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I N T H o D u e e I o N 

Hasta hace unos 20 o 25 anos la descripción de la 

distribución epidemiológica de los problemas nutricios 

de Móxico y de la mayor1a de las naciones subdesarroll~ 

das podia hacerse en términos relativamente simples. 

Sin menoscabo de diferencias de grado y de peculiar! 

dades propias de cada nación. el patrón comün pod1a re­

sumirse de la siguiente manera: 

• El trastorno nutricio más grave y frecuente era, por 

mucho, la desnutricion energ~tico protc1nica, aunque 

también comenzaban a notarse como problemas de salud ?Y 
blica una serie de enfermedades crónicas relacionadas -

con excesos y desequilibrios nutricionales. 

* La de3nutrición energético prote1nica que aflige espe 

cialmente a los ninos menores de tres anos, a las muje­

res embarazadas y a las madres lactantes y que se 

asocia habitualmente con infecciones. afectaba destaca­

damente a la población rural, aun cuando con menor 

intensidad y prevalencia pod1a encontrarse en los 

estratos més desprotegidos del medio urbano. 

Lo mismo la desnutrición que las enfermedades cróni­

cas anotadas suelen tener un origen multifactorial, pe­

ro en sus formas endémicns dependen en alto grado de a~ 

pectas socioeconómicos. As1. el patrón epidemiológico-
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descrito revela en el fondo el patrón socioeconómico -

prevaleciente en casi todo el mundo no industrializado. 

Como se trata de paises económicamente débiles y en 

los que la distribución de los recursos es muy desiqual, 

se entiende que la desnutrición predomine francamente y 

los excesos ai1mentar1os arecten en cambio a una peque­

na parte de la población, y no es de extranar Ja clara -

polarización rural urbana de estos problemas; debido a­

que el modelo mós común de desarrollo de estos paises -

en el segundo tercio del siglo XX suporiia un sacrificio 

sistemAtico del medio rurai, en nombre de una ilusoria­

industrialización del medio urbano, apoyada en el sar.ri 

f.icio rural. 

Las cosas comenzaron a cambiar al iniciarse el --­

último tercio del siqlo. La miseria en el medio rura1-­

lle96 a tal qrado que el éxodo de sus pobladores hacia -

los centros urbanos o hacia otros paises cobró fuerza. 

Los grandes centros urbanos latinoamericanos y muy -

claramente la ciudad de México, comenzaron a recibir 

oleadas de migrantes del cnmpo, creciendo sin orden ni 

concierto, en tal medida que sobrepasó toda posibilidad 

de dotación de servicios, creandose un fenómeno nuevo: 

la proliferación de cinturones de miseria concomitante 

con la desnutrición. 

En tanto esta migración masiva ocurria, las ciudades 

sequian su propia evolución concentrando la escasa ----
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riqueza_ y exponiéndose a cambios de costumbres en la --

al imantación. 

En estos momentos el panorama en las paises subdesa--

rrollados os mas obscuro debida a la crisis económica --

que se vive. 

~- ·-- __ ... ,~ 
....... ..o.'-11.;> lllCU..1.UU~ u~ dju~L~ uconómico 

aplicadas a nuastro pa.ts_ al igual que a los derru::s 

paises de América L3tina con el objeto de hacerlos 

capaces de pagar la deuda externa, la situación econ6ml-

ca se ha deteriorado mucho, a tal punto que por primera -

vez se tiene una disminución siqnificativR de la disponi-

bilidad de alimentos, pero no como consecuencia de una 

fall.d de capacidad de oferta del país, slno <.!omo folta 

de capacidad de demanda de la población. Asl mismo, al 

disminuir la capacidad de compra de la familia, la mujer-

tiene 1a necesidad de incorporarse al trabajo remunerado­

fuera del hogar, propici~ndose el destete precoz de los -

ninos e incluso algunos pequenos no son ni siquiera ama-

mantados desde los primeros dias de su vida. 

En consecuencia; en la actualidad y en el futuro 

inmediato, es de esperar que el nWnero de casos de niftos 

desnutridos se incremente e incluso que el qrado de 

desnutrición con que cursen sea més acentuado. 
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Lo anterior comienza a ocurrir en el servicio de Pe­

diatr1a del Hopsital General Tacuba,donde se ha delec-­

tado un mayor nWnero de casos de desnutrición,aunquo,-­

debido a que dicha enfermedad no es uno de los motivos 

comunes de atención en consulta de urgencias y del 

area de hospitalización,no se sabe realmente la fre---­

frecuencin con que se presonta,si ésta se ha incremen-­

tado,y si los grados de presentación son mas severos. 
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M A R C O T E O R 1 C O 

La desnutrición cnl6rico proteica es la enfermedad 

cRrencial más comün en el mundo. Cerca do 100 millones 

de ninos Ja sufren en un grado que va de moderado a 

severo (1). P.n al«JUnos paises cuatro de cada cinco ni- -

nos, sufren de alCJUna fonna de desnutrición y la mayor1a 

de olios se convierten en nlnos desnutridos durante el -

periodo de destete. Los ninos desnutridos tienen una 

tasa de mortalidad mucho més alta que la de los ninos 

bien nutridos (2). 

Rn ia decada pasada, la Organización Mundial de la 

Salud detectó que el 25% de los ninos de paises latinoa­

mericanos padec1a desnutrición (3). Esta situación 

seguramente se ha acentuado debido a la disminución del 

por Ja depresión económica (~). 

ChavAz y col., senalan que en México el. 90% de sus 

habitantes consumen una dieta inadecuada,. la cual no 

cubre los requerimientos nutricionalos de un nino durAn­

te las fnses criticas de su crecimiento y desarrollo 

(5). 

La deficiencia proteino-energética deteriora la salud 

fisica y restringe la capacidad mental del hombre; bajo -

estas circunstancias se altera la dinámica biopsicoso--­

cial de las poblaciones que adolecen de una elevada 
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prevalencia de desnutrición, dando origen a una peculiar 

forma de integración social (6). 

Las infecciones, ya sean aisladas o en combinación 

con la desnutrición, constituyen las principales causas­

de muerte en los paises subdesarrollados (7). 

El 33% de las defunciones en lactantes y preescolares 

están relacionadas con la desnutrición, y este porcentaje 

se eleva alrededor del 50% si se agregan todos los demás 

casos en que la desnutric1.6n fue un factor coadyuvante -

aunque no la causa inmediata de la defunción (8). 

No se conoce con exactitud el número de casos de 

desnutrición proteico calórica qrave en relación a la-­

población de al to riesgo en un tiempo determinado. Sin -

proindustrializadas var1an do 0.5 al 7% en los ninos por 

abajo de los 5 anos de edad (9). 

Se define la desnutrición como una condición patol6--

;ic~ inc~~cc1f!c~, sistémlüd, 4u~ ~e origina como resul-

tado de la deficiente utilización de los nutrimentos por 

las células del orqanismo, se acampana da diversas mani­

festaciones clínicas de acuerdo con diversas razones -­

ecológicas y reviste diferentes grados de intensidad--­

(10). 
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La no disponibilidad, consumo o aprovechamiento de -

alimentos son circunstancias que tarde o temprano hacen -

imposible que las células del organismo dispongan de 

nutrimientos o los utilice con eficacia, originando 

desnutrición (11). 

Multifacética en su expresión, la clasificación de -­

los diversos cuadros de desnutrición se basa en sus 

diferentes etiologias, en la intensidad de la depleción -

orgénica a que el paciente ha llegado y en la duración -­

del proceso patógeno (12). 

Por su etioiogia, la desnutrición se clasifica en: 

* Primaria: cuando es originada por la ingesta insufi---­

ciente de alimentos. 

*Secundaria: cuando el organismo no utiliza en forma--­

deb1Ua e1 a1imenco consunuao t. io cual puede de~rstt -­

a alteraciones en los procesos digestivos o absortivos, 

de metabolismo intermedio o excretores que caracterizan 

a la nutrición). Es probable que las infecciones sean -

la cauSü ü~S frecuente, pero ne la ún!ca,dc c~te tipo--

de desnutrición. 

* Mixta: cuando las causas primaria y secundaria interac­

tuan. 

7 



Lo que importa desde el punto de vista de su denomina 

ción es la naturaleza de las causas que inician la desnu 

trición; a menudo une dccnutrici6n primariai oriqintt .. des 

pués de cierto tiempo, desnutric.l6n secundarla ante una -

infección agrega.da y se convierte en rnixt".;i. r.nn e!oe!'ta _ -

frecuencia una desnutrición secwidaria origina .. a través 

de anorexia o diarrea, desnutrición primaria ugreqad~ Y­

se convierte también en mixta (12). 

A diferencia de".otras enfermedades, la desnutrición -

primaria no eR una herenci!l ~cn6tica .. os una herencia --­

social, y como tal se debe estudiar. pues. ello constltu 

ye el punto fundamental en la etapa prepatoqénica del -­

padecimiento (13). 

Por la magnitud del dano o rlP~P~!or~ ~ll~ lo~ ~~c~~c~ -

causales determinan, la desnutrición se clasifica en---­

grados. Al referirse a los lactantes y preescolares se -­

se consid~ran como sigue: 

* Primer Grado: aquellos cuyo peso se ubica entre el 76 -

y 90% rle lo normal, según edad y sexo. 

* Sequndo Grado: aquellos cuyo peso varia entre 61 y 75% 

de lo normal, seqún edad y sexo. 

* Tercer Grado; aquellos que ostentan peso menor del 60% 

de lo normal, según edad y sexo. 

Esta clasificación se debe ~plicar solo a los ninos -­

diagnosticados como desnutridon. 
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De acuerdo a la velocidad con que avanza el proceso -

patológico se consideran tres tipos de desnutrición: 

= Desnutrición Aguda: es de r~pida instalación. y si se 

·trata en forma oportuna y adecuada,. también lo es en -

grado.. si se presenta en lactantes y en especial en -­

menores de 4 meses,. su pronóstico no es necesariamente 

beniqno, pues,. la mayor1a de los casos se origina por­

una su":;>resión mé.s o menos brusca de alimentos,. con 

balance negativo acentuado de aqua y elActrolitos. 

Durante ella se establecen mecanismos de homeostasis-­

inmediata. 

* Desnutrición Subaguda: se establece con menos rapidez­

que la anterior y puede llegar a ser de primer o de -­

segunao grado. Por lo general se debe a una dieta que-­

aporta energia insuficiente, acampanada o no de deple­

ci6n previa de reservas orgénicas. Durante ella so --­

aprecian fenomenos de homeostasis mediata acampanados-

de pér-dida de pc:;a ··; dosacelüraciúü Ut:'l cr~imiento --

en talla. 

* DARnutrición Crónica: se establece con lentitud y 

puede alcanzar cualquiera de los tres grados de inten­

sidad, y con mucha frecuencia la de tercer grado. Se -

observan los mecanismos de homeostasis tardia, (14). 
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El equilibrio neqátivo que se establece por la caren 

cia o escasez de nutrimentos disponibles para los célu-­

las del orqanlsmo, es, en esencia, ol m~canismo patóqeno 

de la desnutrición. Bl esquema que Jolliffe y cols. pro­

pusieron en 1950 (16) lleqó a ser cl:lsio:: .. ·o. !..~ ~ccuencla -

que seftalaron fue: lJ depleción de las reservas nutri--­

cias; 2) alteraciones bloqu1micas; 3J alteraciones fun-­

cionales. Y 4) alteraciones anatómicas. 

El metabolismo de los diversos nu~rimentos es armóni­

co y concatenado entre si y 9raci'13 a ello las células -­

del organismo son capaces de disponer de encrqia metab6-

lica suficiente para sus funciones oxidativas. de redu-­

pllcación celular y de s1ntesis de prote1nas homóloqas; -

por otra parte, las demandas ~e nutrimentos, no son las­

misma~ ~n !e~ ~¡vHrsos tejidos y células; pero todas de­

ben cubrirse en ese mismo momento si es que se ha de man 

tener una buena condición nutricia en cada uno de dichos 

tejidos y células y en el orqanismo como un todo. 

r..a.s ~ccuanc.ias metabólicas desencadenadas por el ayu­

no. que resultan caracteristicas en la patoqenia de la -

desnutrición, son las siquientes una vez trascendida la -

fase de absorción qastrointestinal del sustrato que re-­

presenta la 6ltima comida: a) qlucoqenólisis, b) qluco-­

neogbnesis, e) cetosis, y d) disminución de la qluconeo -

qénesis y aumento en la utilización de cuerpos cet6nicos 

por el cerebro (17). 
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Dilución, atrofia y mecanismos de homeostasis afee- -

tan a todos Jos tejidos, órganos, sistemas y seqmentos -

del organismo; pero, en grado y magnitud variables de-­

acuerdo al sexo, edad biológica o de desarrollo, talla­

alcanzada, composición corporal previa e intensidad de­

las carencia~ alimentarias y do los esfuerzos fisicos-­

que se realicen; además influyen los atributos t1Sicos­

del ambiente y los socioculturales(15). 

Las etapas patógenas de Ja desnutrición se describen 

como sigue: 

• Equilibrio Negativo: corresponde al periodo agudo y -

origina homeostasis inmediata. Por nfectar en grado -

variable las distintas estructuras y comportamientos­

orqánicos, se traduce en disarmon1a acentuada. 

• Disminucl.ón de la velocidad de crecimiento y con ello 

retraso, no déficit, en el desarrollo; lo cual. consti­

tuye homeostasis mediata. 

• Homeostasis Tardia o Adaptación: corresponde a la "ero 

nicidad" de las circunstancias anteriores, al desfavo­

rable equilibrio de nutrimentos y senala el momento -

critico en que el sujeto puede llegar a adquirir un-­

nuevo equilibrio "cancelando" las situaciones anterio­

res e inaugurando la etapa paspat6gena de la desnutri­

ción como fenómeno bi~lógico (16). 
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En términos cl1nicos, la homeorresis se traduce en -­

talla disminuida y desproporción corporal; pero el peso -

queda muy cercano al equilibrio con ln talla que corr~s­

ponde al tipo f1sico del sujeto, aun cuando hayan dife--

rencias en la composición corvoral ~ue se accntó~n A 

dida que los a9entes causales de la desnutrición son més 

intensos y prolongados. A partir del momento en que se 

alcanza la homeorresis -y a niveles auxodrómicos inferio 

res- el crecimiento y el desarrollo se reanudan en forma 

correcta; el primero, por referirse a un cambio de tama­

no, por unidad de talla y por unidad do tiempo, tendré -

lncremenlos absolutos de acuerdo con el tamafto previo, -­

al sexo Y la edad bioló9ica; el desarrollo se reanuda--­

"retrasado" pero no deficitario. seq(m la edad biológica 

perior a lo que corresponde a la edad cronoló9ica (16). 

De lo expuesto resulta evidente que la patoloqia de -

la desnutrición se resume en dos fenómenos: dilución y -

atrofia, a los que se agregan modificaciones en la fun-­

ci6n, que expresan mecanismos de hameostasia, de los que 

resulta la posibilidad de sobrevivencia. 

La-dilución es más acentuada a medida que ia intensi­

dad de la desnutrición aumenta; sus mayores magnitudes -

se observan en los desnutridos de tercer grado y edemato 
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:;os r· afecta tanto d los espacios extra .. como a los in­

tracelulares. !lay ademlts una redistribución de sodio y 

potasio derivada de una acentuada hipopotasemia,. resul-­

tante A su v~z de depleci6n prctc1nica. Al disminuir el -

potasio intracelular .. pasa sodio a las células .. lo que-­

puede conducir fl ºedema celular" con aravn ~A~.?.rtor".) d"::"­

la funciónr como es el caso de la nefrosis hipopotaée--­

mica. Por otra parter lo anterior origina hiponatremia-­

siempre presente en la desnutr1ci6n crónica qrave y que­

se observa aun en presencia de deshidratación. 

La concentración proteinica del plasma depende de un­

equilibrio entre sintesis. distribución por el organismo 

y pérdidas por degradación u otro mecanismo. En la desnu 

tric16n avanzada resulta constante la hipoalbuminemia,-­

con disml.nución de la relación albúmina/globulina. Las -

sia: primero se observa una relación inversa entro sus-­

niveles y los de la albúmina. para luego descender ambas 

fracciones; durante la recuperación hay elevación previa 

de alfaglobulina hasta ser significativamente mayor qun 

en la normalidad y descender después. a medida que la--­

albúmina se normaliza. Las gammaglobulinas. intimamente­

ligadas con fenómenos inmunes humorales, se encuentran -

elevadas con cierta frecuencia y Ascienden afin mfls duran 

te la recuperación. 
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En los desnutridos. es frecuente la presencia de ---­

anemia de diversos tipos. que contribuye a aqravar la --­

sl tuaci6n al interferir con J as funciones oxidrttivas del 

organismo; en los ninos mayores de doce meses con desnu­

trición crónica hay la llamada anemia hipervolémica. en -

la que las cuentas erltrocitarias y la concentración 

de hemoglobina guardan relación inv~rsa con el volumen-­

sanquineo. 

Con mucha frecuencia el desnutrl.do padece diarrea. --­

sobre todo en la desnutrición crónica y de intensidades­

de segundo y tercer grados. debida a desnutrición del--­

intestlno; al toracionos do tipo atrófico son frecuentes -

y revisten diversa intensidad, acompanandose de déficit 

funcional. Estas alteraciones van de vellosidades en ---

t!~rln rlA c::!••Ant:A .. A vAl lnsidAdA!I:: An forma de hoia. festo-­

neadas, en lomas, c!rcunvolucionadas. en mosaico o pla--

nas, entranan deficiencias enzimttticas y propician el 

deSarrollo de infecciones y parasitaciones. Además es un 

hecho comprobado que la mucosa intestinal lesionada dis­

minuye la concentración de amilasas en su borde en cepi­

llo, agravando la malabsorción. por otra parte, hay def~ 

ciencias secundarias de lactasa y disacaridasas como con 

secuencia de infecciones; pero al mismo tiempo no puede­

pasarse por alto que los niveles de disacaridasas se re­

ducen dramllticamente durante el ayuno. 
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Rn estudios especificas de la función renal, se ha -­

demostrado que los ninos malnutridos poseen un defecto -­

de concentracl6n conservando un mecanismo de dilución, -­

wm reducción de la tasa de filtración glomerular y una -

reducclón del flujo plasmético renal, aunque no se han-­

hallado lesiones histopatolóqicas que expliquen tales --­

defectos. 

En los desnutridos de tercer grado se observan diver­

sos grados de atrofia timica y los centros germinales de 

los linfocitos son escasos,. lo cual puede ser consecuen­

cia de menor sintesis proteica y menos reduplicación, pe_ 

ro también de citólisis, asi mismo se observ~ menor núme 

ro de células plasméticas y, con cierta frecuencia, lin­

fopenia, con disminución en especial de los linfocitos-­

T. Del mismo modo hay reacción cuténea retardada y depri 

mida en respuesta. Por el contrario,. los pacientes mues­

tran casi invariablemente hip~rgammaglobulincmia como -­

consecuencia aparente de dos circunstancias: infecciones 

muy frtscü60tB::s y ld i·educción áe la actividaci de las cé-

lulas T supresoras. 

Durante la maduración del cerebro existen periodos -­

vulnerables durante los cuales tienen lugar cambios bio­

qu1micos que se suceden con gran velocidad. La falta de­

nutrici6n puede interferir en los mecanismos reguladores 

durante estos periodos, causando distorsiones estructura 

les y metabólicas del cerebro en desarrollo.(19). 
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La desnutrición csr como se indicó, una condición 

sistémica, inespec1fica y reversible en potencia que 

afecta en grado variable a todas y cada una de las célu 

las del organismo. Como consecuencia su signologia es -

muy diversa. A partir de 1966, Ramos Galvan y cois. es­

tablecieron las siguientes tres categor1as: 

l. Signos Universales 
Se encuentran slempra en la desnu 

trición no importa cu~l sea su etiolog1a, intensidad 

o semblanza cl1nica. Se refieren a las modificacio-­

nes en la cuant1a y proporción de los diferentes --­

constituyentes de l~ masa tisular activar juzgados -­

en función del tiempo transcurrido(cdad cronol6q1r.a -

y de desarrollo) y del espacio (tamano del sujeto). 

En otras palabrasr se miden por el crecimientor esto 

es. cor el cambio de tamano v no oor el tamano en !.;1: 

y en el desnutrido representan retraso del crecimien 

to y no déficit del mismo. 

2. Signos Circunstanciales 
Son manifestaciones no nece-

sariamente presente3 en todos los casos porque se ~u 

sencadenan por una serie de circunstancias ambienta­

les o ecológicas; por lo general se trata de expre-­

siones muy acentuadas de dilución y atrofia, manifes 

taciones de homeostasia o ambas; asi puesr podria -­

considerárselas como Ja expresión no hol!sticn sino-
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parcial de nlqunos sfqncs universales modificados por--

causas ambiontaln!';. Jolliffc sistematizó estos signos, -

los que sirven de base ~ara el estudio cl1nico ya que--

se refieren principalmente a los que pueden buscarse en 

piei, mucosas y estructuras accesorias. con ciertas mo-

dificaciones, son los siguientes: 

J. Piel seca, fria 
II. Piel xerósica 

a) Muy seca 
b) Con lesiones en mosaico 
c) Hipcrqueratosis folicular 
d) Hipcrqueratosis palmoplantar 
e) Ictiosiforme 

III. Piel de tipo seborreico 
a) Seborrea discreta 
b) Dlsebácea avanzada 
c) Acn6 
d) Fisuras (en espPcial periorbiculares) · 

IV. Piel de tipo pelagroso 
a) Eritema pelagroso 
b) Dermatitis pelagrosa aguda 
e) Lesiones hipercrómicas~ oueratósicas. no desea 

mativos 
d) Lesiones en descamación (en grandes o pequeftoS 

colgajos; turfurAcea; descamación fácil o tór­
pida). 

e) Presencia de flictenas 
f) Piel hipercrómica, posdescarnativa 
g) Lesiones hipercrómicas que siguen los trazos-­

de la red venosa superficial 
h) Las.ionaii hi!J"'rc1 úmicdis po:spu.1·µúricd.~ (kwdshior 

kor) 
V. Lesiones purpfiricas 

a) Con o sin antecedentes traumáticos 
b) Confluentes o no 

VI. Lesiones tradicionalmente consideradas como secun­
dar!Gs a la carencia de acido asc6rbico 
a) Pecifoliculosis 
b) Petequias 

VII. Lesiones relacionadas con el régimen circulatorio 
a) Frialdad y cianosis de las extremidades 

b) Piel marmórea 
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e) Red capilar muy visible 
d) Telongiectasias 
e) Lesiones gangrenosas y escaras 

VIII. Edema 
Con o sin ascitis o anasarca 

IX. I.cs:ioncs infectc.tdds 
X. Piel en etapa de recuperación 

a) Piel delgada, transparente, elástica y húmeda 
b) Red venosa colateral en pared abdominal 
e} Hiccrtricnsis •1~ !~ !~'::'cu:•e!".:!O::l~!'!. 

Las alteraciones del cabello son también constantes -

aunque su intensidad es variable: crecimiento lento; 

tendencia a hacerse lacio, delgado y reseco, decolorado 

y quebradizo; facilmente desprendible, como pelo de mu-

fteca, etc. cuando los episodios de desnutrición grave--

se suceden con periodos do remisión, el pacieute puede -

mo!:trur el "s1.:¡no de lis bandera", otras veces, también -

durante la recuperación, el cabello adquiero el aspecto 

de "zorro plateado". 

crecer. Las lesiones do lt:ngua pueden describirse siste 

matizándolas de acuerdo con color o tam~no de las papi-

las. 

En las estructuras ocularA!=:: t-.Amhién se obse:-va U..'1;J.--

gran variedad de alteraciones, m;¡yormente inespec1ficas 

y a menudo residuales, que constituyen cicatrices o es-

tigmas de desnutrición previa. 

3. Signos Agregados 
No se deben directamente a la dosnutrl 

ci6n pero a menudo se encuentran asociados con ella; en 
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ocasiones no resulta fácil deslindar esa dualidad. Por -

ello, enmascaran el diagnóstico, determinan en buena --

parte el pronóstico y obligan a tomar medidas terapéuti 

cas que varian en cada caso. 

~ .:;..cciú11 U'=' estas circunstancias sumadas es recipro 

ca con la desnutrición: la desnutrición previa las madi 

fica y éstas modifican la evolución de dicha desnutrí--

ci6n aqravándola. Pueden considerarse: infecciones, de-

sequilibrios electroliticos. pobre desarrollo intelec--

tual y distorsiones emocionales. 

En esta sintomatologfa aQrAg~d~ debe ir.~iatlrse en -

que el desnutrido avanzado presenta un patrón electroll-

tico peculiar a su situación crónica e independiente de 

cualquier episodio agudo, que se caracteriza habitual--

a) Awnento relativo de los liquidas orgánicos a expen-­
sas sóbre Lodo del espacio vascular y del intersti-­
cial 

b) Hiponatremia (menes frecuente en el lactante que en­
e! preescolar); hipokalemia y kaliopenia; déficit de 
calcio y magnesio 

e) TendAnnta a la ~cidosis Hltltdbúiica 
d) Hipoosmolaridad o tendencia a ella 
e) Dificultad en los mecanismos reguladores (tendoncla­

al choque y a la anoxia) 

A partir do ese patr5n previo que en buena medida es 

expresión de homeostasisr el enfermo responde a las si-

tuacionP.s que lo llevan a un desequilibrio agudo sobro-

impuesto con: 
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a) Hipovolcmio relntiva 
b) Mayor deplcción de sodio y pocil t:olcranciil al mismo -

( fdci l intoxicnción por sodio por carcncin de pota-­
slo) 

e) Manifestucíc>nes accntt.:ndus de hipopotasemlil 
d) Tendencia a una mayor acidosis mcLaból ica Quo no --­

sicmpru Licue una clurn expresión el lnica 

Lus scmejc:1nzns que gunrdan entre sl los r:llildros c11-

nicos habitualmente descritos son más importantes que -

las di fcrcncias. El dc:.;conocimit.?nto de esta real Idad o-

riginó que hastn la cuarta década de este siqlo se em--

picara una extensa varicdild de nombres para designarla., 

tendencia quo se orienta a desaparecer conforme se acep 

ta el t61·mino de desnutrición cncrq6tlco-protelnica. A-

pesar de lo anterior debe recordarse que el cpigcnotipo 

resultante como consecuencia de las circunstilncias nm--

bientales puede tener atribulas peculiares. A continua-

ción se describen do:;: marHsmn ~ <le~nut:-!:::!.6n cvü ca..it:::md 

o kwashlorkor. 

* Marasmo 
Se consideran marasméticos los ninos sumamen-

te desnu~ridos de tercer grado., con acentuada disminu--

ción Ut:l paniculo adiposo y ausencia de edema. Su piel-

es por lo habi.tual, uniformemente quoratósica y descama 

en forma tórpida y furfurácea y las lesiones de mucosas 

son poco marcadas. Por lo general se pre~enta en meno--

res de un ano. 
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* Kwashiorkor 
El pacicnto tiene.. en forma caracterlstica 

edema y lesiones de tipo discr6mico y queratósico (pela 

qrcidcs) .. QUH se acampanan de alteraciones en mucosas y 

faneras. El odema enmascara en parte la maqnitud del dé 

fici t pandar;¡ 1. r~:!¿~!'! ~:=~ !.::;. .:a..iui Lodo ciesnutrido que --

lo presenta se califica "de tercer grado" .. cualquiera --

que sea el peso que ostente. Los siguientes son facto--

res coadyuvantes para su instalación: 

a) La edad.. que supone disminución normal en la veloci­
dad de crecimiento. Por ello .. el cuadro es més fre-­
cuente en el segundo.. y sobre torio, entre el toreara 
y quinto anos de vida. 

b) La dieta, con déficit dcentuado en lipidos y prote1-
nas y aporte de cnrbohidratos apenas cercano a lo co 
rrecto aunque proporcionalmnnt.~ resulten cxcosivon, ~ 
con déficit vitamlnicos y minerales. 

c) La distribución horaria de la dieta insuficiente. 
d) La instalación súbita de infecciones agregadas. 
e) cambios climAticos (que propician otros padecimien-­

tos o establecen cambios en los requerimient:nR m1t-.-r! 
m~ntal~:::}. 

Hay otros cuadros clinicos cuya sintomatologia es --

tan peculiar que dif1cllmente el médico puede sustraer­

se a la idea de que son e><presión directa y especifica -

de una carencia única y precisa. 
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En el diagnóstico de la desnutrición primaria deben -

considerarse los aspectos e~iopat6genos descritos en pá 

rrafos anteriores.. sin olvidar que por st:r lu de:;nutri­

c16n un ~omponente del sindrome de privación social .. -w 

con el propósito y su qrupo, deben quedar suficientemen 

to investigados. 

En la actualidad y tanto a nivel individual como co­

le\:tivo .. se aceptan como básicos los siquientes aspec­

tos para integrar un diagnóstico correcto y completo: 

a) Conocimiento de la dieta consumida. No sólo interesa 

el inventario de los alimentos adquirido~, sino su -­

distribución en la dieta familiar, manejo culinario,­

Y su distribución durante el dia y su consumo entre--

sis en el propósito. 

b) Conocimiento de hAbitos y actitudes de los adultos-­

responsables del enfermo. 

e) Búsaueda de slqnos y s1ntnmas en el enfermo .. aqrupán 

dolos en universales .. circunstanciales y aqregados,­

de modo que permitan afirmar o negar la posibilidad­

de otras causas de desnutrición (desnutrición secun­

daria). 

d) Evaluación somatom6trica, la cual nos permite esta-­

blecer, a titulo de hipótesis, cuatro estadios cpl-
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gcn6ticos: a) situaciones satisfactorias previas y actua 

les; bJ situación previa satisfactoria y actual Insatis­

factoria (emaciación); cJ situación previa Insatisfacto­

ria pero nctual siltisfr.ctorfA (ñP-smedro), y d) situRc:io­

nes previa y actual insatisfactorias (desmedro y emacia­

ción). 

El tratamiento dietético del nino desnutrido grave -­

tieno como propósito fundamental restaurar sus tejidos -

desde un punto de vista bioqulmico. funcional y anatómi­

co; en esa forma se limita la qravedad de las secuelas.­

se reanude el crecimiento, disminuyen las complicaciones 

y se abaten las tasas de mortalidad. 

Inicialmente se proporcionan únicamente los requeri-­

mientos energéticos de mantenimiento, los que represen-­

tan alrededor de 82 calarlas por kilo de peso y por dla; 

esta cantidad está contenida en una fórmula de leche de­

vaca entera en polvo al 8% adicionada del 10% de azúcar­

º bien una fórmul~ transicional al 10%. El fracaso de -­

las dietas elementales en la práctica diaria no hace re-

comendable su empleo en le~ cüsos accmpaMüdco dG diarrea 

grave, en los cuales el ayuno transitorio y la alimenta­

ción parentoral parecen ser el tratamiento de elección. 

El exceso de energia en la primera fase del tratamiento 

de los ninos edematosos puede producir diarrea intensa,-
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insuficiencia cardiaca y muerte. 

Cantidades altas de proteinus en esta primera faso -­

del tratamiento no sólo es innecesaria sino que resulta­

pcligrosa sobre todo cuando existe una lesión renal pre­

via. La fórmula inicial al 8% proporcionR 2 gramos por-­

~~~u J~ v~~u y por dla. cantidad que resulta satisfacto­

ria. 

I.a grasa on la fórmula que se indica, contribuye con -

el 22% del requerimiP.nto calórico t~tal y con 35% en la 

fórmula transicional. 

Una vez que mejora el c::;t.:ido general d~l paciente y -

regresa el apetito. se inicia una alimentación hipercaló 

rica i:on base en leche entera al 12% administrada por l_! 

bre demd.ulhs. y se proporc:iona la alimentación complementa 

ria que corresponda a su edad biolóqica. 

Si se ~onecen Jos requerimientos cncrq6tlcos de mantg 

nimiento y el costo energético del crecimiento. se pue-­

de predecir la ganancia de peso y los dlas necesarios -­

para obtenerla. 

Lo fundamental en la etapa de recuperación es que la­

madre participe activamente en la preparación y adminis­

tración de los alimentos del nino; comprenda perfectamen 

te la importancia de esto y tenqa los concimientos te6ri 

précticos bésicos para alimentarlo, cuidarlo y estimular 

la adecuadamente con los recursos a su alcance. 
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Aún cuando la rccnpcrnción nuLricional su logro y --

el n ino esté en su peso para la tal la, lo m{1s probable-

es que est6 bajo en peso para su edad, y por supuesto -

estará bajo en talla para la edad. Esto es cspccíalmen-

te comun en n1nos con marasmo, uu Lcu1Lu 

kor. 

En resumen, al desnutrido hay que ofrecerle una die-

ta normal, generosa en cnergia y con proporción normal-

de proteinas de adecuado valor biolóqico; esta alimenta 

ci6n debe ser d~ fAcil digesti6n gástrica e intestinal, 

capaz de ser objeto de una absorción satisfactoria: a--

agr<ldable, fácil de ingerir en la cantidad que el pa---

ciente determine según la técnica de libre d~manda.(20). 

la muerte, ésta se origina más bien por situaciones a--

gregadas, como desequilibrios electroliticos e infeccio 

nes, entendiendo que los primeros se desencadenan habl­

tualmente como consecuencia de la~ segundas. 

En los desnutridos de segundo y tercer grado, hay --

circunstancias que deben verse como variables de impar-

tanela para establecer el pronóstico do vida: edad, qra 

do de deplec16n orgfinica, cronicidad, como contribuyen 

tes a la presencia de complicaciones infecciosas (gene-

ralizadas o no); desequilibrios elect1·ol1ticos, coagula 

ci6n vascular diseminada u otras.(21). 
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llIPOTES!S , JUSTIF!CAC!ON , OllJET!VOS 

Los pacientes que so atienden en cJ servicio de 

PAdial:rfn dP.1 llnsµ1 t-. ..-'11 r.1~nPr:l1 ~.:-.r.uh .. , son hi jot:; dA 

trabajadores al servicio del Estrido.Los cuales,sin 

importar el nivel cscolar,son asalariados con ingresos -

fijos.Esta condición pil'1.~ticular los expone 3 sufrir los 

efectos de las medidas de ajuste económico.Por lo 

tanto es de esperar quo,al disminuir la capacidad de 

compra y requerirse la incorporación de la madre al 

trabajo remunerado, los ninos se vean expuestos a una 

inadecuada nutrlei6n. I::n consecuencia, la frecuencid 1le la 

desnutrición y su magnitud,se vcrón incrementadas en los 

pacientes pedH1tricos del Hospital y de la Insti tucion. 

El conocer la frecuencia y magnitud de la desnutri-­

ci6n nos permitirá establecer pautas de manejo prevent!-

vo en el area de la alimentación,con el objeto de : 

ll Disminuir al maximo los efectos de la crisis eco--

nómica en la nutrición de los ninos. 

2) Disminuir la incidencia de enfermedades agregadas 

y/o complicadas en los mismos. 

3) Permitir un crecimiento y desarrollo arm&nico y -

adecuado de los ninos. 

4) Disminuir en el instituto el gasto por medicamen--
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tos y hospltali~ación. 

5) Contribuir al desarrollo y progreso del pals al 

tener individuos sanos y capaces. 

En ccnsecuencia.se emprendió el presente estudio con 

la intención de confirmar las metas previamente senala-­

das, teniendo como apoyo los siguicnt.es objetivos: 

l. Registrar la frecuencia de presentación do la --­

desnutrición en los nlnos derechohabientes que -­

sean hospitalizados. 

2. Establecer el porcentaje de cada uno de los gra-­

dos de desnutrición. 

3. Conocer los estados morbosos primarios o aqrega-­

dos a la desnutrición. 

4. Conocer algunos factores condicionantes de la --­

desnutrición. 

5. Conocer y ubicar el problema de la desnutrición -

en el Hospital General Tacuba. 

27 



M A T E R I A L y M E T O D O S 

En forma prospectiva, transversal, descriptiva y ob­

servacional, durante un periodo de 1 ano, de mayo de --

1991 a mayo de 1992, se estudiaron 50 pacientes en edad 

pediAtr1ca, atendidos en el Servicio de Pediatria dal -

Hospital General Tacuba del ISSSTE. 

Los criterios de inclusión fueron los siquientes: 

l. Pacientes derechohabientes del Hospital General 

Tacubn del ISSSTE. 

2. Pacientes hc~pitalizados en el Servicio de Pe-­

diatria del Hospital General Tacuba del ISSSTE. 

J. Diagnosticados desnutridos en sus diferentes -­

grados. 

4. Con edades comprendidas entre des meses hasta -

14 a~os de edad. 

Los criterios d~ exclusión fueron los siguientes: 

l. Recién nacidos prematuros. 

2. Recién nacidos con bajo peso al nacer o desnu-­

tridos in utero. 

3. Pacientes mayores de 14 anos. 

4. Pacientes eutróficos. 
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Se tomó ademAs somatometria completa;siendo impar 

tant.e t:Jl poso;la talla;scgmento~,.y busca intencionada de 

tie signos universales y circunstdciales de desnutrición 

Di!:hc~ !'!'(u:PrlimlC'-.nto::: se real iz;iron a través de cinta -­

métrica; b:sculas para bebe y de ple. 

in objetivo de la investigacl6n no requiere de anfl-­

lisis estadístico.Para la presentación de los datos se 

describirán promedios y porcentajes y se mostrarfln en -­

tablas de distribuclón do frecuencias ~qrupadas en 

porcentaje simples y acumulados. 

La presentación grflfica se realizar6 por medio de 

diagramas de barras segmentadas y grAficas de pastel. 
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R E S U L T A D O S 

Do 720 pacientes hospit¡ilizados en el Servicio de Pe·· 

dlatria del Hospital Cenera! Tacuba, se estudiaron 50 pa 

cientes con diagnóstico de desnutrición en la forma esta 

blccida. Se encontró una frecuencia del 6.8% del total -

de ingresos en el ano. Veintisiete fueron masculinos y -

veintitres femeninos, que representan el 54% y el 46% de 

desnutrido~. respectivamente (cuadro l, figura 1). 

En cuanto R la edad, se encontró que veintidos (44%) 

fueron menores de ano, diecinueve (38%) do 1 ano, cua-

tro de 2 anos (8%), uno de 3 anos (2%), dos de 4 anos 

(4%), dos de 5 anos (4%). Por arriba de esta edad no se 

De acuerdo a la magnitud de la desnutrición.se detec­

tó a 39 pacientes con desnutrición de primer grado 

(78~}.diez pacientes con desnutrición de segundo grado -

(20%),y uno con desnutrición de tercer grado (2~j,(cu.a-­

dro 3,Flgura 3). 

Dentro de las enfprmedades más frecuentemente encon-­

tradas en pacientes desnutridos,dostaca la gastroente--­

rit1s probablemente infecciosa con 20 pacientes desnu--­

tridos (40%),seguida de 18 pacientes (36%) con infeccion 

de vias acreas superiores,ocho con infección de vias ae-
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CUADRO NUMERO 1 

PACIENTES DESNUTRIDOS EN EL HOSPITAL 
TACUBA DEL ISSSTE EN CUANTO A sgxo. 

SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO TOTAL 

27 23 50 

54% 46% 



GRAFIC~ 1 
l5'4.lt!.l SEXO MASCULINO 

;;; !46.B't.l SEXO FEMENINO. 

Plqura n<.un. L .. Frecuencia do la incidencia de llesnu-­
tric16n detectada en el servicio de -­
Pedlatrla dol Hospital General Tacuba 
del ISSSTE do la ciudad de México, en 
cuanto al sexo. 



EDAD 

MENORES DE ANO 

DE 1 ANO 

DE 2 ANOS 

DE 3 ANOS 

DE 4 ANOS 

DE 5 ANOS 

TOTAL 

PACIENTES DESNUTRIDOS EN EL HOSPITAL 
TACUBA DEL ISSSTE EN CUANTO A EDAD. 

NUMERO 

22 44% 

19 38% 

4 4 ª" 
2% 

2 4% 

2 4% 

50 100% 



1 A~O 

G:RflFlC(l 2 

·------­---·-------

!! (H.B'1.> MENOR DE 1 ARO 

Fiqura núm. 2. - Frecuenclo de pacientes, por qrupos 
et.lirios, con desnutr1c16n detectados 
en el Hospital General Tacuba del 
ISSSTH on la ciudad do México del lo 
do mayo de 1991 al lo de mayo de 
1992. 



G R A F I C A 2 A 

m r:m 
EDAD! [J)AD2 EDADJ EDAD4 EDAD5 EDÁD6 

Fiqura nóm 2~- Frr.cucncia de paalentes,por qrupos etarios 
con desnutrición detectados en el Hospital 
General Tacuba del ISSSTE en la ciudad de 
Mé~!co do! lo da mayu üe i991 al lo de 
mayo de 1992. 



CUADRO NUMERO 3 

PACIENTES DESNU1RrDOS EN EL HOSPITAL 
TACUBA DEL ISSSTE EN CUANTO A GRADOS. 

GMDO DE DESNUTRICIDN NUME:RO Do PACIENTE:S 

GRADO I (11-25%) 39 

GRADO II (26-40%) 10 

GRADO III (MAS DEL 40%) 

TOTAL 

76% 

20% 

2% 

íOOX 



·~Rl::HC;': 3 

Plqura níun. 3. - Frecuencia do pacientes desnutridos -
detectados en ~l Hospital Conoro.1 Til­
cuba dol ISSSTB en cuanto a la mm1ni·· 
tud dr la desnutrición. 

q~~~3"1jII 
Sl!l'1<it.:1t1.l 



CUADRO NUMERO 4 

CORRELACION ENTRE EMPLEO Y DESNUTRICION 
ENCONTRADA EN EL HOSPITAL T,\CUBA ISSSTE 

EMPLEO ( INSTITUCION) NUMERO DE PACIENTES 

0.0.F. 18 

R-100. 15 

S.E.P. 10 

an1 Tf"TA 

U.N.A.il. 

r.s.s.S.T.E. 

TOTAL 50 

" 
36% 

30% 

20% 

'º" 
2% 

2% 

100% 



G R A F I C A 4 A. 

IHS!1J:lClOOS 

Piqura núm. 4. - Frecuencia del empleo de los padrcsr -
cuyos hijos ~"'.ldecen de alqun qrado 
de desnutrición detectados en el 
Hospital General Tacuba deJ ISSSTE 
de la CJudad do Móxico. 



reas inferiores (16%), y cuatro con asma bronquial 

(8%), (cuadro 5, figura 5). 

Respecto al tipo de trabajo en que laboran los pa--

óres de ios pa.cicnL~s U~:suut.1· .iüu:s, 

más afectados eran en primer lugar los hijos de los 

trabajadores del Departamento del D.F. en el area de -

intendencia con un 36%. y en segundo lugar los hijos 

de los empleados de la R-100 con un 30% (cuadro 4, fi­

gura 4). 

Otros datos de importancia que se detectaron respec 

to al nucleo familiar, fueron que la mayor1a eran fami 

lias numerosas con més de 6 integrantes. 
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ENFERMEDAD 

G.E.P.I. 

I.V.A.S. 

I.V .A.I. 

CUADRO NUMERO 

RELACION DE LAS ENFERMEDADES MAS FRECUENTE­
MENTE ENCONTRADAS EN PACIENTES DESNUTRIDOS 
EN EL HOSPITAL TACUBA DEL ISSSTE. 

NUMERO DE PACIENTES " DESNUTRIDOS. 

20 40% 

18 36% 

16% 

ASMA BRONQUIAL 4 ª" 
TOTAi. 50 



GRAFICA 

G. E. P. I. 

IVAS: Infeccion de Vias Aereas Super1ore.:o 
IVAI: tnfeccion de Vias Aereas Inferiores. 

GBPI: Gastroenteritis probablomen~ intecciosn. 

" (fJ,lr/.) 

ASMA. 

Slli<ltdX> 

Pic¡ura nfun. 5. - Frecuencia do los estados •orbosos 
asociados o concomitantes en paoion­
tos desnutridos detectados on el 
Hospi tnl General Tncuba del ISSSTR -
en la ciudad do México. 



u s e u s O N 

Como una const!CU...::ncio de la depresión económica muo-­

dial y nacional es de esperarse un incremento en la mor­

Dimu1·¡:u!.!d.:.:d ~~'.!' d-:.·~nut".rici6n (1,3,11~17). La frecuencia 

de desnutrición de 6.8% encontrada en este estudio, es -

similar a lo reportado en la literatura nacional e in-­

tcrnacionnl para arcas urbanas y población bajo el régi­

men de seguridad social; y aún no refleja algún posible 

efecto de la crisis económica sobre la nutrición infan-­

til derechohabientc. No obstante, nos sirve ~amo punto -

de referencia para la realización de cstucius longitudi­

nales que prof\1ndiccn en el conocimiento del comporta--­

miento actual de la enfermedad. 

En aste estudio, se encontró una mayor frecuencia de 

la enfermedad en los lactantes menores y mayores, lo 

cual es similar a lo reportado en la literatura nacional 

o internacional (10,11,12). 

No hubo diferencias significativas en cuanto al sexo. 

En las series reportadas se afectan por igual (10,11,12). 

El grado de desnutrición que con mayor frecuencia se 

encontr6 fue la de primer grado, lo cual coincide con 
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lo reportado en la literatura nacional e internacional 

(9.10.13). 

Se encontró una mayor frecuencia de de~nutrición en-

cia del DDF y trabajadores de la R-100,lo cual es expli­

cable no solo por su nivel socioecon6mico s.tno por su -­

bajo nivel intelectual. Lo que llama la atención es la -

frecuencia del 20% de desnutridos encontrada en los tra­

bajadores do la SEP. 

La mayor frecuencia de desnutridos encontrada en las 

familias con 6 o mé~ hijos es el reflejo do un estado -­

patológico en donde se acentuan los factores etiológicos 

v ~encuerda con lo senalado en la literatura (15,16.16). 

La frecuencia aumentada de asociación de enfermada-­

des infecciosas intestinales y de vias aeroas superiores 

con !a desnutrición encontrada en nuestro estudio coincj 

de con lo r~puL~taJ.o a¡-, la litcr.::.tur.::. (ll,.1!! .. 19). 
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e o N e L u s O N E S 

La frecuencia de dccnutric!6n ~n loR p~cientcs pe­

diátricos del Hospital General Tacuba del ISSSTE de la 

r.iudRd de México. y en las condi.ciones en que se efec-­

tu6 el estudio, es semejante a la de otras series repor 

tadas y aún no muestra efectos negativos de la crisis 2 

con6mica sobre la nutrici6n infantil derechohabiente. 

Se deberá realizar un estudio mAs concienzudo y a 

largo plazo para tener un conocimiento mejor de la in-­

fluencia de la crisis econ6mica sobro el comportamiento 

actual de la desnutrici6n. 

La desnutric16n de ler grado sigue siendo la más fr~ 

cuekite en cuanto a magnitud~ y afortunadamente la de -­

tercer grado no se ha incrementado. 

Las infecciones gastrointestinales y de vias aereas 

continuan s 1endo los padecimi'='r.t.os ii.ás frcC".:cntc~ con~o 

mitantes y/o agregados. 

Siguen siendo los factores socioecon6micos los más -

importantes en la etiolog1a de la desnutrici6n primaria. 

El problema de la desnutrici6n en el Hospital Gene--
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ral Tacuba es similar a la de olros centros de atención· 

bajo el régimen de seguridad social y a(ln no se alcan-­

zan cifras relevantes que lo senalen como significati--

vo. 
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R E S U M E N 

Para conocer la frecuencia de la desnutrición en -

pacientes pediátricos, ntcndido3 en el Hospital General 

Tacuba del ISSSTE en la Ciudad de 1'1éxic:o. se estudiaron 

en forma prospectiva, transversal. descriptiva y obsAr­

vacional a pacientes desde la etapa de lactantes hasta­

la adolescencia. con evidencia cl1nica de desnutrición, 

del lo de mayo de 1991 al lo de mayo de 1992. 

De 720 pacientes hospitalizados en el Servlcio de -­

Pediatría. se estudiaron cincuenta pacientes con diag-­

nóstico de decnutrición. Se encontró una frecuencia del 

6.8% del total de ingresos en el ano. No hubo diferen-­

cia significativa de acuerdo al sexo. En el 44% fueron­

lactantes menores y el 38% lactantes mayores. No hubo -

desnutridos en mayores de 5 anos. 

Treinta y nueve pacientes cursaron con desnutrición 

de lor grado, diez pacientes con desnutrición de 2o 

grado y uno con desnutrición de 3er grado. Las enferme­

dades asociadas con desnutrición y que con mayor fre--­

cuencia se presentaron fueron: gastroenteritis con 40%, 

infección de vias aereas superiores 36% e infección de 

vias aereas inferiores 16%. 
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Se concluye que la frecuencia de desnutrición en -­

los pacientes pedi~tricos del Hospital General Tacuba -

del ISSSTE en la Ciudad de México. y en las condiciones 

en que se efectuó ol estudio, es semejante a la de o--­

tras serles reportadas y aún no muestra efectos negati­

vos de la crisis económica sobre la nutrición infantil 

derechohabientc. 

Se sugiere realizar un estudio mAs concienzudo y a -

largo plazo para tener un conocimiento mejor de la in-­

fluencia de la crisis económica sobre el comportamiento 

actual de la desnutrición. 
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