
Introducción
La malnutrición energético-proteica (MEP) es, todavía, un

problema importante, como lo demuestra su alta prevalencia en
los servicios hospitalarios. Aunque han pasado muchos años des-
de sus primeras referencias bibliográficas, la malnutrición hos-
pitalaria constituye un problema no valorado suficientemen-
te(1-4). Su prevalencia es ya elevada en el momento de la admi-
sión hospitalaria, incluso en los países más desarrollados(1,2,4-8). 

El estado nutricional en los niños es uno de los mejores in-
dicadores de salud individual o comunitaria, ya que su creci-
miento y desarrollo está muy condicionado por la alimenta-
ción y la nutrición, debido a sus elevadas demandas energéticas
y, a veces, a sus escasas reservas metabólicas para enfrentarse a
la enfermedad y/o al estrés(9,10).

La existencia de la desnutrición prehospitalaria, asociada a
una situación de gravedad clínica, en los enfermos ingresados
en las unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), cons-
tituye un factor de riesgo importante, tanto con respecto a la mor-
bilidad, como a la mortalidad. Por tanto, el conocimiento previo
del estado nutricional constituye un dato importante para la orien-
tación y planificación terapéutica del enfermo crítico.

La valoración del estado nutricional tiene por objetivo diag-
nosticar la malnutrición e identificar al niño en riesgo nutricio-
nal en cualquiera de sus formas(11,12). Dadas las limitaciones in-
herentes al niño críticamente enfermo, para poderle aplicar va-
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Resumen. Objetivos: La malnutrición energético-proteica (MEP)
constituye una complicación importante en los niños con insuficiencia
respiratoria (IR) al ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos
Pediátricos (UCIP). Su diagnóstico pasa desapercibido y su correcta
valoración resulta compleja. Se hace la evaluación nutricional
prospectiva al ingreso mediante antropometría en un grupo de niños con
insuficiencia respiratoria internados en una UCIP.

Material y método: Se realizó un estudio tranversal en 65 niños con
edades comprendidas entre 1 y 158 meses ingresados por IR en una UCIP
de un Hospital Pediátrico terciario. Se dividieron en 4 grupos según su
diagnóstico etiológico: I - 29 niños con patología bronquial; II - 17 niños
con neumonía; III - 11 niños con postoperatorio inmediato de cirugía
cardiovascular y el IV - 8 niños con patología muy grave y fallo
multiorgánico. Los pacientes de los 3 primeros grupos padecían de procesos
crónicos. Se midieron peso, talla y el índice de masa corporal (IMC). 

Resultados: El peso para la edad fue bajo, entre el 59-63% y la talla
repercutió en menor medida (13,1%). El IMC dio valores con respecto
al percentil 50 que oscilaron entre el 83,4 ± 23,1% y el 97,1 ± 4,7%. Se
encontraron criterios de malnutrición global en el 68,9% de acuerdo con
la clasificación de McLaren y Read. 

Conclusiones: Se concluye que la malnutrición es un hallazgo
frecuente en los niños al ingreso en la UCIP por IR. Su valoración
antropométrica es sencilla y útil, obviando la complejidad de otras
técnicas valorativas, no realizables en niños internados en cuidados
intensivos. Se deducen actitudes nutricionales precoces y agresivas para
romper el círculo vicioso de la enfermedad.
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NUTRITIONAL EVALUATION OF CHILDREN WITH
RESPIRATORY FAILURE (RF): ANTHROPOMETRIC
EVALUATION UPON ADMISSION TO THE PEDIATRIC
INTENSIVE CARE UNIT

Abstract. Objective: Protein-energy malnutrition (PEM) constitutes
an important complication in children submitted to intensive care treatment
for respiratory failure (RF). This complication is not usually evaluated in
assessment protocols. Nutrition assessment in a Pediatric Intensive Care
Unit (PICU) was performed in children with respiratory failure.

Patients and methods: A prospective study involving 65 children (1-
158 months of age) with RF at admission to the PICU was carried out.
The patients studied were divided into four groups according to their
etiology: Group I (n=29) included those with acute bronchial pathology;

Group II (n=17) those with pneumonia; Group III (n=11) those in the
post-operative period following cardiac surgery; and Group IV (n=8)
those patients with multiple-organ dysfunction. All patients in Groups I,
II, and III had chronic diseases. Anthropometrical and nutritional
evaluation included weight, height and body mass index (w/h2).

Results: The weight for age was low (59%). Height deficit was
observed in a significantly lower percentage of the patients (13.1%).
The body mass index showed values in relationship to the 50th
percentile that varied between 83.4 ± 23.1% and 97.1 ± 4.7%. In 68.9%
of the patients the criteria of global malnutrition were met according to
the classification of McLaren and Read.

Conclusions: The data confirm that PEM is frequent in patients with
RF in the PICU and emphasize the usefulness of anthropometrical
evaluation as an important, simple and non-invasive method of
nutritional evaluation. Early and intensive nutritional intervention can
reduce or prevent the vicious circle of malnutrition in RF patients
hospitalized in the PICU.

Key words: Malnutrition. Respiratory failure. Nutritional
evaluation. PICU.



loraciones del estado nutricional más complejas, la antropo-
metría resulta un método muy eficaz para este tipo de pacientes
y nos permite detectar los casos poco evidentes de MEP leve o
moderada, que son las formas más prevalentes de desnutrición
en los países industrializados(9,10).

Hemos efectuado la evaluación nutricional prospectiva al in-
greso mediante la antropometría en un grupo de niños con in-
suficiencia respiratoria, hospitalizados en nuestra UCIP, para co-
nocer su estado nutricional en ese momento y la conveniencia o
no de establecer precozmente un aporte suplementario.

Material y métodos
Muestra

Se estudiaron 65 niños con edades comprendidas entre 1 y
158 meses (media 22,7±35,5), durante un período de 9 meses,
ingresados en la UCIP del Hospital Infantil “La Paz” (Madrid)
con el diagnóstico de insuficiencia respiratoria (IR) (Tabla I); 43
eran del sexo masculino (66%) y 22 del femenino (34%).

Los pacientes fueron agrupados de acuerdo a sus diagnós-
ticos etiológicos en 4 grupos: el grupo I formado por 29 niños
con patología bronquial obstructiva aguda; el grupo II, por 17
niños con neumonía; el grupo III, por 11 niños en situación de
postoperatorio cardiovascular y el grupo IV, por 8 niños con pa-
tología grave y fallo multiorgánico (Tabla I). Todos los pacien-
tes presentaban un cuadro clínico de insuficiencia respiratoria
aguda, de gravedad variable, que había motivado su hospitali-
zación en la UCIP. Los pacientes correspondientes a los gru-
pos I, II y III estaban afectados por procesos crónicos facilita-
dores de un déficit nutricional.

Métodos
Las medidas antropométricas, peso, talla e índice de masa

corporal (IMC) - fueron efectuadas, al ingreso del paciente en
los cuidados intensivos pediátricos, de acuerdo con la metodo-
logía y las técnicas normalizadas por Gibson(13,14). 

Todos los resultados obtenidos se recogieron en un proto-
colo previamente elaborado, siendo clasificados y comparados
con los patrones de referencia - tablas de la National Center

Health Statistics (NCHS) para el peso y talla(15). Los resultados
se presentan en porcentajes para el percentil 50, agrupados de
acuerdo con la metodología referida por Jelliffe(14). Consideramos
como límites de la definición de desnutrición para los paráme-
tros peso/edad y IMC el valor correspondiente al 90% del per-
centil 50 y sobrecarga ponderal y obesidad, respectivamiente el
110 y 120% del percentil 50. En relación a la definición de los
límites del grado de desnutrición para la talla/edad, los valores
de 90-80, 80-60 y < 60% son los indicadores, respectivamente
de desnutrición leve, moderada y grave(14).

Procedimos, además, a la clasificación del estado nutricio-
nal de acuerdo con el método propuesto por McLaren y Read(11)

para el grupo etario de los 0 a los 59 meses y según el índice
de masa corporal (IMC) de Quetelet, para los niños con edad
igual o superior a 12 meses(16), utilizando en este caso las curvas
de percentiles de Hammer(17).

Fueron registradas las complicaciones infecciosas y otras,
verificadas durante la hospitalización.

Los enfermos fueron agrupados en relación al número de
complicaciones (1,2, ≥ 3) y al estado de nutrición de acuerdo a
la clasificación de MacLaren y Read. 

Los resultados se presentan como media±desviación están-
dar (DS) y el estudio comparativo fue hecho con el test t de
Student para muestras no apareadas.

Resultados
La media de edad fue de 22,7±35,5 meses, teniendo 41 ni-

ños menos de 12 meses (63%), 15 entre 1 y 5 años (23%) y 9
entre 6 y 14 años (14%).

La duración media de la hospitalización fue de 13,3±18,9 dí-
as; el 38% de los niños estuvieron ingresados menos de 7 días,
el 43,2% entre 8 y 14 días, el 10,2% entre 15 y 21 días y el 8,6%
más de 21 días.

En relación al peso, observamos que el 63,1% de la totali-
dad de la muestra tenían una disminución del mismo (desnutri-
ción global), con una distribución de un 20,0% con desnutrición
leve, el 27,7% com desnutrición moderada y el 15,4% con des-
nutrición severa. Los grupos I, II, y III presentaban, respecti-
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Tabla I Distribución de los enfermos de acuerdo con la patología, edad (M±DE), complicaciones (%) y 
mortalidad

Enfermos Número Edad (meses) Patología principal Complicaciones Mortalidad

I 29 21,38 ± 42,67 Obstrucción bronquial aguda 41,4 % 6,9 %
(1 - 58)

II 17 20,29 ± 20,22 Neumonías 70,6 % 23,5 %
(1 - 91)

III 11 14,73 ± 27,28 Postoperatorio cardiovascular 81,8 % 18,2 %
(1 - 92)

IV 8 43,75 ± 22,40 SDRA y/o FMO 100 % 25,0 %
(5 - 76)

TOTAL 65 22,72 ± 35,56 63 % 15,4 %
(1 - 158)



vamente, el 65,5%, el 64,7% y el 54,5% de desnutrición global,
teniendo el grupo IV registrado el porcentaje más bajo (25%).
La desnutrición grave estaba presente en el 15,4% de todos los
niños, con predominio en el grupo III. Observamos también que
el 30,8% de todos los enfermos tenían valores dentro de la nor-
malidad y sólo el 9,3% tenían sobrecarga ponderal u obesidad
(Tabla II).

Con respecto a la talla, encontramos unos valores globales
disminuidos del 13,1% de todos los niños. La gran mayoría de
los niños (86,9%) presentaban valores normales (Tabla II).

El peso, clasificado en porcentaje con respecto al percentil 50,
tuvo una media del 84,9%±20,3 y no existieron diferencias esta-
dísticamente significativas entre los grupos estudiados (Tabla III).

La talla, clasificada en porcentaje para el percentil 50, dio
una media del 97,5%±5, con diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre los grupos I vs IV y II vs IV (Tabla III).

En el índice de masa corporal hemos registrado una media
del 91,2%±16,1, sin diferencias estadísticamente significativas
entre los grupos (Tabla III). El agrupamiento por percentiles ha
permitido registrar valores del 56,4%, el 43,4% y el 39,1%, por
debajo de los percentiles 25, 10 y 5 respectivamente (Tabla IV).

Considerando la clasificación de McLaren y Read, encon-
tramos criterios de malnutrición global en 39 enfermos (63,9%),
de los cuales 32 (52,4%) y 7 (11,5%) corresponden, respectiva-
mente, a casos de desnutrición global y de peso excesivo/obe-
sidad. En el grupo de estudio encontamos 8 niños con enanismo
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Tabla II Distribución de los enfermos de acuerdo con los valores de peso, talla e IMC calculados en 
porcentaje del percentil 50

GENERAL 
Porcentaje Peso Talla Peso/talla Indice

del masa
percentil 50 corporal

n % n % n % n %
> 120 4 6,2 0 0 1 1,7 0 0

111-120 2 3,1 2 3,3 2 3,3 3 13,0
91-110 18 27,6 51 83,6 21 35,0 10 43,6
81-90 13 20,0 6 9,8 13 21,7 3 13,0
61-80 18 27,7 2 3,3 19 31,7 6 26,1
≤ 60 10 15,4 0 0 4 6,7 1 4,3
Total 65 100 61 100 60 100 23 100

GRUPO I 
Porcentaje Peso Talla Peso/talla Indice

del masa
percentil 50 corporal

n % n % n % n %
> 120 0 0 0 0 0 0 0 0

111-120 0 0 1 3,4 1 3,4 0 0
91-110 10 34,5 25 86,2 12 41,4 4 44,4
81-90 8 27,5 2 6,9 8 27,6 0 0
61-80 8 27,5 1 3,4 7 24,2 4 44,4
≤ 60 3 10,3 0 0 1 3,4 1 11,2
Total 29 100 29 100 29 100 9 100

GRUPO II
Porcentaje Peso Talla Peso/talla Indice

del masa
percentil 50 corporal

n % n % n % n %
> 120 1 5,8 0 0 0 0 0 0

111-120 2 11,7 0 0 0 0 1 16,7
91-110 3 17,7 12 80,0 5 33,3 3 50,0
81-90 3 17,7 3 20,0 3 20,0 0 0
61-80 5 29,4 0 0 6 40,0 2 33,3
≤ 60 3 17,7 0 0 1 6,7 0 0
Total 17 100 15 100 15 100 6 100

GRUPO III
Porcentaje Peso Talla Peso/talla Indice

del masa
percentil 50 corporal

n % n % n % n %
> 120 1 9,1 0 0 0 0 0 0

111-120 0 0 2 20,0 0 0 1 50,0
91-110 4 36,6 5 50,0 2 22,2 1 50,0
81-90 1 9,1 2 20,0 2 22,2 0 0
61-80 2 18,2 1 10,0 4 44,4 0 0
≤ 60 3 27,3 0 0 1 11,1 0 0
Total 11 100 10 100 9 100 2 100

GRUPO IV
Porcentaje Peso Talla Peso/talla Indice

del masa
percentil 50 corporal

n % n % n % n %
> 120 2 25,0 0 0 1 14,2 0 0

111-120 0 0 0 0 1 14,2 1 16,7
91-110 4 50,0 7 100 2 28,7 2 33,3
81-90 1 12,5 0 0 2 28,7 2 33,3
61-80 0 0 0 0 0 0 1 16,7
≤ 60 1 12,5 0 0 1 14,2 0 0
Total 8 100 7 100 7 100 6 100



nutricional (13,1%). El grupo III fue el que ha presentado el ma-
yor porcentaje de niños con desnutrición (7 - 70,0%) y en el gru-
po I encontramos el mayor porcentaje de niños eutróficos (15 -
51,7%) (Tabla V).

En relación a la morbilidad, 26 niños (63,4%) desnutridos y
15 eutróficos (36,6%), respectivamente, tuvieron algún tipo de
complicaciones durante su estancia en la Unidad, pero sin di-
ferencia estadísticamente significativa. 

Discusión
La desnutrición es una entidad clínica que se puede obser-

var ya en el momento del ingreso del paciente en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediátricos o que allí se puede iniciar o
agravar. La hospitalización prolongada de un niño gravemente
enfermo presupone, casi siempre, un riesgo de desnutrición(18).
Varios son los factores que condicionan esta desnutrición, des-
de una alimentación insuficiente (ayuno prolongado, anorexia)
hasta una utilización inadecuada de nutrientes (intolerancia
alimentaria, interacción de drogas con la absorción de alimen-
tos), el aumento de las necesidades energéticas (fiebre, estrés,
etc.) y/o un incremento de las pérdidas (vómitos, diarrea, fístu-
las digestivas, etc.)(18).
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Tabla III Análisis comparativo de los valores porcentuales medios y desviación estándar, clasificados para 
el percentil 50

General Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
n X±DP(%) n X±DP(%) n X±DP(%) n X±DP(%) n X±DP(%)

Peso 65 84,9±20,3 30 85,5±14,6 a 17 82,3±22,7 9 77,9±23,9 8 99,1±25,8a

Talla 61 97,5±5 29 97,9±6,7 a 15 94,9±6,9 b 9 96±12,3 7 103,9±4,8a,b

P / T 60 85,7±17 29 87,6±14,3 15 83,6±17,1 8 77,9±8,1 7 94,6±23,7
IMC 23 91,2±16,1 9 85,4±15,4 6 90,8±19,9 2 105,6±7,9 6 95,1±14,1

a– I vs IV p < 0,05 b- II vs IV p < 0,01

Tabla IV Distribución del Índice de Masa Corporal (IMC) por percentiles

General Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
Percentiles n % n % n % n % n %

≤ 5 9 39,1 4 44,5 2 33,2 0 0 3 49,9
6-10 1 4,3 1 11,1 0 0 0 0 0 0

11-25 3 13,0 2 22,2 1 16,7 0 0 0 0
26-50 4 17,5 1 11,1 1 16,7 1 50,0 1 16,7
51-75 1 4,3 0 0 1 16,7 0 0 0 0
76-90 4 17,5 1 11,1 1 16,7 1 50,0 1 16,7
91-95 1 4,3 0 0 0 0 0 0 1 16,7
> 95 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 23 100 9 100 6 100 2 100 6 100

Tabla V Clasificación de los enfermos según McLaren y Read

Clasificación McLaren y Read General Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV
n % n % n % n % n %

Peso excesivo/obesidad 7 11,5 1 3,4 2 13,3 2 20,0 2 28,6
Eutrofia 22 36,1 15 51,7 3 20,0 1 10,0 3 42,9
MN leve 7 11,5 4 13,8 2 13,3 0 0 1 14,3
MN moderada 11 18,0 5 17,2 4 26,7 2 20,0 0 0
MN severa 14 22,9 4 13,8 4 26,7 5 50,0 1 14,3
Total 61 100 29 100 15 100 10 100 7 100
Nanismo nutricional 8 13,1 3 10,7 3 20,0 2 25,0 0 0



Por otra parte, el enfermo crítico en la unidad de cuidados
intensivos sufre una alteración metabólica con mayores deman-
das energéticas y baja rentabilidad metabólica que le predispo-
ne a la aparición precoz de una malnutrición energético-protei-
ca(19). En estos pacientes, tras una restricción proteica de corta
duración, se producen alteraciones en los mecanismos de de-
fensa pulmonar, en la estructura y función pulmonares, así co-
mo, en los mecanismos de control de la respiración y contrac-
tilidad de la musculatura pulmonar(19). La malnutrición consti-
tuye un factor de mayor susceptibilidad del enfermo a la infec-
ción(20).

Los enfermos previamente desnutridos, tienen una mayor
tendencia a la dependencia de la ventilación mecánica y al de-
sarrollo de sepsis presentando una mayor tasa de mortalidad. El
soporte nutricional del enfermo crítico, largamente investigado
en las dos últimas décadas, constituye una actitud fundamental
en el abordaje terapéutico. La disminución de la respuesta al es-
trés y la optimación del estado nutricional y metabólico del ni-
ño, principalmente del portador de cardiopatía congénita, pue-
den mejorar el pronóstico en el período postoperatorio inme-
diato(21,22).

Por lo tanto, la valoración del estado nutricional surge como
un elemento fundamental para su correcta caracterización, sien-
do una pieza clave en la elaboración de una estrategia para el so-
porte nutricional adecuado de cada enfermo, en el momento del
ingreso en la unidad de cuidados intensivos y constituye una téc-
nica simple, fiable y no invasiva(18).

El peso es la medida clave para la evaluación nutricional,
siendo la deficiencia ponderal uno de los mejores índices de pre-
valencia de malnutrición energético-proteica. Sin embargo, pa-
ra su mayor fiabilidad, este parámetro debe ir asociado a otros
parámetros antropométricos de valoración nutricional, teniendo
en cuenta igualmente los restantes datos clínicos del pacien-
te(14,23). Nuestro estudio revela una desnutrición global al in-
greso del 59,9% de los casos, porcentaje que en modo alguno es
representativo de la situación global de la comunidad pediátri-
ca, puesto que se trata de un grupo de pacientes, en su mayoría
portadores de una enfermedad crónica la cual, por sí sola, ya
condiciona un estado de desnutrición.

La talla, siendo también una medida antropométrica esen-
cial en la caracterización del estado nutricional, debe ser siem-
pre evaluada, en términos globales, en relación con otros pará-
metros, especialmente con el peso, ya que su disminución tra-
duce, fundamentalmente, una situación de cronicidad(10). En es-
te estudio hemos observado, particularmente en algunos niños
de los grupos II y III, valores bajos que seguramente traducen la
repercusión de una enfermedad prolongada, con posible reper-
cusión negativa sobre la evolución de la curva de crecimiento
de la talla.

La utilización de la clasificación de McLaren y Read nos
permite diagnosticar, no solamente la desnutrición en sus dife-
rentes estadios de deficiencia, sino también, las situaciones de
peso excesivo/obesidad. Su utilización en el presente trabajo se
justifica por la existencia de un elevado porcentaje de enfermos

con edad entre los 0 y los 59 meses.
El número de niños clasificados en relación a su IMC es so-

lamente de 23, debido a que la tablas de percentiles se aplican
solamente en edades por encima de los 12 meses.

La utilización del índice de masa corporal en los niños con
edad superior a 12 meses permite observar un porcentaje muy
alto de casos compatibles con desnutrición, ya que el 43,4% y
el 39,1% de los niños estaban respectivamente por debajo de los
percentiles 10 y 5.

A través de la caracterización antropométrica, no hemos po-
dido definir indicadores específicos de un aumento del riesgo,
con diferencias estadísticamente significativas, sobre la mortali-
dad y la morbilidad. En cuidados intensivos, la gravedad clíni-
ca de los enfermos es, seguramente, el factor más determinante
de la morbilidad y la mortalidad. Con todo, el análisis de la fre-
cuencia de las complicaciones permite verificar que los grupos
de enfermos desnutridos, tienen una mayor tasa de los distintos
tipos de complicaciones en relación a los enfermos eutróficos.
Los niños con peso < 90% del percentil 50 representaron el 63,4%
de los casos con relación a la mayor tasa de complicaciones, lo
que evidencia su importancia en la valoración antropométrica.

De las distintas clasificaciones utilizadas por los diversos au-
tores, una de las que permiten clasificar mejor las diferentes for-
mas de malnutrición es la de McLaren y Read, que es reco-
mendada para todas las situaciones nutricionales, si bien, está li-
mitada a los primeros 5 años de la vida que constituye el perío-
do más vulnerable desde el punto de vista nutricional(9). En el
presente trabajo, encontramos un elevado porcentaje de desnu-
trición global (54,4%), con valores igualmente elevados para los
grupos I, II, III, 46,5% 66,7% y 62,5% respectivamente. Estos
resultados son similares a los de Nadal et al.(24), que encontraron
un 47% de malnutrición de grado diverso y un 20% de grado se-
vero en la población pediátrica hospitalaria. En relación a la des-
nutrición grave, encontramos igualmente valores elevados con
predominio en los grupos II y III, 26,7% y 37,5%, respectiva-
mente. Es importante enfatizar que los valores encontrados se
justifican, en parte, por el hecho de incluir, en los grupos I, II y
III, enfermos portadores de patologías crónicas y/o de otras pa-
tologías condicionantes del estado nutricional deficiente (grupo
II).

Los enfermos con insuficiencia respiratoria aguda reúnen los
requisitos de desnutrición debido a las elevadas necesidades me-
tabólicas y energéticas(25). Todo ello hace que la intervención so-
bre el estado nutricional precoz se transforme en uno de los pi-
lares de la terapéutica de la insuficiencia respiratoria aguda(25).

Tras la estabilización hemodinámica, creemos que se debe
iniciar una alimentación entérica, la cual, además de disminuir
la respuesta hipercatabólica del paciente, contribuye a la pre-
vención de la infección debido a la preservación del epitelio in-
testinal, al mantenimiento del tejido linfoide del intestino y a
la prevención del aumento de la permeabilidad intestinal a las
bacterias y toxinas(25,26). 

En resumen, la valoración del estado nutricional al ingreso
en la unidad de cuidados intensivos pediátricos, de niños con in-
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suficiencia respiratoria aguda mediante la antropometría, ha de-
mostrado un elevado porcentaje de pacientes malnutridos y nos
indica la necesidad de iniciar precozmente el aporte nutricio-
nal para evitar sus efectos deletéreos.
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