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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores asociados a la prevalencia de desnutricion en
pacientes pediatricos hospitalizados en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartolomé 2014.

METODOLOGIA: Estudio observacional, analitico, retrospectivo. La muestra final
estuvo conformada por 126 pacientes de 5 afios a menos, Grupo de estudio: 63
pacientes con desnutricion y Grupo Comparativo: 63 pacientes con nutricién
adecuada. Para el andlisis de las variables cualitativas se utiliz la prueba de chi

cuadrado con una significancia del 5%.

RESULTADOS: En los nifios con desnutricion se observé mayor frecuencia de
desnutricion aguda leve (61,9%), seguido de desnutricion crénica (36,5%) y solo
se presentd un caso de desnutricion aguda severa. La mayoria de pacientes con
desnutricién tenian menos de 2 afios (73,0%). Se comprob6 que la edad menor a
2 afios se asocia a la prevalencia de desnutricion (p<0,001). Por otro lado, 9 de
cada 10 pacientes (88,9%) con desnutricion provenian de familias con un nivel
socioeconémico bajo, el nivel socioeconémico bajo se asocia a la prevalencia de
desnutricién (p<0,001), el peso pequefio para la edad gestacional al nacimiento
(PEG) y la no exclusividad de la lactancia materna se asocian a la prevalencia de
la desnutricién (p<0,05). Sobre las caracteristicas de la madre, se determiné que
la edad < 20 anos se asocia a la prevalencia de desnutricion (p<0,001). En los
antecedentes patoldgicos se encontrd que la presencia de diarrea en el dltimo afio
y la infeccion urinaria se asocian significativamente a la prevalencia de

desnutricion (p<0,05).

CONCLUSIONES: La edad menor a 2 afios, nivel socioecondmico bajo, peso
pequefno para la edad al nacimiento, lactancia materna no exclusiva, edad de la
madre < 20 afos, diarrea en el ultimo afio y la infeccion urinaria son factores que
se asocian significativamente a la prevalencia de desnutricion en pacientes

pediatricos.

PALABRAS CLAVES: prevalencia, desnutricion, infantil.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the factors associated to the prevalence of
malnutrition in hospitalized pediatric patients at the San Bartolome Teaching
Mother Child National Hospital 2014.

METHODOLOGY: Observational, analytical, retrospective, cross-sectional study.
The final sample consisted of 126 patients of age less than or equal to 5 years,
study group: 63 patients with malnutrition and comparative group: 63 patients with
proper nutrition. For analysis of qualitative variables, it was used chi-square test

with a significance level of 5%.

RESULTS: In children with malnutrition was observed higher frequency of mild
acute malnutrition (61.9%), followed by chronic malnutrition (36.5%) and only one
case of severe acute malnutrition was introduced. Most patients with malnutrition
were under 2 years (73.0%). It was found that age under 2 years is associated
with the prevalence of malnutrition (p <0.001). Furthermore, 9 out of 10 patients
(88.9%) with malnutrition were from families with low socioeconomic status, low
socioeconomic status is associated with the prevalence of malnutrition (p <0.001),
low weight for gestational age at birth and non exclusive breastfeeding were
associated with the prevalence of malnutrition (p <0.05). About characteristics of
the mother, it was determined that age < 20 years is associated with the
prevalence of malnutrition (p <0.001). In the medical history it was found that the
presence of diarrhea in the last year and urinary infection were significantly

associated with the prevalence of malnutrition (p <0.05).

CONCLUSIONS: The age under 2 years, low socioeconomic status, low weight
for age at birth, non-exclusive breastfeeding, maternal age < 20 years, diarrhea in
the last year and urinary infection are factors that are significantly associated with

the prevalence of malnutrition in pediatric patients.

KEYWORDS: prevalence, malnutrition, infant.



INTRODUCCION

Las grandes encuestas nacionales sobre el estado nutricional de la poblacion
peruana han permitido conocer la magnitud del problema de la desnutricion de los
nifios en el Perd®®. Sus resultados muestran que la desnutricién crénica infantil,
particularmente la de menores de 5 afios, es uno de los mayores desafios para la
salud publica del pais. Ademas de su conocida repercusion negativa en el
desarrollo de la niflez y de la extensa morbilidad que suele acompaiarla,
representa la cuarta parte de la mortalidad infantil en el Per(.*

En la desnutricion, se reconocen distintos factores de riesgo y su alta prevalencia
en una comunidad determinada, esta intimamente ligada al subdesarrollo
econdmico, a la injusticia social y al analfabetismo.? Los estudios prospectivos de
los factores de riesgo de crecimiento infantil de paises de bajos ingresos son
relativamente escasos, pero vitales para guiar los esfuerzos de intervencién.? En
nifos menores de cinco afos se han sefalado diversos factores de riesgo
nutricional relacionados con el individuo, los padres, el medio familiar y el
ambiente en general. Particularmente en el Hospital Nacional Docente Madre
Nifio San Bartolomé no se han realizado investigaciones sobre factores asociados
a la prevalencia de desnutricion.

Es por ello que en el presente estudio tiene como objetivo determinar los factores
asociados a la desnutricién en pacientes pediatricos de 5 afios a menos atendidos
en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, lo cual nos permitira
el abordaje de forma integral del paciente pediatrico hospitalizado, priorizando los
recursos, lo que permitira en la recuperacion de su salud y en el mantenimiento

de la misma de manera sostenida.



La organizacion mundial de la salud (OMS) estima que hay180 millones de nifios
desnutridos en todo el mundo. Cada afio la desnutricion es responsable de entre
3.5 y 5 millones de muertes de nifios menores de cinco afios. La tercera parte de
las muertes de nifios menores de cinco afios son atribuibles a desnutricion, la
desnutricibn pone a los nifios en una situacidon de riesgo de muerte y de
enfermedad grave mucho mayor, debido a infecciones comunes en la infancia
como neumonia, diarrea, paludismo o sarampion. Los nifios con desnutricion
aguda grave tienen nueve veces mas probabilidades de morir que los nifios que
estan nutridos de manera adecuada.®

La desnutricidn infantil se registra como uno de los principales problemas de salud
publica y bienestar social de América Latina; pues es una de las mayores causas
de mortalidad y morbilidad evitable en los nifios que ademas se encuentra
relacionada por los deficientes determinantes sociales, econdémicos y politicas de
salud de la gran mayoria de paises de la regién.*

En el Perl, de acuerdo a la ultima Encuesta Demografica y de Salud Familiar -
ENDES 2012, la desnutricion cronica afecta a nivel nacional al 18.1 por ciento de
los nifios menores de cinco afios, lo que significa que en el pais hay cerca de 530
mil nifios de esa edad que sufren de desnutricién crénica.

Persistiendo grandes brechas en el pais, mientras la desnutricion cronica infantil
urbana es 10,5%, a nivel rural se eleva a 31,9%. Huancavelica es la region con el
mayor indice de desnutricion cronica infantil: 50,2%.

Existen ademas algunas variables relacionadas con la desnutricion infantil,
Arocena V., en Factores asociados a la desnutricion cronica infantil en el Peru,

encontré asociacion estadistica con variables que representan a la madre (grado



de instruccion) , al hogar ( material de construccién ) y al nifio ( lactancia materna,

peso al nacer ).°

Por lo expuesto la investigacion se planted la siguiente pregunta: ¢ Cuales son los
factores asociados a la prevalencia de desnutricibn en pacientes pediatricos
hospitalizados en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé 20147?
y como objetivo determinar los factores asociados a la prevalencia de desnutricion
en pacientes pediatricos hospitalizados en el Hospital Nacional Docente Madre

Nifo San Bartolomé.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de investigacion

Baute et al desarrollaron un estudio en Guatemala titulado “Caracterizacion de la
desnutricion infantil en el hospital Guatemalteco de Poptun”. Realizaron un
estudio descriptivo y transversal de 32 nifios de 0-9 afios, para caracterizar la
desnutricion infantil segun variables de interés para la investigacion. En la serie
predominaron el sexo femenino (56,2%), el grupo de 1-4 afos (53,0%) y la
desnutricion severa (75,0%). En cuanto a las complicaciones, el primer lugar
correspondio a las enfermedades infecciosas (62,8%) y como causa basica de
mayor letalidad prevalecié la sepsis generalizada. La estadia hospitalaria fue de
5,8 dias, lo cual superé lo reglamentado en el servicio que es de 3-4 dias. Por otra
parte, los menores de un afo resultaron ser los de mayor mortalidad (67,0 %) y
hubo un solo fallecido en el grupo de 1-4 afios (33,0 %). Concluyeron que la
desnutricibn severa tuvo una alta prevalencia y ademas la comorbilidad mas

frecuente en estos pacientes fueron las infecciones.®

Toussaint et al llevaron a cabo un estudio en México titulado “Estado nutricional
de niflos en condiciones criticas de ingreso a las unidades de terapia intensiva
pediatrica”, fue un estudio retrospectivo donde se registraron los datos de la
antropometria de los nifios a su ingreso a la UTIP. Se calcul6 el estado nutricional
por puntaje Z de indice de masa corporal en <2 afios de edad, de acuerdo con la

Organizacion Mundial de la Salud, y de 2 a 18 afos, de acuerdo con los Centros



para el Control y Prevencion de Enfermedades. Las prevalencias para
desnutricion, riesgo de desnutricion, sobrepeso y obesidad para los <2 afios de
edad fueron 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 desnutricion, 16.8% riesgo de desnutricion,
16.1% sobrepeso y 5.8% obesidad. En adolescentes, 16.2%, 16.9%, 15.6% y
2.1%, respectivamente. Concluyeron que las enfermedades de riesgo, como la
desnutricién, continuaron presentes en los nifios que ingresaron a las unidades de
terapia intensiva pediatrica. Sin embargo, otras enfermedades emergentes, como

el sobrepeso y la obesidad, presentaron una frecuencia alta.’

Moreno et al realizaron un estudio en Espafia titulado “Evaluaciéon del estado
nutricional de nifios ingresados en el hospital; estudio DHOSPE (Desnutricion
Hospitalaria en el Paciente Pediatrico en Espafa)’. Realizaron un estudio
transversal, multicéntrico en 32 hospitales espafioles, que tuvo como objetivo
medir la tasa de desnutricion al ingreso en pacientes < 17 afios que ingresaron en
el hospital por un periodo > 48 horas. Se midieron peso y talla y se paso el
cuestionario STAMP en el momento del ingreso y a los 7, 14 dias o en el
momento del alta. El estado nutricional se clasifico de acuerdo con el indice de
Waterlow para peso y talla. En el estudio participaron 991 pacientes. La edad
media fue de 5 afios (DE: 4,6), distribuidos de forma uniforme entre todas las
edades. Se encontré desnutricion moderada o grave en el 7,8% y sobrepeso-
obesidad en el 37,9% de los ingresados. Se encontré correlacion para el indice de
Waterlow para talla en aquellos que padecian enfermedades con alta probabilidad

de afectar el estado nutricional. Concluyeron que existié una situacion nutricional



significativamente peor para todos los grupos de edad en funcion de la

enfermedad de base.®

Lama et al desarrollaron una investigacién en Espafia titulada “Validacién de una
herramienta de cribado nutricional para pacientes pediatricos hospitalizados”.
Tuvo como objetivo validar la herramienta de cribado nutricional pediatrico
STAMP (Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics). El
estudio fue descriptivo transversal en pacientes ingresados en un hospital
pediatrico de tercer nivel con diferentes especialidades médicas y quirdrgicas. En
las primeras 24 horas de ingreso se aplico el método de cribado nutricional
STAMP. Para la validacion de sus resultados se llevé a cabo una valoracion del
estado nutricional que incluyé datos clinicos, antropométricos y de composicion
corporal realizada por personal especializado en nutricién. Fueron estudiados 250
nifios. La valoracién nutricional detecté 64 pacientes (25,6%) considerados de
riesgo, de los cuales 40 (16%) estaban ya malnutridos. STAMP clasificé un 48,4%
de la muestra como de riesgo nutricional elevado. Dicho método mostré6 una
sensibilidad del 75% y una especificidad del 60,8% para identificar los pacientes
considerados de riesgo en la valoracién nutricional, y una sensibilidad del 90% vy
especificidad del 59,5% para detectar los malnutridos. Concluyeron que el método
STAMP fue una herramienta sencilla y Gtil para el cribado nutricional, que evito la
necesidad de valorar a todos los pacientes al ingreso para detectar los sujetos de

riesgo.’

Pally et al desarrollaron un estudio en Bolivia titulado “Factores de riesgo para

desnutricidbn aguda grave en nifios menores de cinco afios”. Realizaron un trabajo



que tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados a desnutricion
aguda grave en nifios menores de cinco afios de edad internados en tres centros
de referencia de manejo del paciente desnutrido. Se traté de un estudio de casos
y controles incidentes y prevalentes. Se estudiaron 144 nifios de un mes a
menores de cinco afios de edad, de los cuales 48 eran pacientes desnutridos
graves (casos) y 96 nifios eutroéficos internados por otras entidades (dos controles
por cada caso). Se utilizé una ficha pre-codificada con los datos de historias
clinicas de casos y controles. Los factores de riesgo para desnutricion grave
encontrados en este estudio fueron: la edad del paciente de 12 a 23 meses de
edad (OR 6,73); edad de la madre menor a 18 afios (OR 3,95); actividad laboral
de la madre (OR 2,21); presencia de niflos menores de 5 afios en el nucleo
familiar ademas del paciente (OR 2,6). Concluyeron que para que se desarrolle
desnutricién intervienen varios factores de riesgo inherentes al paciente, la madre

y el ambiente.?

Hernandez et al realizaron un estudio en Cuba titulado “Estado nutricional de los
ninos hospitalizados en el hospital pediatrico de Pinar del Rio”, que tuvo como
objetivo estimar la frecuencia de la desnutricidn energética entre los nifios y de
provision de alimentos y nutrientes. Para ello fueron incluidos todos los nifios
ingresados menores de 19 afios de edad y con estadias de mas de 72 horas. De
cada nifilo se obtuvieron las variables demograficas y clinicas con fines de
identificacion y trazabilidad. Se realiz6 el tallado y pesado del nifio, administracion
de la encuesta de riesgo nutricional pediatrico y de la encuesta de desnutricion
hospitalaria. La desnutricion fue de un 29 % entre los niflos hospitalizados con

una mayor frecuencia de aparicion en los nifios menores e iguales de 2 afios. Por



otro lado, la frecuencia relativa porcentual de la desnutricion se presentd en un
por ciento mas elevado en el grupo de < 2 afnos con un 62.1% y de manera similar
en ambos sexos. Los principales problemas de salud en los pacientes desnutridos
segun grupo de edades fueron las afecciones respiratorias (34.5%) y digestivas
(20.7%). Concluyeron que existié una baja frecuencia de administracion de terapia
de nutricion artificial y la desnutricion se mostré mayormente en nifios cuyas

afecciones fueron respiratorias y digestivas.*°

Borghi et al elaboraron un estudio en Argentina titulado “Desnutricion infantil en el
departamento de San Cosme”, tuvo como objetivo determinar el porcentaje de
desnutricion infantii a través de medidas antropométricas, en el rango
comprendido de edad entre 2 a 4 afios. Ademas el grado de desnutricion
asociado a patologias infecciosas y el grado de instruccién de la madre que
constituiria un factor de riesgo para el mismo. Se traté de un estudio retrospectivo
observacional que incluyo 77 fichas de control de crecimiento y desarrollo. En la
variable relacion de peso/edad en el 52% (n=40) se trataron de pacientes
eutroficos, un 25% (n=19) desnutridos Grado I, 13% (n=10) desnutridos Grado II,
10% (n=8) sobrepeso. No se encontraron desnutridos de grado Ill. Relacionando
la presencia de patologias infecciosas en pacientes eutroficos versus pacientes
desnutridos, se pudo observar que el 68% (n=19) de los pacientes desnutridos
presentaron patologias infecciosas, mientras que el 32% (n=9) correspondieron a
pacientes eutroficos. Por ultimo teniendo en cuenta el grado de instruccion de la
madre y su relacion con el porcentaje de nifios desnutridos, se observé que un
42% (n=10) presentaron estudios primarios completos, un 21% (n=5) estudios

primarios incompletos, un 17% (n=4) fueron analfabetas, 12% (n=3) estudios
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secundarios incompletos y 8% (n=2) estudios secundarios completos. A través de
este estudio se pudo se pudo concluir que las medidas antropométricas fueron
instrumentos solidos y confiables que permitieron optimizar el manejo clinico de
los problemas del crecimiento en los primeros afios de vida y mejorar la calidad

de atencién.?

Ibafez realizé un estudio en Costa Rica titulado “Caracterizacion de los nifios
menores de cinco anos que murieron por desnutricion”. El objetivo fue caracterizar
a los niflos reportados con muerte por desnutricion en el periodo 2005-2007,
mediante la identificacion del micro y macroambiente en que vivieron. Para ello se
reunieron datos retrospectivos, donde se incluyeron datos cuantitativos y
etnograficos de los 10 nifios. Se observaron que las variables que predominaron
en el micro y macroambiente de los nifios que murieron por desnutricion fueron: el
sexo masculino, edad de 2 afios, bajo peso al nacer, diarrea, vomitos, infecciones,
baja escolaridad materna, hacinamiento, bajo nivel socioeconémico,
contaminacion, y marcados inaccesos a la salud y a los alimentos. Se concluy6
que las muertes infantiles por desnutricion tuvieron factores en comun, estos
factores formaron un perfil que ayudé a identificar aquellos nifios que tienen

mayor riesgo de morir por desnutricién.*

Becerra elaboré un proyecto en Argentina titulado “Lactancia materna y
desnutricion infantil en un Centro de Salud de la ciudad de Rosario”. Realiz6 un
estudio analitico que abarco 86 historias clinicas que correspondieron a nifios del
grupo etario comprendido entre 6 meses y 5 afios de edad. Del total, 24 nifios

eran desnutridos de diversos grados. Se analizd la relacion existente entre la
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desnutricion y el tipo de lactancia materna recibida arribandose a la conclusion
gue es una relacion de riesgo. Otras variables analizadas fueron la edad materna,
la alfabetizacion de la madre y si la madre trabajaba fuera del hogar o no. En base
al andlisis de los resultados se pudo afirmar que existe un mayor riesgo de
padecer desnutricibn en aquellos nifios que recibieron lactancia materna no
exclusiva durante los primeros seis meses de vida (siendo el riesgo unas 15,84
veces mayor a los nifios que recibieron lactancia materna exclusiva). En relacion
con las otras variables se encontr6 que la desnutricion es mas frecuente en el
intervalo que comprende los 12 meses a los 24 meses de edad, en aquellos nifios
gue no recibieron lactancia materna exclusiva. Asi como también se corresponden
a una edad materna de menos de 21 afios. Concluyeron, Segun los datos
obtenidos, que hubo probabilidad de que la falta de lactancia materna exclusiva

tenga relacién con la presencia de desnutricién.*®

Guevara elabor6 en Peru un estudio titulado “Estado nutricional de nifios menores
de 5 afios de comunidades rurales y barrios urbanos del distrito de Chavin de
Huantar”, cuyo objetivo fue conocer el estado nutricional y apreciar el efecto de
los programas de ayuda alimentaria que reciben los menores de 5 afios de
comunidades rurales y barrios urbanos de un distrito de la sierra de Ancash,
considerados como de pobreza extrema y pobreza, respectivamente. Se tomaron
pesos Yy tallas de 408 niflos menores de 5 afios. De los niflos evaluados 194
(47,6%) fueron de sexo femenino y 214 (52,4%) de sexo masculino, 268 (65,6%)
correspondieron a comunidades rurales y 140 (34,4%) a barrios urbanos. Los
diagnosticos nutricionales fueron: desnutricion cronica (56,4%), desnutricion

aguda (3,4%), sobrepeso/obesidad (9,1%), eutroficos (31,1%). La desnutricion
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cronica fue mayor entre los nifios de las comunidades rurales (62,7%) que entre
los de los barrios urbanos (44,3%), encontrandose diferencia significativa (p
<0,001). También hubo diferencias significativas (p <0,008 a p <0,0005) entre los
menores de 1 afio y los grupos de mayor edad. El 19,1% de los nifios evaluados
tuvieron tallas para edad menores a 3 desviaciones estandar, y solo el 4,7%
alcanz¢ tallas de 0 a 2 desviaciones estandar respecto a la referencia talla/edad
del NCHS. Se calculé el indice de Masa Corporal en 253 nifios de 2 a 4,9 afios. Al
aplicarlo, los diagndsticos fueron: normalidad (71,1%), déficit (2,4%), bajo peso
(8,7%), sobrepeso (12,3%), obesidad (5,5%). El autor llego a la conclusion que la
alta prevalencia de desnutricion cronica en esta poblacién de extrema pobreza y
pobreza, mostro la necesidad de abordar el problema de la alimentacion infantil

de una manera urgente, integral y mas efectiva.*

1.2 Bases teoricas

Introduccién

El HONADOMANI “San Bartolomé” es un érgano desconcentrado de la Direccién
de Salud V Lima Ciudad del Ministerio de Salud, normalizado en el ROF aprobado
con RM N° 884-2003-SA/DM. Es un hospital especializado en atencién a la salud
sexual y reproductiva dela mujer y la atencion integral del neonato, nifio y del
adolescente. Es un establecimiento de atencion recuperativa y de rehabilitacion
altamente especializada y de enfoque integral a la Mujer con necesidad es de
atencion en su salud sexual y reproductiva y al Neonato, Nifio y Adolescente, que

proceden de cualquier punto del &mbito nacional.
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En el hospital la Estrategia Sanitaria "Alimentacion y Nutricion Saludable”, es una
de las 10 estrategias del Ministerio de Salud que integra intervenciones y
acciones priorizadas dirigidas a la reduccion de la morbimortalidad materna e
infantil y a la reduccion de las deficiencias nutricionales, debiendo generar las
sinergias necesarias para conseguir los resultados esperados segun R.M. N° 701-
2004/MINSA, debe coordinar, supervisar y monitorear las diversas actividades

relacionadas a la alimentacién y nutricién.**

PREVALENCIA DE DESNUTRICION EN LATINOAMERICA

A pesar de la relevancia del tema, existe limitada informacion actualizada sobre la
prevalencia y la tendencia de la desnutricidon en la mayoria de los paises de la
region. La principal fuente de informacién son las encuestas de demografia y salud,
que se realizan generalmente cada 4 o 5 afos, sobre muestras limitadas de
poblacion. Como no siempre se utiliza la misma metodologia o representatividad
maestral, es dificil obtener conclusiones sélidas sobre la tendencia de la desnutricion.
La mayoria de los informes de Naciones Unidas (CEPAL, UNICEF, PNUD, PMA, OPS)
ofrecen como informacién mas reciente datos de hace 6 a 8 afios, por lo cual es un

imperativo generar informacion mas actualizada.

Con base en estas fuentes de informacion, se puede estimar que el 7 % de los nifios
menores de 5 afios de la region presenta desnutricion global (relacion peso para la
edad < 2), tasa que muestra enormes variaciones entre paises, en parte explicadas
por el nivel de desarrollo de los paises, pero también por las politicas y programas

orientados a la prevencion y el tratamiento de la desnutricion.
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En 2006, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicé la nueva referencia de
crecimiento del nifio (MGRS/OMS) derivada de un riguroso estudio realizado en 6
paises ubicados en cuatro continentes. Entre sus muchas ventajas respecto de la
referencia anterior (NCHS/OMS) se puede mencionar que, debido a su caracter
internacional, al disefio y tamafio de la muestra mas adecuados, a estar basada en
nifios alimentados con leche materna segun las recomendaciones de la OMS y a una
mayor frecuencia de controles, responde de manera mas satisfactoria a los aspectos
relacionados con los derechos a la salud, crecimiento y nutricion de los nifios. Casi
todos los paises de la region estan en el proceso de incorporarla oficialmente en sus
normas de evaluacion nutricional.*

Los valores promedio de peso y talla y los valores limites para diagnosticar déficit y
exceso difieren de la referencia NCHS/OMS, lo que determina diferencias significativas
en el diagndstico nutricional. Segun la nueva referencia MGRS/OMS, los nifios y nifias
son mas delgados, especialmente entre 1 y 3 afios y un poco mas altos, lo que
determina menos desnutricion en el peso para la edad y mas desnutricion cronica (talla
para la edad). Un estudio realizado en Chile en un servicio de salud, en una poblacién
de 20.000 nifios, mostré una reduccion de la prevalencia de desnutricién global de 2,1
a 1,3% al usar la referencia de la OMS. Es importante tener presente estas diferencias
en la interpretacion de las futuras tendencias en desnutricion infantil, lo que sugiere la
necesidad de que, al menos por ahora, se usen ambos patrones a fin de alcanzar una

mejor comprension del fenébmeno.

Un andlisis similar con relacion a la desnutricion cronica (relacion talla para la edad < -

2), el mejor indicador para evaluar condiciones de vida, muestra mas del doble de

prevalencia en los menores de 5 afios (15,7 % promedio regional). Una vez mas, se
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observa una gran variabilidad entre paises, con diferencias de mas de 30 veces en los
casos extremos. La nueva referencia de crecimiento de la OMS, cuyos valores limites
para el diagnostico de talla baja son mas exigentes que la referencia anterior,
significara en este caso un aumento de la prevalencia de desnutricién cronica que se
puede estimar del orden del 25-30 % con respecto a las cifras anteriores. La
prevalencia de desnutricion crénica en menores de 5 afos, al igual que muchos otros
indicadores sociales o de calidad de vida, presenta una amplia variabilidad dentro de
cada pais y es un reflejo de las grandes inequidades en la distribucion del ingreso y el

acceso a programas sociales

Los paises de la region presentan una situacion dispar con respecto al cumplimiento
de la meta de reducir a la mitad la desnutricion infantil para el afio 2015. En un poco
mas de la mitad de ellos se estima poco probable su cumplimiento, mientras que para
el resto se estima probable o parcialmente probable. Otro tema no menor es la
situacion dentro de cada pais, ya que, en general, el grado de reduccion es menor
en los grupos sociales mas desfavorecidos. En algunos paises es probable que se
logre la meta sélo en areas urbanas, aunque aumentando las inequidades con la

poblacion rural o indigena.

El problema nutricional no se limita s6lo a un déficit del peso y la talla, sino ademas de
muchos micronutrientes, que también tienen un impacto negativo en la inmunidad, el
desarrollo intelectual y la mortalidad. ElI problema mas frecuente en la region es la
anemia por carencia de hierro, que afecta uno de cada tres nifios menores de 5 afios y

gue supera el 50% en varios paises de la region.
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El déficit de otros micronutrientes como vitamina A, yodo, cinc también es un factor de
riesgo para diversas enfermedades, algunas de ellas limitantes tanto desde el punto de
vista fisico como mental, lo que se convierte en un grave problema de salud publica en
la mayoria de los paises de la region. Nuevamente, las areas rurales y los grupos
poblacionales de mayor vulnerabilidad (nifios, embarazadas, adultos mayores,
indigenas, poblacion vive en estado de pobreza o indigencia) son los mas afectados.
Al igual que con los indicadores antropométricos, persiste la dificultad de un analisis
adecuado sobre estos micronutrientes debido a la falta de informacion sistematizada y

actualizada.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN PEDIATRIA

La valoracion exhaustiva del estado nutricional puede estar indicada en el ambito
clinico. Sin embargo, con el fin de identificar nifios en riesgo y proporcionar una
asistencia nutricional de calidad es suficiente con elaborar un buen protocolo de
cribado (minivaloracién) que pueda ser aplicado por personal sanitario bien entrenado.
Estos protocolos de cribado nutricional deben adaptarse a las caracteristicas de la
poblacién a la que van dirigidos, a los recursos disponibles y a las posibilidades futuras

de intervencion técnica.

APARTADOS QUE FORMAN PARTE DE LA EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL EN LA EDAD PEDIATRICA

En lineas generales, la evaluacion del estado nutricional debera contemplar diversos
apartados con los siguientes objetivos:

e Detectar el origen del posible trastorno nutricional, a partir de la historia clinica y

del andlisis de la ingesta.
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e Evaluar las potenciales alteraciones morfolégicas y la gravedad del el adro, por
medio de la exploracion clinica v antropomeétrica.

e Valorar los mecanismos de adaptacion y las reservas organicas utilizando los
indicadores bioquimicos y las exploraciones complementarias.

Incluso los protocolos de cribado o minivaloraciones (sistemas de evaluacion rapida

del estado nutricional) deberian contemplar en mayor o menor medida estos mismos

apartados.

La historia clinica

La historia clinica constituye el primer paso en la evaluacion del estado nutricional.
Es necesario conocer si el nifio tiene algun proceso que se acompafie de
malabsorcién, alteraciones del metabolismo, necesidades de energia y nutrientes
aumentadas o bien falta de apetito. Deben conocerse los antecedentes patol6gicos
del nifio, alergias alimentarias, etc. También es de interés valorar el ritmo de
crecimiento del niflo, edad gestacional al nacer, peso al nacer, desviaciones con
respecto al patron de crecimiento observado con anterioridad, entre otros.

Otro tipo de informacion para considerar hace referencia a las posibles dificultades
para la ingesta, por alteraciones en el desarrollo psicomotor, anorexia, vomitos
repetidos, dificultades para la masticacion y deglucion e incluso necesidad de
soporte nutricional. Se valorara el seguimiento de dietas no convencionales y también
el consumo de medicamentos, suplementos dietéticos o nutricionales u otro tipo de

farmacos o drogas.

La exploracion fisica

Los signos clinicos de déficit nutricional se manifiestan cuando los estados
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carenciales se hallan bastante avanzados. Habitualmente, en los paises in-
dustrializados se detectan situaciones de déficits larvados en las cuales es dificil
encontrar sintomas o manifestaciones evidentes. Estos cuadros pueden
confirmarse mediante indicadores bioquimicos que permitan concretar su posible
origen nutricional. La exploracion se realiza con el nifio desnudo o en ropa interior
ligera. Tras la inspeccion general se practica una exploracion sistematizada por

organos en busca de signos carenciales especificos.

Analisis del consumo alimentario

El andlisis de la ingesta y la evaluacién de los habitos alimentarios proporcionan
informacion de gran interés y permiten estimar la ingesta de energia y nutrientes. Al
comparar la ingesta habitual con las recomendaciones es posible detectar la
probabilidad de ingesta inadecuada para uno o mas nutrientes y, por lo tanto,

identificar situaciones de riesgo.

En el transcurso de la entrevista dietética también se contemplan otros aspectos
como las preferencias alimentarias, las caracteristicas psicosociales que pueden
influir en los habitos de consumo, la historia dietética del nifio, asi como la historia y
los habitos de la familia y del entorno del nifio. Toda esta informacion es de gran
utilidad en la prescripcion de pautas dietéticas individualizadas. Asimismo, es muy
valiosa para la estructuracion de intervenciones en educacion nutricional. En este
sentido es de gran interés analizar los factores determinantes de la conducta

alimentaria a nivel individual, familiar, social y ambiental.
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La exploracion antropomeétrica

La antropometria nutricional pretende evaluar las dimensiones y proporciones
corporales, al mismo tiempo que valora algunos aspectos macroscopicos de la
composicion corporal y sus variaciones. La medicidn repetida en el tiempo de
diferentes parametros antropomeétricos y su comparacion con los patrones de
referencia permite detectar precozmente desviaciones de la normalidad y
controlar la evolucién del estado nutricional y la respuesta al tratamiento

establecido.

Peso

Debe determinarse con el nifio desnudo (lactantes) o bien en ropa interior ligera,
descalzo (nifios mayorcitos). Para ello se utilizan béasculas clinicas (precision
minima 500 g) o pesabebés (precision minima 100 g) o para los lactantes,

cuidando que estén bien calibradas.

Talla

Para la determinacion de la talla se utilizan estadiometros, con una precision
minima de 0,5 cm. La técnica de medicidon requiere que se coloque al nifio de pie,
erecto y descalzo, con los pies unidos por los talones formando un angulo de
45° y la cabeza situada con el plano de Frankfurt (linea imaginaria que une el
borde inferior de la drbita y el conducto auditivo externo) en posicion horizontal.
Debe cuidarse que los talones, las nalgas y la parte media superior de la
espalda tomen contacto con la guia vertical de medicion. Se desliza la pieza

superior del tallimetro hasta tocar la cabeza del nifio.
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En los lactantes y nifios pequefios se obtiene la longitud con el nifio en decubito
supino, utilizando un tablero de medicién horizontal, de precision 0,1 cm. El nifio
debe colocarse sujetando la cabeza con firmeza contra el tablero y con los ojos
mirando verticalmente. Las piernas deben estar extendidas y los pies en angulo
recto con las pantorrillas. La pieza deslizante del tablero se desplaza hasta

tomar contactos con los talones.

Perimetro craneano
Se obtiene colocando una cinta métrica inextensible (precision 1 mm) alrededor
de la cabeza, de manera que cruce la frente sobre la glabeta y los arcos

superciliares y, en la parte posterior, sobre la parte mas prominente del occipucio.

Pliegues Cutaneos

Los pliegues cutaneos permiten medir la deplecién o el exceso de los depdsitos
de grasa. Se pueden tomar en diferentes localizaciones, aunque los mas
utilizados son el pliegue tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco. El pliegue
del triceps estima la obesidad generalizada o periférica, mientras que el pliegue
subescapular mide la obesidad troncular, con mayor valor predictivo respecto de
la obesidad en la edad adulta. La relacion entre ambos pliegues es un buen
indicador del patron de distribucion de la grasa y se correlaciona con el perfil

lipidico en sangre asociado a un mayor riesgo cardiovascular.

El pliegue tricipital se toma en la cara posterior del brazo, a nivel del punto medio,

entre el olécranon y el acromion. A este mismo nivel (pero en la cara anterior

del brazo) se toma el pliegue bicipital. Debe tomarse un pliegue de la piel y del
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tejido graso subcutaneo siguiendo el eje longitudinal del brazo. El pliegue
subescapular se mide justo por debajo del angulo inferior de la escapula derecha,
siguiendo una linea imaginaria que forme un angulo de 45° con el eje de la
columna vertebral. Cuando se va a considerar un solo pliegue se recomienda la

utilizacion del pliegue tricipital.

Para medir el espesor de los pliegues cutaneos se utilizan lipocalibres. Existen
diversos modelos estandarizados en el mercado. La medicion de los pliegues
cutaneos requiere un periodo de adiestramiento del observador, de manera que
sea capaz de aplicar correctamente la técnica. Es recomendable que se
utilicen lipocalibres de presién constante, que ejerzan una presién de 10 g/cm?.
Deben tomarse medidas repetidas hasta que se obtengan lecturas concordantes
entre si £ 1 mm. La medicion de los pliegues cutdneos en lactantes es muy
dificil y presenta grandes variaciones.

Se recomienda la medicion de los pliegues cutaneos en los nifios que presentan
un peso en relacién con la talla por encima del percentilo 90 de referencia o por

debajo del percentilo 10.**
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SIGNOS CLINICOS DE INTERES NUTRICIONAL Y NUTRIENTE IMPLICADO

Signo Clinico

Nutriente

Xerosis, piel escamosa

Acidos grasos esenciales

Hiperqueratosis Vitamina A
PIEL Equimosis, petequias Vitamina K
Vitamina C
. . Hierro, &cido félico, vitamina
Palidez tanemial B
, cobre
Fragilidad i i
CABELLO . Energia, proteinas
Despigmentador
UNAS Colloniquia Hierro
Boca, labios, lengua Vitaminas grupo B
Estomatitis angular B,
Quellosis B2, Be
MUCOSAS . o
Clositis B, Bs, niacina
Lengua magenta B,
Edema lingual, fisuras Niacina
Gingivitis . |
ENCIAS . Vitamina C
Hemorragia gingival
Hierro, acido félico, vitamina
Palidez conjuntival (anemia) |Bo, cobre, vitamina E
(prematuros)
0JOSs Vitamina A
Manchas de Bitot Vitamina A
Xerosis, queratomalacia
Craneotabes Vitamina D
Escorbuto Vitamina C
SISTEMA ) >
Lesiones esqueléticas Cobre

MUSCULOESQUELETICO

Disminucion masa muscular,
prominencia 6sea hipotonia

Proteinas, energia

Edema

Proteinas

GENERAL _ _ \/_itaminfi E (pr,e_matu_ros),_
Palidez (anemia) hierro, acido fdlico, vitamina
B,,, cobre
. Proteinas
SISTEMA NERVIOSO Confusion mental o
Tiamina
Beri — beri Tiamina

CARDIOVASCULAR

Taquicardia (anemia)

Hierro, acido félico, vitamina
B, cobre, vitamina E
(prematuros)

GASTROINTESTINAL

Hepatomegalia

Energia, proteinas

GLANDULAS

Hipertrofia tiroidea

Yodo
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Patrones de referencia

Las tablas que recogen la velocidad de crecimiento permiten evaluar el ritmo de
crecimiento en periodos cortos de tiempo para una determinada edad, en relacion
con la poblacién de referencia. El ritmo de crecimiento presenta un patron muy
variable en cada individuo en diferentes etapas de su edad evolutiva. Los ritmos
de crecimiento situados por encima o por debajo del percentil 50 de referencia

para una determinada edad sugieren la necesidad de un estudio mas detallado.

Este tipo de graficos son muy Utiles para evaluar la eficacia de tratamientos
nutricionales e incluso otras intervenciones terapéuticas en procesos que se
acompafan de alteraciones en el crecimiento.

En todos los centros de atencidon pediatrica se realiza de manera sistematica la
determinacion del peso, de la talla y del perimetro cefalico con el fin de evaluar el
ritmo de crecimiento de los nifios. Estos datos se comparan con las tablas de
crecimiento de una poblacién sana de referencia. Existen diferentes tablas de
referencia para el peso, la talla y el perimetro cefélico. Es importante seleccionar
como estandares de referencia patrones extraidos de una poblacién sana de
caracteristicas similares al individuo o colectivo motivo de estudio. Organismos
como la OMS y la Academia Americana de Pediatria han venido recomendando
el uso, como patrén de referencia, de las tablas en percentiles publicadas por los
CDC (Centers for Disease Control) en el afio 2000. También pueden utilizarse las
tablas de crecimiento elaboradas por Tanner en el Reino Unido. En Espafa,
Hernandez y cols., confeccionaron unas tablas de referencia a partir del Estudio
Longitudinal de Crecimiento y Desarrollo realizado sobre poblacion infantil de

Bilbao. Estas tablas incluyen curvas de percentiles referencia especificos por
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edad y sexo para el peso, la talla, el indice de masa corporal, el perimetro
braquial, el perimetro cefalico (hasta los 2 afilos de edad) y para los pliegues

tricipital y subescapular desde el nacimiento hasta los 18 afios.

La OMS publicé en abril de 2006 nuevos estandares de referencia para nifios y
nifias de 0 a 5 afos elaborados a partir de los datos recogidos especificamente

para este fin en el WHO Multicentre Growth Referente Study MGRS).

Las medidas de crecimiento y del estado nutricional en nifios se suelen expresar
bien como z-scores 0 como percentiles especificos por edad y sexo.

El z-score es la diferencia, en unidades de desviacion estandar, entre la medida
de un individuo y la media para los nifios de las mismas caracteristicas, edad y
sexo. Por ejemplo, la talla estandarizada (z-sobre de la talla) se calcula
sustrayendo la media de la talla para los nifios de la misma edad y sexo a la
talla observada y dividiendo la diferencia por la desviacion estandar para los
nifios de su edad y sexo. La media y la desviaciéon estandar de la talla, el peso u
otro pardmetro se calculan por métodos analiticos complejos como el método
LMS, gue tienen en cuenta la distribucion y variabilidad de los parametros. En el
ambito epidemiolégico y para facilitar la comparacion internacional se sugieren
utilizar ademas los criterios de Cole, asumidos por el IOTF (Internacional Obesity
Task Force, Grupo de trabajo internacional para la obesidad), para la evaluacion
del sobrepeso y la obesidad, considerando como puntos de corte el valor del
percentil del IMC especifico por edad y sexo correspondiente a un valor para el
IMC de 25 a los 18 afios (sobrepeso) o de 30 (obesidad) en una distribucion de

referencia procedente de diferentes paises.
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Indicadores bioquimicos del estado nutricional

El laboratorio clinico es de gran utilidad complementando la anamnesis y el examen
fisico y antropométrico al realizar una evaluacion nutricional.

Sera de utilidad tanto en enfermedades que posean deficiencias nutricionales como

en aquellas por exceso por el riesgo metabdlico que puedan producir.

Los déficits nutricionales siguen una serie de etapas antes de manifestarse
clinicamente. En primer lugar, los depdésitos de reserva del nutriente se llenan en
forma progresiva. Si los aportes deficitarios se prolongan, los mecanismos
homeostéaticos seran insuficientes para mantener los niveles tisulares y
circulantes del nutriente o nutrientes afectados, presentando valores por debajo del
rango de normalidad. También pueden verse alteradas algunas funciones
enzimaticas e incluso respuestas fisiologicas en las que esté implicado el nutriente

deficitario.

En estos estadios no son evidentes los signos fisicos o manifestaciones clinicas.
Sin embargo, las pruebas bioquimicas si permiten detectar los déficits
nutricionales en etapas subclinicas. Por lo tanto, también permiten confirmar los
déficits de nutrientes para los que se observan ingestas inadecuadas o de riesgo
a partir del andlisis de la ingesta. En otras ocasiones se utilizan como factores
predictivos del riesgo de enfermedad (p. €j., colesterol sérico).

Los resultados obtenidos en la evaluacion bioquimica del estado nutricional se
comparan con los estandares de referencia, o bien con los niveles de corte
obtenidos en sujetos con las manifestaciones clinicas o funcionales del déficit o

exceso del nutriente involucrado.
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Los estados de déficit subclinicos pueden detectarse mediante la determinacion de
los niveles del nutriente o sus metabolitos en una muestra organica que representa
la concentracion corporal total del nutriente o bien la posible deplecion de los
depésitos de reserva. Este tipo de determinaciones se denominan pruebas

estaticas.

Existe también otro tipo de pruebas que determinan la posible alteracion de algunas
funciones bioquimicas en las que intervienen nutrientes especificos. Son las
pruebas funcionales. Pueden consistir en la medicion de la actividad de algunos
sistemas enzimaticos, la concentracion de componentes especificos en sangre que
dependen de un nutriente concreto, o bien, la determinacion de metabolitos

andmalos.

Tanto las pruebas funcionales como las pruebas estaticas pueden verse
afectadas por factores bioldgicos o técnicos independientes del déficit nutri-
cional, lo que puede inducir a errores en su interpretacion. Para evitar la inter-
ferencia de estos factores de confusion es necesario estandarizar el protocolo de
obtencion y manipulacion de las muestras de sangre o de otros materiales

organicos para su analisis.

En general, en la evaluacion del estado nutricional se combinan pruebas estéaticas y

funcionales que permitan obtener unos resultados concordantes mas fiables.

Las pruebas estaticas consisten en la determinacion de los niveles de nutrientes

en liquidos o tejidos biolégicos, habitualmente en sangre, eritrocitos, leucocitos,
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tejidos de deposito (p. €], higado y médula 6sea para el hierro; tejido adiposo para
la vitamina E; hueso para el calcio). También se puede medir la concentracién de
algunos nutrientes en el pelo. Esta técnica se utiliza en cribados poblacionales
para la deteccion de déficit de oligoelementos como el selenio, el cinc o el cobre.
Sin embargo, los champues y tratamientos capilares e incluso el agua pueden ser
factores de confusion.

Recientemente se ha introducido la determinacion de las concentraciones de algunos
oligoelementos en las ufias de las manos y de los pies, aunque la experiencia en

este campo todavia es limitada.

Otro gran bloque de pruebas estaticas es la determinacion de la excrecion urinaria
de los nutrientes o de sus metabolitos. Pueden emplearse para la valoracion
bioquimica del estado nutricional de algunos minerales, vitaminas hidrosolubles

(complejo B, vitamina C) y proteinas, siempre que la funcién renal sea normal.

Algunos indicadores bioquimicos del estado nutricional entran en el cribado habitual
como parte de los examenes de salud en pediatria. Otros, sin embargo, solo se
valoran cuando se desea confirmar una situacion de riesgo estimada, o bien cuando el
diagnéstico o el seguimiento clinico del paciente asi lo requieren. También pueden
ser de interés en estudios epidemiologicos nutricionales. Cuando se sospecha una
enfermedad organica concreta responsable de la desnutricion se realizaran pruebas
diagnosticas especificas coincidiendo con las determinaciones bioquimicas
nutricionales.

Los resultados obtenidos en la valoracion bioquimica del estado nutricional se

comparan con estandares de referencia, o bien con niveles de corte obtenidos en
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sujetos con manifestaciones clinicas o funcionales de déficit del nutriente. Debe
tenerse en cuenta que muchos indicadores bioquimicos del estado nutricional estan

alterados en cuadros de patologia cronica.

Caracteristicas histoldgicas, bioquimicas y clinicas en nifios con
desnutricion aguda grave

Desnutricién L
. Desnutricion
tipo
marasmo edematosa
Mayor frecuencia <1 afio > 1 afio
Proteinas plasmaticas Normales Bajas
Edema No Si
Anemia Mepes Frecuente
frecuente
Avitaminosis No Frecuente
Higado graso No Frecuente
Mucosa intestinal Menor dafio _Dano
importante
Alterac_:lor_\es Si Si
inmunitarias
Esteatorrea Minima Importante

DESNUTRICION EN LA INFANCIA

La desnutricién es causa y consecuencia de pobreza. En los paises pobres, la
desnutricién es causa subyacente de aproximadamente la tercera parte (3,5
millones) de las muertes de nifios menores de 5 afios, muchas de las cuales
se pueden prevenir mediante intervenciones efectivas que aborden el problema

en gran escala.

En América Latina, la pobreza tiene rostro infantil; entre un 25 y un 35% de los
nifos de la regién viven en condiciones de pobreza que se manifiesta en
desnutricion y hambre, a pesar de que en la Declaracién Universal de Derechos

Humanos la nutricién adecuada es considerada como un derecho humano basico,
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gue no ha sido activamente defendido, respetado, protegido y promovido. Una
declaracion publicada en un boletin de UNICEF ilustra la situacion de la nifiez
latinoamericana: "Los nifios y niflas latinoamericanos estan expuestos a una
doble circunstancia negativa: forman parte de sociedades muy desiguales, que
no les aseguran a todos las mismas oportunidades; y ademas viven en
sociedades con menores recursos, por lo que una proporcion muy elevada de ellos
no tiene acceso a niveles minimos de consumo béasico en alimentacion, salud,
vivienda, educacién y recreacion. De esta manera, ven gravemente limitadas sus
posibilidades de bienestar presente y futuro y, con ello, la situacion de pobreza y

desigualdad se reproduce en el tiempo”.

Desde el punto de vista biolégico, la desnutricién es una enfermedad sistémica
gue afecta, a veces de forma Irreversible, a los nifios menores de 2 afios y que
puede presentarse en diversas formas; las mas frecuentes son: restriccion del
crecimiento Intrauterino que se asocia con un bajo peso al nacer; restriccion
cronica del crecimiento, o que provoca una menor talla respecto de la que
corresponde a la edad; emaciacion o desnutricion aguda, que Implica una
Importante pérdida de peso con respecto a la talla y otras formas menos
visibles como la deficiencia de micronutrientes (p. ej., deficiencias de hierro,

cinc).
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EPIDEMIOLOGIA

Segun la base de datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
prevalencia de la desnutricion global (peso para la edad menor a 2) y aguda
(peso para la talla menor de 2) en nifios menores de 5 afios de América Latina
varia entre 0,8 y 27% y 0,3 y 4,5%, respectivamente. Un nifio desnutrido tiene
un mayor riesgo de morir comparandolo con un nifio eutrofico de la misma edad
y sexo. Los nifios con diarrea y peso para la edad <3 DE tienen 11 veces mas
riesgo de morir que los eutréficos (riesgo relativo RR 12,5; intervalo de

confianza IC 7 a 21). Es importante destacar que los nifios con desnutricion
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moderada y leve tienen también mayor riesgo de morir (RR 5,4;IC 3,7a 7,8y
RR 2,3; IC 1,9 a 2,7, respectivamente). Independientemente del numero
absoluto, las muertes por desnutricibn como causa directa o indirecta son
evitables y existe el conocimiento necesario para prevenirlas, por lo tanto es un
imperativo ético impedir que se produzcan. La OMS ha descrito recientemente
que la desnutricién es un factor asociado al 60% de la mortalidad global del nifio
menor de 5 afios, aunque el porcentaje de nifios que mueren desnutridos
depende de la patologia (p. €j., el 61 % de los nifios muertos por diarrea tienen
desnutricion global). El crecimiento hasta los 5 afios depende mas del
medioambiente que de factores genéticos; las causas de la desnutricion son
complejas y pueden cambiar en el tiempo. Los factores de riesgo o causas de la
desnutricibn pueden ser estructurales, subyacentes e inmediatos; esta
clasificacion es importante en el momento de definir intervenciones para la

prevencion.

La estructura politica, econémica y social, las migraciones, el acceso a la
educacién y a los servicios basicos, la disponibilidad de recursos para la
compra de alimentos y el cuidado de los nifios pequefios son algunos de los
factores que deben tenerse en cuenta en el momento de analizar el contexto
en que se desarrolla la desnutricion. Los altos requerimientos nutricionales y la
frecuencia de patologias que impiden la absorcion normal de nutrientes (p. €j.,
diarrea) aumentan sus requerimientos (infecciones) y la dependencia de otra
persona para poder alimentarse son factores que aumentan el riesgo de

desnutricion en los ninos,
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Los nifios hospitalizados tienen mayor riesgo de desnutricion, ya que es
frecuente que tengan mayor rechazo alimentario (anorexia propia de su
patologia, condiciones organolépticas y temperatura Inadecuada de los
alimentos), aumento de los requerimientos nutricionales debido a la patologia
subyacente, ayuno frecuente debido a los examenes diagndsticos, alteracion
en la absorcion de nutrientes e interaccion con farmacos. Es importante tener
en cuenta que muchos de los nifios que sufren internaciones hospitalarias por
patologias infecciosas (p. €j., neumonia, diarrea) tienen una desnutricion de

base.'®

FISIOPATOLOGIA Y MANIFESTACIONES CLINICAS

Conocer la fisiopatogenia de la desnutricion es indispensable para entender a
evolucion clinica, prevenir las complicaciones y realizar el tratamiento. El tipo
de desnutricion depende de la calidad de la alimentacidn, la edad y la patologia
acompafante. Se ha asociado la desnutricion marasmica con la deficiencia
caldrica proteica y la desnutricion edematosa con la deficiencia de proteinas. El
aumento del estrés oxidativo, mayor en la desnutricion edematosa, junto a la
disminucién de la capacidad oxidativo del organismo, es responsable de varias
de las modificaciones fisiopatologicas y manifestaciones clinicas en estos
pacientes. La desnutricion edematosa se caracteriza por la presencia de
edema, infiltracion grasa del higado y lesiones de la piel. Los nifios afectados
tienen altas tasas de muerte (40-60%) asociada a bronconeumonia,

septicemia, gastroenteritis y desequilibrios hidroelectroliticos.
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Aunque clasicamente se dice que la desnutricion edematosa no se observa en
América Latina, hemos publicado informes que dan cuenta de su existencia en
la region. La teoria clasica sostiene que las modificaciones de la proporcion
entre los aportes proteico y energético de la dieta producen una respuesta
hormonal. En el caso del nifio con marasmo, en el que se produce déficit de
energia y proteinas, se desarrolla una adaptacion metabodlica que lleva a la
disminucién del metabolismo (baja concentracion de insulina y aumento del
cortisol). La disminucibn de las hormonas tiroideas genera una menor
produccion de calor (termogénesis) y consumo de oxigeno, que colaboran en la
conservacion de proteinas y energia. El nuevo equilibrio del desnutrido es fragil
y facilmente sobrepasado por la presencia de infeccion; cuando ésta aparece
generalmente conduce a la desnutricibn edematosa. Algunos trastornos
frecuentes en nifios desnutridos, como cuadros infecciosos, sobre crecimiento
bacteriano intestinal y aumento del hierro plasmatico favorecen la produccion
de radicales libres; esto causa un cuadro clinico con edema, higado graso y
lesiones en piel y faneras. La desnutricién no afecta de la misma forma a todos
los 6rganos y sistemas. La pérdida de mas del 50% del contenido de nitrégeno
del musculo se produce a expensas de la pérdida de proteinas solubles y
contractiles, ademas hay un aumento del agua corporal. Por otro lado, durante
la recuperacion nutricional el aporte caldrico proteico conduce a la sintesis de
nuevo tejido, pero la proporcion de grasa por gramo de tejido neoformado
puede variar en relacion con la cantidad absoluta de energia aportada. La
funcién renal esta disminuida, lo que dificulta la capacidad para mantener la
homeostasis del medio interno; asi, el manejo del agua, la capacidad de

concentracion renal, la excrecion de iones hidrogeno libres, la acidez titulable y
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la produccion de amonio como respuesta a una carga de acido son menores
que lo normal.

En los casos en que el espacio extracelular esta expandido aparece edema,
aunqgue su patogenia no es del todo clara. En este tipo de pacientes es habitual
encontrar una mayor proporcion de agua corporal por kilo de peso corporal,
debido también a un aumento del agua a nivel muscular (sin aumento de la
masa magra). Aunque el sodio plasmatico puede estar disminuido en los nifios
con desnutricion edematosa, siempre hay exceso de sodio corporal total. La
presencia de diarrea y la disminucion de la ingesta con frecuencia son
responsables del déficit de potasio que se observa en los nifios desnutridos
graves, aunque la concentracién en la sangre no siempre esté disminuida. Por
ejemplo, en nifilos con deshidratacion grave la acidosis metabodlica que se
produce genera una inhibiciébn de la secrecion renal y, un intercambio por
hidrogeno que obliga a la célula a expulsar potasio al medio extracelular,
situacion a la que también colabora el catabolismo celular. La hipopotasemia
estd asociada a un mayor riesgo de muerte; como sus manifestaciones clinicas
son inespecificas (distension abdominal, vomitos, disminucién o ausencia de
los ruidos hidroaéreos, hiporreflexia y trastornos del ritmo cardiaco) es
importante pensar en esta alteracion ante la aparicion de uno o mas de los
sintomas mencionados. La baja concentracion de potasio intracelular promueve
la retencion de sodio y de agua, lo que favorece la aparicion de edema. Es
importarte resaltar que el edema puede coexistir con la deshidratacion, ya que
la cantidad de liquido se modifica de manera distinta en los distintos
compartimentos, aumenta en el extravascular y disminuye a nivel celular y

vascular.
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La disminucion de la masa cardiaca y la posibilidad de sobrehidratacién con
insuficiencia cardiaca, justifica evitar el uso de la via intravenosa para hidratar a
estos nifios, excepto en caso de shock, oportunidad en la cual debe utilizarse
con precaucion y en infusion lenta. Pocos estudios han medido las
concentraciones de magnesio en nifios desnutridos. Singla, et al., observaron
qgue los nifios de 3 meses a 5 afios con desnutricion moderada y grave tienen
concentraciones plasmaticas de magnesio mas bajas. La mitad de los nifios
con marasmo tenian hipomagnesemia (<1,56 mg/dL). El hierro, el cobre y el
cinc estan disminuidos en nifios con desnutricion grave. El cinc es uno de los
micronutrientes que mas atencion ha recibido en las Gltimas décadas. La
deficiencia de este oligoelemento estad asociada a restriccion del crecimiento,
diarrea persistente, cicatrizacion lenta, alteraciones de la funcion inmunitaria y
mayor morbimortalidad en nifios desnutridos graves. Debido a la frecuente
deficiencia de este micronutriente en los desnutridos, existe consenso acerca
de que debe aportarse en cantidades adecuadas para lograr una composicion
corporal normal durante la recuperaciéon nutricional. La suplementacion de cinc
favorece la sintesis de tejido neoformado y es un intermediario del metabolismo
del nitrogeno. También el cobre ha sido reconocido como un oligoelemento
fundamental en la nutricién. Su deficiencia produce anemia, semejante a la que
ocurre por deficiencia de hierro, ademas de leucopenia, neutropenia, anomalias
Oseas y defectos inmunitarios. En niflos con desnutricibn aguda grave y
moderada la masa eritrocitaria circulante esta disminuida, lo que deriva

frecuentemente en grados variables de anemia.
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Esta es de tipo multifactorial; en su génesis participan la restriccion
caloricoproteica, la deficiencia de hierro, folato, vitaminas y oligoelementos;
también desempefian un papel las infecciones tanto bacterianas como algunas

parasitarias y las pérdidas sanguineas.

ENFOQUE, DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

Desde un punto de vista etiologico, la desnutricidbn puede clasificarse en primaria
0 secundaria, generadas a partir de la falta de ingesta y por el impacto biol6gico
determinado por diferentes patologias, respectivamente. Segun su gravedad, la
desnutricién se puede clasificar en leve (entre -1 y -2 DE), moderada (entre -2y -3
DE) y grave (menor que -3 DE). La desnutricién aguda grave también puede ser
diagnosticada por la presencia de edema bilateral de ambos pies. Desde un punto
de vista fisiopatolégico, la desnutricibn puede ser clasificada como tipo
marasmica, edematosa o mixta (en los casos en que los nifios presenten
manifestaciones clinicas de ambas). Aunque el marasmo es la forma mas
frecuente de desnutricion, la morbilidad y la mortalidad asociadas a la forma

edematosa es mayor

Desde el punto de vista antropométrico, los tres Indicadores fundamentales para
medir el estado nutricional son el peso para la edad (P/E), la talla para la edad
(T/E) y el peso para la talla (P/T), y se utilizan para distinguir el tipo y el grado de

desnutricion.

Cuando un nifio, por alguna razon, comienza a desnutrirse, lo primero que ocurre

es que pierde peso, por lo tanto su peso sera menor que el que deberia tener un
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nifio a su edad; por lo agudo del cuadro, inicialmente la talla no se ve afectado. Si
esta situacion se prolonga, el nifio se adapta mediante una serie de mecanismos
endocrinos metabdlicos y deja de crecer. Como consecuencia, su talla sera menor
que la que le corresponde tener a su edad y la relacion talla para la edad
disminuird. Como la talla del nifio se halla disminuida y su peso también, su peso
tedrico no serd muy distinto del que le corresponde tener para su talla real y por lo
tanto su peso para la talla sera normal. Finalmente, si por alguna razon el nifio
con desnutricion cronica sufre un episodio intercurrente (principalmente
infeccioso), vuelve a perder peso, por lo que su relacion peso para la edad sera
aun mas baja, la relacion talla para la edad continuara disminuida y se observara
un bajo peso para la talla al disminuir esta relacion. En resumen, el préximo
cuadro muestra como se comportan los diferentes indicadores nutricionales en

cada tipo de desnutricion

En algunas regiones en las que no se cuenta con los elementos necesarios para
medir peso y talla, se puede utilizar el perimetro braquial como tamizaje

nutricional inicial.*’

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA DE LA DESNUTRICION

P/E PIT T/IE
Eutréfico Normal | Normal | Normal
Desnutricion aguda Bajo Bajo Normal
Restriccién del crecimiento Bajo Normal | Bajo
Desnutricion crénica agudizada Bajo Bajo Bajo

P/E, peso para la edad, P/T, peso para la talla, T/E, talla para la edad
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TRATAMIENTO

Existen diferentes modalidades para tratar la desnutricion. La hospitalizacion debe
utilizarse exclusivamente, y durante el menor tiempo posible para tratar las
complicaciones y estabilizar al paciente. La hospitalizacion conlleva una serie de
problemas como la interrupcion de las relaciones familiares, el traslado desde un
area rural a la ciudad, el cese de actividades laborales de la madre, gastos de la
familia y otros. El tratamiento en centros cerrados de recuperacién nutricional
debe reservarse para las situaciones en las cuales la desnutricion grave es muy
frecuente y las condiciones de vida de la familia no permiten la recuperacion del
nino en el hogar; se debe tener en cuenta que este tipo de modalidad
habitualmente dificulta las relaciones familiares. Los centros abiertos o centro
diurnos son establecimientos donde los nifios permanecen la mayor parte del dia.
Ahi, ademas de alimentarse, participan de actividades de estimulacion psicomotriz
y educativas. En este tipo de centros la madre participa activamente del
tratamiento del nifio, y ademas puede integrarse a programas educativos
destinados a ella y su familia. La eleccion de modalidad de tratamiento debe
considerar la gravedad del cuadro clinico, la eleccién de los padres, el costo del
tratamiento (el tratamiento ambulatorio es 7 veces mas barato que el tratamiento
en centros cerrados), la disponibilidad de infraestructura sanitaria, el sistema de

apoyo social disponible en la comunidad y la educacién materna.

El manejo clinico de la desnutricion aguda grave constituye un gran desafio para

el equipo de salud, dado que las alteraciones ya descritas afectan todos los

organos y sistemas y predisponen a complicaciones que son las que finalmente
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causan su elevada mortalidad. En la actualidad se dispone de un protocolo
actualizado de la Organizacion Mundial de la Salud que incluye diagndstico,
evaluacion de la gravedad, manejo de las complicaciones, alimentacion en las
diferentes etapas, estimulacion de desarrollo y pautas para que la madre y la
familia sigan las indicaciones en su domicilio hasta lograr la rehabilitacion. Los
objetivos del manejo de la desnutricion aguda grave son: reducir el riesgo de

muerte, disminuir los dias de internacion y facilitar la rehabilitacion.

Las primeras 48 horas de internacion son fundamentales para identificar y tratar
las complicaciones que ponen en peligro la vida del paciente. Las mas frecuentes
son hipoglucemia, hipotermia, desequilibrio hidroelectrolitico e infecciones;
ademas se deben identificar otros problemas como anemia, signe de trastornos
oftalmicos por carencia de vitamina A e insuficiencia cardiaca. La base
fundamental del tratamiento es una evaluacion clinica minuciosa, vigilancia
permanente y anticipacion de problemas, lo que no es una tarea sencilla dado que
las manifestaciones de desnutricion aguda grave que induce la letargia, flacidez,
pérdida de conciencia, piel seca con pliegues, ausencia de fiebre y palidez se
confunden con los signos clinicos que indican hipotermia, hipoglucemia,

deshidratacion, infeccion e incluso septicemia.

En la mayoria de los casos el periodo de estabilizacion dura 7 dias, un tiempo
mayor induce a pensar en diferentes complicaciones. Desde el inicio del
tratamiento se debe considerar la alimentacion en pequefas cantidades elevada
frecuencia. La prevencion y el control de la glucemia es de vital importancia por lo

que, ante una sospecha clinica de hipoglucemia, se debe iniciar el tratamiento por
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via oral si esta consciente, de lo contrario, por soélida nasogastrica o0 via
intravenosa. Una glucemia normal induce a mantener una temperatura corporal
adecuada, que adicionalmente requiere ubicar al desnutrido en una habitacién sin
corrientes de aire, climatizada, evitar innecesarios examenes de laboratorio y

controlar la temperatura corporal cada 30 minutos.

La patologia infecciosa, muy frecuente en estos nifios, suele asociarse con
hipotermia e hipoglucemia. Otra complicacion frecuente es la deshidratacion; en el
desnutrido grave las manifestaciones clinicas de ambas pueden confundir. El
manejo de la deshidratacion del desnutrido agudo grave requiere la utilizacion de
sales de rehidratacion oral con menor contenido de sodio y mas alta de potasio,

limitando al maximo el uso de hidratacion intravenosa.

Tanto la rehidratacion oral como la intravenosa deben tener un seguimiento
estrecho: cada media hora durante 2 horas, una vez por hora durante las 6-12
horas siguientes. Segun el contexto del cuadro clinico que presente el paciente,
verificar frecuencia respiratoria, pulso, diuresis, frecuencia y volumen de heces y
vomitos, y signos de sobre hidratacion porque puede conducir a la insuficiencia
cardiaca.

Parte del manejo de desnutrido agudo grave consiste en sospechar y tratar en
forma temprana las infecciones, septicemia y shock séptico; el manejo sigue
lineamientos estandarizados, con las siguientes precauciones: evitar hipotermia,
hipoglucemia, manipulaciones innecesarias y sobre hidratacion, sospechar e
identificar de forma temprana insuficiencia cardiaca congestiva y no administrar

hierro durante el episodio infeccioso. La alimentacion es una parte fundamental
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para lograr la recuperacion en plazos previstos, los aspectos centrales de esta

actividad son:

La utilizacion de dos férmulas, una para la estabilizacion conocida como
F75 por la concentracion de kcal por 100 ml y otra para iniciar el proceso
de recuperacion, la F100.

La incorporacion de un complejo vitaminico mineral, que cubre las
necesidades de ambas fases del tratamiento.

El inicio temprano de la alimentacion, indicada cada 2 horas, durante las
primeras 48 horas de internacion, ayuda a prevenir la hipoglucemia, la
hipotermia y apresurar la fase de estabilizacion, que continda con un
aumento progresivo de la cantidad de férmula y la disminucion gradual de

la frecuencia de las tomas, como se indica a continuacion:

Dias Frecuencia Volumen/kg/toma Volumen/kg/dia
1-2 cada 2 horas 11 ml 130 ml
3-5 cada 3 horas 16 ml 130 ml.
6 0 mas cada 4 horas 22 ml. 130 ml.

El signo que sefala el inicio de la fase de rehabilitacion es el retorno del
apetito, que aparece 6 a 7 dias después de comenzada la recuperacion.
Durante esta fase, la ingesta es elevada y se produce aumento de masa
corporal (>10 g/kg/dia). Para evitar el consumo subito de cantidades
elevadas de formula, se realiza una transiciébn gradual entre la formula
inicial (F 75) y la férmula de recuperacion (F 100); una vez instalada esta

tltima, el incremento es de 10 ml hasta que se observe restos en el
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biberon. En la practica, cuando el nifio deja algun alimento sin comer, las
ingestas son de aproximadamente 180-200 mL/kg/dia. En este momento
se debe iniciar la administracion de acido folico (5 mg una vez y 1 mg
diodo) y hierro (3 mg/kg/dia).

La evaluacion del progreso se realiza por la tasa de aumento de peso,
controlado diariamente antes de la primera toma de alimentos del dia.

Parte de la atencion de estos nifios es el estimulo psicomotor: se debe
considerar el brindar una atencion afectuosa y sensible, proveer un
ambiente estimulante y alegre, administrar una terapia de juego
estructurada durante 15-30 minutos por dia, actividad fisica tan pronto el
nifio esté suficientemente bien, apoyar toda la participacion posible de la
madre (p. €j., consuelo, alimentacion, bafio, juego), estas practicas deben
ser continuarse en el hogar.

El seguimiento se realiza hasta que se alcance un peso para la talla (P/T)
del 90% (equivalente a una DE de -1), momento en que se considera que

el nifio se ha recuperado

Durante la etapa de rehabilitacion el nifio desnutrido necesita la interaccion con otros

nifios y adultos. Es importante ensefiar a los padres cémo alimentar al nifio con

alimentos ricos en energia y nutrientes y aplicar la terapia de juego estructurada.

Penny, et al., han destacado el importante papel que desempefia la educacion de

los cuidadores del nifio en cuanto a puericultura, practicas alimentarias, control de

seguimiento y la participacion de los agentes comunitarios de salud para el

seguimiento de los nifios en sus respectivas comunidades. Para el tratamiento

comunitario se excluyen los nifios desnutridos menores de 12 meses, con algun
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riesgo de mayor morbimortalidad, domicilio desconocido y enfermedades congénitas
y aquellos que residen a mas de 10 km del servicio de salud. Son elegibles para
tratamiento comunitario los nifios cuyos padres estan dispu