
Rev Cubana Pediatr 1999;71(4):215-21

Hospital Pediátrico Docente "Dr Ángel Arturo Aballí", Ciudad de La Habana

MORTALIDAD EN PACIENTES DESNUTRIDOS INGRESADOS
EN CUIDADOS INTENSIVOS. FACTORES DE RIESGO

Dra. María Elena Álvarez Andrade,1 Dra. Ileana Vázquez Dimas,1 Dr. Osvaldo Mollineda
Tocoronte2 y Lic. Mercedes Rubens Quesada3

RESUMEN

Se hizo un estudio prospectivo en pacientes desnutridos ingresados en la  Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Pediátrico Docente "Dr. Ángel Arturo Aballí",
durante el período de enero de 1994 a julio de 1997, con el objetivo de determinar
aquellas alteraciones clínico-humorales que se comportan como factores de riesgo
asociados con la probabilidad de muerte. Después de aplicados los métodos
estadísticos de análisis univariado y multivariado de regresión logística para conocer
las variables vinculadas con la mortalidad, los resultados dieron como significativas
las siguientes: polipnea (p = 0,00000, RR = 180, alteración  de  la  conciencia
(p = 0,00000, RR = 55), ausencia  de pulsos   periféricos  (p = 0,00001, RR = 29),
hipoglicemia (p = 0,00015, RR = 11,2), hipopotasemia  (p = 0,00015,  RR = 11,2),
catéter  (p = 0,00021, RR = 12,5)  adinamia (p = 0,00092, RR = 10), distensión
abdominal (p = 0,004, RR = 5,5), hipoalbuminemia (p = 0,02, RR = 4,2),
leucocitosis (p = 0,03, RR = 4) y caída de la hemoglobina (p = 0,03, RR = 3,7).

Descriptores DeCS: UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO;
FACTORES DE RIESGO; TRASTORNOS NUTRICIONALES/mortalidad.
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La malnutrición por defecto se trata de
fenómeno directamente relacionado con má
la mitad de los casos de mortalidad infantil q
ocurren en el mundo.1 En sus diferentes forma
es una de las enfermedades más comun
2

e

en

países en vía de desarrollo, y se considera
que en el mundo hay 100 millones de niño
desnutridos, la mayoría menores de 4 año
los que tienen mayores probabilidades d
morir mientras menor es su edad.2
1 Especialista de I Grado en Pediatría. Médico Intensivista. Instructora de la Facultad "Julio
Trigo López".

2 Especialista de I Grado en Pediatría.
3 Especialista en Ciencias Matemáticas. Investigadora Auxiliar.
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Cada año alrededor de 2,3 millones 
defunciones de niños pequeños en 
países en vía de desarrollo se asocian 
malnutrición, por lo que existe una fuer
relación entre malnutrición y mortalidad.3

En Cuba, a pesar de encontrarse en 
de desarrollo, la desnutrición no represe
un problema de salud. Sin embargo,
manejo de un paciente desnutrid
gravemente enfermo en cuidados intensiv
es complejo si se valoran las característi
fisiopatológicas propias de este gru
poblacional. Además se puede añadir q
el incremento de riesgo de complicacion
sépticas que acompañan a enferm
severos, es mayor con la presencia de
malnutrición.4

Atendiendo la importancia que revis
la malnutrición vinculada a pacientes grav
es lo que motivó a investigar los factor
de riesgo que aparecen en estos ni
asociados con la probabilidad de muerte

MÉTODOS

Se hace un estudio prospectivo
transversal en pacientes desnutrid
ingresados en la Unidad de Cuidad
Intensivos del Hospital Pediátrico Docen
“Dr. Ángel Arturo Aballí” durante el período
de enero de 1994 a julio de 1997, con
objetivo de conocer los factores de ries
asociados con la mortalidad en este gru
poblacional.

Se estudiaron 24 variables que 
clasifican en clínicas, humorales 
elementos de riesgo; con éstas se confo
un formulario (anexo) que se aplicó a ca
paciente durante su primer día de esta
en el Servicio.

Se evaluaron un total de 98 niños q
conformaron la muestra de estudio.

Para el análisis estadístico de l
resultados se aplicó el método de c
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cuadrado, se determinó la asociación en
2 variables y se tomó una confiabilidad d
95 % (p < 0,05). Para medir el grado d
asociación entre todos los factore
evaluados se empleó el análisis univaria
de riesgo relativo (RR) y su intervalo d
confianza (IC), así como el análisi
multivariado de regresión logística (OR
para obtener una apreciación más exacta
los resultados.

RESULTADOS

De un total de 98 pacientes que integr
el estudio fallecen 12 para el 12,2 %.

En la tabla 1 se muestran las variabl
clínicas que presentan asociación con
mortalidad, después de aplicado el análi
univariado.

La polipnea estuvo presente en 
21,8 % de los enfermos con una alta
significación estadística (p = 0,00000) y u
RR=18.

La alteración de la conciencia s
diagnosticó en 17 niños para el 17,7 %, c
una significación estadística de p = 0,000
y un RR=55.

Se encontró ausencia de pulso
periféricos en 34 pacientes que represe
el 35,4 %, con resultados estadísticame
significativos (p = 0,00001) y con un
RR=11,2.

Otro de los signos clínicos que s
evaluaron fue la adinamia, que s
diagnosticó en 38 pacientes para el 39,5
con significación estadística de p=0,0009
y un RR=10.

Mientras que la distensión abdomin
estuvo presente en 24 niños para el 25
con resultados estadísticamente signi
cativos, donde p= 0,004 y RR= 5,5.

El análisis de las variables hema
tológicas y elementos de riesgo en 
desnutrido que resultaron con asociaci
con la mortalidad, están descritos en la ta
2, donde se refleja lo siguiente:



TABLA 1. Alteraciones clínicas asociadas con la mortalidad según análisis univariado

                                                                      No. de                           % del                          Valor de
Variables                                                   casos                            total (98)                    p*                                      RR                           IC

Polipnea 21 21,8 0,00000 18 4 - 76
Alteración de la conciencia 17 17,7 0,00000 55 10 - 302
Ausencia de pulsos periféricos 34 35,4 0,00001 29 3,5 - 238
Adinamia 38 39,5 0,00092 10 2 - 48,7
Distensión abdominal 24 25 0,004 5,5 1,5 - 19,5

Fuente: Formulario.
*p: < 0,05.

TABLA 2. Alteraciones humorales y elementos de riesgo asociados con la mortalidad según análisis univariado

                                                                     No. de                           % del                          Valor de
Variables                                                   casos                            total (98)                    p*                                      RR                           IC

Hipoglicemia 10 10,4 0,00015 11,2 2,6 - 48,6
Hipopotasemia 10 10,4 0,00015 11,2 2,6 - 48,6
Hipoalbuminemia 35 36,5 0,02 4,2 1,1 - 15,2
Leucocitosis 45 46,9 0,03 3,7 1,01- 13,6
Catéter venoso central 34 35,4 0,00021 12,7 2,5 - 61,3

Fuente: Formulario.
*p: < 0,05.
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La hipoglicemia y la hipopotasemia s
presentaron en 10 pacientes para el 10,
con un valor de p= 0,00015 y RR=11,2.

El 36,5 % (35 niños) del total de lo
pacientes evaluados mostró hipoa
buminemia, con significación estadística 
p= 0,02 y RR=4,2.

La leucocitosis se diagnosticó en 45 e
fermos para el 46,9 %, donde el valor d
p= 0,03 y el RR= 4.

Mientras la caída de la hemoglobina 
reflejó en 37 niños con el 38,5 % del tota
para un valor de p= 0,03 y RR=3,7.

El catéter venoso central se colocó
34 pacientes, que representó el 35,4 %, 
resultados de p= 0,00021 y RR=12,5.

Después de aplicado el anális
multivariado de regresión logística (tabla 3
damos como altamente significativo co
asociación importante a la mortalidad 
presencia de las siguientes variable
alteración de la conciencia, catéter veno
central, polipnea y leucocitosis, con valores
de OR de 79,6, 25,9, 12,4 y 7,5 respectivamente
21
TABLA 3. Alteraciones clínicas, humorales y elementos de
riesgo asociados con la mortalidad, según análisis de
regresión logística multivariado

Variables                                               OR                           IC

Alteración de la conciencia 79,6 76,8 - 82,4
Catéter venoso central 25,9 23,1 - 28,8
Polipnea 12,4 9,9 - 14,9
Leucocitosis 7,5 23,1 - 28,8

Fuente: Formulario.
*OR (odds ratio): riesgo relativo.

DISCUSIÓN

El incremento de riesgo de
complicaciones sépticas que acompaña
enfermos severos es mayor con la presen
de la malnutrición; la sepsis es la princip
causa de incursiones a cuidados intensiv
del paciente desnutrido, y tiene un efec
directo en la mortalidad.

En el malnutrido hay tendencia a l
sobrecarga de líquidos, por lo que e
importante la presencia de polipnea,5 si a
esto se asocia un síndrome de respue
7
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inflamatoria sistémica por una infección
sepsis, donde se describe la polipnea co
un signo clínico presente en dich
alteración,6,7 se empeora el cuadro, pues
huésped se ve involucrado en un comp
proceso fisiopatológico con la liberación 
múltiples mediadores proinflamatorio
capaces, de no ser controlados, de prov
la muerte.8

Cuando la respuesta inflamator
sistémica avanza a estadios más comple
como puede ocurrir en su forma seve
aparecen signos de hipoperfusión, 
alteraciones del estado de conciencia 
ausencia de pulsos periféricos se descr
como algunas de estas manifestacione6,7

con los consecuentes trastorn
metabólicos que pueden llegar hasta 
encefalopatía séptica9 en el primero de lo
casos, y ambos factores son predis
nentes en la supervivencia de cualqu
paciente con inclusión del niño malnutrid
como se refleja en nuestros resultados

La adinamia es otro elemento clíni
observado en el malnutrido graveme
enfermo; constituye un signo asociado c
la probabilidad de muerte como se obse
en nuestro estudio. Consideramos que 
se deba a la pérdida de potasio del te
muscular existente en este grupo poblacio

Las alteraciones bioquímicas q
ocurren en el niño desnutrido modifican
funcionamiento de prácticamente todos 
órganos y sistemas de él, alcanza su 
alta expresión en el sistema digestivo do
hay modificaciones de la mucosa intesti
de tipo funcional y estructural, y es esto
factor predisponente a la translocac
bacteriana.9 La distensión abdominal es u
signo precoz de  disfunción digestiva en
malnutrido, principalmente cuando el ni
está sometido a un daño infeccioso. 
nuestra investigación hallamos asociac
entre la presencia de este elemento clín
y la probabilidad de muerte.
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Dentro de los trastornos metabólic
presentes en el malnutrido se señala
hipoglicemia10,11 que en etapa de
descompensación se puede describir co
factor de mal pronóstico de vida12 para
concordar lo antes descrito con nuest
resultados.

El potasio es un macroelemen
deficitario en el niño desnutrido, capaz 
menoscabar una serie de funcion
metabólicas y del equilibrio hidroelec
trolítico. En etapa de descompensación
intensidad del déficit de este ion pue
conspirar con la vida del paciente.5,12 En
esta investigación la hipopotasemia 
encuentra asociada con la probabilidad
muerte.

El índice de malnutrición má
estudiado es la disminución de la albúm
sérica, que refleja el grado de deterioro
un enfermo;13 la hipoalbuminemia
constituye la alteración bioquímica má
característica del paciente desnutrido,11 y
ella se acentúa en la medida en que
intensifica la gravedad del enfermo. L
concentración de albúmina sérica es 
fuerte predictor de mortalidad, por lo qu
puede fallecer el 10 % más de pacientes 
albúmina sérica disminuida en relación c
los que mantienen concentracion
normales;14 esto se corresponde con 
hallado en nuestros resultados.

El conteo de leucocitos se conside
por muchos autores dentro de los elemen
evaluables como criterio de riesgo d
infección bacteriana severa, y represe
una alteración de alto riesgo en el rec
nacido y en el lactante pequeño;15-17 en el
malnutrido en su condición d
inmunodeficiente este riesgo se multipli
y representa un factor de mal  pronósti
como se observa en esta investigación

La anemia es una manifestación com
en el deterioro nutricional, y es la prime
causa de hemoglobina baja en el mundo
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déficit de hierro, anemia más frecuente e
niño con malnutrición; ésta empeora a
la presencia de algunas enfermeda
sobre todo la infección y en el lactante lle
a representar un riesgo no sólo en ma
de crecimiento, sino frente a 
mortalidad,1,18,19 como puede observarse
este trabajo.

El catéter venoso central es un fac
capaz de desencadenar una sepsi
cualquier individuo, y es una de l
primeras causas de sepsis nosocomia20,21

Si se conoce que el sinergismo en
malnutrición e infección tiene un efec
multiplicador en la mortalidad de es
21
,

n

población2 y además está descrito que l
niños inmunodeficientes son má
susceptibles a las infecciones asocia
con catéter,22 podemos inferir el riesgo
de morbilidad y mortalidad que represen
la presencia del abordaje veno
profundo en el desnutrido. En un estud
sobre complicaciones del empleo d
catéter venoso central23 se encontró que
los malnutridos se complican el doble d
niño eutrófico y de dichas complica
ciones el 50 % son sépticas. En nuest
resultados verificamos la presencia d
catéter asociado con la probabilidad 
muerte.
Anexo. Formulario

1. Nombre                                    HC
2. Edad                                        3. Sexo
4. Alteraciones clínicas:
− Edemas
− Adinamia
− Hipotermia (temp.: 35,5 °C)
− Hipertermia (temp.: 38 °C)
− Distensión abdominal
− Bradicardia (FC: 120/min)
− Taquicardia (FC: 160/min)
− Alteración de la conciencia (Índice de Glasgow: 13)
− Polipnea (FR: 60/min)
− Deshidratación
− Ausencia de pulsos periféricos
− Pérdida de peso

5 . Alteraciones humorales:
− Leucocitosis (leuc.: 13 000)
− Aumento del anión GAP (18)
− Hipoalbuminemia (alb.: 3,5)
− Acidosis metabólica (pH: 7,35)
− Hipoglicemia (gL: 3,5 mmol/L)
− Hipopotasemia (k: 3,5 mEq/L)
− Hiponatremia (na: 130 mEq/L)
− Caída de la hemoglobina  (10 g/L)

6 . Elementos de riesgo:
− Menor de 3 meses
− Hospitalización (7 días)
− Antibióticos (14 días)
− Catéter venoso central
9
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SUMMARY

We made a prospective study of malnourished patients who were admitted to the
ICU of "Dr. Ángel Arturo Aballí" Teaching Pediatric Hospital from January
1994 to July 1997. Our objective was to determine those clinical-hormonal
alterations that act as death-linked risk factors. Once the statistical one-variant/
multivariant methods of logistic regression were used to find out the mortality-
linked variables, the most significant ones were the following: polypnea
(p= 0,00000, RR= 180); altered conciousness (p= 0,00000, RR= 55), no
peripheral pulses (p= 0,00001, RR= 29), hypoglycemia (p= 0,00015, RR= 11,2);
hypopotasemia (p= 0,00015, RR= 11,2), catheter (p= 00021, RR= 12,5),
hypoalbuminemia (p= 0,02, RR= 4,2), leucocytosis (p= 0,03, RR= 4) and
decreased hemoglobin (p= 0,33, RR= 3,7).

Subject headings: INTENSIVE CARE UNITS, PEDIATRIC; RISK FACTORS;
NUTRITION DISORDERS/mortality.
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