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1. RESUMEN 

ANTECEDENTES: Los desórdenes nutricionales existen frecuentemente en pacientes hospitalizados, siendo 

la desnutrición la más común.  La evaluación del estado nutricional de los pacientes que ingresan a la UTIP, a 

pesar de no ser una práctica común en la unidades de cuidados intensivos pediátricos, permite identificar a los 
niños con mayor riesgo de morbimortalidad e implementar un soporte nutricional más agresivo y evitar 

complicaciones asociadas a ella. OBJETIVO: Determinar la mobimortalidad de los pacientes ingresados en la 

Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), en relación al estado nutricional de los mismos. MATERIALES 
Y METODOS: Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal y descriptivo, utilizando el universo de 

pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica, del Hospital Juárez de México durante el 

periodo comprendido del 1 enero del 2013 a 31 de diciembre del 2013. Se obtuvo una base de datos sobre el 

estado nutricional de cada uno de los pacientes, así como su asociación con los días de estancia 
intrahospitalaria, utilización de ventilación mecánica, infecciones nosocomiales, reingresos y mortalidad. Para 

el análisis de datos se utilizó términos de frecuencias absolutas (porcentajes), frecuencias relativas, media, 

desviación estándar y medianas (valor mínimo y máximo), y Los datos obtenidos se procesaron en el paquete 
SPSS 20.0 para Windows (SPPS Inc, Chicago,EEUU). RESULTADOS: Se incluyeron 190 pacientes, en los 

cuales predomino el sexo masculino (53%). La media de edad fue de 6.57±5.8 años. El 56% de los pacientes 

eran eutróficos seguido pacientes con desnutrición severa. En la muestra se presentaron 31% (58 pacientes) 
de reingresos, 14% (26 pacientes) con infección nosocomial y hubo 13% (24 pacientes) de defunciones. La 

media de días de estancia intrahospitalaria fue de 5.5±6 días. Y la media de ventilación mecánica fue de 3.4±5 

días. La mayoría de los pacientes con desnutrición severa eran hombres (67%). Con respecto a la presencia 
de reingresos, el 36% estaba en riesgo de desnutrición y el 27% tenía desnutrición moderada. Los pacientes 

con más defunciones fueron aquellos con desnutrición severa. Se analizó la asociación de la edad y días de 

ventilación mecánica con el estado nutricional mediante la prueba Rho de Spearman y se encontraron 
asociaciones significativas (p<0.05). No así entre los días de estancia intrahospitalaria y el estado nutricional 

(p=0.429). Al comparar mediante X2 el estado nutricional con el sexo (p=0.008 con IC95% 0.005-0.008) y con 

la presencia de Infección nosocomial (p=0.002 con IC95% 0.003-0.005) se encontraron diferencias 
significativas. Y cuando se comparó el estado nutricional con los reingresos (p=0.924con IC95% 0.929-0.939) 

y con la presencia de defunciones (p=0.077 con IC95% 0.064-0.074) no se encontraron diferencias 

significativas. CONCLUSIONES: Algún grado de desnutrición se presentó en el 44% del total de Ingresos  a la 
UTIP. Pacientes con Desnutrición Severa, presentaron mayor porcentaje de defunciones. Pacientes con algún 

grado de desnutrición, presentaron mayor número de reingresos. La asociación de edad, días de ventilación y 

estado nutricional se asoció significativamente, no así los días de estancia y el estado nutricional. Al comparar 

el estado nutricional con la presencia de Infecciones nosocomiales se encontraron diferencias significativas. 
Los desnutridos severos presentan significativamente mayor morbimortalidad. 

PALABRAS CLAVES: Estado nutricional, hospitalización, reingresos, ventilación mecánica, infecciones 
nosocomiales, mortalidad. 
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2. ANTECEDENTES 

Las necesidades energéticas del ser humano se definen según la OMS 

como el valor del aporte energético alimentario que equilibra el gasto en un 

individuo cuya corpulencia, composición de la masa corporal, y grado de actividad 

física sean compatibles con el mantenimiento duradero de una buena salud, y 

permite el ejercicio de la actividad física necesaria y socialmente adecuadas. (1) 

En el niño o lactante las necesidades energéticas incluyen las asociadas al 

crecimiento tisular o a la secreción láctea, a un ritmo siempre compatible con un 

buen estado de salud. Para calcular las necesidades energéticas de un niño, se 

tiene en cuenta el gasto calórico cotidiano necesario para satisfacer sus 

demandas en relación al mantenimiento del metabolismo basal, la actividad física, 

la temperatura, el crecimiento y la edad (2).  

El estado nutricional normal es el resultado de una amplia gama de 

condiciones que incluyen situaciones sociales, económicas, culturales, etc. En los 

niños es el mejor indicador de su bienestar y, además, es un indicador muy 

sensible del nivel general de desarrollo de los países. Dicho estado nutricional es 

consecuencia de una interacción entre la ingesta de alimentos, el estado de salud 

y el medio ambiente en el cual se desenvuelve el individuo. (1,2) La malnutrición 

es un trastorno metabólico causado por el desequilibrio entre la ingesta de 

nutrientes y las necesidades corporales. Es altamente prevalente en países 

subdesarrollados, causada por la carencia de alimentos en cantidad y calidad 

suficiente (malnutrición primaria). En las sociedades industrializadas la 
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malnutrición normalmente está relacionada con alguna enfermedad (malnutrición 

secundaria) y se encuentra con frecuencia en pacientes hospitalizados o 

institucionalizados. (3,4) La malnutrición continúa siendo la causa más frecuente 

de aumento de la morbimortalidad y uno de los principales problemas de salud en 

todo el mundo afectando de forma muy especial a un colectivo concreto como es 

el de los pacientes hospitalizados, donde la incapacidad de ingesta y la 

enfermedad son comunes, tomando entidad propia bajo la denominación de 

malnutrición hospitalaria (4,5). El término "malnutrición" significa alteración de la 

nutrición, tanto por defecto (desnutrición) como por exceso (sobrepeso). Es, por 

tanto, el resultado de un desequilibrio entre las necesidades corporales y la 

ingesta de nutrientes que puede llevar a un síndrome de deficiencia, dependencia, 

toxicidad u obesidad (2,8). La malnutrición afecta al 30-50% de los pacientes 

hospitalizados de todas las edades tanto por causas quirúrgicas como médicas 

aumentando a medida que se prolonga la estancia hospitalaria. Hace treinta años 

Bistrian y cols., publicaron los primeros trabajos sobre prevalencia de malnutrición 

hospitalaria, hallándola en el 45% de los pacientes médicos y el 54% de los 

quirúrgicos. Más allá de su frecuencia, (3) la importancia de la malnutrición reside 

en su asociación a una peor calidad de vida, al aumento de la morbimortalidad, a 

estancias hospitalarias más prolongadas, y al incremento de los costes sanitarios. 

El despistaje y tratamiento precoz de la malnutrición es un modo coste-efectivo de 

mejorar estos parámetros (4). 

Los desórdenes nutricionales existen frecuentemente en pacientes 

hospitalizados, de los cuales, la malnutrición es la más común (1). Datos recientes 
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han revelado que la frecuencia de malnutrición en pacientes hospitalizados se 

encuentran entre el 10-24% en unidades hospitalarias(2), siendo hasta del 15-65% 

en pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), 

encontrándose en estos pacientes una alta incidencia de infecciones y mortalidad 

(3). 

Un reporte reciente, refiere que las necesidades energéticas y proteicas de 

los niños en la UCIP superan a las de los niños sanos, en los primeros 14 días de 

internamiento. Este déficit nutricional es más acentuado en los recién nacidos y los 

lactantes menores de 2 años de edad y se le relacionó, en los recién nacidos 

pretérmino, con la asistencia respiratoria mecánica, los días de internación en 

UCIP y las intervenciones quirúrgicas, mientras que en los recién nacidos de 

término, lactantes y niños mayores, estuvo relacionado con los días de 

internamiento (4,5). Recién entre los 6 a 10 días de internación estos pacientes 

pudieron recibir un aporte igual o superior al 90% de las necesidades nutricionales 

básicas para un niño sano, de acuerdo a la edad. Esto podría explicar el desarrollo 

de malnutrición en estos niños (4). Según el ENSANUT realizado por la INSP en el 

año 2012, se estima en la población pediátrica que  302 279 (2.8%) son menores 

de cinco años de edad que presentan bajo peso, 1 467 757  (13.6%) baja talla y 

171 982 (1.6%) malnutrición, en todo el país (14).  

Varios estudios reportan que en los niños críticamente enfermos, la 

malnutrición empeora el pronóstico de la enfermedad de base, produciendo un 

incremento en la morbimortalidad (5). Esta acción deletérea de la malnutrición se 
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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 (6). 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 citoquinas, glucocorticoides, catecolaminas e insulina entre otros, 

con el consiguiente aumento del gasto energético y proteico. La eficacia de la 

respuesta anabólica al stress, dependerá del balance entre la agresión y la 

capacidad de respuesta (7).  

Teniendo en cuenta el metabolismo de los pacientes críticamente enfermos, 

es muy importante, determinar el estado nutricional de los mismos al ingresar a la 

UCIP, pues el aumento de las demandas metabólicas en las enfermedades 

severas, y las dificultades para la tolerancia de la alimentación enteral, contribuyen 

al empeoramiento del estado nutricional en estos pacientes (7,8). 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 (8) y el sometimiento a ayunos para la realización de 

procedimientos y pruebas de diagnóstico, necesarios en el manejo de estos 

pacientes críticamente enfermos (9). Las complicaciones causadas por la 

malnutrición en los pacientes críticamente enfermos, incluyen menor respuesta 
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inmune (10), atrofia e incremento de la permeabilidad de la barrera epitelial 

intestinal (11), lo cual facilita la translocación bacteriana y por ende infecciones. 

Además, pacientes con malnutrición, sufren pobre cicatrización de heridas, así 

como alto índice de neumonía, sepsis y tiempo prolongado de la ventilación 

mecánica, incrementando la mortalidad, la estancia intrahospitalaria, así como los 

costos de la atención medica. (11,12,13). La evaluación del estado nutricional de 

los pacientes que ingresan a la UTIP, a pesar de no ser una práctica común en la 

unidades de cuidados intensivos pediátricos, permite identificar a los niños con 

mayor riesgo de morbimortalidad e implementar un soporte nutricional más 

agresivo, con el objetivo de reducir al mínimo el empeoramiento del estado 

nutricional. Por lo tanto el objetivo del presente estudio es determinar la 

morbimortalidad de los pacientes ingresados en la UTIP, en relación al estado 

nutricional de los mismos. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los desórdenes nutricionales existen frecuentemente en pacientes 

hospitalizados, de los cuales, la desnutrición es la más común. Datos recientes 

han revelado que la frecuencia de malnutrición en pacientes hospitalizados se 

encuentran entre el 10-24% en unidades hospitalarias, siendo hasta del 15-65% 

en pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), 

encontrándose en estos pacientes una alta incidencia de infecciones y mortalidad. 

Desde el punto de vista nutricional, característicamente, se encuentra 

principalmente disbalance entre la síntesis y la utilización de las proteínas, 

manifestándose clínicamente por pérdida de peso, balance negativo de nitrógenos 

y pérdida de masa muscular. Es bien sabido que las necesidades energéticas y 

proteicas de los niños en la UCIP superan a las de los niños sanos, en un estudio 

reciente, se reporta mayor este incremento de sus necesidades basales, en los 

primeros 14 días de internamiento.  

Teniendo en cuenta el metabolismo de los pacientes críticamente enfermos, 

es muy importante, determinar el estado nutricional de los mismos al ingresar a la 

UTIP, pues el aumento de las demandas metabólicas en las enfermedades 

severas, y las dificultades para la tolerancia de la alimentación enteral, contribuyen 

al empeoramiento del estado nutricional en estos pacientes.  La evaluación del 

estado nutricional de los pacientes que ingresan a la UTIP, a pesar de no ser una 

práctica común en la unidades de cuidados intensivos pediátricos, permite 

identificar a los niños con mayor riesgo de morbimortalidad e implementar un 
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soporte nutricional más agresivo, con el objetivo de reducir al mínimo el 

empeoramiento del estado nutricional. Por lo tanto el objetivo del presente estudio 

es determinar la morbimortalidad de los pacientes ingresados en la UTIP, en 

relación al estado nutricional de los mismos. 
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4. JUSTIFICACION 

La malnutrición instalada durante la estancia hospitalaria es un serio 

problema de salud. Investigaciones previas, señalan que la desnutrición afecta al 

30-50% de los niños hospitalizados, tanto por causas quirúrgicas como médicas, 

aumentando a medida que se prolonga la hospitalización. En algunas ocasiones, 

la malnutrición intrahospitalaria está favorecida por una desnutrición previa, 

anorexia asociada a la enfermedad de base y a la hospitalización, una inadecuada 

administración e ingesta de alimentos, un aumento de los requerimientos 

energéticos y de otros nutrientes específicos, aumento del catabolismo, mala 

absorción intestinal y uso de drogas en su tratamiento para la patología de base.  

Es sabido que los requerimientos nutricionales de los pacientes 

gravemente enfermos difieren importantemente de aquellos sanos o menos 

enfermos, debido principalmente al hipercatabolismo propio de la enfermedad de 

base, disminución de la actividad física y ausencia de crecimiento corporal. Por lo 

tanto, el determinar el estado nutricional de cada uno de los pacientes que 

ingresan a la UTIP de nuestra unidad, es importante, ya que hay situaciones 

asociadas que se pueden prever con un adecuado aporte calórico, y estrategias 

más agresivas para evitar el incremento de la desnutrición y así evitar múltiples 

complicaciones asociadas a ella, como los son infecciones nosocomiales, 

necesidad de asistencia ventilatoria y prolongación del tiempo en ventilación, 

tiempo de hospitalización y hasta el fallecimiento 
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5. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 

 

 

HIPÓTESIS VERDADERA 

La malnutrición se asocia directamente en la morbimortalidad de los pacientes que 

ingresan a la Unidad De Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) 

 

HIPÓTESIS ALTERNA 

La malnutrición está asociada o no a la morbimortalidad de los pacientes 

críticamente enfermos que ingresan a la Unidad De Terapia Intensiva Pediátrica. 

 

HIPÓTESIS NULA 

La malnutrición no se asocia a la morbimortalidad de los pacientes críticamente 

enfermos que ingresan a la Unidad De Terapia Intensiva Pediátrica. 

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la mobimortalidad de los pacientes ingresados en la Unidad de Terapia 

Intensiva Pediátrica (UTIP), en relación al estado nutricional de los mismos. 
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OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1. Determinar el grupo etario más relacionado con desnutrición. 

2. Conocer el promedio de tiempo de Estancia en el servicio de UTIP, y su 

relación con la malnutrición. 

3. Conocer el tiempo de ventilación mecánica promedio de los pacientes en la 

UTIP. 

4. Determinar la mortalidad en pacientes con malnutrición críticamente 

enfermos ingresados en la UTIP. 
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6. METODOLOGIA DEL ESTUDIO 

 
El presente estudio es retrospectivo, longitudinal y descriptivo. 

Se utilizó todo el universo de pacientes ingresados a la Unidad de Terapia 

Intensiva Pediátrica, del Hospital Juárez de México durante el periodo 

comprendido del 1 enero del 2013 a 31 de diciembre del 2013. Los elementos de 

estudios son todos los expedientes de los pacientes ingresados a la Unidad de 

Terapia Intensiva Pediátrica, del Hospital Juárez de México durante el periodo 

comprendido del 1ero de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013. 

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Expedientes de pacientes ingresados a la UTIP, entre el 1ero 

de enero del 2013 y 31 de diciembre del 2013. 

6.2  CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Pacientes previamente incluidos en algún protocolo de 

investigación relacionado con el estado nutricional.  

2. Pacientes  que  cursan con  parálisis cerebral infantil   con 

desnutrición previa  

3. Pacientes que  se  alimenten con  sonda de gastrostomía 

6.3  CRITERIOS DE ELIMINACION 

1. Pacientes que su expediente no esté completo o no se cuente 

con él. 
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2. Pacientes que fallecen en menos de 24hrs de estancia en la 

Terapia pediátrica. 

 

6.4 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

La muestra se calculó de 190 expedientes de pacientes que ingresaron a la 

Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica. 

Se obtuvieron de los expedientes de los pacientes ingresados en UTIP en el 

periodo establecido, una base de datos sobre el estado nutricional de cada uno de 

los pacientes de acuerdo con la obtención del puntaje z, y percentilándolo en las 

tablas de acuerdo a las siguientes características:   pacientes con <2 años se 

usará tabla de peso/edad (P/E). Pacientes con >2 años se usará tabla de 

peso/talla (P/T), pudiendo clasificarlo como: 

• Eutrófico (EU): Con puntaje z percentilado en tablas de P/T o P/E 

según corresponda por edad de paciente de > -1 DE (desviación estándar). 

• Riesgo de desnutrición (RD): Con puntaje z percentilado en tablas de 

P/T o P/E según corresponda por edad de paciente de entre -1 y -2 DE. 

• Desnutrición moderada (DM): Con puntaje z percentilado en tablas 

de P/T o P/E según corresponda por edad de paciente de < - 2 DE.  

• Desnutrición severa (DS): Con puntaje z percentilado en tablas de 

P/T o P/E según corresponda por edad de paciente de < - 3DE.  

En esa base de datos se obtuvieron datos tales como edad, sexo, si tuvo o no 

ventilación mecánica y el tiempo de uso, tiempo de estancia en el servicio, 

presencia de infecciones nosocomiales durante su estancia y mortalidad. 
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6.5 DEFINICION DE VARIABLES 
 
 
VARIABLE y 
DESCRIPCION 

TIPO ESCALA UNIDAD DE MEDIDA EQUIPO 

EDAD 
Edad cronológica del 
paciente. 

CUANTITATIVA CONTINUA AÑOS EXPEDIENTE 

GENERO 
Características 
sexuales que lo defina 
como hombre o mujer. 

CUALITATIVA NOMINAL HOMBRE  
MUJER 

EXPEDIENTE 

ESTADO 
NUTRICIONAL 
Características 
nutricionales del 
paciente al ingreso y 
egreso en la UTIP, 
dada por puntaje Z, en 
peso/edad, y  
peso/talla del paciente.  

CUALITATIVA NOMINAL EUTROFICOS 
RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN 
DESNUTRICION 
MODERADA 
DESNUTRICION 
SEVERA 

TABLAS DE 
PUNTUACION Z 
PARA: 
<2 AÑOS PESO/EDAD 
>2 AÑOS 
PESO/TALLA 

CAUSA DE INGRESO 
Enfermedad que 
motivo el ingreso a la 
UTIP 

CUALITATIVA NOMINAL CAUSA EXPEDIENTE 

DIAS DE ESTANCIA 
HOSPITALARIA 
Días de estancia en el 
servicio de UTIP 

CUANTITATIVA CONTINUA DIAS EXPEDIENTE 

 
HOSPITALIZACIONE
S RECURRENTES 
Cantidad de 
Hospitalizaciones 
posteriores a su primer 
ingreso durante el año 
en cuestión. 

CUANTITATIVA NOMINAL SI NO EXPEDIENTE 

DIAS DE 
VENTILACION 
MECANICA 
Cantidad de días que 
se mantuvo con 
ventilación mecánica 
durante su ingreso a 
UTIP 

CUANTITATIVA CONTINUA DIAS 
(MAS DE LA MEDIA Y 
MENO DE LA MEDIA) 

EXPEDIENTE 

INFECCIONES 
NOSOCOMIALES 
Infecciones adquiridas 
dentro de la UTIP, 
corroboradas con 
aislamiento de la 
bacteria en cultivo. 

CUALITATIVA NOMINAL SI NO EXPEDIENTE 

MORTALIDAD 
Fallecimiento del 
paciente 

CUALITATIVA NOMINAL SI NO EXPEDIENTE 
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6.6 ANALISIS DE DATOS 
 

Los datos obtenidos se procesaron en el paquete SPSS 20.0 para Windows 

(SPPS Inc, Chicago, EEUU). 

Para el análisis descriptivo los resultados se expresó en términos de 

frecuencias absolutas (porcentajes), frecuencias relativas, media, desviación 

estándar y medianas (valor mínimo y máximo). 
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7. RESULTADOS 
 

En el período comprendido de enero a diciembre del 2013, 190 pacientes 

ingresaron a la UTIP del Hospital Juárez de México. De esta población 190 

llenaron los criterios de inclusión y fue la cohorte estudiada. De acuerdo al estado 

nutricional al ingreso a la UTIP, el 56% eran EU, tenían RD el 12%, DM 8%, DS 

24% (Anexo 1). El promedio de edad fue de 6.57 + 5.8 años. 

 

En la muestra se presentaron 31% (58 pacientes) de reingresos, 14% (26 

pacientes) con infección nosocomial y hubo 13% (24 pacientes) de defunciones 

(Anexo2).  

 

Se analizó la asociación de la edad y días de ventilación mecánica con el estado 

nutricional mediante la prueba Rho de Spearman y se encontraron asociaciones 

significativas (p<0.05). No así entre los días de estancia intrahospitalaria y el 

estado nutricional (p=0.429).  Al comparar mediante X2 el estado nutricional con el 

sexo (p=0.008 con IC95% 0.005-0.008) y con la presencia de Infección nosocomial 

(p=0.002 con IC95% 0.003-0.005) se encontraron diferencias significativas. 

Y cuando se comparo el estado nutricional con los reingresos (p=0.924con IC95% 

0.929-0.939) y con la presencia de defunciones (p=0.077 con IC95% 0.064-0.074) 

no se encontraron diferencias significativas (Anexo 3). 
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8. DISCUSION 
 

En este estudio se encontró que 4 de cada 10 pacientes que ingresan  en la 

Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), tenía algún grado de malnutrición 

en el momento del ingreso. Estudios realizados en países desarrollados, reportan 

incidencia de malnutrición entre el 15 a 20% de los pacientes ingresados a la UTIP 

(13,14). Los trabajos realizados en países en vías de  Desarrollo, reportan cifras 

mucho mayores, con un rango de 20 a 80% (11,8). El estado nutricional de los 

niños críticamente enfermos, en el momento de ingresar a la UTIP, tiene gran 

relevancia con respecto a la evolución de la enfermedad de base (4). El 

catabolismo producido por la enfermedad, puede llevar a un estado de 

desnutrición a un niño cuyo estado nutricional al ingreso era bueno(1). Por tanto si 

al momento del ingreso hospitalario ya se encuentra desnutrido, las 

consecuencias pueden ser catastróficas. Esto se refleja en este estudio, donde se 

ha encontrado que las infecciones nosocomiales fueron 4 veces mayor en 

pacientes con Desnutrición severa que en los pacientes Eutroficos (EU). La mayor 

susceptibilidad de los desnutridos a la infecciones se ha reportado en varios 

estudios y tiene relación no solo con las alteraciones en el sistema inmunológico 

del mismo, sino también a deficiencias de otros factores que se observan 

frecuentemente los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva, y que en los 

desnutridos se manifiesta con mayor severidad(4). Encontramos que los 

malnutridos necesitaron ingresar a Ventilación Mecánica (VM) mas 

frecuentemente que los EU, con un 53% aunque las diferencias no fueron 
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significativas. Los días de estancia hospitalaria, en este estudio, fue 

significativamente mayor en los desnutridos severos, e indirectamente y sin ser 

analizado, es probable que los costos también hayan sido mayores. En general en 

el grupo de mal nutridos la media de los días de internación fue mayor aunque 

comparando con los eutróficos, no tuvo significación estadística. No hay dudas 

que la morbimortalidad de los pacientes críticos está fuertemente relacionada con 

el estado nutricional. Sin embargo la evaluación nutricional del niño que ingresa a 

la UTIP no es una práctica muy difundida. En conclusión los desnutridos severos 

presentaron significativamente mayor morbimortalidad. Si bien no fue analizada la 

severidad de la enfermedad al ingreso, lo cual podría constituir un sesgo, por 

carecer en la terapia de la implementación de un sistema de score de gravedad en 

los pacientes pediátricos.   
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9. CONCLUSIONES 
 

 Algún grado de desnutrición se presentó en el 44% del total de Ingresos  a 

la UTIP. 

 Pacientes con Desnutrición Severa, presentaron mayor porcentaje de 

defunciones (22 % ), en comparación con los otros grupos estudiados 

 Pacientes con algún grado de desnutrición, presentaron mayor número de 

reingresos. 

 La asociación de edad, días de ventilación con el estado nutricional se 

asoció significativamente, no así los días de estancia con el estado 

nutricional. 

 Al comparar el estado nutricional con la presencia de Infecciones 

nosocomiales se encontraron diferencias significativas. 

 Los desnutridos severos presentan significativamente mayor 

morbimortalidad. 
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11. ANEXOS 
 
 

ANEXO 1 
 

 
Gráfica 1. Distribución del estado nutricional 
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ANEXO 2 

 
 
Gráfica 2. Frecuencia de reingresos, infección nosocomial y defunciones 
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ANEXO 3 
 
 

 
Cuadro 1. Comparación del estado nutricional con el sexo, 
reingresos infección y defunción.  
 

 Eutróficos
(EU) 
(n=107) 

Riesgo de 
desnutrición(RD) 
(n=22) 

Desnutrición 
moderada (DM) 
(n=15) 

Desnutrición 
severa (DS) 
(n=46) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 
Sexo     
     Femenino 60 (56) 6 (27) 9 (60) 15 (33) 
     Masculino 47 (44) 16 (73) 6 (40) 31 (67) 

Reingresos 
     Si 
     No 

 
32 (30) 
75 (70) 

 
8 (36) 
14 (64) 

 
4 (27) 
11 (73) 

 
14 (30) 
32 (70) 

Infección 
nosocomial 
     Si 
     No 
 

 
 
9 (8) 
98 (92) 

 
 
2 (9) 
20 (91) 

 
 
1 (7) 
14 (93) 

 
 
14 (30) 
32 (70) 

Defunción 
     Si 
     No 
 

 
12 (11) 
95 (89) 

 
0 (0) 
22 (100) 

 
2 (13) 
13 (87) 

 
10 (22) 
36 (78) 
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