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Resumen

Los estudios de asociación entre diagnóstico nutricional y desenlaces en niños críticos muestran 
resultados diversos. Objetivo: Evaluar el estado nutricional y determinar su asociación con los des-
enlaces en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). Pacientes y Método: Estudio 
de cohorte retrospectivo en el Instituto Nacional de Salud del Niño, Perú. Evaluamos el estado 
nutricional al ingreso utilizando peso para talla (< 2 años) e IMC para edad (≥ 2 años), y determi-
namos su asociación con la mortalidad, estancia en UCIP, ventilación mecánica (VM), días libres 
de ventilador e infecciones asociadas al cuidado de la salud. Se excluyeron niños con diagnósticos 
que afectaran la antropometría por causas no nutricionales. Se aplicó análisis bivariado y regresión 
de Poisson ajustada. Resultados: En 487 pacientes, 13.1% tenían peso bajo y 23% exceso de peso. 
En el análisis bivariado, los niños con peso bajo presentaron menos días libres de ventilador (21 
días vs 25 días; p = 0,0101) y mayor estancia en UCI (8 días vs 5,5 días; p = 0,0153). En el análisis de 
regresión, los niños con peso bajo tenían un riesgo 15% y 21% mayor de requerir VM, en compa-
ración con niños de peso normal y con exceso de peso (RR: 0,85; IC:0,75-0,94 y 0,79; IC:0,69-0,91, 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La malnutrición en UCIP es frecuente y la asociación con morta-
lidad, estancia, ventilación mecánica e infecciones hospitalarias 
muestran resultados discrepantes. Se han investigado diferentes 
desenlaces e indicadores nutricionales, y no existe consenso para 
clasificar el estado nutricional en niños críticos.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Utilizando los indicadores recomendados de P/T e IMC/E, observa-
mos que el peso bajo se asoció con mayor frecuencia de uso de ven-
tilación mecánica, mientras que el exceso de peso se relacionó con 
incremento de días libres de ventilador. No observamos asociación 
entre el estado nutricional y la mortalidad, estancia o infecciones 
hospitalarias.   
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Abstract

Studies on the association between nutritional diagnosis and outcomes in critically ill children show 
mixed results. Objective: To evaluate nutritional status and determine its association with outcomes 
in a Pediatric Intensive Care Unit (PICU). Patients and Method: Retrospective cohort study at the 
National Institute of Child Health, Peru. We assessed nutritional status at admission using weight/
height (< 2 years) and BMI for age (≥ 2 years), and determined its association with mortality, PICU 
length of stay, mechanical ventilation (MV), ventilator-free days, and healthcare-associated infec-
tions. We excluded children with diagnoses that affected anthropometry due to non-nutrition-
al causes. We applied bivariate analysis and adjusted Poisson regression. Results: In 487 patients, 
13.1% were underweight and 23% were overweight. In bivariate analysis, underweight children had 
less ventilator-free days (21 days vs 25 days; p = 0.0101) and longer ICU stay (8 days vs 5.5 days; 
p = 0.0153). In the regression analysis, underweight children had a 15% and 21% higher risk of re-
quiring MV compared to children of normal weight and overweight (RR: 0.85; IC: 0.75-0.94 and 0.79; 
IC: 0.69-0.91, respectively; p = 0.001). Overweight children had more ventilator-free days compared 
to those underweight (RR: 1.11; CI: 1.01-1.21; p = 0.018). Mortality, healthcare-associated infections, 
or PICU stay were not associated with nutritional diagnosis. Conclusions: Underweight was correlat-
ed with greater use of MV, while overweight was related to an increase in ventilator-free days. There 
was no association between nutritional status and mortality, length of stay, or healthcare-associated 
infections.

Introducción 

La desnutrición es la forma más frecuente de mal-
nutrición (definida como desnutrición u obesidad) 
en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricas 
(UCIP), especialmente en países de menores ingresos1. 
Se observa en 13-65% de esta población2-10 y, a pesar 
que estudios recientes en países de menores ingresos 
parecen mostrar disminución en su frecuencia11,12, 
sigue siendo prevalente en Latinoamérica13.  La mal-
nutrición en niños críticos se ha asociado a desenlaces 
adversos, entre ellos mortalidad14. 

Se recomienda registrar el peso y la talla al ingreso y 
durante la estadía en UCIP, usando como indicadores 
nutricionales el peso/talla en menores de 2 años14 y el 
índice de masa corporal según edad en mayores14,15. Sin 
embargo, la evaluación antropométrica en la UCIP es 
obstaculizada por múltiples factores, originando que 
menos UCIP realicen evaluaciones sistemáticas del es-
tado nutricional que permitirían brindar una atención 
personalizada16-18. Por otro lado, 72% de UCIP en Lati-
noamérica evalúan el estado nutricional19.

La asociación entre desnutrición y mortalidad, 
tiempo de ventilación mecánica (VM), estancia o infec-
ciones asociadas al cuidado de la salud muestra resulta-

dos heterogéneos2,6-8,12,20. Tres revisiones sistemáticas/
metaanálisis encontraron resultados variables, usando 
diferentes métodos de clasificación del diagnóstico nu-
tricional21-23. Por otro lado, el sobrepeso y obesidad se 
han incrementado en las UCIP1,2,24, y se asociaron con 
mortalidad mayor25-27, similar28 o menor en niños con 
Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda29, en com-
paración con niños con peso normal. 

Los diferentes criterios de evaluación nutricional 
y desenlaces evaluados pueden originar resultados di-
ferentes. Un estudio mostró mayor tiempo de VM en 
desnutridos7, mientras que otros observaron la asocia-
ción sólo cuando la desnutrición se definió mediante 
determinados indicadores nutricionales20 o en desnu-
tridos severos8; en niños con VM, los desnutridos pre-
sentaron menos días libres de ventilador2. Estos estu-
dios no identificaron el diagnóstico nutricional según 
las recomendaciones de las Guías14, y un estudio que 
las aplicó no encontró asociación entre desnutrición y 
tiempo de VM10. 

El objetivo del presente estudio fue evaluar el es-
tado nutricional al ingreso a UCIP usando Peso/Talla 
e IMC/Edad14,15, e investigamos su asociación con la 
mortalidad, estancia, ventilación mecánica e infeccio-
nes asociadas al cuidado de la salud.  

respectivamente; p = 0,001). Los niños con exceso de peso tuvieron más días libres de ventilador en 
comparación con niños de peso bajo (RR: 1,11; IC: 1,01-1,21; p = 0,018). No hubo asociación del 
estado nutricional con mortalidad, infecciones o estancia en UCIP. Conclusiones: El peso bajo se 
correlacionó con mayor uso de VM, mientras que el exceso de peso se relacionó con incremento en 
los días libres de ventilador. No observamos asociación entre el estado nutricional y la mortalidad, 
estancia o infecciones.
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Pacientes y Método

Estudio de cohorte retrospectivo en la UCIP del 
Instituto Nacional de Salud del Niño (UCI-INSN). 
La UCI-INSN tiene 15 camas y recibe niños > 1 mes y 
< 18 años con todo tipo de diagnóstico, excepto post 
operados de cirugía cardiovascular. Parte de la pobla-
ción analizada se tomó de un estudio previo30.

Registramos sólo primeras admisiones de pacientes 
desde Abril 2018 hasta Abril 2020. La información fue 
recolectada de nuestra base de datos o de la Historia 
Clínica. Excluimos niños < 1 mes de edad, < 2 años 
con antecedente de prematuridad, malformaciones 
congénitas y esqueléticas, Síndrome de Down, edema 
clínico o muerte cerebral a la admisión, y fallecimiento 
o alta de UCI durante las primeras 24 horas de admi-
sión. 

Definimos dos tipos de diagnóstico de ingreso: 
postoperatorios, en casos de vigilancia postoperatoria 
en cirugías programadas, y médicos en el resto de casos.  
La gravedad se determinó mediante la escala PRISM31.  
Registramos el uso de VM invasiva y el tiempo de VM 
durante su estancia en UCIP; los días libres de ventila-
dor se calcularon restando el tiempo de VM a 28 días, 
desde la admisión a UCIP; en casos de reintubaciones 
< 48 horas post extubación, el primero y segundo pe-
riodo de VM se evaluaron como un solo episodio; en 
los niños con > 28 días en VM o que fallecieron antes 
de los 28 días, los días libres de ventilador se registra-
ron como 0 (cero). 

Registramos la estancia en UCIP y la mortalidad 
hasta 60 días posteriores a la admisión a UCIP. Identi-
ficamos tres infecciones asociadas al cuidado de la sa-
lud (infección urinaria, infección del torrente sanguí-
neo y neumonía asociada a ventilador) en niños con 
estancia en UCIP > 48h y sin evidencia de infección al 
ingreso, usando los criterios de los Centros del Control 
y prevención de enfermedades (CDC) de los Estados 
Unidos32. La estancia, los días libres de ventilador y las 
infecciones asociadas al cuidado de la salud se evalua-
ron exclusivamente durante la permanencia en UCIP. 

Registramos el peso y talla en las primeras 48 horas 
de admisión, consignando la presencia de edema para 
identificar los casos a excluir. La longitud se midió des-
de la cabeza a los pies en la cama del paciente, 2 o 3 ve-
ces en cada niño, utilizando 2 topes de madera (cabeza 
y planta de pies) para evitar las curvaturas del cuerpo, 
con una cinta métrica metálica flexible e inextensible. 
Se eliminaron los datos dudosos, y no realizamos an-
tropometría luego del ingreso a UCIP. 

Identificamos el estado nutricional mediante el 
puntaje z unificado del Peso/Talla (< 2 años) e IMC/
Edad (≥ 2 años). Definimos peso bajo cuando el pun-
taje z de Peso/Talla o IMC/Edad fue < -2 DE, peso nor-
mal entre ≥ -2 y < +1 DE, y exceso de peso con ≥ +1 

DE33,34. El puntaje z se identificó con el software de la 
OMS WHO Anthro® (< 5 años) y WHO AnthroPlus® 
(≥ 5 años)35,36. 

Analizamos las asociaciones entre el estado nutri-
cional y los desenlaces clínicos mediante el puntaje z del 
Peso/Talla e IMC/Edad. Las 3 categorías nutricionales 
(peso bajo, peso normal y exceso de peso) incluyeron a 
todos los menores de 18 años. Inicialmente, aplicamos 
estadística descriptiva para los resultados demográficos 
y clínicos generales, seguido del análisis bivariado. Pos-
teriormente, se realizó una regresión de Poisson con 
estimación robusta de errores estándar, para analizar la 
estancia en UCIP, infecciones asociadas al cuidado de 
salud, uso de ventilación mecánica y mortalidad, colo-
cando al grupo de peso bajo como grupo de referencia. 
Para el desenlace días libres de ventilador, se utilizó un 
modelo de regresión de Poisson Inflado en Ceros (Ze-
ro-Inflated Poisson). Los análisis de regresión se reali-
zaron primero en forma cruda y luego ajustado por las 
variables que mostraron asociación significativa sobre 
los desenlaces, tales como edad, sexo, PRISM, sepsis, 
comorbilidad y diagnóstico de post operatorio.

Los datos faltantes se manejaron mediante un aná-
lisis por casos completos; los casos con valores perdi-
dos en alguna variable necesaria para el análisis fueron 
excluidos. No aplicamos métodos de imputación. 

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional 
de Ética con el código PI-07/21

Resultados

Ingresaron 763 niños, de los cuales se eliminaron 
276 casos, dejando 487 niños para el análisis (figura 
suplementaria 1, disponible versión online). Las ca-
racterísticas clínicas y demográficas se muestran en la 
tabla 1. 

Los diagnósticos médicos más frecuentes fueron 
los respiratorios, neurológicos y sepsis. Entre los 32 ni-
ños con infecciones asociadas al cuidado de la salud, 
18 correspondieron a neumonía asociada a ventilador, 
9 a infección del tracto urinario y 8 a infección del to-
rrente sanguíneo (3 niños presentaron 2 infecciones). 
La mortalidad en niños < 2 a fue 12% y en los ≥ 2 a 
fue 6,7%. El puntaje z en los fallecidos fue significati-
vamente menor (-0,7 vs -0,1; p = 0,04), y hubo mayor 
mortalidad en mujeres, en niños con comorbilidad y 
en sépticos (p < 0,05).

Encontramos 158 niños < 2 años (32,4%) y 329 ≥ 2 
años (67,5%). La frecuencia de peso bajo y de exceso de 
peso fueron 13,1% y 23%, respectivamente. Entre los < 2 
años, 18,3% tuvo peso bajo y 19% exceso de peso, mien-
tras que en ≥ 2 años las cifras fueron 10,6% y 24,9%, 
respectivamente. Las frecuencias del estado nutricional 
en ambos grupos etarios se observan en la tabla 2. 

Nutrición - J. Tantaleán Da Fieno et al
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la población 

Característica  n = 487

Edad en meses, mediana (RIC) 64 (11-132)

Sexo masculino, n (%) 289 (59,3)

Diagnóstico, n (%)
   Post Operatorio
   Médico

215 (44,2)
272 (55,9)

Diagnóstico respiratorio, n (%) 102 (20,9)

Sepsis, n (%) 46 (9,5)

PRISM, media (DE)	 8.1 (5,6)

Comorbilidad, n (%) 111 (22,8)

Mortalidad, n (%) 41 (8,4)

Estancia UCI en días, mediana (RIC) 6 (3-13)

Uso de VMI, n (%) 376 (78)

DLV, mediana (n = 376) (RIC) 24.9 (14-27)

IACS (n = 462), n (%) 32 (6,9)

Diagnóstico nutricional, n (%)
   Peso bajo
   Peso normal 
   Exceso de peso

 
64 (13,1)
311 (63,9)
112 (23)

PRISM: Puntaje de riesgo pediátrico de mortalidad; VMI: ventilación me-
cánica invasiva; DLV: días libres de ventilador; IACS: infección asociada 
al cuidado de la salud.

Tabla 2. Diagnóstico nutricional en < 2 y ≥ 2 años: comparación por indicadores antropométricos*

< 2 años (n: 158) ≥ 2 años (n: 329) Total (n: 487)

Indicador Categoría n (%)  n (%)  n (%) 

Talla/ edad Talla baja  49 (31,0) 63 (19,1) 112 (23,0)

IMC o P/T Bajo peso  29 (18,3) 35 (10,6) 64 (13,1)

Peso normal  99 (62,7) 212 (64,4) 311 (63,9)

Exceso de peso  30 (19,0) 82 (24,9) 112 (23,0)

*se aplicó el indicador P/T en < 2 años y el IMC/E en ≥ 2 años. IMC: Índice de Masa Corporal; P/T: relación peso/talla.

En el análisis bivariado encontramos una menor 
mortalidad al incrementarse el puntaje z; el estado nu-
tricional no afectó significativamente la frecuencia de 
infecciones o uso de VM, pero los niños con peso bajo 
tuvieron menos días libres de ventilador y mayor es-
tancia (tabla 3).  

Observamos múltiples interacciones entre varia-
bles que afectaban los desenlaces, las cuales se tomaron 
en cuenta para el análisis de regresión. No observamos 
asociación entre la presencia combinada de indicado-
res del estado nutricional y los desenlaces clínicos (da-
tos no mostrados).

Análisis de regresión

Mortalidad 
El análisis de regresión no mostró asociación en-

tre el estado nutricional y la mortalidad. Al analizar el 
puntaje z como variable continua, observamos que su 
incremento se asoció con disminución del riesgo de 
muerte (RR 0,85; IC 0,73 - 0,99) en el modelo crudo, 
perdiendo esta significancia en el modelo ajustado (da-
tos no mostrados) (tabla suplementaria 1, disponible 
versión online). 

Tabla 3. Análisis bivariado de los desenlaces según estado nutricional

Desenlace Peso bajo
(< -2 DE)

Peso normal
(≥ -2 y < +1 DE)

Exceso de peso
(≥ +1 DE)

p

Mortalidad, n (%) 8 (12,5) 28 (9,0) 5 (4,5) 0,15

IACS, n (%) 6 (9,5) 21 (7,1) 5 (4,8) 0,48

Uso de ventilación mecánica, n (%) 56 (87,5) 238 (77,3) 82 (74,6) 0,12

DLV, mediana (RIC) 21 (3-25,5) 25 (13,5-27) 26 (20-27) 0,0101

Estancia UCIP, mediana (RIC) 8 (4-24) 5,5 (3-12) 5.5 (3-10,5) 0,0153

IACS: Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud; DLV: Días Libres de Ventilador análisis en pacientes con estancia en UCI 
> 48 h; RIC: Rango intercuartílico.

Nutrición - J. Tantaleán Da Fieno et al
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Uso de Ventilación mecánica y días libres de 
ventilador

A mayor puntaje z hubo menor riesgo de uso de 
VM (datos no mostrados). Los niños con peso bajo tu-
vieron un riesgo de 15% y 21% mayor de requerir VM 
comparados con los de peso normal y exceso de peso, 
respectivamente (tabla 4). Al excluir post operados, se 
incrementó el riesgo de requerir VM en niños con peso 
bajo frente a los de peso normal a 22% (RRa 0,78; IC 
95%: 0,67-0,92) y a los de exceso de peso a 34% (RRa 
0,66; IC 95%: 0,51-0,84) (datos no mostrados).

El análisis ajustado no mostró asociación del peso 
bajo con los días libres de ventilador en compara-
ción con los niños de peso normal, pero los niños 
con exceso de peso presentaron mayor número de 
días sin ventilador, comparados con los de peso bajo 
(tabla 5).

Infecciones asociadas al cuidado de la salud 
No hubo asociación entre el estado nutricional y las 

infecciones (tabla suplementaria 2, disponible versión 
online).  

Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos

Analizamos sólo sobrevivientes. No encontramos 
asociación del estado nutricional con la estancia (tabla 
suplementaria 3, disponible versión online).

Discusión

En el presente estudio, 13% de las admisiones pre-
sentaron peso bajo y 23% exceso de peso. Los niños 
con peso bajo tuvieron mayor frecuencia de uso de VM 

Tabla 5. Análisis multivariado de los días libres de ventilador

Característica Análisis crudo
RR (IC 95%)

p Análisis ajustado†

RR (IC 95%)
p

Edad (meses) 1,00 (0,99 - 1,00) 0,715

Sexo (masculino) 0,99 (0,94 - 1,04) 0,809

Estado nutricional

   Peso bajo 

   Peso normal  

   Exceso de peso

Referencia

1,14 (1,06 - 1,22)  

1,18 (1,09 - 1,22)

< 0,001

< 0,001

Referencia

1,04 (0,96 - 1,13)

1,11 (1,01 - 1,21)

0,29

0,018

Post operado 1,07 (0,97 - 1,16) 0,159

Diag. neurológico

Diag. respiratorio

0,85 (0,76 - 0,95)

0,79 (0,71 - 0,88)

0,007

< 0,001

PRISM 0,99 (0,98 - 0,99) < 0,001

Modelo de regresión de Poisson Inflado en Ceros (Zero-Inflated Poisson). †Ajustado por: edad, sexo, PRISM, post operado, sepsis 
y comorbilidad. PRISM: puntaje de Riesgo Pediátrico de Mortalidad.

Tabla 4. Análisis multivariado de uso de ventilación mecánica

Característica Análisis crudo
RR (IC 95%)

p Análisis ajustado†

RR (IC 95%)
p

Edad (meses) 0,99 (0,99 - 1,0)   0,566

Sexo (masculino) 0,90 (0,82 - 0,99) 0,027

Estado nutricional

   Peso bajo

   Peso normal 

   Exceso de peso

Referencia

0,88 (0,79 - 0,99)

0,85 (0,74 - 0,98)

0,028

0,028

Referencia

0,85 (0,75 - 0,94)

0,79 (0,69 - 0,91)

0,001

0,001

Post operado 1,39 (1,25 - 1,54) < 0,001

Sepsis 0,84 (0,67 - 1,04) 0,139

PRISM 1,03 (1,02 - 1,04) < 0,001

†Ajustado por: edad, sexo, PRISM, post operado, sepsis y comorbilidad; PRISM: puntaje de Riesgo Pediátrico de Mortalidad.
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y los niños con exceso de peso tuvieron mayor número 
de días libres de ventilador. No encontramos asocia-
ción con mortalidad, infecciones asociadas al cuidado 
de la salud o estancia en UCIP. 

La baja frecuencia de desnutrición en nuestra UCI 
(13%), observada también en Brasil11,12, parece refle-
jar una transición epidemiológica. Contrariamente, un 
metaanálisis reciente encontró 37,2% de desnutrición1; 
este estudio incluyó Talla/Edad y Peso/Edad como in-
dicadores, que suelen arrojar mayores frecuencias de 
desnutrición20. Se conoce del incremento del exceso de 
peso en UCIP2,3,24, pero en nuestro caso fue sorpren-
dente que haya superado al peso bajo. En Latinoaméri-
ca, usando iguales criterios nutricionales, encontraron 
peso bajo en 17,8% y obesidad en 10,5%13. Es probable 
que la mayor frecuencia de exceso de peso en nuestro 
caso (23%) obedezca a que incluimos sobrepeso y obe-
sidad.  

Los diferentes resultados en la asociación entre des-
nutrición o exceso de peso y desenlaces2,7,8,10,12,21-23,25-29, 
hacen necesario mayor estudio de estas relaciones. La 
ausencia de consenso en el diagnóstico nutricional en 
UCIP18, evaluación de distintos desenlaces y diferentes 
definiciones de variables, obstaculizan la comparación 
de resultados.

Mortalidad
Aunque nuestro estudio no encontró asociación 

entre bajo peso y mortalidad, la evidencia previa es he-
terogénea. Algunos estudios reportaron mayor riesgo 
de muerte en niños desnutridos2,12, mientras que otros 
no encontraron diferencias en comparación con eutró-
ficos7,8,10. De manera similar, las revisiones sistemáti-
cas/metaanálisis han mostrado resultados inconsisten-
tes. Dos metaanálisis no coincidieron en la magnitud 
ni en la dirección de la asociación21,22, señalando ade-
más heterogeneidad en los criterios utilizados en la cla-
sificación del estado nutricional21-23. Otro estudio ob-
servó mayor mortalidad con peso bajo, pero el ajuste 
de covariables, a diferencia de nuestro caso, no incluyó 
severidad de enfermedad37 y un metaanálisis reciente 
encontró mayor mortalidad en peso bajo38. El menor 
puntaje z que encontramos en fallecidos sugiere una 
relación entre PB y mortalidad, no confirmada en el 
análisis de regresión.

La relación entre exceso de peso y mortalidad es 
menos conocida. Se encontró menor mortalidad en 
niños obesos con injuria pulmonar, congruentemente 
con la “paradoja de la obesidad”29, pero un metaanáli-
sis encontró mayor mortalidad en niños obesos27, y dos 
estudios observaron asociación entre peso y mortalidad 
en forma de U (mayor en ambos extremos de percen-
tiles)25,26; otro metaanálisis no mostró asociación con 
exceso de peso38. Es probable que las mayores reservas 
energéticas o atenuación de la respuesta inflamatoria 

expliquen este efecto protector descrito en algunos es-
tudios29,39. Observamos disminución progresiva en el 
riesgo de muerte al comparar niños de bajo peso con 
niños normales, disminución que continuó en descen-
so en niños con exceso de peso (tabla suplementaria 
1, disponible versión online), pero la interpretación de 
este patrón sigue siendo motivo de debate. 

Ventilación mecánica y días libres de ventilador
Los niños con peso bajo tuvieron mayor uso de 

VM, congruente con hallazgos en dos metaanálisis22,38. 
Los días libres de ventilador representan el tiempo 

de ventilación y la mortalidad en los 28 primeros días 
de VM. De cinco estudios que evaluaron el diagnós-
tico nutricional y VM, cuatro observaron asociación 
de peso bajo con mayor tiempo de VM o menos días 
libres de ventilador2,7,8,20. 

La desnutrición representa depleción de reservas 
metabólicas y pérdida de masa muscular, las que, junto 
a ingesta nutricional limitada por el estado crítico, de-
terioran la función respiratoria22. El estado crítico per 
se puede afectar la función muscular y de los músculos 
respiratorios por el hipercatabolismo, causando dete-
rioro del diafragma y de la masa muscular, incremen-
tando el tiempo de VM40,41. En niños con miopatía ad-
quirida en UCI se incrementa el tiempo de VM42. Estos 
trastornos musculares pueden prolongar el tiempo de 
VM22,38 o disminuir los días libres de ventilador, como 
en nuestro caso (tabla 5).

Los obesos no tienen mayor tiempo de VM27, pero 
los niños con exceso de peso tuvieron menor proba-
bilidad de requerir VM y más días libres de ventilador 
(tablas 4 y 5). La intensificación de estas asociaciones 
con el incremento del puntaje z sugiere un efecto pro-
tector del exceso de peso.

Infecciones asociadas al cuidado de la salud
La asociación con el diagnóstico nutricional mues-

tra resultados contradictorios2,10. La relación entre 
desnutrición e infección es histórica, por deterioro en 
las funciones del sistema inmune, pero pocos estudios 
encontraron desnutrición como factor de riesgo de 
infección43,44. Los metaanálisis/revisiones sistemáticas 
en niños críticos21-23,27, no incluyeron infecciones en 
sus desenlaces, y el más reciente no encontró asocia-
ción con el diagnóstico nutricional38, congruente con 
nuestros resultados (tabla suplementaria 2, disponible 
versión online). El único estudio que encontró mayor 
riesgo de infecciones en peso bajo y obesidad analizó 
1,622 niños, cifra 3 veces mayor que la nuestra2.  

Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos

Su asociación con el diagnóstico nutricional es 
incierta. En niños desnutridos, dos metaanálisis/revi-
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siones sistemáticas hallaron mayor estancia en desnu-
tridos22,38 y dos observaron resultados heterogéneos o 
no asociación21,23. Otros estudios encontraron menor 
estancia en niños con sobrepeso10. Nosotros no encon-
tramos asociación con el diagnóstico nutricional (tabla 
suplementaria 3, disponible versión online).

Debido a la heterogeneidad en los métodos de 
diagnóstico nutricional21-23,27, se recomienda unifor-
mizar los criterios, incluso en niños no críticos14,15,45. 
Las Guías 2017 recomendaron usar Peso/Talla e IMC/
Edad, sin indicar puntos de corte14, pero pocos estu-
dios posteriores las aplicaron10,13. Consideramos que 
estas recomendaciones constituyen una oportunidad 
para la uniformización. 

Las consecuencias a largo plazo de la malnutrición 
en UCIP son menos conocidas. La desnutrición en eda-
des tempranas genera deterioro del neurodesarrollo, 
disminución del IQ, bajo rendimiento escolar y pro-
blemas de conducta, que persisten hasta la adultez46, y 
una revisión sistemática encontró menores puntuacio-
nes en la inteligencia, desarrollo sicomotor y memoria 
luego de una enfermedad crítica47. En adultos críticos 
se describe merma de la función muscular y calidad 
de vida persistente por años, y niños hospitalizados 
en UCIP presentan dificultades en actividades físicas 
hasta 4 años después48. La presentación simultánea de 
malnutrición y estado crítico pueden actuar sinérgi-
camente, comprometiendo la salud del niño a corto 
y largo plazo. Se requieren estudios con seguimientos 
prolongados para precisar la morbilidad residual. 

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. El 
diseño retrospectivo puede obstaculizar el registro 
fidedigno de las variables; sin embargo, los datos se 
colectaron prospectivamente y fueron posteriormen-
te utilizados para el análisis, lo que puede limitar este 
problema. El estudio se realizó en un solo Centro, en-
torpeciendo la extrapolación de los hallazgos a Cen-
tros con poblaciones y características diferentes a las 
de nuestra institución. Asimismo, existe un riesgo de 
error en las mediciones antropométricas, especialmen-
te en niños en condiciones más graves; redujimos este 
riesgo realizando las mediciones por los autores o la 
nutricionista de turno. Finalmente, se conoce que el 

estado nutricional se deteriora durante la estancia en 
UCIP, recomendándose evaluaciones periódicas15,49, 
pero no las realizamos de manera rutinaria en la UCI-
INSN.

Conclusiones 

La desnutrición en UCIP sigue siendo frecuente, 
pero el exceso de peso se ha incrementado. El peso 
bajo se asoció con mayor uso de ventilación mecánica, 
mientras que el exceso de peso se asoció con más días 
libres de ventilador. No observamos asociación entre 
el estado nutricional con mortalidad, estancia o infec-
ciones asociadas al cuidado de la salud. Las diferentes 
asociaciones del estado nutricional con los desenlaces 
resaltan la necesidad de uniformizar los criterios diag-
nósticos nutricionales y desarrollar estudios multicén-
tricos prospectivos. 
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