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RESUMEN

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL PACIENTE DESNUTRIDO DE
TERCER GRADO

Presenta: Dra. Adriana Apodaca Dueilas
Asesor: Dr. Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela

INTRODUCCION: La desnutricion es un estado patoldgico de diversos niveles de
gravedad y con diversas manifestaciones clinicas, resultante de una asimilacién
deficiente de los componentes de los nutrientes.

OBIJETIVOS: Conocer los aspectos epidemiolégicos de los pacientes que ingresan
con diagnéstico de desnutricion de tercer grado en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y
transversal en 309 pacientes, que ingresaron al Hospital Infantil del Estado de
Sonora con diagndstico de desnutricién de tercer grado, en el periodo comprendido
de enero de 1991 a diciembre de 2001. Se reviso el expediente clinico; se analizaron
las variables: sexo, edad, antecedente gestacional y alimentacién materna, peso al
nacimiento, edad y escolaridad de los padres, tipo y presentaciéon clinica de
desnutricion a su ingreso, estancia hospitalaria, causas de egreso y reingresos.

RESULTADOS: Predominéd el sexo femenino en 52%, la mayoria menores de un
afio y originarios de la Ciudad de Hermosillo. La desnutricion primaria se manifesto
en el 69%, siendo el tipo marasmitico lo mas frecuente. Las cardiopatias y
neuropatias fueron causas mas frecuentes de desnutriciéon secundaria. El tiempo
hospitalario fue en la mayoria menor de dos semanas y la mortalidad se reporté en
un 13%. La patologia respiratoria fue una causa frecuente de reingresos.

CONCILUSION: La desnutricion continua siendo una causa frecuente de ingreso a
esta Institucion Hospitalaria. La prevencion es el mejor tratamiento. Un cambio en
las condiciones sociales, econdémicas y politicas que propicia un crecimiento y
desarrollo anormal comprenderd las medidas reales de accién.




INTRODUCCION

La desnutricidn y las deficiencias de micronutrientes continian siendo
importantes problemas de salud publica en varios paises en vias de desarrollo
incluyendo México. Existe evidencia sobre prevalencias elevadas de retardo
en crecimiento, anemia, deficiencias de vitaminas y yodo en estos paises. 1)

La enfermedad ataca con mayor intensidad a ciertos grupos sociales y
tiene una considerable importancia clinica durante las etapas criticas del
desarrollo del nifio, como son la lactancia y los afios previos a la escolaridad,
que se caracterizan por un rapido crecimiento y grandes necesidades
nutricionales. ()

Asi mismo también hay evidencia clara sobre los efectos adversos de la
desnutricién y las deficiencias de los micronutrientes. Los efectos adversos
que incluyen:x"et‘axfdo en crecimiento y desarrollo, disminucion de la respuesta
inmune, auménto en‘la morbilidad y mortalidad, disminucién en el desempeiio
fisico e intelectual y aumento de riesgos reproductivos.

En general, los nifios menores de un afio de edad son los mas sensibles por
su tasa de crecimiento rdpido y por su vulnerabilidad a la diarrea y otras

enfermedades infecciosas.




Suskind comenta que actualmente existen en el mundo,
aproximadamente 100 millones de nifios menores de cinco afios de edad que
estan desnutridos en forma grave o moderada. )

En los paises en desarrollo, la desnutriciéon infantil, ha descendido
progresivamente del 47% en 1980 a alrededor del 33% en 2000. A pesar del
aumento de poblacioén, el nimero estimado de menores de cinco aiios ha
descendido en casi 40 millones en esos paises durante los tultimos 20 afos.
Ann asi, en paises en vias de desarrollo, un tercio de todos los nifios menores
de cinco afios sufren retraso de crecimiento; el 70% de ellos viven en Asia,
principalmente Asia meridional y central, el 26% en Africa, y alrededor del
4% en América Latina y el Caribe.

Un aspecto que conviene hacer notar es la sobremortalidad de las nifias

entre uno y nueve afios de edad, considerando una de las causas importantes el

trato difere 'V'lv por género en salud y nutricién. Se han descrito patrones

similare’y e arlos paises de América Latina y el Caribe. En otros estudios
realizé;lio’s en ;chibmbia y Trinidad y Tobago la desnutricion aguda y crénica
afecté ‘rf‘lé"x‘sk‘a'l ;;XO femenino. (s

En 1990 se publicé un estudio en relaciéon a la atenciéon del nifio

desnutrido de tercer grado en el Hospital Infantil del Estado de Sonora,

revisandose 905 casos de pacientes con desnutricion de tercer grado,




encontrando que por cada 2000 egresos 80 correspondieron a desnutricion, el
69% fueron menores de un afio, el tipo clinico predominante de Ila
desnutriciéon fue la forma marasmatica, el tiempo promedio de estancia fue de
diez semanas, la mortalidad del 23%. ()

La palabra desnutricion seiiala toda pérdida anormal de peso en el
organismo.

En 1958, Ramos Galvan consider6 a la desnutricion como una
condicién patoldgica inespecifica, sistémica y reversible en potencia, que
resulta de la deficiente utilizacion de los nutrimentos por las células del
organismo, que se acompafia de variadas manifestaciones clinicas
relacionadas con diversos factores ecolégicos, ¥y que reviste diferentes grados
de intensidad. (v

En base a su etiologia la desnutricion se clasifica en:

Primaria si resulta de la ingestiéon insuficiente de alimentos. Cuando la
dieta no puede satisfacer las necesidades de proteinas y energia que tiene el
cuerpo.

Secundaria cuando el organismo no utiliza en forma normal el alimento
consumido, lo que puede deberse a alteraciones en los procesos digestivos o
absortivos, del metabolismo intermedio o excretorio que caracterizan la

nutriciéon una vez que se han ingerido los alimentos.

TESIE Cui

FALLA L0 C




Mixta cuando las causas primarias y secundarias interactian.

La forma primaria de la desnutricién, producto de la pobreza y la
ignorancia con sus cuadros floridos, ha ido disminuyendo su frecuencia. Pese
a que ésta aun no se ha erradicado, cada vez se atienden mas pacientes con
desnutricion secundaria a procesos infecciosos agudos como sepsis o a
problemas c¢rénicos como la diarrea persistente, el Sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, las alteraciones hemodinamicas, las cardiopatias
congénitas, las neuropatias, la enfermedad renal avanzada y muchos tipos de
cancer.

Estas formas de desnutricidn, al igual que las ocasionadas por carencia
de alimentos, se ven agravadas por el sinergismo entre desnutricién e

infeccién y tiene como substrato metabollco el desequlllbno entre el gasto de

nutrimentos y la nece51dad no satxsfecha de los: mismos.’ La’ condtcnon nutncxa

resultante, es urio'de los factores que determinan la recuperacion de la salud o

su mayor deterioro. ()

La subalimetacidn;’ causaprincipal de la desnutricién, tiene multiples

origenes, pero en m'.l,es_tr'o\ medio son la pobreza y la ignorancia.
Por la magnxtud que el dafio o deterioro que los agentes causales

determman la clas ﬁcacmn de Gémez que se propuso en 1946, una de las

utilizadas en el mundo‘,‘ utiliza el indice peso-edad, que resulta muy util para




menores de cinco afios. La gravedad de la desnutricion se reconoce
clinicamente y se clasifica segiin el déficit de peso que tengan los nifios en
relacién con el peso del percentil S0 de los nifios de su misma edad. Los
valores de referencia pueden ser locales o internacionales. De acuerdo con
esto, la desnutricién se clasifica en tres grados.

Desnutricion de primer grado o leve: Aquellos pacientes cuyo peso se
ubica entre el 76 y 90% de lo normal segiin su edad y sexo; El dato principal
que se observa, es el estacionamiento en el peso o un ligero descenso de él,
que persiste a través de las semanas

Desnutricion de segundo grado: Aquellos cuyo peso varia entre el 61 y
75% de lo normal

De.s:hiktricio'n de tercer grado: LLos que tienen peso menor del 60% de lo

‘esperado’:segiin 'su edad y sexo. Ademas se producen graves cambios

so'miét'u;_v péidnales, e incluso psicolégicos. o

El Hlﬁndic’é talla para la edad refleja los antecedentes nutricios de un
sujefo‘.ﬂir o

L’a talla disminuida para la edad significa un estado de malnutricién
crénicé (retardo de crecimiento de la talla). an

-.La clasificaciéon de Warerlow utiliza como parametros el peso, la

estatura (o talla) y la edad, y los agrupa en dos indices: peso con respecto a la
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talla y talla con respecto a la edad. El primero indica la presencia de un déficit
de peso con respecto a la estatura actual (desnutricién presente), mientras que
el segundo evidencia la presencia de una estatura menor a la esperada para la
edad del pequeiio (desnutricion en el pasado).

En base a la velocidad con que avanza el proceso patégeno, se
consideran tres tipos de desnutricién.

Desnutricion Aguda: Siendo ésta instalada con rapidez y la mayor parte
de los casos, originada por una supresién mas o menos brusca de alimentos ,
con acentuado balance negativo de agua y electrélitos.

Desnutricion subaguda: Se debe generalmente a una dieta que aporta
insuficiente energia, acompafnada o no de deplecién previa de reservas
organicas. Durante ella se aprecian fendmenos de homeostasis mediata
acompaiiados de pérdida de peso y de desaceleracidn del crecimiento en talla.

Desnutricion cronica: Se establece con lentitud; se observan
mecanismos de homeostasis tardia. El aporte de alimentos es insuficiente y

con ello el balance es negativo en relacién con el peso del paciente durante

mas de tres meses.




PATOGENIA

El equilibrio negativo que se establece por la carencia o escasez de los
nutrimentos disponibles para las células del organismo es, en esencia, el
mecanismo patdgeno de la desnutricion.

Ramos Galvan ha estudiado el equilibrio final u homeorresis del
desnutrido que reduce su talla para, con una masa corporal menor, tener mas
posibilidades de vivir cuando la comunidad padece hambre.

Algo similar puede ocurrir con el metabolismo basal bajo que duerme
al desnutrido para que no gaste innecesariamente calorias que luego no va a
poder recuperar con alimentos.

Ante la falta de nutrientes, se debe aceptar el disparo de mecanismo
adaptativos, inmunolégicos ¥y no inmunolégicos, como un primer paso para
poder comprender la sobreviva de los desnutridos y sus posibilidades de
superar numerosas infecciones.s)

Podemos considerar a la desnutricién en su estado crénico, como una
causa equilibrada cuya principal caracteristica es la reduccién proporcional en
casi todos los tejidos y 6rganos del cuerpo. Parece que la hip6fisis es capaz de
retener sus hormonas troficas y por ésta forma se produce en estado de
hibernacion, esto origina la reduccion del metabolismo basal y la disminucién

de la actividad muscular con considerable ahorro de energia. En este orden de
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ideas, el poco alimento de que se dispone, se usa para preservar las funciones
mas importantes de la vida vegetativa.

El esquema que Jolliffe et al. propusieron en 1950 llego a ser clasico. La
secuencia que sefialaron era: 1) deplecién de las reservas nutricias 2)
alteraciones bioquimicas 3) alteraciones funcionales 4) alteraciones
anatomicas.

El metabolismo de los diversos nutrimentos es armoénico y concatenado
entre si, ¥y gracias a ello las células del organismo son capaces de disponer
energia metabdlica suficiente para sus funciones oxidativas, la reduplicacién
celular y la sintesis de proteinas homdlogas; por otra parte, las demandas de
nutrimentos no son las mismas en los dlversos te_]ldos y células, pero todas

kdeben cubrlrse en el momento en que se presentan a. ﬁn de que se mantenga

'una buena condlcxon nutricia en cada uno de dlChOS te_]ldos y' celulas y en el

organismo

Las secuencnas metabélicas desencadenadas por el ayuno que resultan

caracteristicas en la patogenia de la desnutricién son las siguientes una vez
trascendida la fase de absorcién gastrointestinal del sustrato que representa la
ultima comida a) glucogeno lisis; b) gluconeogénesis; c) cetosis, d)
disminucién de la gluconeogénesis y aumento en la utilizacién de cuerpos

cetdnicos por el cerebro.




Esto es importante para comprender el proceso patogeno de la
desnutricién; asi mismo la desnutricidon primaria no significa ayuno absoluto
ni tampoco nada mas ingestion escasa de alimento, pues aparte de ser

insuficiente, ofrece los nutrimentos en proporciones inadecuadas.

PATOLOGIA

Dilucién, atrofia y mecanismos de homeostasis afectan todos los tejidos,
Oorganos y sistemas pero en grado y magnitud variables dependiendo en primer
lugar del sexo, edad biolégica o de desarrollo, tamafio alcanzado, composicidon
corporal previa e intensidad de las carencias alimentarias.

Dilucién es la mas acentuada a medida que la intensidad de la
desnutricion aumenta; sus mayores magnitudes se observan en los desnutridos

de tercer grado y edematosos (por lo oeneral en el segundo a: cuarto afios de

vida) y afecta tanto los espacios extracelulares como los 1ntracelulares

Compartimiento acuoso:

La dilucion constituye uno de los signos universales de la desnutricidn,
aunque solo los nifios con kwashiorkor exhiban edema clinicamente aparente.
Los cambios acuosos se acompafian de modificaciones en la concentracion y
distribucién de electrélitos y otros componentes, ademas hay redistribucion de

sodio y potasio derivada de acentuada hipokalemia, resultante a su vez de la
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deplecion proteinica. Al disminuir el potasio intracelular, pasa sodio a las
c€lulas lo que puede conducir a edema celular con grave disfuncién; por otra
parte se origina hiponatremia siempre presente en la desnutricion crénica; las
células de estos pacientes se encuentran en situacién de intoxicacién por sodio
dada la carencia de potasio.

Proteinas sanguineas:

En la desnutricion avanzada resulta constante la hipoalbuminemia, con
decremento de la relacién albumina-globulina; La presencia de edema es
altamente significativa para determinar las concentraciones de albtiimina.
Primero se observa una relacién inversa entre sus concentraciones en relacion

a la albimina-globulina, para luego descender ambas fracciones

Alteraciones Digestivas:
Con‘mucha frecuencia el paciente desnutrido padece diarrea; también a

menudo se supone que la causa primera es infeccion , pero se pasa por alto

que en la desnutricién de’ cierta magnitud y cierta cronicidad, la diarrea se

en forma- de hoja,

planas ' (atrofia total), entrafian deficiencias enzimaticas y propician el
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desarrollo de infecciones o infestaciones. En consecuencia, se establece el
sindrome de diarrea prolongada que impide la absorcién adecuada de
nutrimentos y aumenta la excrecion de algunos de ellos.

La malabsorcién, puede conducir a deplecion de acidos biliares por
perdidas exageradas de é&stos; en tales casos su bajas concentraciones
intraluminales no permiten una buena solubilidad micelar de grasas, lo cual
origina esteatorrea, pues el complejo colipasa-sales biliares-lipasa pancreatica
es la unidad enzimatica que interactua en la emulsificacion de los lipidos.

También se presentan trastornos en la naturaleza y retardo en el proceso
de maduracion de las células epiteliales del intestino, y se provoca deficiencia
de algunas enzimas, sobre todo de lactasa, por lo que se afecta la digestion de
lactosa, lo que produce su malabsorcion.

La gravedad con que ocurren estos cambios esta directamente
relacionada con la severidad de la desnutricion.

Reacci;'}n Inmunitaria:

Ei hallazgo inmunolégico mas relevante que se obtiene al estudiar los
desnutridos resulta ser la curiosa plasticidad del sistema para comportarse en
varias formas diferentes cuando el cuerpo esta sometido a diferentes

deficiencias.
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Se sabe que la interaccion entre desnutricion e infeccién afecta
directamente la salud de los individuos. Se ha identificado dos tipos de
relacién entre ellas. La primera sefiala que las infecciones tienen
frecuentemente consecuencias mas serias entre las personas con desnutricion.
La segunda muestra que cuando se tiene un estado nutricional limitrofe o
deficiente, las infecciones pueden inducir la desnutricién grave. (2

La piel y mucosas constituyen una primera barrera natural contra las

infecciones, pero ambas — sobre todo la primera — sufren desnutriciéon

acentuada; 'con: ello, la capacidad de defensa del paciente es menor.
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Se ha concluido que la deficiencia en el estado nutricional produce
cambios en la formacién de anticuerpos, en la actividad fagocitaria, en la
integridad de los tejidos, en la respuesta inflamatoria, en la flora intestinal y en
el metabolismo.

En estudios previos ha encontrado que el hecho que se presente
infeccion, ésta puede ser causa basica de muerte casi ocho veces mas
frecuente que cuando coexiste la desnutricion como causa miltiple en
comparaciéon a cuando no aparece dentro de los acontecimientos del
fallecimiento. Esto permite tener una aproximacion acerca de la relevancia de
la interacciéon desnutricién-infeccién como binomio patoldgico de
consecuencias extremas, en particular en la poblacion infantil. Es decir, la
desnutriciéon generalmente no es causa basica de muerte sino que constituye
una condicionante o contribuyente del evento final.

Sistema Enddcrino:

La respuesta endocrina que se encuentra en los nifios desnutridos refleja
con claridad el estrés producido por la carencia de nutrimentos y la infeccién.
La respuesta endocrina gira de manera principal, alrededor de las adaptaciones
adrenocorticales y tiroideas. La necesidad de mantener la homeostasis de
energia promueve las gluconeogénesis y la movilizaciéon de acidos grasos. Se

Ileva al agotamiento de las reservas, disminucién de la hormona tiroidea T3,
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que es fisiolégicamente activa. Por lo tanto se acompaiia de cierto grado de
hipotiroidismo. La reduccion en la T4 total se relaciona con la baja
concentracion de proteinas transportadoras.

Como no hay sustratos para el crecimiento, se reducen las
concentraciones de somatomedina C, con un aumento secundario de la
hormona de crecimiento.

Funciones Hepaticas:

Las alteraciones del higado durante la desnutricion se deben considerar
como resultado de un ataque multifactorial producido, entre otros, por
microtoxinas, contaminantes ambientales, radicales libres, toxicos producidos
por la peroxidacién de los lipidos como resultado de la deficiencia de los
sistemas antioxidativos, toxinas derivadas de la contaminacién del intestino
delgado y aumento en las endotoxinas en la vena porta.

El contenido de proteina total del higado esta reducido en los nifios con
kwashiorkor, aunque en menor grado que la reduccién observada en los
pequeiios con marasmo. Es probable que esto obedezca a la disminucién en la
sintesis proteinica debida al insuficiente aporte de aminoacidos

indispensables.
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Sistema Nervioso Central:

Pueden padecer una disminucién en el crecimiento cerebral, en la
mielinizacién, en la produccién de neurotransmisores y en la velocidad de
conduccioén de los estimulos nerviosos.

Algunos factores pueden conducir a un buen o mal prondstico, desde le
punto de vista del desarrollo del nifio, son la variedad de la desnutricién, el
momento de su aparicién, su duracién, la calidad de la rehabilitacion y del
apoyo psicosocial, el grado de estimulacion en el hogar, y los factores
ambientales positivos y negativos. (3

En base a las manifestaciones clinicas la desnutricion de tercer grado se
puede manifestar en:

Marasmo: Ocurre, generalmente, en el primer afio de vida. El
crecimiento esta muy alterado y hay una deplecién importante de la
musculatura esquelética y del tejido adiposo periférico. El nifio marasmatico
se presenta con un llanto mondétono y quejumbroso, sin lagrimas, la
desaparicion de las bolas adiposas de Bichat da a estos niifios el aspecto de
individuos envejecidos; la piel es fina y suave, sin lesiones atribuibles a
deficiencias nutricias especificas; las extremidades inferiores son delgadas
debido a la atr6fia de las masas musculares y a la ausencia de tejido graso

subcutaneo y edema; El marasmo es una forma grave de desnutricién que
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ocurre comiunmente en lactantes que no han sido amamantados al pecho
materno, o que fueron destetados tempranamente, o que han recibido formulas
inadecuadas para satisfacer las necesidades nutricias o han recibido formulas
inadecuadas para satisfacer las necesidades nutricias o contaminadas por
agentes infecciosos durante la preparacién en el hogar.

Kwashiorkor: Ocurre después del primer afio de vida postnatal en
nifios que fueron amamantados o que recibieron una alimentacién adecuada en
sus primeros meses de edad y que luego se alimentaron con dietas
predominantemente elaboradas a base de carbohidratos. El desequilibrio entre
la proteina de la dieta y la ingesta energética se asocia con concentraciones
plasmaticas aumentadas de insulina y reducidas de cortisol que impiden la
movilizacion de proteina muscular de la periferia hacia los compartimientos
viscerales. Se altera, por tanto, la sintesis de proteinas en el higado y los
signos clinicos del kwashiorkor se relacionan con las cifras reducidas de
proteinas plasmaticas. Asi el edema esta relacionado con concentraciones
disminuidas de albiimina; la anemia, con la ferritina; la despigmentacion del
cabello, con la ceruloplasmina; la xeroftalmia, con el retinol y la infiltracién

grasa del higado con cifras reducidas de lipoproteinas. 14
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Hay formas combinadas, marasmo-kwashiorkor, que pueden se
precipitadas por infecciones graves que ocurren en lactantes previamente
marasmaticos.

El edema enmascara en parte la magnitud del déficit ponderal, por lo
que todo desnutrido que lo presenta se califica de tercer grado, cualquiera que
sea su aspecto.

La Dra. Cecily Williams, hace sesenta afios, descubrié el termino
Kwashiorkor, empleado por los nativos de la Costa de Oro, cuando trabajaba
en el Hospital de Nifios de Acra. as)

Hay diferencias metabdlicas y hormonales obvias entre ambos tipos de
desnutricién, las que pueden interpretarse como expresion de adaptaciéon o
respuesta al estrés y que, con ello, hacen posible la supervivencia de pacientes
que han llegado a condiciones tan precarias.

Se destaca el hecho de que el marasmo constituye en cierta medida una
situacién de estrés crénico, mientras que el kwashoiorkor puede verse como
respuesta y condicién aguda.

Se puede considerar que en el marasmo, la hormona de crecimiento, se
encuentra dentro de los valores normales y que la respuesta a la hipoglucemia
es asimismo anormal. Las concentraciones de somatomedina también lo son.

En cambio, en el kwashiorkor la hormona de crecimiento esta elevada en los
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valores basicos de ayuno y se eleva también como consecuencia de una
comida con abundantes proteinas; a su vez, la somatomedina, en especial la
somatomedina C esta disminuida a pesar de que la hormona de crecimiento
esta elevada.

De sumo interés es la comprobacién de que en el kwashiorkor hay
aumento proporcional de la excrecion urinaria de adrenalina con excrecion
ligeramente disminuida de noradrenalina, y que en el marasmo los cambios
observados son los opuestos.

El marasmatico se ubica en una situacién crénica de la deficiencia de
energia exégena aunada a deplecion grave de sus reservas, en la cual recurre a
cambios metabélicos y hormonales ligeros, con liberacion moderada, lenta y
prolongada de sustrato energético, gracias a la accién predominante de la
noradrenalina sobre la adrenalina. En contraste, en el kwashiorkor se conjuga
un estado agudo de carencia de energia exégena en presencia de menor
deplecién de sus reservas de modo que sus ajustes metabdlicos deben ser
bruscos, intensos e inmediatos, pues la demanda de energia crece con rapidez;

por ello, la accion predominante es de la adrenalina y no de la noradrenalina.

CON

o~
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CARACTERISTICAS CLINICAS

MARASMO

KWASHIORKOR

Nifio enflaquecido

Pérdida abundante de
grasa- musculo

Pérdida leve de grasa y
musculo

Peso para edad

Afectado gravemente

Pérdida leve

Edema No Presente

Cambios Mentales No Irritabilidad

Cabello y piel Cambios minimos Dermatitis,
despigmentacion del
cabello

Albdimina y otras | Normales Disminuidas

proteinas hepaticas

Funcién inmunitaria

Alteracion leve

Linfopenia y alteracion
grave de las células T

Higado Normal Hepatomegalia con
infiltraciéon grasa

Deficit de vitaminas Ninguno o leve Déficit intenso por
concentracién reducida
de proteinas
transportadoras

Lagrutta SF, Tratamiento nutricio de la desnutricion, Nutricion; Asociacion Mexicana de
Pediatria A.C

SIGNOS CLINICOS

La desnutricidon es, una condicion sistémica, inespecifica y reversible en

potencia que afecta en grado variable a todas y cada una de las células del

organismo.

Cuando se trata de identificar desviaciones en el estado de nutricién

desde el punto de vista clinica existen signos, que en 1966, Ramos Galvdn los

propuso en tres categorias:




Signos universales

Diluciéon, atrofia Yy disfuncién. Se encuentran siempre en Ila
desnutricién, no importa cual sea su etiologia, intensidad o semblanza clinica.
Se refiere a las modificaciones en la cuantia y proporcién de los diferentes
constituyentes de la masa tisular activa, juzgados en funcién al tiempo
transcurrido (edad cronolégica y desarrollo) y del espacio (tamarfio del sujeto)
permiten seguir su evoluciéon esto es, empeoramiento, estancamiento o
recuperacion, a través del estudio de diversas variable somatométricas.

Signos circunstanciales:

Son manifestaciones no necesariamente presentes en todos los casos
porque las desencadenan una serie de circunstancias ambientales o
ecoldgicas, por lo general se trata de expresiones muy acentuadas de dilucién
y atréfia, manifestaciones de homeostasis, o ambas; entre ellos son edema,
cabello despigmentado, facilmente desprendible, escaso y delgado, queilosis,
despigmentaciéon de la piel, cara de luna llena, hepatomegalia y dermatosis
pelagroide.

Quizas la biologia del desnutrido podria comprenderse mejor cuando se
trata de estudiar el beneficio que aportan algunas de esas lesiones. Es probable
que algunos de éstos cambios (bioquimicos, inmunolégicos, etc.) sean los que

verdaderamente ayudan para que los desnutridos se mantengan vivos, aunque
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por ello tengan que pagar el elevado precio de este empobrecimiento fisico y
mental que caracteriza al nifio con hambre. @)

Después de alcanzar cierto grado de perdida de peso, probablemente
adquieren bioquimicamente un estado adaptativo de anorexia e indiferencia
ante la falta de nutrientes, a causa de los cambios en la concentracion de
betaendorfinas en algunos tejidos. Lo cual se puede extrapolar a la
resignacion, que es una condicidén tradicionalmente relacionada con factores
religiosos, culturales o racionales.

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
mufieca. Cuando los episodios de desnutricion grave se suceden con periodos
de remision, el paciente puede mostrar el signo de la bandera.

Las ufias por lo general muy distréficas, dejan de crecer. Las lesiones de
la lengua pueden describirse sistematizandolas segun el color (palido,
escarlata, magenta) o el tamafio de las papilas (lengua lisa, edematosa,
seudofisurada).

En las estructuras oculares también se observan alteraciones que
constituyen estigmas o cicatrices de desnutricion: edema, engrosamiento de la

conjuntiva, pigmentacion o blefaritis, manchas pigmentadas de distribucién
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ecuatorial, pterigion, vascularizacién circuncorneal, manchas de Biot, tlceras
corneales, estafiloma y tisis bulbar.

Las lesiones de tipo pelagroso no son centrifugas, sino centripetas y
perineales, debido al ataque quimico de orinas amoniacales o de evacuaciones
acidas que permanecen en el paiial.

La hipertermia en menos frecuente y menos acentuada; la hipotermia
por el contrario, puede coincidir con infecciones graves.

Signos Agregados:

Son las infecciones o micosis cutaneas, tuberculosis, sindrome de
malabsorcién, gastroenteritis aguda, desequilibrio hidroelectrolitico, sepsis,

infeccion de vias urinarias etc. 3)

EXAMENES DE LABORATORIO

Entre los examenes de laboratorio, la biometria hematica nos ayuda a
identificar en caso de la presencia de anemia; los de albumina y de glucemia
son mas utiles para diagnosticar la desnutricién. La albimina indica una
escasa sintesis proteinica si las concentraciones plasmaticas son menores de 3
g/dl. Si las glucemias son menores de 60mg/dl sefialan falla en la
gluconeogénesis. La homeostasis de la glucosa y las proteinas es tan

importante, que la falla de éstas por lo general conducen a la muerte.an
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Otros examenes permiten valorar los parametros de vitaminas

especificas.

TRATAMIENTO

Los nifios con malnutriciéon grave suelen estar muy enfermos cuando se
plantea por primera vez su tratamiento. La emaciacion, la anorexia y las
infecciones son comunes. Un tratamiento inicial acertado requiere una
evaluacion clinica minuciosa y frecuente y la anticipaciéon de problemas
comunes, de forma que se puedan prevenir, identificar y tratar en un estadio
inicial. La fisiologia de los nifios malnutridos esta muy alterada.

Se debe mantener a los nifios recién ingresados en una area especial
donde se les pueda vigilar constantemente. Se deben evitar las infusiones
intravenosas excepto cuando son esenciales, como ocurre en la deshidratacion
o el choque s€ptico graves.

El tratamiento del desnutrido grave constituye un verdadero reto. La
mortalidad se mantiene alta, aunque es mayor el conocimiento acerca de su
causa, fisiopatologia y tratamiento. Cuando la hospitalizac.ién es necesaria, la

terapéutica se divide en tres etapas secuénciales:

1) Tratamiento inicial I

L

2) Apoyo nutricio temprano
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3) Rehabilitaciéon nutricia

ETAPA DE TRATAMIENTO INICIAL

En esta etapa, se identifican y se intentan resolver todas las situaciones
que amenazan la vida .del paciente. Las mas importantes incluyen
deshidrataciéon, infecciones, alteraciones hemodinamicas, anemia grave Yy
déficit de vitamina A.

Deshidrataciéon:

Los signos que ayudan al diagndstico son diuresis escasa, pulso débil y
rapido, presion arterial reducida y deterioro gradual del estado de conciencia.
El tratamiento difiere del usual debido a caracteristicas en el metabolismo del
agua y de los electrolitos que presentan los pacientes con Desnutricion
caldrico-proteica grave como: hipoosmolaridad con hiponatremia moderada y
exceso’de sodio intracelular, deplecién intracelular de potasio, usualmente sin
hipopotg_s{:;nia, acidosis metabdlica leve a moderada que desaparece al

proporcionar alimentos o cuando se restablece el equilibrio electrolitico.

Los signos no fiables de deshidratacién son:
Estado mental: Un nifio mainutrido suele estar apatico cuando se le deja

solo, e irritable cuando se le toca. La hipoglucemia, la hipotermia y el choque

séptico también reducen la conciencia. s
TESIS CON
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Boca, lengua y ldgrimas. Las glandulas salivales y lagrimales estan
atrofiadas en la malnutricion grave, el nifio suele presentar sequedad de boca y
ausencia de lagrimas. La respiracion a través de la boca también favorece la
sequedad bucal.

Elasticidad de la piel. El resultado de la pérdida de los tejidos de sostén
y de la inexistencia de tejido adiposo subcutaneo, es una piel fina y laxa. Esta
piel se aplana muy lentamente. Si hay edema enmascara la perdida de
elasticidad de la piel.

La hidratacién parenteral se reserva para los casos de deshidratacion
grave con hipovolemia, choque, vémitos inyugulables y distensién abdominal
persistente. En pacientes con hipoalbuminémia grave (menos o igual de
3g/100ml), anuria y colapso circulatorio, se recomienda aplicar plasma a
10ml/kg en una hora, lo cual ayuda a evitar la rapida salida de agua del
compartimiento intravascular. Esta administracién de plasma se continua con
10 a 30 ml/kg/hr de una mezcla de dos partes de dextroéa al 5% y una parte de
solucién salina isotonica a pasar en dos horas. El volumen parenteral usual
para lograr rehidratacién se sitia entre 140 y 200ml/kg/dia. No es necesario
tratar la acidosis, a menos que hay pH sanguineo menor de 7.2, pH urinario

menor de 5 o signos clinicos de acidosis grave.




El tratamiento de la deshidratacion es dinamico. Las evaluaciones
clinicas deben ser frecuentes y los calculos hidroeletroliticos se ajustaran a
ellas. Se vuelve al esquema oral una vez que el paciente haya superado el
déficit intenso de liquidos. Una aceleracion de pulso y frecuencia respiratoria
con aumento de peso, estertores pulmonares y aparicién o agravamiento del
edema indican sobrehidratacién. Una aceleracién del pulso y de la frecuencia
respiratoria, con perdida de peso, disminucion de la diuresis y mas perdidas de
liquidos por diarrea o vomitos sugieren que la terapéutica es insuficiente. Esta
primera etapa puede perdurar entre 48 y 72 hrs.

Infecciones:
El paciente desnutrido grave, es considerar un huésped

inmunodeficiente que suele presentarse con pocas manifestaciones clinicas de

infeccién como fiebre, taquicardia y leucocitosis. En’ocasiones; la hipotermia

v leucopenia son datos de alarma. No Haﬁr de usarse antibiétiéQS"COﬁio medida
profilactica, pero cuando se sospecha la infeccién cabe iniciar la terapéutica
apropiada atun antes de tener los resultados de los cultivos. La seleccion del
farmaco varia de acuerdo con el agente etiolédgico que se sospeche, la
gravedad de la infecciéon y el riesgo de resistencia a los medicamentos. El
tratamiento de parasitos intestinales se pospone hasta que se alcance algun

grado de estabilizacion intestinal.




Alteraciones Hemodinamicas:

Esto se debe quizas a un deterioro de las funciones cardiacas, expansion
repentina del volumen de liquidos intravasculares, anemia grave o deterioro en
el funcionamiento de membranas que generan una insuficiencia cardiaca. El

uso de diuréticos simplemente para hacer que desaparezca el edema del

kwashiorkor esta contraindicado. Pven o
.-‘-." [ ('"G(\}‘

- s «r

Anemia Grave: FALLA O

La transfusidn de sangre esta indicada solamente cuando Ila
hemoglobina es menor de 4 g/100ml, o cuando hay signos de hipoxia o
sospecha de insuficiencia cardiaca. Se utiliza paquete globular (6 ml/kg) para
pasar en tres o cuatro horas. Es necesario recalcar que el empleo de

transfusiones constituye un peligro para el paciente, por lo que éstas se deben

limitar a situaciones en que son verdaderamente necesarias.

En el caso de anemia, las concentraciones de hemoglobina ‘aumentan
con el tratamiento alimentario incluyendo hematinicos.

Déficit de vitamina A:

La suplementaciéon con vitamina A se inicia al llegar el paciente al
hospital ya que el aumento de las demandas fisioldgicas de retinol, que ocurre
cuando el sujeto ya esta comiendo cantidades adecuadas de proteinas, puede

desencadenar lesiones oculares en nifios sin reservas de retinol. Se administra



vitamina A por via oral o intramuscular, a una dosis de S0 000 a 100 000 Ul
para lactantes y preescolares, y de 100 000 a 200 000 Ul para nifios mayores.

Hipotermia e Hipoglucemia:

Una temperatura corporal menor de 35.5°C y una concentracién de
glucosa menor de 60 mg/100mli pueden ser causadas por alteraciones de los
mecanismos termorreguladores, por reducida disponibilidad de sustratos
energéticos o por infecciones graves. Constituye una causa importante de
defuncion durante los dos primeros dias de tratamiento. En los nifios

desnutridos con hipoglucemia no suele haber sudacién ni palidez. A menudo,

el Gnico signo antes de la muerte es la somnolencia.

., - - ny /'»';:ﬁ'f AT
Chogue séptico: FALLA DE CRIGEN

En todos los nifios malnutridos con signos de choque séptico incipiente o
manifiesto, hay que tratar este problema, especialmente en los nifios con:

- signos de deshidratacidn, pero sin anteéédenfes de diarrea acuosa

- hipotgrmia o hipoglucemia

- edé;ﬁ;a y signos de deshidratacion

Todos los nifios con choque séptico deben recibir inmediatamente
antibidticos de amplio espectro. No se debe manipular al nifio mas de lo

necesario para el tratamiento. No se deben administrar suplementos de hierro.
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APOYO NUTRICIO TEMPRANO

El objetivo de ésta segunda etapa del tratamiento nutricio en el
desnutrido grave es el de inducir una replecion rapida de los depdsitos
corporales de proteinas y energia, y favorecer con esto un crecimiento
acelerado. Para aplicar un apoyo nutricio cabe tener presente los siguientes
pasos: 1) calculo de los requerimientos nutricios; 2) eleccién de via nutricia y

modalidad para infundir; 3) composicion de la férmula a utilizar, y 4)

ot

suplementacion de vitaminas y minerales. TESIS CON
Ly kA
& 1

- . . . 2%} /x
Requerimientos nutricios: FALLA & ORG S {

Un lactante sano de un afio de edad crece a una tasa de 1g/kg de peso
corporal por dia, y requiere de lOO Kecal. /kg/dla y de 1.2 g de proteinas por

kilogramo. Un lactante de la mlsma edad pero con desnutricién grave necesita

para su recuperacxo asasfaproximadas O'g‘de incremento ponderal por

kilogramo de.peso:al'dia.:El gasto energétxcojpat:a' crecer se ha estimado en 4.4

eso’incrementado:: Los desnutridos . de tipo marasmatico requieren

mds energia quc de tipo kwashiorkor:yaique tienen una proporciéon mucho

a'y una proporcién relativamente mayor de masa magra.

Via nutricia v ' modalidad para infundir:
La alimentacidn parenteral total casi nunca esta indicada en nifios con

desnutricidn primaria grave, por lo que la via de eleccién es la via oral.



Cuando hay vémitos de repeticion o no es posible completar los
requeﬁnﬁentos calculados, se instala una sonda para alimentacién
nasogéstﬁca. El requerimiento determinado para el dia se divide de modo
uniforme en cinco a 12 raciones diarias, dependiendo de la edad y estado
general del paciente.

La tasa de administracién no debe ser mayor de 30 ml/min y su

tolerancia mejora cuando se aplican menos de 300 ml por toma.

,,..
=
-

. . g - e (]
Composicién de la férmula: T8 CO
TATY : MR |

L
no-‘se lograrian con-

Los requerimientos que es necesario alcanzar !

proveer mas de los mismos alimentos, por lo que cabe mejorar la calidad de la
fuente energético proteica. Es mejor empezar con una formula liquida lactea

que proporcioha'~prote1’nas de alto wvalor bioldgico y de facil digestion. Una

nte antes de administrarla a los nifios. La adicién de
cereales ay npedir que el aceite se separe de la fase acuosa. La férmula
fortiﬁca'd'a’ cereal se prepara mezclando 50 g de harina de cereal y 50 g de

azlcar con una pequeiia cantidad de leche hasta formar una pasta homogénea.

30



El primer dia se efectuan los calculos con base en la necesidad de
satisfacer la energia de mantenimiento (80 kcal/’kg/dia), y ésta se aumenta
cada uno a dos dias, a razén de 10 a 20 Kcal /kg/dia. Hacia el final de la
primera semana, se lograria dar 150 kcal/kg/dia. Se sugiere que durante los
primeros seis dias de tratamiento, se aumente la concentracidon y luego (del dia

siete en adelante) se incrementa el volumen.

hox W romyaved

Suplementacién: FAT

El déficit de hierro suele aparecer cuando se entra en la etapa de crecimiento
rapido, por lo que un suplemento de 1 a 2 mg/kg/dia es aceptable una vez que
se inicie el aumento ponderal. Los lactantes que no han sido alimentados con
leche materna y los que han padecido de episodios de diarrea aguda son
sensibles al déficit de cobre.q4) La leucopenia, la neutropenia, las alteraciones
de la estructura 6sea y la anemia microcitica refractaria al tratamiento con
hierro son algunas manifestaciones con que se hacen evidentes durante la
recuperacion nutricia. Por lo tanto, se puede administrar cobre a 80ug/kg/dia.
Ofrecer " zinc elemental a 10 mg/dia parece aumentar la velocidad de
crecimiento y disminuye la frecuencia de infecciones.as)

Al principio de la segunda etapa del tratamiento nutricio, quizas no haya
cambio en el peso del paciente, y en los sujetos con desnutricién tipo

kwashiorkor puede haber una disminuciéon de peso debido a la reduccién del
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edema. Después de cinco a 15 dias, comienza un periodo de rapida
recuperacic’m con aumento acelerado de peso, dado por replecién de masa
corporal, predominantemente proteina muscular y visceral. El gasto energético
de crecer, es de 2 A 3 kcal. de peso incrementado. La grasa empieza a
depositarse y, por tanto, de crecer el gasto energético. Esta etapa se completa
usualmente en cuatro a seis semanas después de la admisién y conforma la

llamada tercera etapa del tratamiento nutricio.

~e
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REHABILITACION NUTRICIA FPALLG Lh Yl
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Esta etapa tiene como objetivo el consolidar la recuperacién nutricia.
Puede iniciarse con el paciente en el hospital y continuar después de su egreso,
pero el sujeto ha de seguir ingiriendo cantidades adecuadas de alimentos
energéticos y proteinas.

El. estimulo emocional vy fisico es importante. En ésta etapa, deben

actividades que requieran movimientos corporales.
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Los alimentos que estan disponibles en el hogar de los enfermos han de
introducirse gradualmente. La dieta debe aportar 3 a 4 g de proteinas y 120 a
150 kcal/kg/dia (mas en los sujetos con marasmo). Cabe aumentar la densidad
de energia agregando aceite a los alimentos sdélidos, y mantener una
concentracién y calidad altas de proteinas mediante el uso de alimentos de
origen animal, preparaciones con proteinas de soya o buenas mezclas de
proteinas de origen vegetal. Recuerde que la mayoria de productos vegetales
tienen proteinas con digestibilidad 10 a 30% menor que la de las proteinas

animales y esto debe tomarse en cuenta para su ajuste.

—

TESIS
PREVENCION  FALLA

La desnutricion deber enfrentarse bajo un enfoque que promueva la
atencién primaria de la salud e involucre en la solucion a la familia y a la
comunidad como un todo. Las acciones directas para combatir este pro‘bleima
deben incluir programas para la rehabilitacion de los nifios desutrldo,
provision oportuna de medicamentos para combatir a tiempo infeccibhes, uso
de rehidratacién oral en casos de gastroenteritis, apoyo alimentario directo a
quienes por enfrentar un proceso de crecimiento estan en riesgo de desnutrirse,
promocién de la lactancia humana, y suplementaciéon por periodos bien

delimitados de nutrimentos especificos como hierro, vitamina A o zinc.
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En la infraestructura para combatir la desnutricidon, todo el equipo de
salud tiene una gran responsabilidad.
No se debe olvidar que la desnutricion es un problema social y si bien

en su fase aguda debe ser atendida por un equipo de salud, la tarea de

erradicarla compete a toda la sociedad.
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OBJETIVOS

GENERALKES:
Conocer los aspectos epidemioldgicos que influyen en los pacientes que
ingresan con diagndstico de desnutricién de tercer grado al Hospital

Infantil del Estado de Sonora.

ESPECIFICOS:

e Conocer la epidemiologia en nuestro hospital sobre los pacientes que
ingresan con desnutricion de tercer grado en los ultimos 10 afios

e Investigar si realmente ha disminuido la incidencia de la desnutricion de
tercer grado que se comenta en literatura internacional

e Conocer el lugar de origen méas frecuente de estos pacientes

e Conocer la relacién de desnutricién primaria—sgcundaria, asi mismo las
causan que a ésta ultima la prng_ceﬁ

e Conocer la incidencia de mp;'télid;d.‘j ’dé los pécigntés cbnf desnutricién

de tercer grado




MATERIAL Y METODOS
El estudio se llevo a cabo en el Hospital Infantil del Estado de Sonora

Se "t'ev‘isaron los expedientes clinicos con diagnéstico de ingreso de
desnutricion de tercer grado en el periodo comprendido de Enero de 1991 a

Diciembre de 2001

Se revisaron 337 expedientes. clinicos del periodo comprendido de
Enero de 1991 a Diciembre de 2001 con diagndstico de Desnutricidn de tercer

grado

Se excluyeron'28:expedientesclinicos ¢on diagndstico no confirmado-

ya sea clinico o por la ‘quedando un total de 309 expedientes clinicos

Se obtuvicron los datos de’los expedientes del Archive Clinico de

Hospital Infantil del Estado'de Sonora

Se usaron  herramientas de estadistica descriptiva (tabulaciones,
R A L S t

graficas, etc.)




RESULTADOS

De los 309 pacientes se encontré que 161 pacientes que correspondieron
al 52% fueron’ del Sé?«j femenino, y el 48% con 148 pacientes correspondieron

al sexo masculino. (Grafica 1).

Grifica
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Fuente: Archivo clinico del HIES.




En relacion a la edad del paciente a su ingreso, fueron menores de un
afio en el 59% la gran mayoria de ellos, el resto se distribuyo entre uno y tres

afios‘en el ;53%'y mayores de tres afios correspondieron al 18% . (Grafica 2)

Grafica 2
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Fuente: Archivo clinico del HIES.




Entre los lugares de origen mas frecuente, Hermosillo cuenta con la

mayor afluencia de estos pacientes, seguida por el Poblado Miguel Aleman,

asi mismo, otros Estados de la Republica entre ellos Oaxaca y Sinaloa también

es frecuente su origen.

lugares de donde provinieron los - pacientes son de diversas

poblacione del Estado de Sonora snendo ellas Bavxspe Cludad Obregon

Estaclon Pesque|ra Carbo Santa Ana Magdalena Ben_]amm Hl“ entre otras.

(Graﬁca .>)" L

Grafica 3
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En relacion a la edad de las madres, 61 de estos pacientes que

corresponde zil 19%, fueron hijos de madres adolescentes : correspondlendo

-entre los dlez y veinte aiios el predomino de edad en el 36 A, con un’namero
de 112 pacnenteS' en 17 expedientes clinicos (5%) se lgnoro la edad de la
madre. (Grafica 4)

Grafica 4
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También los padres, aunque en menor proporcion fueron adolescentes

correspondiendo ;;:i 8%.

que corresponde al_iadix-l'th Jjoven. Es importante considerar que en el 26% de

los expedientes se dé_é’coﬁdcié la edad del padre. (Grafica 5)
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Las madres tuvieron un nivel de escolaridad baja, solo el 31% termind
la primaﬁg y erljls% eran analfabetas. Se desconocio la edad en el 29% de
ellas. (dréﬁca 6)

: o Grafica 6
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Los padres también tuvieron un nivel de escolaridad baja, aunque con
menor nﬁmerb de analfabetas correspondiendo al 6%, la mitad de los

expedientes clinicos, el 50%, no registraba la edad de los padres. (Grafica 7)

Grafica 7
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Con respecto al antecedente gestacional, en 227 nifios que corresponde
al 73% fueron hijos de madre multigesta, y el 27% hijos de madre primigesta.

(Grafica 8)
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La distribucién de los nifios segun su peso al nacimiento correspondid

en un 69% a'recién nacidos de término entre dos y cuatro kﬂOS y solo el 8%

correspondlo a menores de dos kilos. Se desconocno este dato en el 5% de los

expedlentes (Graﬁca )

Grafica 9
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La mayoria de los pacientes (73%) tenian antecedente de alimentacion
al seno materno, considerandose éste dato positivo, independiente del tiempo
de 1la alimentacién asi.- mismo que fuese altermnado con diversas formulas

lacteas. (Grafica 10)

Grafica 10
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El diagnostico de su ingreso fue la patologia intestinal con 120
pacientes (39%) siendo esta gastroenteritis aguda o gastroenteritis de larga
evoluéién seguido del diagnostico de desnutricion en 86 pacientes (28%56).
Otros de los diagndsticos de ingreso fueron reflujo gastroesofagico, epilepsia,

dermatitis, hepatomegalia en estudio, entre otros. (Grafica 11)
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Mas de la mitad el

69% correspondié a desnutriciéon de etiologia

primaria, siendo el 31% de etiologia secundaria. (Grafica 12)
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Entre las causas de desnutricion secundaria, las alteraciones cardiacas
ocuparon el primer lugar en frecuencia (23%), seguidas de las alteraciones de

neuroldgicas, seguidas de alteraciones intestinales y sindromes

tubo neural

dismérficos. (Grafica 13)

Grafica 13
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El tipo de manifestacidén clinica correspondié en un 72% al tipo de

marasmo, ocupando el 28% kwashiorkor. (Grafica 1'4)

Grafica 14
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La mayoria de los pacientes tuvo una estancia hospitalaria corta, en 208

pacientes (67%), el tiempo fueron menor de dos semanas, y solo el 11% tuvo

estancia hospitalaria mayor de cuatro semanas. (Grafica 15)

Grafica 15

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

1
|~
-
e
L1
-
L1
L1
L
L~

<2 semanas 2-4 semanas > 4 semanas

Fuente: Archivo clinico del HIES.

1. .3 CON
t FALLA 7 TUILEN




Como se aprecia en la grafica, la mayoria de los egresos (77%) fue por

mejoria, correspondiendo el 13% a defuncidén y el resto se distribuyé entre alta

voluntaria y transferencias. (Grafica 16)
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La principal causa de defuncion fue choque séptico en 19 pacientes en
casi la mitad de éstas (48%0) el resto se distribuyd entre choque cardiogénico,

broncoaspiracion y falla organica miiltiple. (Grafica 17)

Grafica 17
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Las defunciones ocurrieron en las primeras 72 horas en una frecuencia
menor de la esperada, siendo el 50% de éstas entre el tercer y décimo dia de

estancia hospitalaria. (Grafica 18)
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El predominio. del sexo masculino se presento en los pacientes que
reingresaron al hospital, correspondiendo a mas de la mitad de ellos , y solo el

45% lo ob'tuf\‘/o"eltise}(i) femenino. (Grafica 19)
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La causa mas frecuente de los reingresos como se puede apreciar fue
por patologia respiratoria en un 41%, entre ellas neumonia de focos multiples,
bronconeumonia, y neumonia apical, seguida de patologia digestiva y
desﬁutricic’m. Otras causas correspondieron a celulitis, varicela complicada,
colocacion de valvula ventriculo peritoneal y traumatismo craneoencefalico,

entre otros. (Grafica 20)

Grafica 20
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DISCUSION

La desnutticién.se ha definido como un estado patolégico. de diversos

niveles de gravedad y con diversas manifestaciones clinicas resultantes de una

asimilacién deﬁcierité de los componentes de los nutriefltés

Ataca con mayor intensidad a ciertos grupos socxales Yy tiene una

bllo del nmo.




regiones de Africa, Asia, Australia y América Latina, de que los padres

pret‘eren a los hx_)os varones y los tratan me_|or que a las hijas; considerando

que el trato dlferenmal por genero en relacnon a la nutricién y la salud influye

en'este‘pais. No obstante, estudios en ell"centro de rehabilitacién de México ha

rep(')rtapd.o un ligero predominio del svex‘o masculino en relacién a los ingresos,

asi mismb en un estudio previo en’este hospital.

La edad de presentac1on fue e n 59% menores de un afio, siendo esta

ifio, ya que un lactante duplica su peso

‘au;ﬁerita ‘el:50% su longitud en el

las familias, observandose una

TESIS CCH
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menor que lo pubhcado preVIamente a nlvel nacional donde se reporta hasta

jue en Brasxl donde hay un estudlo

un 50% de los padres analfabetas Al

alfabetizadas y funa,menor, incidencia del grado severo de desnutnmén, ya que

la‘educaciéon materna se ha asociado directamente con la prevalencia de bajo

peso en menores de dos afios. (n TESIS CON
: FALLA DE ORIG
En el 77% se encontré el antecedente de ser hi Ae‘madrcgmuirﬁ

esto mﬂuye en el conocnm ento de la estructura y las caracteristicas de las

ntro de rehab111tac1on de nifios desnutridos se

pecho aun v1v1endo con su madre en 51tuac1on precana de hlglene Yy abandono

=

<
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puede ser esta satisfactoria hasta los 6 meses. Los cambios frecuentes de
formula en los nifios, traen consigo desadaptacion digestiva y alteracion de la
funcidén del sistema que puede conducir a la desnutricién.

En los paises subdesarrollados es comin observar que las mujeres
desnutridas suelen consumir su propia grasa y carne para lograr un producto
que tenga peso adecuado al momento del nacimiento. Dichos nifios, hijos de

madres desnutridas, realmente comienza a desnutrirse cuando (no pocas veces

a causade otro embarazo mmedlato), la madre se ve obhgada a de_]ar de‘

transfenr ‘con la leche o En

’a‘limentosf de su cuerpo tamb’

tenian el 'antecedente

nuestro‘estudlo nosotros:encontramos que mas del.69%

- de haber naci ‘peso entre’ los ‘eu y 'kilos;’dato:que-se confirma

con la literatur: ‘publicada

n qué‘z,lé:d'i;itjifA a del desnutrido es en gran




ya que en 1997 se reporto que el 90% de los estados de desnutricion, son

ocasnonados por la subalxmentacxon del sujeto, ya sea por deﬁcxenc:a en la

iencia-en-la cantidad de los alimentos consumidos. Esto lo

calidad- o pQr e

de;émigén"varids 'factbrgs:-',alimentaci()n pobre, falta de higiene, falta de

téCniéva“ de-alimentacién.: El-10% restante de las causas lo han encontrado

‘causado’: por . linfecciones  enterales o parenterales

".defectos :congénitos,

‘nacimientos

que ﬁ'ecuentemente acompanan a . éste tipo:ide paclentes,, la segunda

posible; la tercera etapa tiene



nutricia. Con las nuevas terapéuticas implementadas para la recuperacién

nutricia_en _tiempo. hospitalario _se ha acortado a un promedio menor de tres

semanas. fNOfsd;x‘o"s encontramos’que. el 67% tuvo un tiempo hospitalario

menor de’ dos semanas; resultados:que difieren del estudio previo, ya que el

resultados-donde-esta se:presento:en:e

primeras:72 hrs.' En México se realizé u

mortalidad del primer y segundo dia, y. pOstéridffhénté' redku‘mendosu haéta'ed
un 20%.Independientemente de la causa de la defuncién, las diferencias de

peso tiene un efecto significativo en la mortalidad. Es evidente que los
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desequilibrios de agua ¥y minerales asi como los procesos pulmonares agudos

ejercen una_influencia clara en la mortalidad bruta, y que ‘esta influencia se

extiende a lo largo de las dos primeras semanas de e‘stam\:iau»eh erl.'l'i»ospi'tal.

Del seguimiento de los pacientes 88 de ellos reingresafon, (26%)
teniendo una prevalencia ligeramente menor con respecto al decenio pasado, y
encontrando que la patologia que con mas frecuencia se presentS fue a nivel
respiratorio.

Es obvio que combatiendo la miseria se evitaria en un gran porcentaje la
desnutricién, pero no esta a nuestra mano medica sgﬁalar medidas de alcance

nacional que eleven el estandar de vida de nuestro pﬁéblo. Sin embargo, queda




CONCLUSIONES

1. La desnutriciéni"dé' tercer grado continua siendo una' causa frecuente de

hos;ntalxzacnon en el Hospltal Infantll del Estado de Sonora

2. Ha- dlsmm‘ dc m' dencna “de  ‘desnutricién de tercer grado en

comparac:ongcon el’'decenio'pasado
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