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Resumen

Introduccion: la obesidad se asocia a mayor morbimortalidad en adultos con infecciones respiratorias, pero existe escasa evidencia en nifios.

Objetivos: estudiar la asociacion entre la malnutricion por exceso (sobrepeso y obesidad) o ME y la evolucion de nifios hospitalizados por
infeccion respiratoria aguda baja (IRAB).

Métodos: estudio retrospectivo de registros clinicos de menores de dos afios hospitalizados por IRAB (afios 2009-2015). Se recopilaron datos
demograficos, antropométricos (Organizacion Mundial de la Salud [OMS] 2006) y de evolucién clinica.

Resultados: se incluyeron 678 pacientes, con mediana de 9,9 meses de edad (rango: 6,4 a 14,7), el 55% eran hombres y el 67% presentaba
neumonia viral. Recihié cuidado basico el 54,7%, oxigenoterapia el 98,7% y ventilacion no invasiva (VNI) el 35,4%. Estado nutricional: el 10%
tenia malnutricion por déficit (MD, z peso/edad < -1 en menores de un afio y z peso/talla < -1 en mayores); el 55,2%, eutrofia; y el 34,8%, ME
(zP/T > +1). Los hombres con MD requirieron VNI con mayor frecuencia que los eutréficos (56,2% vs. 34,6%, p = 0,02), pero aquellos con
Palabras clave: ME tuvieron mayor frecuencia de neumonia viral (75,4% vs. 60,2%, p = 0,014), necesidad de cuidado mixto (27,7% vs. 19,9%, p = 0,018)
y duracion de VNI 4,5 [3-5,5] vs. [2-5] dias, p = 0,007) que los eutréficos. En las mujeres no hubo asociacion entre el estado nutricional y la

Nifios. Obesidad. evolucion clinica. Los lactantes tuvieron mayor duracion de VNI que los nifios de 12 a 24 meses.

Infeccion respiratoria

aguda baja. Evolucién Conclusiones: en esta muestra de nifios menores de dos afios hospitalizados por IRAB, la obesidad y el sobrepeso, el sexo masculino y la
clinica. menor edad se asociaron a peor evolucion clinica.
Abstract

Introduction: obesity is related to a higher morbidity and mortality in adults with respiratory infections but in children the evidence is limited.

Objective: to study the association between overweight and clinical course in children younger than two years of age, hospitalized for lower
respiratory tract infections (LRTI).

Methods: retrospective study reviewing clinical records of children hospitalized by LRTI from 2009 to 2015. Demographic data, anthropometry,
nutritional status (World Health Organization [OMS] 2006 reference) and clinical course.

Results: we included 678 patients with a median age of 9.9 (range: 6.4 to 14.7) months, 55% were boys and 67% had viral pneumonia (67%).
Treatment: 54.7% received basic care, 98.7% oxygen therapy, 35.4% noninvasive ventilation (NIV), 26.1% antibiotics and 47.5% corticosteroids.
Regarding nutritional status, 10% had undernutrition (W/Az < -1 in infants or W/Hz in the older ones), 55.2% were eutrophic and 34.8% were
Key words: overweight (ME, W/Hz > +1). Boys with overweight had higher frequency of viral pneumonia (75.4% vs60.2%, p = 0.014), need for more complex
care (27.7% vs 19.9%, p = 0.018) and length of NIV 4.5 [3-5.5] vs. [2-5] days, p = 0.007) than eutrophic. Infants had longer time of NIV than

Children. Obesity. the older ones. In girls, no associations were found between nutritional status and clinical course.

Lower respiratory

tract infections. Conclusions: in this sample of young children hospitalized with LRTI, obesity and overweight, masculine sex and younger age were associated
Clinical evolution. to worse clinical outcomes.
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INTRODUCCION

METODOLOGIA

La transicion epidemioldgica nutricional en la poblacion
pediatrica chilena se ha reflejado también en los pacientes
hospitalizados. Al igual que en otros paises en esta situacion,
se ha reportado en los hospitales una disminucion de la pre-
valencia de desnutricion (1-5) y un aumento del exceso de
peso (6-9).

En Chile, las infecciones respiratorias agudas (IRA) han sido
histéricamente la principal causa de consulta ambulatoria y de
urgencia: alcanzan hasta el 60% del total anual (10) y son la
principal etiologia de morbimortalidad infantil tardia (11). De
este modo, impactan significativamente el gasto en salud:
un estudio llevado a cabo en Estados Unidos en el afio 2007
demostrd que los adultos con influenza estacional representa-
ban un gasto de U$87,1 billones anuales, considerando costos
directos (hospitalizacion, consulta médica, mortalidad, ausentis-
mo laboral y muerte prematura) e indirectos (recursos sanitarios
y productividad) (12).

Tradicionalmente, se ha descrito mayor morbimortalidad en
los pacientes desnutridos que cursan infecciones respiratorias,
debido principalmente al deterioro de los mecanismos defensivos
pulmonares y la disminucion de la masa magra. Ambos factores
afectan la funcion pulmonar, favorecen un patron restrictivo y
aumentan el trabajo respiratorio (13-15).

Sin embargo, el exceso de peso parece ser también deletéreo
para el aparato respiratorio: ya en la década de 1970 se habia
reportado que los nifios con sobrepeso tenian mayor frecuencia
de IRA que los eutrdficos (16,17). Por otro lado, en nifios obe-
s0s hospitalizados en unidades de paciente critico, se observd
mayor dafio pulmonar asociado a ventilacion mecanica y mor-
talidad hasta un 29% mas alta que en los eutrdficos (18-20).
En Chile, Rivera-Claros (21) en 1999 estudio a 130 lactantes
previamente sanos, hospitalizados con infeccion por virus respi-
ratorio sincicial (VRS), y reportd que los obesos tenian oxigeno-
terapia mas prolongada (cinco dias vs. tres dias, p < 0,05). En
2011, en nifios japoneses hospitalizados por VRS se demostrd
un efecto bimodal del estado nutricional, con estadia hospi-
talaria mas prolongada tanto en desnutridos como en obesos
(22). También en Japon se reportd que la obesidad es factor de
riesgo para hospitalizaciones repetidas en nifios asmaticos y
en un estudio reciente de Estados Unidos se planted como un
factor de riesgo independiente para el ingreso, mayor estadia
hospitalaria y necesidad de cuidados intensivos, aumentando
los costos en salud de nifios hospitalizados por infecciones
respiratorias (23,24).

La elevada prevalencia IRAB y de malnutricion por exceso
(11,25) en la poblacion pediatrica, en conjunto con la mayor
morbimortalidad asociada a ambas condiciones y los mayores
costos en salud que significan (26,27), hacen relevante evaluar en
nuestro pais muestras de mayor tamafio y diferente complejidad
de cuidado, considerando la escasa evidencia disponible (28,29).
El objetivo de este estudio fue estudiar la asociacion entre el
exceso de peso y la evolucion clinica de nifios menores de dos
afos hospitalizados por IRAB.

[Nutr Hosp 2019;36(3):538-544]

Se realizd un estudio retrospectivo con revision de fichas y
registros clinicos. Se incluyeron los nifios menores de dos afios,
con IRAB definida segun criterios clinicos (30), ingresados en el
Hospital Josefina Martinez durante los periodos de invierno entre
los afios 2009 y 2015. Debian ser sanos previamente y haber
tenido una evaluacion antropométrica (peso y longitud) realizada
por nutricionista o enfermera al ingreso. Se excluyeron aquellos
pacientes con enfermedades cronicas, prematuros (edad gesta-
cional menor de 37 semanas) y los que tuviesen datos incomple-
tos de evolucion clinica y/o antropometria.

Se consignaron los antecedentes demograficos (edad de ingre-
S0, Sexo, horay fecha de ingreso y egreso al hospital). Se registrd
la antropometria de ingreso: peso (g) y longitud (cm), realizada de
modo estandarizado, con estandar de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) 2006 (31,32). Se definié “malnutricion por déficit”
(MD) como un puntaje z < -1, utilizando el indice peso/edad (P/E)
en los menores de 12 meses y peso/talla (P/T) en los de 12 a 24
meses. Se definid “malnutricion por exceso” (ME) si el puntaje z
del indice P/T era > +1 (sobrepeso: zP/T +1 a +1,99; obesidad:
ZP/T > +2). El diagnostico estatural se hizo con talla/edad (ZT/E):
talla baja: < -2; normal: -0,99 a +1,99 y alta: > +2).

EVOLUCION CLINICA

En cuanto al nivel de cuidado, “cuidado basico” correspondid a
aquel que no requirid VNI, se considerd “cuidado intermedio” si se
necesitd VNI'y “cuidado mixto”, si ingresd a cuidado basico pero
por gravedad se debi¢ iniciar VNI. Se registraron la duracion de la
estadia hospitalaria (en dias y horas), la necesidad y duracion de la
oxigenoterapia y VNI, el uso de corticoides orales y/o antibiéticos
y el diagnostico de IRAB de egreso.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo respetd los requerimientos de la Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre ética en la
investigacion médica en seres humanos y la normativa actual-
mente vigente en nuestro pais y fue aprobado por el Comité de
Evaluacion Etico Cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Sur
Oriente (SSMSO). Se solicito autorizacion de revision de las fichas
médicas y de enfermeria, asi como dispensa de consentimiento
informado.

ANALISIS ESTADISTICO

Se verificd la normalidad de las variables con test de Shapi-
ro-Wilk. Las variables numéricas se describieron como medianas
y rango intercuartilico, con andlisis no paramétrico de Kruskal-Wa-
llis y Mann-Whitney. Las variables categoricas se describieron
segun frecuencias y las comparaciones se realizaron con test
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de Chi-cuadrado. Finalmente, se aplicaron analisis de regresion
multiple para explicar las variables de evolucion clinica. Se consi-
der0 significativo un p < 0,05y se utilizd el programa estadistico
STATA/SE 13.0.

RESULTADOS

Se revisaron 797 fichas clinicas y después de aplicar los crite-
rios de exclusion, la muestra quedd constituida por 678 lactantes
(Fig. 1). No se encontraron diferencias entre los sujetos excluidos
y la muestra, seguin sexo, edad, diagnostico de egreso, dias de
hospitalizacion, duracion de la hospitalizacion o VNI.

La tabla | muestra las caracteristicas generales de la muestra,
segun el diagnostico nutricional. Se encontré MD en el 10% (1,3%
7<-2y8,7%z-1a-1,9), eutrofiaen el 55,2% y ME en el 34,8%
(23,3% sobrepeso y 11,5% obesidad). Se observa que el grupo

N° de fichas clinicas
revisadas: 797

Casos excluidos: total 119

— Errores en datos antropométricos: 80
(67,3%)

—> — Datos antropométricos incompletos: 28
(23,5%)

— Prematurez: 8 (6,7%)

— Enfermedad crénica: 3 (2,5%)

Y

Casos incluidos:
678

Figura 1.
Constitucion de la muestra.
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de MD tuvo menor edad y mayor prevalencia de talla baja que
el eutréfico y el ME, siendo estos dltimos comparables entre si.

Los diagnosticos de ingreso mas frecuentes fueron neumonia
viral (n = 454, 67%), bronquiolitis (n = 120, 17,7%) y otras IRAB
(n =104, 15,3%). La neumonia viral fue mas frecuente en el
grupo de ME (74,2%, p = 0,014) y la bronquiolitis, en el grupo
MD (27,9%, p = 0,02).

ESTADO NUTRICIONAL
Y EVOLUCION CLINICA

La tabla Il detalla el tratamiento en el grupo total y segtin estado
nutricional y en ella destaca que el grupo de ME necesitd cuidado
mixto con mayor frecuencia que los eutréficos. Lo mismo ocurrio
en el grupo con MD, aunque la diferencia no fue significativa. Un
26,1% requirid antibioterapia y un 47,5% necesito corticoides.

En la tabla Il se describe la evolucion en los nifios hombres: aque-
llos con ME tuvieron mayor frecuencia de diagndstico de neumonia
viral al ingreso (74,4%) que los eutrdficos (60,2%) o aquellos con
MD (50%) (p = 0,014). De igual manera, necesitaron cuidado mixto
con mayor frecuencia (27,7% vs. 19,9%, p = 0,018) y, como se
observa en la figura 2, tuvieron duracion de VNI mas prolongada que
los eutrdficos (4,5 [3-5,5] vs. 3 [2-5] dias, p = 0,007). Los nifios con
MD requirieron VNI con mayor frecuencia que los eutréficos o con ME.

En las mujeres solo se encontrd que aquellas con MD requirie-
ron corticoides con menor frecuencia (28% vs. 54,8%, p < 0,05).

EDAD Y EVOLUCION CLINICA

En la tabla IV se describen la evolucion y el estado nutricio-
nal segun edad: destaca que los menores de 12 meses tuvie-
ron mayor duracién de VNI'y frecuencia de bronquiolitis que los
mayores, quienes tuvieron mayor frecuencia de neumonia viral.
No hubo diferencia en el estado nutricional segun edad.

Tabla I. Caracteristicas generales de 678 nifios menores de dos afos con IRAB,
segun diagndstico nutricional

Variables Total Malnut’r '?'?n Eutrofia Malnutricion
por déficit por exceso

n (%) 678 (100) 68 (10,0) 374 (55,2) 236 (34,8)
Sexo (mujeres) 305 (45) 36 (52,9) 163 (43,6) 106 (44,9)
Edad en mesest 9,9 (6,4-14,7) 8,1 (54-13)* 10,6 (6,4-15,2) 9,6 (6,8-14,1)
Edad de ingreso

0-11 meses 425 (62,3) 47 (69,1) 223 (59,6) 155 (65,7)

12-23 meses 253 (37,3 21(30,9) 151 (40,4) 81(34,3)
Diagnastico de talla

Baja 43 (6,4) 17 (25)* 8@21) 18(7,6)

Normal 609 (89,8) 51 (75)* 347 (92,8) 211(89,4)

Alta 26 (3,8) 00 19(5,1) 7(3,0)

Malnutricion por déficit (MD): zZP/E < -1 en los menores de un afio 0 zP/T < -1 en los de 12 a 24 meses. Malnutricion por exceso (ME): zP/T > +1. Test de Chi-
cuadrado para frecuencias y Kruskal-Wallis para mediana y rangos intercuartilico. *p < 0,05 comparado con el grupo Eutrofia. "Mediana (rango).

[Nutr Hosp 2019;36(3):538-544]
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Tabla Il. Evolucion clinica de 678 ninos menores de dos afios con IRAB,
segun diagndstico nutricional

Variables Total M""'"”t,' i?if’m Eutrofia e
por déficit por exceso

Diagndstico principal, n (%)

Neumonia viral 454 (67) 39 (57,4) 240 (64,2) 175 (74,2)
Tipo de cuidado, n (%)

Basico 371 (54,7) 37 (54,4) 199 (53,2) 135 (57,2)

Intermedio 146 (21,5) 12(17,7) 99 (26,5) 35(14,8)

Mixto 161 (23,8) 19(27,9) 76 (20,3) 66 (28)*
Oxigenoterapia, n (%) 669 (98,7) 66 (97,1) 369 (98,7) 234 (99,2
Oxigenoterapia (dias)* 4 (3-6) 4 (2-6) 4 (3-6)
Uso de VNI, n (%) 240 (35,4) 30 (44,1) 125 (33,4) 85 (36)
VNI (dias)* 4 (2-5) 4 (2-5) 4 (3-5)
Estadia (dias)t 5(3-7) 5(3-7) 5 (4-8)

Malnutricion por déficit (MD): zZP/E < -1 en los menores de un afio 0 zP/T < -1 en los de 12 a 24 meses. Malnutricion por exceso (ME): zP/T > +1. Test de Chi-
cuadrado para frecuencias y Kruskal-Wallis para mediana y rangos intercuartilico. *p < 0,05 comparado con el grupo con eutrofia. "Mediana (rango).

Tabla lll. Evolucion clinica de 373 niflos hombres menores de dos afos con IRAB,
segun diagndstico nutricional

Malnutriciéon . Malnutricién
Variables (n'l':);a; 3) por déficit (Iiujr;:;a) por exceso
- (n=32) - (n =130)
Tipo de cuidado, n (%)
Basico 205 (55) 11 (52,6) 78 (60)
Intermedio 81(21,7) 58 (27,5) 16 (12,3)
Mixto 87 (23,3) 42(19,9) 36 (27,7)*
Oxigenoterapia, n (%) 367 (98,4) 31(96,9) 207 (98,1) 129 (99,4)
Oxigenoterapia (dias)* 4 (3-6) 4 (3-6) 4 (3-6)
Uso de VNI, n (%) 131 (35,1) 18 (56,2)* 73 (34,6) 40(30,8)
VNI (dias)t 4 (2-5) 3(2-5) 4,5 (3-5,5) *
Estadia (dias)t 5 4-7) 5(3-7) 5 (4-8)

Malnutricion por déficit (MD): zZP/E < -1 en los menores de un afio 0 zP/T < -1 en los de 12 a 24 meses. Malnutricion por exceso (ME): zP/T > +1. Test de Chi-
cuadrado para frecuencias y Kruskal-Wallis para mediana y rangos intercuartilico. *p < 0,05 comparado con el grupo con eutrofia. "Mediana (rango).

ANALISIS MULTIVARIADOS

Se realizaron anélisis de regresion multiple utilizando como
variables dependientes las de evolucion clinica y como indepen-
dientes, las demogréficas y de estado nutricional. En la tabla V se
muestra que el rango de edad (p = 0,012) y la ME (p = 0,027)
fueron capaces de explicar la mayor duracion de la VNI en los
nifios de sexo masculino (R2 = 0,093). No se obtuvo significacion
en otros modelos aplicados.

DISCUSION

Este estudio explora la posible influencia de la obesidad y el
sobrepeso en la evolucion de nifios menores de dos afios con

[Nutr Hosp 2019;36(3):538-544]

IRAB, ambas condiciones de alta prevalencia a nivel nacional y
mundial. La malnutricién por exceso se asocio a peores resultados
clinicos en los nifios hombres, a la vez que la malnutricion por
déficit se asocié a mayor frecuencia de apoyo ventilatorio. Otro
factor significativo fue el efecto de la edad, con mayor duracion
de apoyo ventilatorio en los menores de 12 meses.

La asociacion encontrada coincide con la evolucion bimodal plan-
teada por Akiyama en 2011 (22), de peor evolucion los extremos
ponderales. Si bien los nifios con bajo peso requirieron VNI con
mayor frecuencia, el curso posterior fue similar a los eutréficos.
Ello puede estar influido por haberse incluido en ese grupo a una
proporcion de nifios posiblemente eutrdficos, pero con baja de peso
aguda secundaria a la IRAB. Ello coincide con la mayor proporcion
de nifios con MD encontrada en esta muestra (10%), en relacion
con las cifras nacionales, que oscilan entre el 2,6 y 7,7% en el
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Figura 2.

Duracion de la ventilacion no invasiva (VNI) seguin estado nutricional en 131 nifios
hombres, menores de dos afios, hospitalizados por IRAB. Test de Kruskal-Wallis
(test de comparaciones multiples).

menor de dos arios (7). La baja ponderal aguda es frecuente en esta
situacion y se asocia a la disminucion de la ingesta y al aumento de
las pérdidas, por diarrea aguda y/o vomitos, con frecuente deshidra-
tacion (33). La desnutricion real afecta la respuesta inmune tanto
humoral como celular, agravando las infecciones. Ademas, conduce
a una peor mecanica respiratoria, producto de la debilidad de la
musculatura respiratoria sometida a mayor requerimiento funcional.
Todo ello constituye un circulo vicioso que afecta la adaptacion
respiratoria frente a la enfermedad.

En cuanto al mecanismo por el cual la obesidad afecta la evo-
lucion de las IRAB, se ha planteado que el exceso de masa grasa
induce a una desregulacion y estrés celular que conduce a un
estado proinflamatorio cronico. Este es producto del aumento de
citoquinas, quimioguinas inflamatorias, mediadores angiogéni-
cos, metabdlicos y leptina (34-38). En el grupo total hubo una
mayor proporcion de nifios con ME que necesitaron aumentar
la complejidad de cuidado, aunque no tuvieron mayor necesidad
de oxigenoterapia, VNI, duracion de ambas o de la estadia, en
comparacion con los eutréficos. Ello difiere de otros estudios en
que lactantes obesos con infeccion por VRS requirieron oxigeno-
terapia (21) o estadia hospitalaria mas prolongada (22). Aunque €l
tamario muestral de nuestro estudio es mayor, esta discrepancia
podria deberse a mayor gravedad de la IRAB en nuestra mues-
tra, reflejada en un alto requerimiento de oxigeno (96-99%) y
de cuidado intermedio. También debe considerarse una mayor
heterogeneidad en la etiologia de la IRAB y uso de diferentes
referencias de crecimiento.

Se encontrd una diferencia significativa en cuanto al sexo,
puesto que los hombres con ME tuvieron mayor frecuencia de
neumonia viral y requirieron mayor complejidad de cuidados y
mayor duracion del VNI que los eutrdficos. Por otro lado, los nifios
hombres que presentaban MD requirieron VNI con mayor fre-
cuencia que los eutréficos o con exceso, pero no tuvieron peor
evolucion posterior. Ello puede explicarse por detrimento de la
funcion muscular respiratoria derivado de la desnutricion o por

E. Bustos et al.

Tabla IV. Caracteristicas generales
y evolucion clinica de 678 nifilos menores
de dos afos con IRAB, segun edad

Variables Ninos Ninos
<12 meses | > 12 meses >
Diagndstico
principal, n (%) 0.000
Neumonia viral 268 (63,1) 186 (73,9) ’
Bronquiolitis 110 (25,9) 10 (4)
Tipo de cuidado,
n (%)

Bésico 240 (56,5) 131 (51,8) 0,318

Intermedio 84 (19,7) 62 (24,5)

Mixto 101 (23,8) 60 (23,7)
Oxigenoterapia, 418 (98,4) 251(99.2) | 0,346
n (%)

Oxigenoterapia

(diag* 4 (3-6) 4 (2-6) 0,157
Uso de VNI, n (%) 143 (33,7) 97 (38,3) 0,217
VNI (dias)* 4(3-6) 3(2-5) 0,006
Estadia (dias)* 5 (4-8) 5(3-7) 0,122

Test de Chi-cuadrado para frecuencias y Mann-Whitney para mediana y
rangos intercuartilico. *Mediana (rango).

Tabla V. Modelo de regresion multiple
para explicar la duracion de la ventilacion
no invasiva en 131 ninos hombres,
menores de dos anos con IRAB

Predictores (ST 95% IC P R2
beta

Edadde12a | 060 | 1572-020 | 0,012

24 meses

Malnutricion 0,093
por exceso 0,856 | 0,09a1,62 | 0,027
(obesidad y

sobrepeso)

una peor condicion global inicial de aquellos con baja ponderal
aguda, quienes, una vez iniciado el apoyo con VNI, evolucionaron
de modo similar a los eutréficos. El grupo con desnutricion (P/E o
P/T < -2) fue minoritario en nuestro estudio (1,3%), lo cual dificul-
ta demostrar efecto en una peor evolucion pero refleja la situacion
general de nuestro pais, con baja prevalencia de desnutricion: 0,3
a1,5% en los menores de dos afios (7).

Se ha descrito que |a via aérea de los nifios hombres tiene menor
calibre y longitud que la de las mujeres, particularmente en lactan-
tes (39,40). La obesidad podria acentuar esta diferencia, debido a
cambios anatémicos y funcionales mediados por un estado proinfla-
matorio basal, lo que hace que los nifios con obesidad o0 sobrepeso
presenten peor respuesta frente a la IRAB que las nifias.
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En cuanto a la influencia de la edad, como era esperable, los
menores de 12 meses presentaron mayor frecuencia de bronquiolitis,
pero también una duracion mas prolongada de VNI que los mayores
de 12 meses. Ello puede indicar mayor severidad al inicio de la enfer-
medad, menor calibre de via aérea con mayor efecto de la inflama-
cion y/o menor reserva muscular respiratoria en 1os mas pequefios.

Este estudio tiene fortalezas, como un buen tamafo muestral
con representacion de ambos sexos y edades analizadas, asi
como registros antropométricos confiables y estandarizados. La
muestra tuvo suficiente representatividad de la malnutricion, tanto
por déficit como por exceso. Segun el nivel socioecondémico, por
su origen, representa al grupo principal de usuarios del sistema
publico chileno de salud, a los cuales los actuales resultados
pueden extrapolarse. Dentro de sus limitaciones se encuentran el
caracter retrospectivo, que no permite demostrar causalidad, y el
incluir varios afios de campafia de invierno con representacion de
distintos tipos y combinaciones de virus estacionales, 1os cuales
desarrollan diferentes interacciones con el huésped y espectro de
gravedad en la evolucion.

CONCLUSIONES

En esta muestra de niflos menores de dos afios hospitalizados
por IRAB se demostré asociacion de la malnutricion por exceso a
mayor complejidad de cuidado, asi como VNI méas prolongada en
el caso de los nifios hombres y de los menores de 12 meses de
edad. En consecuencia, el estudio ofrece evidencia respecto a la
influencia de la obesidad y el sobrepeso en la evolucion clinica de
esta poblacion de pacientes pediatricos, aportando un argumento
mas para la prevencion del exceso de peso a edades tempranas.
Ademas, busca incentivar el estudio del curso clinico de nifios que
ingresan a cuidados clinicos de menor complejidad, pero de alta
morbilidad y elevados costos econémicos en salud.
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