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RESUMEN

Introducción. En México, la epidemiología del estado nutricional 
en pediatría ha cambiado. Actualmente, este estado se aprecia 
mejor cuando los pacientes ingresan a las unidades de terapia 
intensiva pediátrica. 
Métodos. Se realizó un estudio retrospectivo, de noviembre de 
2002 a diciembre de 2007, en la Unidad de Terapia Intensiva Pe-
diátrica (UTIP) del Hospital Infantil de México Federico Gómez. 
Se registraron los datos de la antropometría de los niños a su 
ingreso a la UTIP. Se calculó el estado nutricional por puntaje Z 
de índice de masa corporal en <2 años de edad, de acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud, y de 2 a 18 años, de acuerdo 
con los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades.
Resultados. Las prevalencias para desnutrición, riesgo de des-
nutrición, sobrepeso y obesidad para los <2 años de edad fue-
ron de 36.2%, 24.1%, 4.6% y 4.9%, respectivamente, y para los 
preescolares 24.2%, 22.1%, 9.2% y 7.6%, respectivamente. En 
escolares, los porcentajes resultaron de 16.1% para desnutrición, 
16.8% riesgo de desnutrición, 16.1% sobrepeso y 5.8% obesidad. 
En adolescentes, 16.2%, 16.9%, 15.6% y 2.1%, respectivamente. 
Conclusiones. Las enfermedades de riesgo, como la desnutri-
ción, continúan presentes en los niños que ingresan a las unida-
des de terapia intensiva pediátrica. Sin embargo, otras enferme-
dades emergentes, como el sobrepeso y la obesidad, presentan 
una frecuencia alta. Esto muestra que el panorama epidemiológi-
co de niños con enfermedades graves no es muy distinto al de la 
población general.

Palabras clave: estado crítico, estado nutricional, niños, 
desnutrición, obesidad.

ABSTRACT

Background. In Mexico the epidemiology of the nutritional status 
of pediatric patients has changed. Currently, nutritional diseases 
are better appreciated when patients are admitted to the pediatric 
intensive care units.
Methods. A retrospective study was conducted from November 
2002 to December 2007 in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) 
at the Hospital Infantil de México Federico Gómez. We recorded 
anthropometric data of children upon admission to the PICU. Nu-
tritional status was calculated according to Z-score of body mass 
index in children <2 years of age according to the World Health 
Organization and in children 2-18 years of age according to the 
Centers for Disease Control and Prevention. 
Results. Prevalence of malnutrition, risk of malnutrition, overweight 
and obesity for children <2 years of age was 36.2%, 24.1%, 4.6% 
y 4.9%, respectively, and for preschool-age children was 24.2%, 
22.1%, 9.2% and 7.6%, respectively. For school-age children, the 
percentages were 16.1% for malnutrition, 16.8% risk for malnutri-
tion, 16.1% overweight, and 5.8% for obesity. In adolescents these 
values were 16.2%, 16.9%, 15.6% and 2.1%, respectively, for mal-
nutrition, risk of malnutrition, overweight and obesity.
Conclusions. Risk for diseases such as malnutrition continues to 
be present in children admitted to pediatric intensive care units. 
However, other emerging diseases such as overweight and obesity 
have a high frequency. This shows that the epidemiological situa-
tion of children with serious illnesses is not very different from the 
general population.

Key words: critical condition, nutritional status, children, 
malnutrition, obesity.
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INTRODUCCIÓN

El paciente pediátrico en estado crítico presenta un grupo 
heterogéneo de condiciones y desórdenes que lo ponen en 
riesgo de desarrollar una o varias disfunciones orgánicas 
y diversas morbilidades. Lo anterior es condicionado por 
un incremento agudo en los requerimientos nutrimenta-
les, exponiéndolo a estrés metabólico.1 Por ello, los niños 
con alguna condición que pone en riesgo la vida requie-
ren ingresar a las unidades de terapia intensiva pediátrica 
(UTIP) con el fi n de diagnosticar y manejar en forma tem-
prana las disfunciones orgánicas y mantener la estabilidad 
fi siológica.2

En diferentes estudios se menciona que, al ingreso a 
una UTIP, se observa una prevalencia de desnutrición in-
fantil, de acuerdo con los indicadores peso para la estatura 
y estatura para la edad (clasifi cación de Waterlow),3,4 de 
24% hasta 65% y que, en cualquiera de sus formas, en el 
paciente pediátrico se asocia con inestabilidad fi siológica 
y con una mortalidad que oscila entre 15 y 24%.5-7

En un estudio realizado en Paraguay, en menores de 
cinco años, se evaluó el estado nutricional de 239 niños en 
condiciones críticas, utilizando los indicadores de Water-
low. Se encontró 36% de niños eutrófi cos, 23% con riesgo 
de desnutrición, 31% con desnutrición moderada y grave, 
7% con sobrepeso y 3% presentaron obesidad.8 Los re-
sultados mostraron que, si bien prevalece la desnutrición 
en la UTIP, el sobrepeso y la obesidad son concurrentes y 
representan el 10% de los ingresos recurrentes a una UTIP.

El estado nutricional de pacientes pediátricos en 
México atraviesa por una transición epidemiológica. La 
Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 2006 (EN-
SANUT 2006) mostró que la población general presen-
taba sobrepeso y obesidad, y que se observaba en 5% de 
los menores de 5 años, 26% de los escolares y 33.3% de 
los adolescentes. Por otro lado, la desnutrición había dis-
minuido en comparación con las encuestas nacionales de 
la década anterior, y presentaba una prevalencia de 5% 
para peso bajo, de 12.7% para estatura baja y de 1.6% para 
emaciación.9 En la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción de 2012 (ENSANUT 2012) se encontró un aumen-
to en la prevalencia de sobrepeso y obesidad: a 9.7% en 
los menores de 5 años de edad, a 34.4% en los escolares 
(sobrepeso 19.8% y obesidad 14.6%) y a 35% en adoles-
centes. Así mismo, la desnutrición disminuyó, sobre todo 
en los menores de 5 años de edad, con una prevalencia 

de 2.8% para peso bajo, de 13.6% para estatura baja y de 
1.6% para emaciación.10

El cambio epidemiológico del estado nutricional de 
niños en México se observa en el contraste entre las en-
cuestas de 2006 y 2012, donde se encontró una mayor fre-
cuencia de sobrepeso y obesidad. Lo anterior podría refl e-
jarse en el estado nutricional de los niños a su ingreso a la 
UTIP, no solo por el aumento en la prevalencia de sobre-
peso y obesidad de la población en sí, sino porque los ni-
ños con enfermedades complejas crónicas sobreviven más 
tiempo por los nuevos tratamientos, y muchos de ellos de-
sarrollan sobrepeso u obesidad como consecuencia de los 
efectos secundarios de los mismos. Por tanto, el objetivo 
del presente estudio fue evaluar el estado nutricional, por 
puntaje Z de índice de masa corporal (IMC), de los niños 
en estado crítico al ingreso a la UTIP del Hospital Infantil 
de México Federico Gómez (HIMFG).

MÉTODOS

El presente estudio retrospectivo se llevó a cabo en la 
UTIP del HIMFG, de noviembre de 2002 a diciembre de 
2007. Por acuerdo entre las áreas de UTIP y el Servicio de 
Nutrición del HIMFG, desde el año 2000 se cuenta con 
la presencia de nutriólogos en las unidades de terapia in-
tensiva médica y quirúrgica. Lo anterior con el objetivo 
de evaluar el estado de nutrición y brindar apoyo a los 
pacientes durante su estancia hospitalaria. Cada paciente 
que ingresó fue evaluado antropométricamente, por per-
sonal y equipo estandarizados, para peso y estatura en el 
momento en que fue posible, de acuerdo con su condición 
clínica. Todos los datos se registraron en hojas de segui-
miento expresamente diseñadas para este fi n, desde el in-
greso del paciente hasta su egreso de la UTIP, y de forma 
consecutiva. Para la realización de este estudio se utilizó 
la información de estas hojas de seguimiento. Todos los 
datos para el presente estudio fueron verifi cados con los 
datos del expediente clínico.

Se calculó el indicador antropométrico de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) para realizar el diag-
nóstico del estado nutricional en <2 años de edad11 y el 
indicador antropométrico Centros para el Control y Pre-
vención de Enfermedades (CDC 2000) por puntaje Z de 
IMC (desviación estándar de IMC para edad y sexo) para 
>2 años y hasta 18 años de edad.12 Aquellos pacientes que, 
por la gravedad de su estado, no pudieron ser pesados ni 
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medidos o en los que la antropometría no fue determinada 
por personal estandarizado, se utilizaron el peso y talla 
referidos en el expediente. A los pacientes que reingresa-
ron a los 15 días o después, se les consideró como nuevos 
pacientes. Se elaboró una base de datos en el programa 
SPSS para Windows versión 17 diseñada ad hoc. La base 
de datos se revisó para identifi car datos faltantes e incon-
sistentes y se completó. Los indicadores antropométricos 
se obtuvieron de los datos antropométricos de los pacien-
tes. La base se transformó de SPSS al programa estadís-
tico EPI-INFO 3.5.1-2008. De ahí se obtuvieron los indi-
cadores antropométricos para la edad y sexo, por medio 
del programa WHO-Anthro disponible en la página de la 
OMS, que ajusta, por la presencia de edema, al IMC en 
puntaje Z de la siguiente manera: a) eutrófi co: IMC ≥0.9 
a +1.0; b) riesgo de desnutrición: IMC de –1 a ≤–2; c) 
desnutridos: IMC ≤–2; d) sobrepeso: IMC de 1.01 a 1.99 
y e) obesidad: IMC >2.13-15 Finalmente, se excluyeron los 
casos con datos que se ubicaron en los extremos, de acuer-
do con lo que establece la ENSANUT del 2006 y 2012,9,10 
dado que a partir de dichos puntos se les considera invá-
lidos. Para puntaje Z de IMC se tomaron los valores de 
–4.20 a +5.00.

De acuerdo con la Declaración de Helsinki de 2008 y 
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la Salud (capítulo 17),16,17 el estudio se 
consideró sin riesgo, por ser un estudio retrospectivo. Los 
registros de los pacientes se mantuvieron anónimos y se 
garantizó la confi dencialidad al asignarle a cada paciente 
un número consecutivo. El protocolo fue aprobado por el 
Comité de Ética del HIMFG.

RESULTADOS

La población total del estudio fue de 3,196 pacientes. Para 
el análisis del estado nutricional, los pacientes se divi-
dieron dos grupos: en lactantes de menos de 24 meses de 
edad (40.2%) y en mayores de 2 años de edad (59.8%) 
(Figura 1).

De 1,285 ≤ 2 años de edad, se seleccionaron 1,031 
que presentaron datos completos de peso y talla (80.23%); 
sin embargo, se excluyeron los casos con datos extremos 
—de acuerdo con lo que establece la ENSANUT 2006 
y 20129,10— por lo que la muestra fi nal de <2 años fue 
de 904 (Figura 1). De 1,911 pacientes de 2 años de edad 
en adelante, presentaron datos completos de peso y talla 

3196
CASOS

˂ 24 meses
1285 casos (40%)

≥ 24 meses
1911 casos (60%)

254 casos sin 
antropometría 

completa

123 casos sin 
antropometría 

completa

127 casos 
extremos para Z 

de IMC

176 casos 
extremos para Z 

de IMC

1031 casos

904 casos 
completos

1788 casos

1612 casos 
completos

Figura 1. 

Población de estudio.
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1,788 pacientes (93.5%). Se excluyeron los casos con da-
tos extremos, por lo que la muestra fi nal para mayores de 
2 años fue de 1,612 casos (Figura 1). Ningún paciente de 
este estudio presentó peso o talla referido.

Para la presentación de las prevalencias del estado nu-
tricional los pacientes se agruparon por edad, en lactan-
tes <2 años, preescolares de 2 a 4 años, escolares 5 a 11 
años y adolescentes de ≥12 años. Los resultados fueron los 
siguientes: para <2 años de edad, desnutrición 36.2% (n 
=327), riesgo de desnutrición 24.1% (n =218), eutrófi cos 
30.2% (n =273), sobrepeso 4.6% (n =42) y obesidad 
4.9% (n =44). Para los preescolares, 24.2% (n =111) 
desnutrición, 22.1% (n =99) riesgo de desnutrición, 
40.4% (n =181) eutrófi cos, 9.2% (n =41) sobrepeso y 
7.6% (n =34) obesidad. En los escolares de 5 a 11 años de 
edad, los resultados fueron desnutrición 16.1% (n =109), 
riesgo de desnutrición 16.8% (n =114), eutrófi cos 45.3% 
(n =307), sobrepeso 16.1% (n =109) y obesidad 5.8% (n 
=39). Por último, para los ≥ 12 años 16.2% (n =76) des-
nutrición, 16.9% (n =79) riesgo de desnutrición, 49.1% 
(n =230) eutrófi cos, 15.6% (n =73) sobrepeso y 2.1% (n 
=10) obesidad. Se registraron las prevalencias globales del 
estado nutricional de las niñas (Figura 2) y los niños (Fi-
gura 3) a su ingreso a la UTIP por categorías de IMC por 
puntaje Z y edad.

DISCUSIÓN

Como se esperaba, en este estudio se encontró que la des-
nutrición permanece con prevalencias altas; sin embargo, 
también se observó que se encuentran presentes el sobre-
peso y la obesidad al momento del ingreso de los pacien-

tes pediátricos en estado crítico a la UTIP, independiente-
mente de la edad y el sexo.

En los <2 años de edad, la prevalencia de desnutri-
ción por Z de IMC fue alta (36%), independientemente 
del sexo. Estas prevalencias de desnutrición son mayo-
res a las reportadas en la ENSANUT 2006 y ajustadas 
por las tablas de la OMS,18 aunque los indicadores que 
se tomaron en aquel momento fueron talla para la edad 
(desmedro) con 16.1% y peso para la edad (emaciación) 
con 1.6%. Este hallazgo se explica por las prevalencias 
presentes en la población general y por el tipo de padeci-
mientos graves, crónicos y agudos que se atienden en las 
UTIP de hospitales de referencia, como el HIMFG. Den-
tro de este mismo grupo, ya se observan sobrepeso (4.6%) 
y obesidad (4.9%), independientemente del sexo. Lo an-
terior concuerda con el 10.8% de sobrepeso y obesidad 
informado en la ENSANUT 2006 ajustado por las tablas 
de la OMS.18 Esto es importante porque signifi ca que, al 
ingreso a la UTIP, al menos uno de cada diez lactantes 
presenta sobrepeso/obesidad. Este hecho podría cambiar 
completamente la epidemiología de lo que se recibe hoy 
día en las terapias intensivas y contrasta con lo que ingre-
saba hace algunos unos años.

Al conjuntar las prevalencias en menores de 5 años 
(lactantes y preescolares) se observó que, al ingreso a las 
UTIP, la desnutrición se presentó en 30%, el doble de la 
que reporta la ENSANUT 2006. Por otro lado, el sobre-
peso/obesidad se presentó en 6.25% de los ingresos a la 
UTIP, lo cual resulta un poco mayor que la prevalencia de 
5% reportada en la ENSANUT 2006.

Para los escolares de 5 a 11 años se observó que la 
prevalencia de desnutrición por Z de IMC fue de 16%, 5% 

Figura 3. Estado nutricional en niños por categoría y por grupo 
de edad (n =1,350).
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Figura 2. Estado nutricional en niñas por categoría y por grupo 
de edad (n =1,166).
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más de lo que reporta la ENSANUT 2006. En cuanto a 
sobrepeso y obesidad, la prevalencia fue de 21.9%, similar 
al 26% que reporta la ENSANUT 2006. 

En la población de >12 años la prevalencia de desnu-
trición al ingreso a la UTIP fue de 16.9%, 4% más de lo 
que reportó la ENSANUT 2006. Con respecto al sobrepe-
so/obesidad, se encontró una frecuencia de 17.7%, la mi-
tad de lo que se mostró en la ENSANUT 2006. Si bien la 
desnutrición aún está presente en este grupo de >12 años, 
es importante notar que se observó sobrepeso/obesidad en 
casi dos de cada 10 adolescentes que ingresan a la UTIP. 
Probablemente, también presenten ya comorbilidades aso-
ciadas, lo que podría modifi car en un futuro la toma de 
decisiones con respecto al equipamiento, el cómo se lleva-
rán a cabo los procedimientos, cálculos farmacológicos y 
diversas intervenciones terapéuticas, incluyendo el apoyo 
nutricional.

Se debe mencionar que, aunque no se observaron dife-
rencias importantes en cuanto a las prevalencias del estado 
nutricional por sexo al ingreso a la UTIP, llama la atención 
que en el grupo de niñas preescolares se encontró 10% 
más de riesgo de desnutrición y 5% menos obesidad, en 
comparación con los niños.

Las encuestas nacionales —como la ENSANUT— 
mencionan que es necesario, para el análisis de los indi-
cadores antropométricos, seleccionar solo aquellos cuyos 
valores resulten “válidos”, por ejemplo para puntaje Z de 
IMC entre –4.20 a +5.00. Si bien este requerimiento sería 
necesario para las encuestas, en las poblaciones pediátri-
cas, como las de la UTIP en este estudio, todos los niños 
que salieron de este rango de puntaje Z de IMC fueron 
“reales”. Por esta razón, en un futuro habría que estudiar 
más a fondo este tipo de subpoblaciones.

Es difícil comparar las prevalencias del estado nutri-
cional entre las diferentes UTIPs, tanto a esacala nacional 
como internacional, debido a que las poblaciones pue-
den no ser del todo equiparables. A esto contribuyen los 
criterios de ingreso poco defi nidos, las variables de una 
unidad a otra, el sistema de trabajo abierto o cerrado, el 
tipo de padecimientos graves prevalentes en la comunidad 
que atiende, etcétera. En general, las terapias intensivas 
reportan la desnutrición con mayor frecuencia. En este es-
tudio, la prevalencia de desnutrición en toda la población 
fue de 16%, lo que concuerda con los resultados de Po-
llack y colaboradores (prevalencia de 15 a 20%),5 aunque 
resulta considerablemente más baja que lo reportado por 

Hulst y colaboradores (prevalencia de 65%)6 y por Leite y 
colaboradores (prevalencia de 24%), estudio realizado en 
Brasil.7 Sin embargo, la prevalencia de desnutrición por 
grupos de edad es más alta en los grupos más vulnerables, 
como el de lactantes, llegando a 36%. Por otro lado, al 
igual que el estudio de Mesquita y colaboradores, realiza-
do en Paraguay,8 se encontró la presencia de sobrepeso y 
obesidad en los <2 años, y con prevalencias aún más altas 
en los preescolares, escolares y adolescentes. Lo anterior 
concuerda con los resultados del estudio realizado en Bra-
sil por De Souza-Menezes y colaboradores (18%),19 aun-
que no tan elevados como los datos de la ENSANUT 2006 
y la ENSANUT 2012.

Es claro que, de forma paulatina, a consecuencia del 
cambio epidemiológico que ocurre en la población abier-
ta, el sobrepeso y la obesidad se están presentando con 
mayor frecuencia en las instituciones hospitalarias en Mé-
xico.20 Esto provoca que aumenten los ingresos a la UTIP 
de niños con estas características. Los problemas de salud 
inherentes al sobrepeso u obesidad se sumarán ahora a la 
ya de por sí alta complejidad de las enfermedades crónicas 
graves, lo que plantea una nueva gama de retos a los que 
se enfrenta el pediatra, es decir, a enfermedades crónicas 
como obesidad, diabetes tipo 2, síndrome metabólico, dis-
lipidemias, etcétera, que se presentaban comúnmente en 
los adultos y que ahora se presentan también en los niños. 
Esto sugiere que, en el futuro inmediato, deberá estudiarse 
si existen y cómo se dan estas asociaciones y el impacto 
potencial en la implementación de diversas intervenciones 
terapéuticas habituales en los pacientes críticos, así como 
el abordaje para la prevención y manejo de las comorbi-
lidades. En conjunto, lo anterior obliga a contemplar la 
adopción de nuevas y específi cas medidas para el manejo 
general de esta subpoblación de enfermos en las Unidades 
de Terapia Intensiva Pediátrica. 
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