalidad en los adultos está influenciada 

más por la gravedad de la enfermedad y el fracaso en la extubación, 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 al 

ingreso en una terapia intensiva se asocia a mayor número de días de ventilación y por tanto a mayor número 

de días estancia (64). Si comparamos los resultados obtenidos en adultos con los niños de mas de 24 meses 

de edad de el presente estudio, encontramos (Tabla 5, Gráfica 1), que la mortalidad en los niños desnutridos 

es muy semejante y en los eutróficos 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 pediatría 

En 1985, Pollack MM (3), demostró que el que un niño presentara desnutrición proteico-energética a 

su ingreso a una TIP, se relacionaba con mortalidad significativamente más alta; por su inestabilidad 

fisiológica y complicaciones secundarias a estancias hospitalarias prolongadas. Para 1997 Shann, desarrolla 

el modelo logístico PIM para predecir mortalidad en los niños en estado crítico, en el que las variables de 

valoración del estado nutricio, no fueron incluidas (84), al igual que en su estudio de actualización PIM2 

realizado en el 2003 (54). A la par de las escalas anteriores, se han desarrollado otras escalas pediátricas para 

predecir mortalidad en el niño en estado crítico, que tampoco en su desarrollo incluyen el estado nutricio 

como variable a ser considerada al ingreso a una TIP (108,109). Es así que al revisar la bibliografía sobre el 

tema en la materia, no queda claro porqué el indicador nutricio que fue incluido alguna vez en estos estudios 

como solamente “peso” (antropométrico), fue desechado, al parecer no se encontró significancia como 

predictor dentro de los modelos utilizados (84). Probablemente lo anterior pudiese deberse a que las 

poblaciones donde fueron creados estos índices, como Austria, Australia, Nueva Zelanda, Inglaterra y 

Estados Unidos, son muy distintas en el aspecto nutricio siendo menos heterogeneas, en comparación a la 

población infantil en estado crítico que tienen países como México. Además de que actualmente se cuentan 

con índices antropométricos más finos, por la utilización de equipo especializado para obtenerlos, así como 

tablas de crecimiento más definidas para su comparación. 

Es así, que en la población que fue analizada para el PIM2 en el presente estudio, que fue de 1669 

niños (Tabla 7), llama la atención la mayor presencia de edema en los niños que fallecieron, lo que habla de 

gravedad y que por z de IMC, los niños menores de 2 años de edad presentaron desnutrición leve, a 

diferencia de los niños más grandes que presentaron un estado nutricio normal.   

De los 1669 pacientes (Tabla 8), 1043 ingresaron sin diagnóstico de alto riesgo (62%), de los cuales 

murieron solo 5.2%, a diferencia de los que presentaron otras patologías, que al parecer el PIM2 predice bien 

sus probabilidades de morir, pero es importante considerar que la mortalidad para leucemia, hemorragia 

cerebral espontánea es por arriba del 20% y que patologías como el VIH su evaluación de PIM2 fue bajo y 

su mortalidad más alta, lo cual podría deberse a la inmunosupresión de estos niños, que desarrollan más 

fácilmente infecciones intrahospitalarias. Cuando se relaciona lo anterior con la mediana del puntaje z por 

IMC, llama la atención que por un lado, tal y como era esperado, los niños que mueren tienden a tener más 

bajo el z para IMC como las miocardiopatías hacia la desnutrición, a comparación de los niños que murieron 

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



 
diferencias significativas. Lo anterior muestra probablemente que la epidemiología del estado nutricio para 

las patologías de alto riesgo en la pediatría está cambiando, con el avance de la medicina, incluyendo el 

apoyo nutricio. Tal es el caso de un estudio retrospectivo de 768 niños entre uno y 20 años de edad con 

leucemia mieloide aguda (81), en donde los niños con desnutrición y los niños con obesidad, presentaron 

menor probabilidad de fallecer, en comparación con los niños eutróficos.  

La epidemiología de las enfermedades pediátricas ha cambiado. En un estudio reportado en el 2010 

(110), de un análisis secundario de datos de 1997 a 2006, de todos los niños hospitalizados en una TIP en 

Estados Unidos, se demostró que en 10 años si bien la mortalidad intrahospitalaria ha bajado, las 

comorbilidades se han incrementado significativamente (no incluyen obesidad) y con ellas, su estancia 

hospitalaria y su mortalidad, al 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 el costo que demanda un niño 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 

(111).    

Además de la patología que presenta un niño y sus complicaciones secundarias al ingreso a una TIP, 

existen ya estudios que demuestran que las maniobras médicas, por ejemplo en los niños obesos, pueden no 

tener el éxito esperado por la misma obesidad que dificulta determinados procedimientos (112). Srinivasan 

demostró en una serie de 1477 eventos de resucitación cardiopulmonar pediátrica durante la hospitalización 

en una TIP, que los niños que presentaron obesidad, fueron en los que la “calidad de la maniobra” se calificó 

como mala y determinó la “baja tasa de sobrevida” al salir del hospital.  

Cuando se clasificó la escala de gravedad PIM2 y se relacionó con la mortalidad (Tabla 11) en el 

presente estudio, se encontró que a medida que se eleva la categoría del PIM2, la mortalidad aumenta de 

forma significativa, pero no fue así con IMC puntaje z por categorías, que se muestra en la Tabla 13. No se 

encontró diferencia significativa, creemos que por la propia naturaleza del PIM2 que no incluye al estado 

nutricio en su evaluación, además de que es claro que para unas patologías la desnutrición es siempre el 

acompañante y para otras actualmente, como se mencionó en los anteriores trabajos, el estado nutricio es 

diferente a lo esperado. Y como lo muestra en la Gráfica 2, la distribución de mortalidad para cada una de las 

categorías de Z IMC es igual en la categoría de PIM2 más alta y en la clasificación de PIM2 intermedio, 

donde los obesos y desnutridos presentan mayor riesgo de morir, tampoco se encontró diferencia 

significativa, aunque en el cálculo de RR mostró ser más alto el riesgo.  

Cuando se analizó el PIM2 con los demás indicadores antropométricos para los dos grupos de edad y 

mortalidad, (Tabla 15) no se encontraron diferencias significativas entre vivos y muertos con excepción de la 

reserva de grasa en los menores de 24 meses de edad, que mostró ser significativamente más baja, 56% en 

los niños que murieron, en comparación de 75% de los que vivieron. La respuesta metabólica al estrés en un 

paciente crítico implica intolerancia a la glucosa, seguida de lipólisis e intolerancia a los lípidos a medida que 

la enfermedad se agrava, con un consecuente incremento en la degradación de proteínas (113), y en el caso 



 
de un niño, si sus reservas de grasa se encuentran muy limitadas, como es el caso de los niños de menores de 

24 meses de este estudio, tendrían menos posibilidad de responder a la enfermedad y sus complicaciones.   

Pero al parecer el presentar mayor peso para la talla también es un riesgo en esta población de 

menores de 24 meses de edad, ya que cuando se realizaron los análisis de los porcentajes para z de IMC, 

peso-edad, peso-talla, talla-edad y el IMC por grupo de edad y categoría de riesgo de PIM2 (Tabla 19), entre 

los puntajes z de los diferentes indicadores antropométricos contra las categorías de gravedad de PIM2; solo 

se encontró diferencia significativa entre vivos y muertos con peso para la talla en la categoría de alto riesgo 

de PIM2, en donde los niños que murieron, presentaron un puntaje z de peso para la talla, significativamente 

más alto por medianas que los niños 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 cómo sería la 

respuesta de un niño menor de 24 meses de edad en estado crítico y con obesidad, que podría ser mayor la 

respuesta inflamatoria, con mayor resistencia a la glucosa e insulina e inestabilidad hemodinámica (114). Es 

importante considerar incluso la presencia de edema no cuantificado, que aunque la ecuación para el cálculo 

de los índices antropométricos de WHO-Anthro toma en cuenta su presencia y lo ajusta; este estudio fue 

retrospectivo y pudiese haber sido que no se cuantificara de forma correcta.      

En  los niños mayores de 24 meses de edad, hasta el momento del análisis muestra que la cronicidad 

de la enfermedad impacta sobre el estado nutricio y de ellos sobre la mortalidad (Tabla 20), ya se encontró 

una diferencia significativa con talla para la edad en la categoría de riesgo intermedio de PIM2; los niños que 

murieron presentaron una tendencia en puntaje z de talla para la edad más bajo que los niños 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), así 

es como en también en la categoría de alto riesgo de PIM2 pero para puntaje z de IMC, los niños que 

murieron presentaron un puntaje z de IMC más 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).   

Al parecer la reserva de grasa en aquellos niños que pudo ser evaluada por plicometría (tabla 21), 

tiende a ser significativa, cuando aumenta la gravedad de las categorías de PIM2, disminuye la reserva grasa 

y por tanto posiblemente parte del sustrato para poder defenderse ante la enfermedad.  

De lo anterior resulta importante ya que en la literatura mundial solo existen dos trabajos que hayan 

relacionado la reserva grasa y muscular con el estado nutricio y mortalidad al ingreso a una Terapia 

Intensiva, uno en niños (3), y el otro en adultos (56), sólo encontrando que la circunferencia del brazo en 

adultos predice mortalidad.   

Modelos de mortalidad con PIM2 e indicadores antropométricos   

Como era de esperarse la escala de PIM2 presentó 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 a los modelos de regresión logística encontramos en un inicio que no fue posible utilizar la 

variable de PIM2 de forma continua para mortalidad, dada la alta predicción de la misma. Posteriormente los 

modelos se construyeron con el PIM2 por categorías más otras variables como sexo, edema, edad en meses, 



 
y los puntajes z de los índices antropométricos (Anexo 5, Modelo 1 y 2). Las variables que finalmente fueron 

significativas en los modelos para cada uno de los dos grupos de edad, fueron las categorías de PIM2 y solo 

en el caso de los niños menores de dos años el puntaje z para IMC fue significativo con mortalidad. Se dejó 

la variable de sexo, que favorece al 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 análisis la mortalidad fue 

más alta en los niños menores de dos años que presentaron obesidad por z de IMC.    

Se realizaron las regresiones logísticas con el PIM2 desglosado en sus variables clínicas para cada 

uno de los grupos de edad (Anexo 5), más se consideró que dejarían dichos análisis para un estudio a futuro 

mediato.    

Estos resultados plantean nuevas interrogantes hacia el porqué y el cómo la obesidad en los menores 

de dos años de edad fue, en este estudio, un factor de riesgo de mortalidad al ingreso a una TIP. Como se 

mencionó anteriormente desconocemos como sería la respuesta de un niño menor de 24 meses de edad en 

estado crítico y con obesidad, que podría ser mayor la respuesta inflamatoria, con mayor resistencia a la 

glucosa e insulina e inestabilidad hemodinámica.   

Si finalmente comparamos los resultados encontrados anteriormente en el HIMFG, que fue la misma 

población de niños 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 

niños, que incluyó todas las edades; la obesidad fue un factor de riesgo significativo para la mortalidad, pero 

medido en escala de porcentaje de peso para la talla >= 120% por Waterolow. En el presente estudio el 

puntaje z de peso para la talla no resultó ser significativo para riesgo de mortalidad. Así mismo, es 

importante mencionar que la variable de sexo se comportó de forma igual y el edema en ese primer estudio 

mostró significancia, ya que no existió un ajuste para el cálculo de los índices antropométricos, como en el 

caso del presente trabajo, en donde el programa de WHO-Anthro ajusta por la presencia de edema en los 

niños.     

Nuestros resultados mostraron que el IMC por puntaje z resultó ser un indicador de riesgo de 

mortalidad al ingreso a una TIP sobre los demás indicadores de z de peso-edad, peso-talla, talla edad, reserva 

de grasa y magra. Lo anterior cambia totalmente lo que se pensaba, en el que utilizar el z de IMC en la 

clínica pediátrica es difícil, dado que en menores de dos años no existen muchos estudios que validen sus 

puntos de corte y su importancia clínica, aunque cada día más los pediatras tienden a reconocer la 

importancia del sobrepeso a estas edades (44). Dado que el puntaje z de IMC es el método que evalúa desde 

desnutrición hasta obesidad, es más útil, barato, reproducible y disponible, es necesario el desarrollo de 

mayor investigación en su utilidad clínica pediátrica.     

En este estudio, sólo la escala de PIM2 por categorías resulto ser un factor de riesgo para los días de 

estancia hospitalaria. Ninguna de las variables de índices antropométricos resultó ser significativa.    

Es importante mencionar que no fueron incluidos en el estudio 9.5% de los pacientes, dado que no 

fue posible obtener su antropometría por su gravedad y por ende fueron los que presentaron mayor 

prevalencia de mortalidad, y no están incluidos en este análisis.  



   
15.- LIMITACIONES: 

Dada la naturaleza del estudio de retrospectivo; puede pensarse en el que no se tenga certeza de los 

datos obtenidos, como es el caso de la antropometría. Sin embargo, es importante mencionar que la 

obtención de la antropometría es una medida rutinaria que se realiza con personal del Servicio de Nutrición y 

equipo estandarizado, en conjunto con todo el apoyo que brinda el servicio de nutrición.  

De los 3196 casos, 377 (11.7%) no se obtuvieron peso o talla y presentaron mayor prevalencia de 

mortalidad. La gravedad del paciente en algunos casos hace difícil obtener los datos de antropometría. Al 

igual 9.5% de los niños, presentó datos aberrantes por antropometría y con una mortalidad más alta. En esta 

parte es cierto que no conocemos como se comporta por ejemplo el IMC para ciertas enfermedades que 

tienen alterada la composición corporal per se, lo cual puediese a futuro ser analizado por separado. Los 

resultados de este estudio son válidos solo para las terapias del HIMFG, por sus características de tercer nivel 

de atención.  

    

16.- CONCLUSIONES  

La mortalidad global de la población del estudio fue 11.2%, muy similar a lo reportado por los datos 

de la TIP del HIMFG, es 1.8 veces a 3.9 veces más alta que lo reportado en países de primer mundo. 

El estado nutricio de los niños que ingresan a una TIP de tercer nivel de atención como el HIMFG se 

encontró que en menores de 24 meses de edad fue de aún alto en desnutrición 36%, riesgo de desnutrición 

24%, eutróficos 30%, sobrepeso 4.6% y 4.8% obesidad y en los mayores de 24 meses de edad la desnutrición 

fue más baja 18.3%, riesgo de desnutrición 18%, 44% eutróficos, más alto el sobrepeso 13.8% y 5% 

obesidad.  

En niños menores de 24 meses de edad, la mortalidad por categorías de puntaje z de IMC fue 

estadísticamente más alta en los que presentaron obesidad 25% y con un riesgo relativo de 3.0 significativo, 

al compararlos con los eutróficos.  

En niños mayores de 24 meses de edad la mortalidad más alta se dio en los pacientes que presentaron 

desnutrición 11.1%, con tendencia a diminuir a medida que se incrementa el z de IMC, siendo la tendencia 

significativa, sin que esto se viera reflejado en los riesgos relativos.   

Al parecer el PIM2 predice bien la mortalidad de morir en esta población, pero es 

importante considerar que la mortalidad para leucemia y hemorragia cerebral espontánea es por 

arriba del 20% y que en patologías como el VIH su evaluación de PIM2 al ingreso fue bajo, pero su 

mortalidad fue más alta; lo que probablemente se deba a que la epidemiología del estado nutricio 

para las patologías de alto riesgo en la pediatría está cambiando, con el avance de la medicina, 

incluyendo el apoyo nutricio.   

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

edad se mostró significativamente más baja, 56% en los niños que murieron, en comparación de 75% de los 



 
que vivieron y en la categoría de riesgo alto de PIM2 se encontró diferencia significativa z de peso para la 

talla, en donde los niños que murieron, presentaron un puntaje z de peso para la talla, significativamente más 

alto que los niños que murieron.   

En los niños mayores de 24 meses de edad, en el análisis bivariado se encontró diferencia 

significativa limítrofe en z de talla para la edad en la categoría de riesgo intermedio de PIM2; los niños que 

murieron presentaron un puntaje z más bajo que los niños que vivieron. También en la categoría de alto 

riesgo de PIM2 pero para puntaje z de IMC, los niños que murieron presentaron un puntaje z de IMC más 

bajo que los que vivieron.  

La escala de PIM2 para mortalidad presentó una sensibilidad alta de 0.847 (IC 95% 0.815 a 0.879, 

p=.001) con especificidad baja 0.337.   

En los modelos de regresión logística para mortalidad, las variables que fueron significativas para 

ambos grupos fueron las categorías de gravedad de PIM2 y solo en el caso de los niños menores de dos años 

se agregó el puntaje z para IMC hacia la obesidad.  

Los resultados mostraron que el IMC por puntaje z resultó ser un indicador de riesgo de mortalidad 

al ingreso a una TIP sobre los demás indicadores de z de peso-edad, peso-talla, talla edad, reserva de grasa y 

magra. Dado que el puntaje z de IMC es el método que evalúa desde desnutrición hasta obesidad, es más útil, 

barato, reproducible y disponible, es necesario el desarrollo de mayor investigación en su utilidad clínica 

pediátrica.     
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Anexo 1. HOJA DE RECOLECCIÓN Y EVALUACIÓN DE PIM2 
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Anexo 2. MODELO PARA CALCULAR PIM2:  http://www.sfar.org/scores2/pim22.html

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

Variables (help)  Values (1 if Yes, 0 otherwise)  Beta  

Elective admission  

 
0 

Recovery post procedure  

 
0 

Cardiac bypass  

 
0 

High risk diagnosis  

 

0 

Low risk diagnosis  

 

0 

No response of pupils to bright light

 

(> 3 mm and both fixed)  

 

0 

Mechanical ventilation

 

(at any time during first hour in ICU)  

 

0 

Systolic Blood Pressure (mmHg)  120 0.01395  

Base Excess (mmHg)

 

(arterial or capillary blood)  
0 0.1040  

FiO2*100/ PaO2 (mmHg)  0 0.2888  

Predicted Death Rate

 

: 

0    Clear

  

Logit = (-4.8841) + (values * Beta) + (0.01395 * (absolute(SBP-120))) + (0.1040 * (absolute base excess)) + (0.2888 * 
(100*FiO2/PaO2)) 
Predicted death rate = eLogit/ (1+eLogit)  

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)1 

2. Pupillary reactions to bright light (>3 mm and both fixed=1, other or unknown=0)2 

3. PaO2, 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, yes=1)3 

6. Elective admission to ICU (no=0, yes=1)4 

7. Recovery from surgery or a procedure is the main reason for ICU admission (no=0,yes=1)5 

8. Admitted following cardiac bypass (no=0, yes=1)6 

9. High risk diagnosis. Record the number in brackets.  If in doubt record 0.                                                                              
[0] None 
[1] Cardiac arrest preceding ICU admission 7 

[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 9 

[7] HIV infection 
[8] Liver failure is the main reason for ICU admission 10 

[9] Neuro-degenerative disorder 1110.                                                                                                                                   
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 12 

[3] Croup is the main reason for ICU admission 
[4] Obstructive sleep apnoea is the main reason for ICU admission 13 

[5] Diabetic keto-acidosis is the main reason for ICU admission  

 

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


                
Anexo 3. EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL COMO INDICADOR DE RIESGO DE 

MORTALIDAD PEDIÁTRICA AL INGRESO A LA TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL 
INFANTIL DE MÉXICO FEDERICO GÓMEZ

  
ANTECEDENTES INDEPENDIENTES DEPENDIENTES 

PATOLOGÍA DE 
BASE 

CAUSA DE 
INGRESO 

CONDICIÓN CRÍTICA 
PIM2 

EDEMA O 
ASCITIS 

ESTADO 
NUTRICIO AL 

INGRESO: IMC 

MORTALIDAD 

DÍAS 
ESTANCIA 

ESTADO 
NUTRICIO AL 

INGRESO:  
% PESO-TALLA 
% TALLA-EDAD 

% RESERVA 
MUSCULAR 
% RESERVA 

GRASA 



 
Anexo 4. CALCULO DEL TAMAÑO DE MUETRA               

FORMULA PARA EL CÁLCULO DE TAMAÑO DE MUESTRA PARA PROPORCIONES: 

Dos de los siguientes tres parámetros:  

o Una idea del valor aproximado del riesgo relativo que se desea estimar (RR)= (2.0) 
o La proporción de expuestos al factor de estudio que presentaron el evento de interés (P1) = 

0.12 
o La proporción de no expuestos que presentaron ese mismo evento (P2)= 0.06 

2. El nivel de confianza o seguridad . Generalmente se trabajará con una seguridad del 95%.= 
1.96  

3. La precisión relativa que se quiere para el estudio . Dicha precisión es la oscilación mínima con la 
que se quiere estimar el RR correspondiente, expresada como porcentaje del valor real esperado para 
ese riesgo = 0.5 

 

n = 1.962  (1-0.12)/0.12 + (1 – 0.06)/0.06   =  184 
(Ln(1-0.5))2      

Díaz PS y Fernández PS. Cálculo del tamaño de muestra para la determinación de factores pronósticos 
Cad Aten Primaria 2002; 9:30-33. 

http://www.fisterra.com/mbe/investiga/muestra_pronos/calculo_tamano_muestral_factores_pronosticos.xls 

 

221                                 Número pacientes por grupo     = 

     

+ 20% 

    

184 TAMAÑO MUESTRAL MÍNIMO:

                     

0.5 Precisión relativa: 

          

0.95 Nivel de confianza o seguridad: 

        

2.00 Riesgo relativo a detectar: 

      

0.06 Proporción de no expuestos con el evento de interés: 

      
0.12 Proporción de expuestos con el evento de interés: 

        
Expuestos = obesos      No expuestos= eutróficos  
eutróficoseutróficoseutróficos

   
Cálculo del tamaño muestral mínimo necesario para detectar un determinado riesgo relativo 

cuando no se dispone de tiempo de seguimiento.  

   

                                                                                             
Pérdidas = 

MMOORRTTAALLIIDDAADD  EENN  PPAACCIIEENNTTEESS  QQUUEE  IINNGGRREESSAARROONN  AA  LLAA  TTIIPP  DDEE  22000022  AA  22000066,,  
PPOORR  EESSTTAADDOO  NNUUTTRRIICCIIOO  

rreettrroossppeeccttiivvoo

  

http://www.fisterra.com/mbe/investiga/muestra_pronos/calculo_tamano_muestral_factores_pronosticos.xls


 
Anexo 5. 

Modelo 1: Modelo de Regresión logística: mortalidad para menores de 24 meses de edad 

- logistic  mortalidad  edad sexo edema admoneu condqui bombae tas tascifra ventmec pa > o2 pfio2cif 
be pupilas i.dxhr  IMCZCRUDOPIM2 if  ESTUDIO904==1. note: 7.dxhr != 0 predicts failure perfectly, 
7.dxhr dropped and 2 obs not used 
Logistic regression                               Number of obs   =        575 
                                                  LR chi2(21)     =     122.13 
                                                  Prob > chi2     =     0.0000 
Log likelihood = -139.74644                       Pseudo R2       =     0.3041  
mortalidad | Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
        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 
     admoneu |   1.985905    .921153     1.48   0.139     .8000786    4.929291 
     condqui |   .7624832   .1351119    -1.53   0.126     .5387626    1.079103 
      bombae |   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 
     ventmec |   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 
     pupilas |   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 
   leucemia  |    4.09899   3.016675     1.92   0.055     .9687915    17.34297 
   hemorragia|   3.269913   2.882782     1.34   0.179     .5809116    18.40612 
 Miocardipatía | 3.158023   1.265422     2.87   0.004      1.43992    6.926155 
Sind Corazón HI| 39.43352   55.61518     2.61   0.009     2.485255    625.6913   

Insuf Hep  |  (empty)   
         VIH |   3.856854   2.323226     2.24   0.025     1.184407     12.5593 
        Neuro|     22.632   57.83421     1.22   0.222     .1511986    3387.648 
IMCZ CRUDO   |   1.196965   .1151107     1.87   0.062     .9913396    1.445242 
------------------------------------------------------------------------------  

Modelo 2: Modelo de Regresión logística: mortalidad para mayores de 24 meses de edad 

. logistic  mortalidad  edad sexo admoneu condqui bombae tas tascifra ventmec pao2 pfi 
> o2cif be pupilas i.dxhr   IMCZCRUDOPIM2 if  ESTUDIO1612==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 
Logistic regression                               Number of obs   =       1081 
                                                  LR chi2(18)     =     206.85 
                                                  Prob > chi2     =     0.0000 
Log likelihood = -220.62604                       Pseudo R2       =     0.3192 
------------------------------------------------------------------------------ 
  mortalidad | Odds Ratio   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
        edad |    1.00195   .0024328     0.80   0.422     .9971936     1.00673 
        sexo |    .936875   .2415487    -0.25   0.800     .5652253    1.552894 
     admoneu |   2.802775    1.14465     2.52   0.012     1.258805    6.240479 
     condqui |    .607751   .0982757    -3.08   0.002      .442673    .8343885 
      bombae |   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 
     ventmec |   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 
     pupilas |   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 
     leucemia|   3.019639    1.01711     3.28   0.001     1.560427    5.843414 
   hemorragia|   4.002311   2.224709     2.50   0.013     1.346372    11.89752 
  Miocardipatía| 1.044309   .6055063     0.07   0.940     .3351886    3.253634 
    Insuf Hep|  (empty)   
          VIH|   6.777769   3.256144     3.98   0.000     2.643361    17.37869 
        Neuro|  (empty)    
IMCZ CRUDO  |   .8950908   .0776697    -1.28   0.202     .7551023    1.061032 
------------------------------------------------------------------------------ 



This document was created with Win2PDF available at http://www.win2pdf.com.
The unregistered version of Win2PDF is for evaluation or non-commercial use only.
This page will not be added after purchasing Win2PDF.

http://www.win2pdf.com

	Portada
	Índice de Contenido
	I. Introducción   2. Antecedentes
	3. Planteamiento del Problema
	4. Justificación
	5. Pregunta de Investigación   6. Objetivo General
	7. Hipótesis   8. Material y Métodos
	9. Tamaño de la Muestra   10. Plan de Análisis de Resultados
	11. Consideraciones Éticas
	12. Resultados
	13. Discusión
	14. Limitaciones   15. Conclusiones
	16. Bibliografía
	Anexos

