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INTRODUCCION 

La desnutrición es un proceso patológico muy frecuen­
te en México y otros paises en desarrollo, constituyendo 
un problema de Salud Pública: aunque también se presen-­
ta en la población marginada de los países industrializa 
dos y de manera secundaria a otras enfermedades. -

La O.M.S. considera que en el mundo,500 millones de -
personas sufren desnutrición moderada o severa (l), 100 
millones son ninos menores de 5 anos de edad (2) y alre­
dedor de 15 millones mueren cada ano debido a infeccio-­
nes secundarias a la depresión inmunológica (3-4). La -­
frecuencia de desnutrición e infección simultáneas ha o­
riginado la hipótesis de que la desnutrición despoja al 
huésped de algunos de sus mecanismos de defensa contra -
la infección: tanto la desnutrición como la infección 
pueden resultar de pobreza, ambiente contaminado y otros 
factores socioculturales adversos (2-3). 

Los lactantes con desnutrición severa ( III grado) su 
fren frecuentemente de infecciones y algunas llegan a pQ 
ner en peligro su vida: si conocieramos su estado inmu-­
nológico podríamos intensificar su tratamiento y mejorar 
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su pron6stiro. 

En intento de solucionar en parte esta patologia, el 
objetivo de este trabajo es determinar que datos clini­
cos o de laboratorio nos indican cuando un' lactante con 
desnutrición severa, presentará infecciones con mayor -
frecuencia y gravedad. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La desnutrición se origina por la falta y/o mala uti­
lización de los nutrientes, identificando a las ·personas 
que la sufren por: 

l) S.ignos universa les: dilución, hipofunción y atrofia 
2) Signos circunstanciales y 
3) Signos agregados (5) 

Se define como 11 un estado patol6gico, inespecífico, 
sistémico y potencialmente reversible, que se origina co­
mo resultado de la deficiente utilización por las célu-­
las del organismo de los nutrientes esenciales: que se a­
compaña de variadas manifestaciones clinicas de acuerdo a 
factores ecológicos y que reviste diversos grados de in-­
tensidad " (5-6). Por esta intensidad ( gravedad o seve -
ridad), el or. Federico Gómez (6) la clasificó en : 

Desnutrición de I grado, cuando el déficit de peso es -
igual o mayor del 10')(,, pero menor del 25%, en relación 
al promedio para su edad. 

Desnutrición de II grado, cuando el déficit de peso es­
tá entre el 25 y el 39%. 
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Desnutrici6n de III grado, cuando el ·défisit Ae :peso ...;· 
es igual o mayor del 40%. 

Aunque existen otras clasificaciones en la literatura 
médica universal, ésta tiene.aceptaci6n y_d_i.vulgaci6n. in­
ternacional y es utilizada por vari6s autores ~e-n --diver-­
sas regiones. ( 7-9) 

cuando el déficit en el ingreso protein-cal6rico al -
organismo ocasiona desnutrición severa, se considera de 
tipo marasmo y cuando se acompaña con edema por "causa -
nutricional 11

, de tipo Kwashiorkor; siendo'J.frecuente en-­
centrar formas mixtas. (5) 

LOS niños desnutridos presentan infecciones frecuen-­
tes , la infección produce pérdida de peso que contribu­
ye al incremento de la desnutrición y ésta, al ser más -
severa favorece la adquisición de en~ermedades infeccio­
sas con mayor frecuencia y gravedad; de no romperse esta 
interacción mutua, es ~ada vez más grave la frecuencia -
de las infecciones y la intensidad de la desnutrición. 

Durante las infecciones se pierden nutrientes por vó­
mitos, diarrea. aumento de nitrógeno urinario, aumento -
del catabo~ismo tisular. secuestro de nutrientes, sinte­
sis preferencial de proceínas protectoras y formación de 
enzimas vitales. (10) 

En la desnutrición existen alteraciones inmunológicas 
especificas e inespecíficas, que favorecen la instalaci6n 
de infecciones, resultando una morbilidad y mortalidad~ 
levadas en los niños que la sufren. (l,2,11) 

Las alteraciones inmunológicas que se han descrito en 
niños desnutridos, se localizan a nivel de inmunidad ce­
lular, inmunidad humoral y de los mecanismos inespecifi­
cos de defensa: la máS afectada es la inmunidad celular, 
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mencionándose principal,_mente en este nivel: 

l.- Disminuci6n en la proporci6n·de linfocitos T circulan 
tes, que forman rosetas tempranas E (8,12-17),que son 
susceptibles de aumentar a la estimulaci6n con timo-­
poietina (8). Chandra, (14) encontr6 una correlaci6n 
entre el grado de déficit de peso y la reducci6n de -
rosetas E. 

2.- Aumento de las células null,(8,12), que por su com -­
portamiento bioqui.mico se ha considerado que pueden -
corresponder.a linfocitos T indiferenciados o inmadu­
ros. ( 12) , · 

3.- Mayor frecuencia de infecciones, si disminuye el por­
centaje de rosetas E; reportándose más infecciones 
cuando los ninos tienen menos del 5()%. (17) 

4.- Disminuci6n en las reacciones cutáneas de hipersensi­
bilidad retardada, con disminuci6n en el número de -­
respuestas positivas y en el diámetro de induraci6n. 
(13-15,18,23) Estando alterados los tres mecanismos: 
sensibilidad, reconocimiento y reacci6n inflamatoria. 
(19) 

S.- Reducci6n en el tamano y peso del timo, con menor can 
tidad de linfocitos.(23) 

6.- Reducción del tejido linfoide, que se advierte en el­
menor tamano de las amigdalas (18,20,23), así como -­
un número menor.de linfocitos en las zonas paracorti­
cales de los ganglios linfáticos y menor actividad en 
los centros germinales. (23) 

7.- Disminuci6n en las reacciones condicionadas por mit6-
genos y antígenos, que resulta en una escasa transfo!:_ 
maci6n linfocítica (14,15,17,18,23) aunque Schlesin­
ger (21), report6 una transformaci6n linfocítica nor­
mal en ninos con marasmo. 
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8.- Menor -cantidad de linfocitos intraepitelial.es en el -
intestino delgado y menor extensi6n de las.placas de 
Peyer. (23) 

9.- Disminuci6n de las células T }l "auxiliares", con re-­
ceptores en la superficie celular para IgM y aumento 
de las células T (gama) "supresoras", con'receptores 
en la superficie celular para .IgG. ( 12) 

10.- Disminuci6n de los factores inhibidor de la migraci6n 
de macr6fagos(FIM) y del inhibidor de la migraci6n de 
leucocitos (FIL) que producen normalmente los linfo­
citos. Heresi (2), encontr6 que la actividad de FIL 
inducida por la desnutrici6n proteico-cal6rica esta­
ba _aumentada significativamente. 

En la inmunidad humoral encontramos descrito: 

l.- Número de células B normales (12,13,16,17),pero que -
pueden estar aumentadas en comunidades con medidas -­
sanitarias deficientes, donde hay exposici6n a micro-
organismos pat6genos • (12) · 

2.- Aumento en la proporci6n de linfocitos B alfa. (12) 

3.- Reducci6n en el número absoluto de linfocitos B,que -
se refleja por linfopenia. en el 9% de los nifios desn~ 
tridos (20), el 15% (18) y hasta el 33% de los desnu­
tridos infectados. (24) 

4.- Inmunoglobulina G en cifras normales o aumentadas --­
(9, 16, 18, 20, 23, 25-30) atribuido por varios autores a 
infecciones repetidas de piel o tracto digestivo y r~s 
pira torio. 

5.- Inmunoglobulina a.disminuida: en ausencia ·de infeccig_ 
nea (18), cuando se inicia la desnutrici6n (18,30),en 
recién nacidos con peso bajo para la edad gestacional 
(31) y en ·recién nacidos o lactantes ·con desnutrici6n 
muy severa. (30,31) 
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6.-" síntesis reducida, pérdida gastrointestinal y dismi­
nución de la vida media plasmática de la inmunoglo­
bulina G, cuando se asocia infección a la desnutri-­
ción. (2) 

7.~ Deficiencia de anticuerpos específicos, a pesar de -
cifras normales o aumentadas de inmunoglobulina G,-­
(18,32) existiendo estudios controvertidos en la fo~ 
mación de anticuerpos y su efectividad, lo que depe~ 
de del tipo y dosis de antígeno, vía de administra-­
ción, edad del huésped y severidad de la desnutri--­
ción. (20) 

8.- Inmunoglobulinas A, M y D, en cifras normales o au-­
mentadas, de manera semejante al comportamiento de -
la inmunoglobulina G (9, 16-18,20,23,25-29,33)repor-­
tándose disminución de inmunoglobulina M en un gru -
pode niños con Kwashiorkor. (30) 

9.- Aumento de la inmunoglobulina E sérica(9,20,27,29) -
que se explica por: a) mayor incidencia de parasito­
sis intestinal (9,20,27) correlacionándose la canti­
dad de inmunoglobulina E con la intensidad de la P.!!. 
rasitosis intestinal (7,9); b) anormalidad de las -­
células T, tanto en las que regulan, como en las que 
suprimen la síntesis de IgE.(7) 

10.- La inmunoglobulina A secretada está disminuida,prin­
cipalmente en lágrimas y líquidos de los tractos re.§_ 
piratorio y gastrointestinal.(26,33,34) Solo Bell y 
cols.(29) han encontrado inmunoglobulinas elevadas -
en líquido duodenal. 

11.- Disminución de células plasmáticas en la submucosa -
del intestino, principalmente de las que contienen 
IgA, ya que las inmunoglobulinas G,M,E y D están en­
cantidades semejantes a controles eutróficos.(34) 

Los mecanismos ipespecificos del huésped desnutrido 
se modifican también, existiendo: 
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l.- Alteraciones en la fagocitosis, tanto por macr6fa-­
gos, como por neutr6filos: reportándose un incremen 
to de la fagocitosis contra células neoplásicas (3J 
y una disminuci6n importante de la fagocitosis con­
tra bacterias y hongos (35,36), Rosen y cols.(24)-­
encontraron que las alteraciones en la actividad-­
bactericida y quimiotaxis de los polimorfonuclea--­
res fueron dependientes de la infecci6n y no de la 
desnutrici6n, en el grupo de niños que estudi6. 

2.- En el sistema del complemento, se describe una re-­
ducci6n en las cifras del complemento hemolítico y 
de las fracciones C3 (18,20,23,37-39), las fraccio­
nes Clq,cls,c2,C5,c6,C8 y C9 están reducidas tam---· 
bién (37): las cifras de C4 permanecen normales --­
(23,27) y algunos autores no encontraron alterada -
la cifra de c3. (16,28) 

3.- Disminuci6n en el grosor (p.e.: grasa subcutánea),­
reducci6n de secreciones (p.e.:moco,sudor),menor m,Q_ 
tilidad (p.e.:ciliar, peristáltica). y aumento en la 
labilidad de las· barreras mecánicas protectoras del 
organismo, principalmente en piel y mucosas.(2) 

4.- Otras alteraciones mencionadas son la menor produc­
ci6n de interfer6n (40), disminuci6n de la concen-­
traci6n en plasma de lisosimas (2) y niveles seri-­
cos bajos de transferrina fijadora de hierro (9,16, 
17,20) y siderofilina.(18) 

Algunas de estas alteraciones se han descrito, en -
forma semejante tanto en ni~os con marasmo, como en 
Kwashiorkor:por ejemplo: la baja proporci6n de linfoci­
tos T que forman rosetas E (15), las alteraciones de la 
hipersensibilidad cutánea retardada, transformaci6n -­
linfocítica y menor tamaño de las amígdalas (20), el -­
comportamiento de las·inmunoglobulinas G,M,A,D,séricas 
(27): la reducción de la inmunoglobulina A secretora --

(26) y del complemento hemolítico (39) 
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Para copocer est~s alteraciones, sé recurre a exáme­
nes de laboratorio siendo algunos laboriosos y comple-­
jos, cuyas técnicas se funda~entan en procesos inmuno~-
químicos. · 

Es fundamental conocer las proporciones de linfoci-­
tos T y B. 

Para determinar la proporción de linfocitos T, se -­
recurre a la formación de rosetas E que ocurre por la -
adherencia espontánea de los eritrocitos de carnero a­
las linfocitos T por medio de enlaces coovalentes,donde 
el receptor del eritrocito es una parte de la molécula­
del ácido ciálico por lo que es útil tratarlos con neu­
rominidasa a fin de exponer estos receptores, lograr u­
na unión más fuerte y como consecuencia una mavor preci 
si6n en la cuenta de las rosetas formadas. Las rosetas 
EAC se forman al unirse los receptores especificas de -
la superficie de los linfocitos B para C3, con los eri­
trocitos sensibilizados primero con. el anticuerpo v de~ 
pués con el complemento. (41,42) 
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OBJETIVOS 

A) Demostrar que los lactantes con desnutrición seve­
ra, presentan una disminución en la proporción de linfo­
citos T formadores de rosetas tempranas (E). 

B) Demostrar que en los lactantes desnutridos la dis­
minución de las rosetas E, secundaria a la depresión en 
la inmunidad celular, se relaciona con la presencia v -­
gravedad de infecciones. 

C) Buscar otras alteraciones inmunológicas.que pro--­
picien la instalación o severidad de infecciones en lac­
tantes con desnutrición severa. 
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HIPOTESIS 

A) Los lactantes con desnutrición severa tienen me­
nor proporción de linfocitos T formadores de rosetas E 
que los eutróficos. 

HIPOTESIS NULA 

A) Los lactantes con desnutrición severa tienen i-­
gual proporción de linfocitos T formadores de rosetas 
E que los eutróficos. 
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HIPOTESIS 

B) Los lactantes con desnutrici6n severa.con una -
proporci6n menor del 50% de linfocitos T, formadores­
de rosetas tempranas (E) presentan con más frecuencia 
y gravedad infecciones, que quienes sobrepasan este -
porcentaje. 

HIPOTESIS NULA 

B) Los lactante~ con desnutrici6n severa, con una­
proporci6n menor del 50% de linfocitos T, formadores 
de rosetas tempranas (E) presentan infecciones con i­
gual frecuencia y gravedad que quienes sobrepasan es­
te porcentaje. · 
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HIPOTESIS 

C) Existen otras alteraciones inmunológicas en los -­
lactantes desnutridos de tercer grado en comparaci6n con 
los eutr6ficos. 

HIPOTESIS NULA 

C) Los lactantes desnutridos de tercer grado no tie-­
nen más alteraciones inmunológicas que los eutróficos. 
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MATERIAL Y METODOS 

PACIENTES. Se estudiaron 50 lactantes desnutridos de­
III grado infectados que ingresaron al Servicio de Pedi~ 
tria Médica Lactantes del Hospital General del Centro M~ 
dico La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social 
entre el 15 de julio de 1982 al 15 de enero de 1983. 

A su ingreso se les realiz6 Historia Clínica completa 
valorándose integralmente y se trataron las complicacio-
nes c¡ue presentaban. · 

Se formaron dos grupos: uno con niveles por arriba -
del SO')(. de linfocitos T formadores de rosetas E tempra­
nas y el otro ~on niveles por abajo del 50% de rosetas­

.. E para compararlos en relaci6n con la frecuencia y gra­
vedad de las infecciones. 
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su edad estuvo comprendida entre uno y 24 meses de e­
dad. 28 Lactantes correspondieron al sexo masculino (56%) 
y 22 del sexo femenino, que correspondió al ~4% de los -­
pacientes. 

Se comparó con un grupo control formado de 20 lactan-­
tes eutr6ficos sanos de 2 a 12 meses de edad. 

LABORATORIO. Se realizaron estudios de laboratorio pa­
ra conocer el estado inmunológico de los pacientes y se -
buscó su relación con sus infecciones. 

Se tomaron 7 ce de sangre para los siguientes exáme -­
nes: 

- Biometria Hemática determinada de acuerdo a la técnica­
habitual del Laboratorio Central del H.G.C.M.R.con el -
fin de obtener la cifra absoluta de linfocitos periféri_ 
ces. 

- Linfocitos T mediante la formación de rosetas E. 
Linfocitos B por la formación de rosetas EAC. 

- Inmunoglobulinas G,A,M por Nefelometria Lasser. 

- Fracciones C3-C4 del sistema de Complemento por Nefelo­
metria Lasser. 

- cultivos: de sangre, heces, orina, liquido cefalorra'l!!l 
deo, secreciones, abscesos y tele de tórax. 

se vigil6 13 evoÍuci6n hospitalaria del paciente,re-­
gistrando las infecciones desmotradas, el tiempo de hos­
pitalización y sus condiciones de egreso. 

15 



. Se analizaron los resultados por métodos estadisti­
cos, utilizando la t de Student y la X2. 
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ESTUDIOS DE LABORATORIO VALORES NORMALES VALORES DEL GRUPO 
CONTROL 

l. B.H. ( linfocitos periféricos) 

2. Linfocitos T (rosetas E) ¡¡ 60.55% 

3. Linfocitos B ( rosetas El\C) 35% 5( 45.85% 

4. Fracci6n C3 del s.c. .90-150 mg/dl ¡¡ 82.21 mg/dl 

5. Fracci6n C4 del s.c. 20-60 mg/dl 5( = 21.00 mg/dl 

6. Inmunoglobulina G ;¡ 1~66 x = 1169 mg/dl 

7. Inmunoglobulina 1\ x 79 x = 110 mg/dl 

s. Inmunoglobulina M 5( = ¡39· ;¡ 137 mg/dl 



RESULTADOS 

En los 50 pacientes con desnutrición severa se en­
contró 132 infecciones, es decir un promedio de 2.64-
infecciones por paciente. Las más frecuentes fueron-­
diarrea en un 37%, bronconeumonia en el 15%, septice­
mia en el 14%. (Gráfica l) 

El motivo de ingreso en el 98% de los pacientes -­
fué - diarrea, además se encontraron otros focos infec 
ciosos destacando bronconeumonia en el 40%,septicemi; 
en el 36%,abscesos en piel 28% e infección de vias u­
rinarias en el 26%. ( Cuadro l) 

Se formaron tres grupos de pacientes de acuerdo a­
la edad a su ingreso: 

Grupo A: menores de 3 meses de edad:l4 pacientes -
que representó un 28% 

Grupo B: entre los 3 a 12 meses de edad:29 pacien­
tes es decir un 58%. 

Grupo C: Mayores de un ano de edad:? pacientes o -
sea un 14% ( Gráfica 2) 
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PROPORCION DE ZNFECCIONES DETECTADAS EN 50 LACTANTES DESNUTRIDOS DE TERCER GRADO. 

( GRAFICA l ) . 
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INFECCIONES DETECTADAS EN SO NI~OS DESNUTRIDOS DE TERCER GRADO ( CUADRO l) 

INFECCION No. PORCENTAJE 

Diarrea 49 98% 
Bronconeumonía 20 40% 
Septicemia 18 36% 
Abscesos en piel 14 28% 
Infección de vías urinarias 13 26% 
Faringitis 11 22% 
Candidiasis oral 4 8% 
Meningoencefalitis 1 2% 
Otitis 1 2% 
Conjuntivitis 1 2% 

TOTAL 132. 100% 
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20 
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5 

EDAD AL INGRESO DE 50 LACTANTES CON DESNUTRICION SEVERA INFECTADOS. 

( GRAFICA 2 ) 

(14) (19) 

l.- Menores de tres meeee de edad. 

2.- Entre 3 y 6 meeee de edad. 

J.- Entre 6 y 12 meses de edad. 

4.- Mayores de un ano de edad. 

PED,MED U\CTANTES 
H.G •. C.M. La Raza 



INMUNIDAD CELULAR 

Los nifios con desnutrici6n de III grado presenta-­
ron menor proporción de linfocitos T formadores de ro 
setas E que ~os nifios eutr6ficos, x = 52 .± 5 •. 2 y x=-
60 + 3.3 (t EE) respectivamente, con una diferencia -
est-;disticamente significativa p<0.05 ( Gráfica 3). 

Sin embargo existen nifios desnutridos de III grado 
con linfocitos T normales () 50 %) y otros con cifras 
bajas { < 50 %) por lo que esta proporción se relacio­
nará con la frecuencia v severidad de las infecciones. 

De los 50 nifios, 19 tuvieron menos del 50% (x =33-
.± 7 ) y presentaron 58 infecciones es decir 3 infec-­
c iones por paciente v 31 niños tuvieron cifras mavo-­
res .del 50% ( x = 64 .± 2) v presentaron 74 infeccio--

. nes que correspondió a 2.4 infecciones por paciente. 
( Gráfica 4) Existió una diferencia altamente signi-­
ficativa al comparar el grupo con niveles por arriba 
del 50% de rosetasE con el grupo con niveles por aba­
jo del 50%. También existió diferencia estadisticamen 
te muy significativa al comparar el último grupo con­
el grupo control eutrófico p< 0.001 

se formaron dos grupos de pacientes respecto a la­
gravedad de la infección considerando infección mode­
rada cuando solo tuvieron uno o dos focos infecciosos 
e-infección severa cuando presentaron septicemia, fa­
llecieron y/o tuvieron tres focos infecciosos. 

La cantidad de linfocitos T en el grupo I (infec-­
ción moderada) fué de x = 58 .± 7 y en el grupo II (in 
fectados severamente) fué de x = 48 ..± 8 a pesar de --
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PROPORCION DE LINFOCITOS T EN LACTANTES DESNUTRIDOS DE TERCER GRADO Y EU'l'ROFICOS 

Porcentaje 
de Linf. 

65 

60 

55 

so 

45 

( GRAFIC!\ 3 ) 

r IV 

Z• Deenutridos de tercer grado infectados n=SO 
IV• l!Utr6ficos nD20 

;¡ :!; DE (tf:\Í!l) °"" 0.05 

I: 52 t 18 (~.2) * 
IVÍ,61 :!; 7 (3,3) 

p < o.os 

PED.MED,LACTANTES 
H.G. C.M.La Raza. 



LINFOCITOS T MENORES 'i MA 'iORES DEL ~O')(. EN LACTANTES DESNUTRIDOS DE TERCER 
GRADO, EN COMPARACION CON EUTROFICOS. 

%Linf. 
T 

6S 

SS 

4S 

3S 

25 

<SO 

( GMFICA 4 ) 

>so 

~ 
~ 

1V 

SO• con menos del 50% de linfocitos T n=l9 
SO• Con más del SO% de linfocitos T n=3l 

IV a EUtr6ficoe nm20 
x ;!; DE (tEE)a< O.OS 

<501 33 ± 14 (7)* 

>so, 64 :t. 1 (2) 

IVs 61 ±'7 di 
:-,-~:' 

p < 0.001 <soi >5o .. 
--'.O'-~:;,_;:-~- - ; 

p < 0.001·. éso/ 1v 

PED MED.Ll\CTANTES 

H.G. C.M. La RaZZI 



encontrarse disminuido no existió una diferencia signi­
ficativa. ( Grafica 5 ). Esto se debe a que algunos pa­
cientes se les tomó la muestra de sangre después de 14-
dias dando tiempo a la normalización de los linfocitos­
T con la recuperación nutricional como se comentará pos 
teriormente. -

Si se excluyen a estos pacientes quedan 19 con infe~ 
ción moderada y 20 con infección severa.Al compararlos­
se encüentra ya con una diferencia muy significativa e~ 
tadisticamente p< 0.01 , los primeros con x = 60 .± 5 v 
los segundos con x = 45 .±. 9. ( Gráfica 6 ) 

Al buscar un valor pronóstico con la cifra de rose-­
tas E de los pacientes desnutridos de III grado se de-­
mostró que los que tienen menos del 50% presentan infe~ 
cienes severas mientras que los que tienen cifras mayo­
res de 50% tienen infecciones moderadas con una confia­
bilidad del 95% • ( Cuadro 2 ) 

Se compararon los iesultados de los pacientes de a-­
cuerdo a su edad distribuyéndolos en 3 grupos con la -
finalidad de conocer si existe un diferente comporta--­
miento inmunológico: Grupo A, menores de 3 meses. Grupo 
B, de 3 a 12 meses de edad. Grupo e, mayores de 12 me-­
ses, sin encontrar diferencia significativa.(Gráfica 7). 

Al comparar los niftos que habian nacido con peso ba­
jo al nacer con los desnutridos eutróficos al nacimien~ 
to tampoco hubo diferencia significativa. ( Gráfica 8 ) 

INMUNIDAD HUMORAL 

En los niños desnutridos se encontraron cifras de -
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PROPORCION DE LINFOCITOS T EN LACTANTES DESNUTRIDOS DE 'l'ERCER GR/IDO CON 
INFECClON MODERADA O Sl!VERA. 

( GRl\FICA 5 ) 

% Linf. 
T 

65 

55 

45 

35 

25 

Mt Con infección moderada n=21 
Si Con infección severa n=29 
* x :!: DE (tEE) .., O.OS 

M1 58 :!: 15 (6.7) * 

S• 4B t 20 (7;6) 

PED.MBD,LACTANTES 
H.G. C.M. LB Raza 

N.S. 



PROPORCION DE LINFOCITOS T EN LllCTANTES DESNUTRIDOS DE TERCER GRADO CON 
INFECCION MODERADA o SEVERA. EXCLUYENDO A 11 Niflos EN RECUPERACION RUTRICIONAL 

( GRAFICA 6 ) 

% Linf. 
T 

65 

55 

45 

35 

25 

M 

M• con infección moderada n•l9 
S• Con infección severa n•20 
• x ± DE (tEE) OC O.OS 

8 
. 
. 
. 

. . 

s 

M1 60 ± 11 (5.5) • 

81 45 ± 19 (9.1) 

p < 0.01 

PED.MED.LACTANTES 

H.G. C.M. La Raza 



VJ\LOR PRONOSTICO DE LOS LINFOCITOS T FORMADORES DE ROSETAS E, EN RELACION A LA 
PRESENCIA Y SEVERIDAD DE INFECCIONES EN DESNUTRICION DE TERCER GRADO.( CUADR02) 

% LINFOCITOS T INFECCION MODERADA INFECCION SEVERA TOTAL 

< so 4 11 lS 

>SO . 15 9 24 

teta 1: 19 20 39 

x2 4. 7S p <.o.os 



PROPORCION DE LINFOCITOS T EN RELl\CION A LA EDAD EN LACTANTES. DESNUTRIDOS DE 
TERCER GRADO. ( GRAFICA 7 ) 

% Linf. 
T 

65 

55 

45 

35 

25 

A B 

A• Menores de tres meaee de edad n=l3 
B• Entre tres y doce meeee de edad nAl9 
C• Mayores de un ano de edad n;s7 

x :1: DE (tEE) "° O.OS 

e 

A• 46 ± 14 (~.6) • 

Bl 57 ± ~8 (8.6) 

¿, so ± 24 (2l.9J 

N.S. 

PEO MEO.LACTANTES 

H.G. C.H. La Raza 



PROPORCION DE LINFOCITOS T EN. Ll\CTANTES DESNUTRIDOS DE TERCER GRADO EN RELACION 
AL PESO AL NACER. ( GRAFICA B ) 

" Linf, 
T 

65 

55 

45 

35 

35 

1 

l• con peao bajo al nacer n•L3 

•....• ··7¡ 
1 

~ 
' 1 ¡ 
l .. J 

2 

2• con peso adecuado al nacer n•26 
* X ± DE (tEE) • 0.05 

11 53 ;t 15 (B.9) 

21 53 ± 19 (7.7) 

N.S. 

PED,MED.LJICTANTES 

H.G. C.M. La Raza 

* 



linfocitos B normales de x = 47 .:!; 3, semejantes con -­
los euttóficos de x = 46 + 3 . La recuperación nutri-­
cional no influyó en esta~ cifras . ( Gráfica 9) 

INMUNOGLOBULINAS 

INMUNOGLOBULINA G 

La IgG estuvo disminuida pero sin existir diferen-­
cia significativa. Los desnutridos de x = 973 + 154 y 
los eutróficos de x = 1169 + 219. La recuperación nu-­
tricional no modificó sus cifras. ( Gráfica 10) 

Los niños menores de 3 meses de edad en comparación 
con los de más edad y grupo control estuvo disminuido­
significativamente p (O.OS y p < 0.01 respectivamente. 
Los menores de 3 meses de edad ( Grupo A) tuvieron x 
720 ± 181, los de 3 a 12 meses de edad (Grupo B) x = -
1000 ± 153, los mayores de un año de edad ( Grupo C) -
x 1369 ± 964 y el grupo control eutrófico ( Grupo D) 
x = 1169 ± 219. ( Gráfica 11) 

Sin importar que ~1ayan nacido con peso bajo ya que­
a l compararlos rJn los niños desnutridos eutróficos al 
nacimiento y el grupo control no existió estadística-­
mente diferencia significativa. Con bajo peso al nacer 
x = 89~ ± 206 , con peso adecuado al nacer x = 1010 ± 
210 y el grupo control eutrófico x = 1169 ± 219. (Grá­
fica 12 ) 

INMUNOGLOBULINA M 

La IgM estuvo disminuida en los desnutridos sin e-­
xistir diferencia significativa con el grupo control 
Desnutridos x = 124 + 23 , eutróficos x = 137 + 26 , .i 
gualando la cifra en-los que existia recuperación nu -
tricional i1 = 140 ± 40 • ( Gráfica 13) 
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PROPORCIOl'I DE LINFOCITOS B EN LACTANTES CON DESNUTRICION DE TERCER GRADO AL 
HOSPITALIZARSE Y EN RECUPERACION NUTRICIONAL, EN COMPARACION CON EUTROPICOS 

% Linf. ( GRAFICA 9) 
B 

65 

I1 47 :!: u 
55 

II1 47 ·± 12 

• 1:-r_, .. , •. ,r:I 
IIJ:1 47 ± e I' t 

11 45 ~ 
1 '! 46 7 r~,. •,.' IV1 ± 

35 

25 

~ 

I II III IV 

(3.1) 

(3. 7) 

(5.5) 

(3.3) 

N.S. 

I• II+IU 0 1111 50 PEO.MEO.LACTANTES 
II• Desnutridos de tercer grado n=39 H.G. C.M. La Raza 
III• Deanutridoa de tercer grado en recuperaci6n nutricional n•Ll 
IV= BUtr6ficoa nas20 

;¡ ± DE {tEE) "' O.OS 



NIVELES SERICOS DE INMUNOGLOBULINA G EN LACTANTES CON DESNUTRICION DE TERCER 
GRl\DO AL HOSPITALIZARSE Y EN RECUPERACION NUTRICIONAL EN COMPARACION CON LOS 

EUTROFICOS ( GRAFICl\ 10 ) 

I9 G 
m9/dl 

2 000 I1 973 ± 541 (154) • 

l 500 

l 000 -

500 

~ 
~ 

L:J 
L .. __ J 

IIr 978 ± 602 (195) 

llir 955 ± 238 (160) 

IVr 1169 .± 468.(219) 

N.S. 

m . 
. 

III IV 

1• II + III n•50 PED.MED.LACTl\NTEB 
II• Desnutridos de tercer grado,al hospitalizarse n=39 H.G. C.M. La Raza 
III• Desnutridos de tercer grado, en recuperaci6n nutricional · n•ll 
IV• Eutr6ficos n~20 
* ;¡ :1: DE (tEE) .. O.OS 



NIVELES SERICOS DE INMUNOGLOUULINA G EN IACTANTES CON DESNUTRICION SEVERA, EN 
RELllCION CON LA EDAD ( GRAFICJ\ _ll ) 

Ig G 
mg/dl 

2 000 

l 500 

l 000 

500 
,_. ___ ;.] 

A B c 

A• Menorea de trea meses de edad n•l4 
B• Entre tres y doce meeee de edad na29 
C• Mayorea de doce meses de edad no7 
D• Eutr6ficoe n•20 

lé .:!; DE .(t BE) oC O.OS 

At 720 .t 314 (lBl) • 

Bt 1000 .t 401 (153) 

Ct 1370 .t 1042(964) 

Dt 1169 .t 468 (219) 

p "'o.os A /B-C 

p < 0.01 A /D 

PED.MED.IJICTANTES 

11.G .• C.M. La Raza 



NIVEL§ SERICOS DE INMUNOGLOBULINA G EN REIJ\CION CON J!:L PESÓ AL NACER, EN 
IACTANTES CON DESNUTRICION SEVERA ( GRAFICA 12 ) 

Ig G 
mg/dl 

2 ººº 

l 500 

1.000 

500 

l p 
D 

l• con bajo peao al nacer nQl6 
2• Con peeo adecuado al nacer n•34 
3• l!Utr6ficos na20 
.* ;¡ t DE (tEE) "° 0.05 

11 897 ± 387 (206) • 

21 1010 ± 602 (210) 

31 1169 ± 468 (219) 

N.S. 

PEO.MEO, LACTANTES 

H.G; c.M. ta Raza 



NIVELES SERICOS DE INMUNOGLOBULINA M EN LACTANTES CON DESNIJTRICION SEVERA AL 
HOSPITALIZARSE Y EN RECUPERACION NUTRICIONAL, EN COMPARACION CON EUTROFICOS. 

Ig M _ 

¡ng/dl 

200 

150 

100 

50 

I 

Iª II + III n-so 

( GRAFICA 13 ) 

o ¡ ¡ 

; .. J " 

II III 

IIº Desnutridos de tercer grado n=39 

I1 

II1 

1 
III1 

IV1 

' 

IV 

IIIª Desnutridos de tercer grado en recupe~aci6n nutricional n•ll 
IV= EUtr6ficos nQ20 
* ;¡ ± DE (tEE) ce O.OS 

124 :i 82 (23) . 
120 :!; 87 (28) 

140 :!; 60 (40) 

137 ± 56 (26) 

N.S • 

PEO.MEO.LACTANTES 
ff.G. c.M. La Raza 



Las cifras fueron semejantes en las diferentes eda­
des comparadas. ( Gráfica 14) 

y también con los de peso bajo al nacer.(GráficalS) 

Al comparar l.os pacientes con infecci6n moderada -­
con los pacientes que presentaron infecci6n severa con 
respecto a la cifra de la IgM en estos últimos hubo c.!_ 
fras menores con nivel de significancia menor de O.OS. 
Infección moderada tuvieron x = 152 .:t 55 e infecci6n -
severa x = 88 .:t 15. ( Gráfica 16) 

Esto es útil como valor p~on6stico ya que al cono-­
cer la cifra de IgM podemos sospechar el grado de sev~ 
ridad de infecci6n en el desnutrido de III grado. (Cua 
dro 3). Lo que significa que aquéllos que tengan ci~-'= 
fras menores de 100 mg/dl de IgM tendrán más infeccio­
nes severas mientras que los que so~repasan esta cifra 
tendrán infecciones moderadas en forma significativa. 

INMUNOGLOBULINA A 

La IgA estuvo disminuida en los desnutridos sin di­
ferencia significativa con el grupo control. Desnutri­
dos x = 89 .:t 13 , control x = 11.0 .:!:. 26. ( Gráfica 17) 

La edad ( Gráfica 18). ni el peso bajo al nacer tuvo 
que ver. ( Gráfica 19) 

FRl\CCION C3 DEL SISTEMA DE COMPLEMENTO 

La fracción C3 del sistema de complemento estuvo 
disminuida muy significativamente en los niftos 
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NIVELES SERlCOS DE INMUNOGLOBULlNA M EN Ll\CTANTES CON DESNUTRlClON SEVERA EN 
RELAClON CON LI\ EDAD ( GRAFlCA 14 . ) 

lg M 
mg/dl 

2501 

200 

150 

r 
1 

100 ) 
l 

\. { 
_ _:._ •. ...l 

50 

A 

A• Menor•• de tr•• m•••• de edad n•l4 
B• Entre trae y doce mese• de edad na29 
C• Mayor•• d• doce me••• de edad nD7 
o- zutr6fico• n•20 

ll :!: DE (tEE) oo O.OS 

Ar 135 ± 120 (69) * 

Br 115 ± 43 (16) 

Cr 141 t 117 (108) 

D1 137 ± 56 (26) 

N.S. 

PED.MED.Ll\CTARTES 
H.G. C,M, La Raza 



NIVELES Sl!lRICOB DE INMUNOGOOBULINA M EN Rl!LACION AL PESO AL NACER EN 
LACTANTES CON DESNU'l'RICION SEVERA ( GRJ\FICA 15) 

Ig M 
1119/dl 

200 

150 

100 

so· 

l• con peso bajo al nacer n•L6 

2 

2• con peso adecuado a1 nacer n~34 

* lf :!; DE (tEE) oC O.OS 

11 147 ± 109 (58) * 

2• li4 :!: 65 (23) 

N.S. 

Peo.MED.Ll\CTANTES 

N.G. C.M. La Raza 



NIVELES SERICOS DE J:NMUNOGLOBULINA M EN LACTANTES CON DESNUTRICION SEVERA E 
INFECCJ:ON MODERADA O SEVERA 

Iq M ( GRAFICA 16 ) 

mg/di. 

200. 

fl 
150 LJ 

¡ 1 
1 1 r ·1 
¡ . l 

100 LJ 

50. 

M• con infecci6n moderada n•l9 
S• Con infecci6n severa n•20 
* x ± DE (tEE) aC O.OS 

• 

Ms 15~ ± 114 (55) • 

s. ee ± 33 (15) 

p <.o.os 

PED. MBD. LACTANTES 
H.G. C.M. La Raza 



VALOR PRONOSTICO DEL NIVEL SERICO DE IgM, EN REIJ\CION A LA PRESENCIA Y SEVERIDAD DE 
INFECCIONES EN DESNUTRICION DE TERCER GRADO. ( CUADRO 3 ) 

NIVEL DE IgM (mg/dl) INFECCION MODERADA INFECCION SEVERl\ TOTAL 

( 100 6 13 19 

) 100 13 7 20 

TOTAL1 19 20 39 

x2 4.35 p<o.05 



NIVJILBS SERXCOS DE INMUNOGLOBULINI\ A EN LACTANTES CON DESNUT!!ICION SEllEIU\ AL 
HOSPITALIZARSE Y EN RECUPERACION NuTRICIONAL, EN COMPARACION CON EUTROPICOS. 

IgA 
m9/dl 

150 

100 

so 

10 

X 

U+ III n•SO 

( GRAFICA 17 ) 

II III IV 

lleanutrido• de t•rcer grado.al hospitalizarse na39 
neenutrido• da tercer grado,en,recuperaci6n nutricional 
1Utr6fico• n•20 
¡¡ ± DB (tH) e O.OS 

lt 89 :!: 45 (13) • 

ll• 89 :!: 47 (15) 

Ill• 91 :!: 41 (27) 

IV1 110 ± SS (26) 

n•ll 

N.S. 

PED.MBD.I.llCTANTES 
ff,Q. C.M. La Raza 



NIVELZS SERICOS DE INMUNOOLOBULINl\ A EN LACTANTES CON DESNUTRICION SEVERA EN 
RELACION CON SU EDAD 

Ig A 
mg/dl 

150 

100 

50 

10 

}\ 

( GRAFICA lB ) 

f·-··-1 
¡___¡ 
¡ 

B c 
A• Menores de tres meses de edad n=l4 
B• Entre trae y doce me•e• de edad nD29 
C• Mayorea de doc• meses de edad nmll 
D• Eutr6ficoa n•20 
* l! :1: DE (tBE) oll O.OS 

D 

lit 95 ± 49 (13) * 
81 89 ± 42 (8) 

Ca 7,7 ± 57 (53) 

DI 110 z 55 (26) 

N.S~ 

PEO. MEO .,Ll\CTANTES 

R.G. C.M. La Raza 



NlVELl'IS S&IÚCOS DE lNMUNO<lLOBULlNI\ 1\ 'EN t.l\CTANT&S CON DESNU'l'R'ICION SEVEM gjl 
RELAClON CON Ef. PESO AL NACER 

( GMFICA 19) 

19 1\ 
mg/dl 

150 

100 

so 

10 
2 

i~ con peeo bajo al nacer n#l6 
2~ con pQao adecuado al n&ear n~34 

i< j; DE (tEE) ""O.OS 

lt 83 ± 50 (26) ,* 

2t 92 ~ 43 (15) 

N.S. 

PEO.MEO.LACTANTES 
a.o. c.M. La R~7.a 



desnutridos al compararlo con el grupo control p <. O.Ol. 
Desnutridos de x = S7 + 7 , excluyendo los de recupera­
ción nutricional X = SS ± 8, grupo control x = 82 ± 9 • 
La recuperaci6n nutricional incrementó sus cifras pero 
no significativamente x = 64 + 13, por lo que sigue e -
xistiendo una disminución sig;ificativa en'relaci6n con 
el control pero ya con un valor de p <O.OS, esto se de­
be a que la normalización de la cifra de C3 requiere de 
29 días según ·10 refiere Sirisinha, Chandra y suskind -
( 37, 38 ) • ( Gráfica 20 ) 

Por grupos de edad todos tienen cifras disminuidas -
en relaci6n con el control sin existir entre ellos dife 
rencia significativa. Grupo A: menores de 3 meses, X =-
47 + 14, grupo B: entre 3 a 12 meses de edad x = 62 +10, 
grupo C: mayores de 12 meses, x = S6 ± 16. (Gráfica 21) 

Los que tuvieron peso bajo al nacer tuvieron cifras­
de C3 más bajos que aquellos que habían nacido con peso 
adecuado pero no en forma significativa,(Gráfica 22) • 
Peso bajo al nacer x = 49 ± 11, peso adecuado al nacer­
x = 61 ± 9. 

FRACCION C 4 DEL SISTEMA DE COMPLEMENTO 

La fracción C4 del sistema de complemento no se mod_! 
ficó con la desnutxición y no existió diferencia signi­
ficativa al considerar la edad ni el peso bajo al nacer 
desnutridos x = 2S ± 3 , eutróficos x = 21 ± 4. ( Grá-­
fica 23 ) 

Es importante destacar que el 18% de los pacientes a 
su ingreso tuvieron linfopenia menor de 2SOO linfocitos 
absolutos/ mm3 y todos presentaron infección severa, a­
demás el 6% tuvo linfocitosis absoluta ( más de 10,000 
por mm3) presentando también infección severa. Por lo -
que este dato debe de tomarse en cuenta como un dato fi 
dedigno de severidad en los pacientes desnutridos de --= 
tercer grado.( cuadro 4) 
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NIVELES SERICOS DE LA FRJ\CCION C3 DEL CH EN LACTANTES CON DESNUTRICION SEVERA 
AL HOSPITALIZARSE Y EN RECuPERACION NUTRICIONAL, EN COMPARACION CON EUTROFICOS 

( GRAFICA 20) 

C3 
mg/dl 

100 
I• 57 ± 25 (7) • 

• II1 ,55 ± 26 (B) 

75 
III1 64 ± 19 (13) 

IV1 82 ± 19 (9) 

r"!'·--·- 1 11 ! ---.,¡ p < 0.01 so ¡ 1 L._ __ _j 

25 

III IV 

I• II + III n•SO 
II• Desnutridos de tercer grado al hospitalizarse n•39 
III•De~nutridos de tercer grado en recuperaci6n nutricional n•ll 
IV• Eutróficoa n=20 

X ± DE (tEE) OC O.OS 

PED.MBD,Ll\CTANTES 
ff,Q, C.M• La Raza 



NIVELES SBRICOS DE LI\ FRACCION CJ DEL CH EN Ll\CTANTES CON DESNU'l'RICXON SEVERA 
EN RELl\CION CON SU EDAD 

C3 
mg/dl 

100 

75 

50 

25 

( GRAFICA 21) 

1 
A D e 

A~ Menores de tree meses de edo..1d fl":"'"l4 
ai= Entre tres y docl' meec~r. de e•l.ici n~2CJ 

e= Mayores de doce meses ciP. P.d~rl n~11 
D= Eutróficoa n=20 

R !: i11> itEE) oc: o.os 

• 
D 

Ai 

B1 

C1 

Di 

47 :1: 24 (14) • 

62 ± 26 (10) 

56 ± 18 (16) 

82 :t 19 (9) 

N.S. 

PED.MP.D. !J\CTANTES 

lt.G. C.M. La Raza 



NIVELES SERICOS DE LA FAACCION C3 DEL CH EN LACTANTES CON DESNUTRICION SEVEAA 
EN RELACION CON EL PESO AL NACER 

C3 
mg/dl 

100 

75 

50 

25 

• El 

( GRAFICA 22) 

la COn pe80 bajo al nacer na 16 
2~ con peao adecuado al nacer n•34 
* X ± DE (tJ;:E) C O.OS 

11 49 ± 20 (11) • 

21 61 t 26 (9) 

N.S. 

PED.ME:D.LACTANTES 

a.a. c.M. La Raza 



NIVELES SERlCOS DE LA FRACCION C4 DEL CH EN LACTANTES CON DESNUTRlCION SEVERA AL 
HOSPITALIZARSE Y EN RECUPERACION NUTRICIONAL EN COMPARACION CON EUTROFICOS 

C4 
mg/dl 

35 

30 

25 

20 

r .. ..., 
' 

- ¡ 
i 

--' 

( GRJ\FICA 23 ) 

~·..:d 
f-t\ ":.,;''I 

'~:" . \'.~ 
~{-'.¡',,,:• 
1,!1:~~t. 

:t~?t;~ 
tl·~t~!, 

'~:(f~t 

11 25:!: ll (3) 

111 24:1; 10 (3) 

1111 28:1; 13 (9) 

IV1 21:1; 9 (4) 

N.S. 

• 

11 III 
II + III n~50 

IV 
PED,MED.LACTANTES 

H.G. C.M, La Raza 

II• Desnutridos de t~rcer grado al hospitalizarse n•39 
III• Desnutridos de tercer grado en recuperación nutricional nsll 
IVª Eutr6ficoe n•20 
* x :!: DE (tEE) oC O.OS 



CUADRO 4. LINFOCITOS ABSOLUTOS E INF'ECCION SEVERA 

LINFOCITOS ABSOLUTOS INFECCION MODERADA INFECCIÓN SEVERA TOTAL 
nun3 

< 2500 6 > 10, 000 o 12 12 

2500 a 10,000 21 17 38 

TOTAL 21 29 50 

x2 = 11.43 p<0.001 

Fisher p =0.0004 



CONCLUSIONES 

l. Los linfocitos T formadores de rosetas E están 
disminuidos en los lactantes con desnutrición­
severa; cuando la proporción es menor del 50% -
presentan con mayor frecuencia infecciones se-­
veras que quienes sobrepasan este porcentaje. 

2. La Inmunoglobulina G está disminuida en los -­
lactantes desnutridos de III grado menores de 
3 meses de edad lo que pueda contribuir a que 
se infecten. 

3. Los lactantes desnutridos con infección severa 
presentan niveles séricos más bajos de IgM que 
quienes presentan infecciones moderadas. 
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4. Los niveles séricos de la fracción C3 del Sis­
tema de Complemento están disminuidos en los -
desnutridos de III grado. 

5. La linfopenia menor de 2500/mm3 6 la linfocí-­
tosis mayor de 10,000/mm3 se acompaña de infec 
ciones severas en los pacientes desnutridos d'e 
III grado. 

6. Con la terapia nutricional existe recuperación 
de la proporción de linfocitos T formadores de 
rosetas E y de la fracción C3 del Sistema de -
Complemento. 
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COMENTARIOS 

Faulk en 1974 ( 11) menciona ya la interelaci6n mutua 
entre desnutrición, infección y alteraciones inrnunol6gi­
cas lo que finalmente contribuye al aumento en la rnorbi­
rnortalidad. Las alteraciones inmunológicas específicas e 
inespecificas en los lactantes con desnutrición severa -
facilita la instalación de infecciones con mayor fre--­
cuencia y severidad que en los eutr6ficos por lo que es­
necesario instituir un tratamieñto médico intensivo. 

En los lactantes estudiados al momento del ingreso -­
estaban infectados el 100%; estas infecciones correspon­
den a la morbilidad de nuestro pais, explicable ya que -
gran parte de la población es desnutrida, por lo que de­
bernos de buscar intencionadamente en ellos las infeccio­
nes más frecuentes encontradas en los niños estudiados, 
ya que a pesar de recibir tratamiento médico intensivo -
en los casos graves falleció el 18%. 
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De acuerdo a los resultados respecto al no. de rose­
tas E, linfocitos periféricos absolutos e IgM propone-­
mas: 

lo. Valor pronóstico a las cifras por abajo del 50%­
de rosetas E en relación a la presentación en frecuen-­
cia y séveridad de infecciones en el desnutrido severo, 
con valor estadístico p < 0.01. l\nteriormente Carney en-
1980 (17), estudió 23 nifios desnutridos y concluyó que­
la inmunidad celular mediada por rosetas E, con niveles 
menores del 50% se asocia con un incremento eh la inci­
dencia de enfermedades infecciosas en el desnutrido. 

2o. Valor pronóstico d~l número absoluto de linfoci­
tos periféricos determinada en una biometría hemática -
en relación a la severidad de la infección siendo alta­
mente significativo p < 0.001. Por lo que es importante­
realizar una biornetría hemática, método sencillo, bara­
to y accesible a cualqaier medio o nivel clinico de tra 
bajo ( desde el I nivel hasta el III nivel de atención:­
médica en el sector de Salud), reflejando el estado in­
munológico celular del desnutrido. 

Jo. Valor pronóstico de los niveles sericos de IgM -
menores de 100 mg/dl con la presentación de infecciones 
severas con significancia estadística p < 0.05. Aunque -
estas cifras pueden corresponder a cifras normales,alg.B_ 
nos autores refieren aumento de sus niveles en la des-­
nutrición. ( 9,16-18,20,25-29,32,33) 

Además encontramos IgG disminuida en los lactantes -
desnutridos de tercer grado menores de 3 meses de edad­
considerando que estos pacientes han agotado la IgG --­
transferida a través de la placenta ante la mayor dema.!!. 
da por la desnutrición ·e infección p <. 0.01 sin 

54 



importar que hayan tenido un peso bajo al nacer o un­
peso adecuado a su nacimiento. Sin embargo; Ferguson­
(43), reporta un daño prolongado de la inmunidad celu 
lar en niños con retardo en el crecimiento intrauteri 
no lo que explica el incremento a la susceptibilidad::­
ª la infección y respuesta inadecuada a la inrnuniza-­
ción y predispone al desarrollo de enferIBedades alér­
gicas, autoinrnunes y neoplásicas. 

corroborarnos también que la fracción C3 del siste­
ma de complemento está disminuida como algunos auto-­
res lo han mencionado ( 18,20,23,37-39) 

No es necesario buscar todas las alteraciones in-­
rnunológicas en los desnutridos ya que sabernos que las 
presentan.El estudio inmunológico en los lactantes -­
desnutridos puede iniciarse con : 

1.- Biornetría hernática. Determinación de linfoci-­
tos periféricos absolutos. 

2.- Proteínas por electroforesis. En caso de disrn_i 
nución de las cifras de globulina gama se deberá sol_i 
citar inmunoglobulinas. 

3.- PPD. Corno prueba de hipersensibilidad cutánea­
retardada. 

En los niños gravemente infectados puede ampliarse 
el estudio inmunológico si no hay respuesta al trata­
miento con : 
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4 .- Rosetas E. 

- -

s.- Inmunoglobulinas a pes~r de globulina gama normal. 

6.- Otras reacciones de hipersensibilida·d cután-ea reta.i:. 
dada. 

En sospecha de otras alteraciones inmunológicas puede-­
incluso requerir el estudio de : 

7.- Nitroazul de tetrazolium. 

8.- Fagocitosis. 

,, __ PIL y FIM 

10.- otros. 

RECUPERACION NUTRICIONAL 

El objetivo de este trabajo no fué conocer la norrnali-­
zación de los parámetros inmunológicos con la recuperación 
nutricional sin embargo podemos hacer algunos comentarios­
que corroborarán o rechazarán los conceptos que se emitan­
en un estudio prospectivo. 

solamente a cuatro pacientes con desnutrición severa -­
infectados se les tornó muestra de sangre para determinar-­
linfocitos T, B. inmunoglobulinas, C3, C4 del sistema de -
complemento, una vez que se consideró que existió recuper.!!_ 
ción nutricional se les tornó una segunda muestra de sangre 
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INCREMENTO EN EL PORCENTAJE DE LINFOCITOS T, EN LACTANTES DESNUTRIDOS DE TERCER 
GRADO, DURANTE LA RECUPERACION NUTRICIONAL. 
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INCREMSN'l'O EN LI\ 
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con los siguientes resultados, corno lo muestra la grá­
fica 24. Al compararlo con la t de Student con el mé-­
todo de muestras apareadas se encontró un incremento 
significativo en la 2a. muestra. t = 4.05, p<.0.01. 

Por este incremento y por lo reportado por la lite­
ratura internacional se decidió excluir a los ·pacien~­
tes desnutridos de tercer grado infectados a quienes ~ 
se les tomó la muestra después de 14 días. 

La fracción C3 del complemento hemolítico también -
se incrementó en la 2a. muestra tornada con la recuper.!!. 
ci6n nutricional como se observa en la gráfica 25. 
t = 5.43 , p < 0.01. 

Las IgG, M y A, fracción C4 del sistema de comple-­
mento y linfocitos B no se recuperan de manera signi­
ficativa en la recuperación nutricional. 

Para evitar la desnutrición en los ni~os lo más im 
portante es proporcionar una alimentación completa,e:: 
quilibrada, adecuada, suficiente y libre de microorg.!!_ 
nismos patógenos asi como mejorar las condiciones sa­
nitarias, ambientales y sociales de nuestro pais. 

Es papel primordial del Pediatra luchar por que la 
niftez tenga el ambiente adecuado, la alimentación re­
querida y participe además en la educación y orienta­
ción de la población principalmente en la alimentación 
que debe de recibir en cada etapa de su vida. As~ co­
mo registrar el crecimiento en curvas de peso y talla 
a fin de detectar la desnutrición en forma temprana y 
corregirla en su inicio. Y en los ya desnutridos ind~ 
cir la recuperación nutricional con aplicación de es­
quema de inmunizaciones para disminuir la frecuencia 
y severidad de infecciones. 
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RESUMEN 

Se estudiaron las alteraciones inmunol6gicas especi--­
ficas e inespecificas en 50 lactantes desnutridos de teJ;:­
cer grado infectados que ingresaron al servicio de Pedi_;t­
tria Médica Lactantes del H.G.C.M.R. del I.M.S.S. entre-­
el 15 de julio de 1982 al 15 de enero de 1983. Se compa-­
r6 con un grupo control formado de 20 lactantes eutr6fi-­
cos sanos de 2 a 12 meses de edad. Encontrando lo siguien 
te: 

lo. Los linfocitos T formadores de rosetas E están --­
disminuidos en los ni~os con desnutrici6n severa,estadis­
ticamente significativo p <O.OS. 

2o. Cuando la proporci6n es menor del 50% de rosetas E 
presentan con mayor frecuencia infecciones severas que -­
quienes sobrepasan este porcentaje. Valor pron6stico con­
alta significancia estadistica p < 0.001 

3o. La IgG está disminuida en los lactantes desnutri-­
dos de tercer grado menores de 3 meses de edad lo que con 
tribuye a que se infecten. Diferencia estadisticamente -­
significativa p <o.al 
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4o. Se encontró que los pacientes desnutridos con­
enfermedad severa presentan niveles séricos más bajos 
de IgM ( menos de 100 mg/dl) que quienen presentan in 
fecciones moderadas ( más de 100 mg/dl), valor pronó; 
tico con diferencia significa ti va p < O. o.s. -

So. Los niveles séricos de la fracción C3 del sis­
tema de complemento está disminuida en los desnutri··­
dos ~e tercer grado, con significancia estadística de 
p < 0.01 

60. La linfopenia menor de 2500/mm3 o la linfoci-­
tosis mayor de 10, 000/mmJ se acompaña de infecciones­
severas en los pácientes desnutridos de tercer grado 
siendo de valor pronóstico con p< 0.001, estadistic~ 
mente muy significativo. 

7o. La terapia nutricional recupera la proporción 
de linfocitos T formadores de rosetas E y de la fra~ 
ción C3 del sistema de complemento con una confiabi­
lidad estadística del 99% ( p < O~ 01 } • 
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