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. RESUMEN

Titulo: Evaluacion antropométrica de los pacientes de 1 un mes a 14 anos de edad en los

diferentes servicios en un Hospital Pediatrico, ingresados con .distintas patologias.
Antecedentes: La de snutricidon co ntinda s iendo | a causa m as f recuente de aum entodel a
morbimortalidad y uno de los principales problemas de sa lud en todo el mundo af ectando de
forma muy especial a un colectivo concreto como es el de los pacientes hospitalizados, donde la
incapacidad de ingesta y la enfermedad son comunes, tomando entidad propia bajo la
denominacion de des nutricion hospitalaria. Afecta al 30-50% de | os pacientes hospitalizados de
todas | as eda des t anto por ca usas qui rurgicas co mo m édicas aum entando a medida que s e
prolonga la estancia hospitalaria. Cuando se instalada durante la estancia hospitalaria es un serio
problema de s alud, s iendo f recuentet antoen| os paises subdesarrollados co moen| os
desarrollados, t anto por ca usas quirdrgicas co mo médicas, aum entando a m edida que se
prolonga la hospitalizacién. La probabilidad de desarrollar una complicacion esta en relacion con
la severidad de las deficiencias nutricionales. Las causas de es ta de snutriciéon intrahospitalaria
infantil estarian relacionadas, tanto con la enfermedad, como con muchos de los procedimientos
terapéuticos i nstaurados d urante el cu rso cl inico de | a pat ologia, y a ot ros as pectos del a
hospitalizacion.

Objetivo: Evaluar el comportamiento nutricional el los pacientes de 1mes a 14 afios ingresados
al, ldentificar lar elacion que e xiste ent re el dé ficit ponder al en paci entes co n es tancia
hospitalaria de mas de 5 di as. Determinar el es tado nut ricional de | os paci entes i ngresados.
Verificar que grupo de edad tiene mayor riego de desnutricion. Identificar el estado nutricional de
los pacientes por servicio. Estudiar el estado nutricional por género.

Metodologia: Se realizo una e valuacion nutricional 79 pacientes ingresados en el Hospital del
Nifio “Rodolfo Nieto Padrén. Tipo de estudio: Observacional, Prospectivo, longitudinal y analitico.
Unidad de observacién: Pacientes hospitalizados de ambos sexos con edades entre 1 mesy 14
afos. .Universo de trabajo: Son todos |os pacientes con ingreso al Ho spital del Nifio “Rodolfo
Nieto Padrén” durante el afio 2009 al 2010. Y que se ajustaron a los criterios de inclusion durante
este periodo. Sistema de m uestreo: Lactante menor a adol escente, obteniendo informacién del
estado nutricional, del expediente clinico, asi como seguimiento nutricional en el hospital. Se
incluyeron todos los sujetos que reunieron los criterios de inclusion durante el periodo de estudio.
Se t omara co ntroles de pe soy tallade m anera s emanal des de el i ngreso hasta el egr eso,
reevaluando con los controles antropométricos su estado nutricional, y percentilando.
Resultados: Existe una d iferencia s ignificativa >0.5, se analizo el pes o de paci entesy se
comparo el de ingreso y a la tercera semana encontrando una diferencia significativa a la tercera
semana de hospitalizacion, con una T de Student de 4.15 entre la primera medicién y el peso 3,
con una p 0. 0001, por lo tanto se asume que hubo u na pérdida significativa entre la primera 'y
segunda medicion, con una edad me€dia promedio 35.34 meses y desviacion estandar de 49.43
meses, co nun am edia de di as de e stancia hosp italaria de 21. 1 di as, co n u na de sviacion
estandar de 23.46 dias de estancia hospitalaria. Se valoraron 79 pacientes de 1 m es a 14 afios
de edad que f ueron ingresados al hospital en di stintos servicios del Hospital Del Nifio “Rodolfo
Nieto Padrén”, encontrando 25 pacientes de sexo femenino (31.65%) y 54 pacientes masculinos
(68.35%). El estado nutricional de 54 pacientes de sexo masculino al ingreso, se encontro 24 con
peso normal (44.44%), 8 con desnutricion leve (16.66%), 9 de desnutricion moderada (16.66%), 9
con desnutrcién severa (16.66%), 4 con obesidad (7.40%); 25 pacientes del sexo femenino 9 con
peso nor mal ( 36%),5 co n de snutricion | eve (20%), 3 de d esnutricion moderada (12%), 5 co n
desnutrcion severa (20%), 1 paciente con sobrepeso(4%) y 2 con obesidad (8%).

Conclusidn: Losr esultados del e studio m ostraron un al to por centaje de de snutricion, los
pacientes ingresan al hospital ya con alteraciones en el peso, mismas que pueden deberse a la
patologia en cu rso debido al aumento en | as demandas metabdlicas y al estado catabdlico del
individuo en situacion de e strés; adicionalmente, las p érdidas nutrimentales también se pueden
ver incrementadas.



Il. ANTECEDENTES
La nutricion es una necesidad que concierne a los seres vivos, los problemas de
exceso o def iciencia de nut rimentos han acompafado al hombre en su proceso
evolutivo; desde los hominidos que habitaron en e | Gran Valle del Rift hace 3.6
millones de afios, hasta el actual Homo sapiens, ha habido seres humanos en los
que e lex ceso ol ad eficienciaen laa limentacion se h an ex presadoe n
enfermedades identificadas como obesi dad y desnutricion. El vi nculo ent re el
hambre, | a enf ermedad y la muerte es referido desd e t iempos pretéritos. La
asociacion entre el hambre crénica y la desnutricion era un nexo conocido desde
tiempos biblicos; cinco siglos antes de que fuese escrito el nu evo t estamento,
Hipocrates mencionaba que “el vigor del hambre puede influir violentamente en la
constituciéon del hombre debilitandolo, haciéndolo enfermar e incluso, sucumbir”.
Se infiere que la desnutricion ha s ido un cercano compafiero del hombre en su
transito por la historia. A pesar de que las evidencias historicas y el razonamiento
conducen a p ensar que la desnutricion ha sido ancestralmente un pr oblema de
salud de caracter colectivo, parece extrafio que por siglos nadie se ocup6 de hacer

su descripcién clinica |

Por r azones biologicas los nifios son los que co n m ayor f recuencia se ve n
afectados por la desnutricion, desde el siglo XVIl d. C. —cuando Soranio acuio el
término de marasmo para ca lificar a los nifios af ectados por ad elgazamiento
extremo y progresivo—, hasta el siglo pasado, fueron pocos los médicos que se
ocuparon de hacer mencién de esta enfermedad como causa de muerte, y cuando

lo h icieron f ue par a se falar s6 lo al gunos de |l os factores asociados al a
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desnutricion. En 1933 Cicely Williams publico uni nforme acerca de una

enfermedad asociada al consumo de una dieta a base de maiz, en los nifios de la
Costa de O ro (hoy Uganda). E | investigador poc o desp ués dio e | nom bre de
kwashiorkor al padec imiento, de acu erdoconlaformaenquel os nativos lo
denominaban. Desde la década de los afios cuarenta, desp ués de la se gunda
guerram undial, h ubo un interés inusitado por est udiar las enf ermedades

asociadas a deficiencias alimenticias en los nifios.?

Después de 50 afios de i ntensa i nvestigacion, est a enfermedad puede se r
contemplada desde varias perspectivas: biomédica, sociomédica, politica, social,
historica, o bien, desde el punto de vistade la salud publica; sin embargo, la
parafernalia cientificista con la que h a sido investigada ha sido insuficiente para
erradicarla: casi todos los paises en los que hace media centuria la desnutricion
prevalecia como problema de salud, son los mismos en los que hoy persiste. A
este respecto, el director general de la OMS, en su informe anual acerca de las
condiciones de salud que prevalecian en 1998, destaco que una tercera parte de
los nifios del mundo estaban afectados por desnutricién, y que en los paises en
vias de desarrollo 206 millones de ellos sufrian las consecuencias somaticas de

esta enfermedad por haberla padecido a una edad temprana.?

Desnutricion En México Y Tabasco
En México, Federico Gomez ante el desconcierto que motivaban las descripciones
clinicas difundidas por médicos europeos, publico en 1 946 un ensa yo que tituld

“‘Desnutricidon”. En este informe definio y aclard varios conceptos clinicos de esta
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enfermedad, co n e | pr opdsito d e f acilitar su co nocimiento em pirico m ediante
experiencias metddicas y homogéneas. E n él definio | a desn utricion como “la
asimilacion d eficiente de alimentos por el organismo que conduce a un estado
patolégico de distintos grados de gravedad y diversas manifestaciones clinicas “;
coincidia en ci erta forma con Marriot al afirmar que la enfermedad podia tener

varias formas clinicas con distinta gravedad. 2

Hace cuarenta afos se inicié formalmente en México el estudio de la nutricion y la
alimentacion. E| | nstituto N acional de | a N utricion S alvador Zubiran (INNSZ) ha
realizado 49 encuestas, entre las que destaca la Encuesta Nacional de Nutricion y
Alimentacion aplicada en los afos de 1974, 1979, 1989y 1996. En |la década de
los aflos ochenta se produjo un vacio casi absoluto de informacién en cuanto a la
vigilancia epidemioldgica de la nutricion, hasta el afio de 1988, cuando la Direccion
General de Epidemiologia llevo a cabo la Encuesta Nacional de Nutricion. Ademas
de esas encuestas, el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia realizé en
1993y 1994, el Censo Nacional de Talla en Escolares. En forma paralela a esos
estudios, e n M éxico se han realizado d iversos programas con e | p roposito de
mejorar | as condiciones de nut ricién. D esafortunadamente | at radicibnen Ia
investigacion nut ricional co n co bertura na cional h at enido co mo limitante | a
desvinculaciéon con | as instancias operativas, debido sobret odo aquel a
publicacidn de los estudios se ha hech o p orregionesy, en pocos casos, p or
estado. Con esos resultados no ha sido posible retroalimentar a las jurisdicciones
sanitarias y/o los municipios, instancias en donde se programan | as acciones

orientadas a la poblacion. Baste senalar que en | os ultimos cuarenta afios no ha
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habido un programa de atencion a la desnutricion de alcance nacional en el medio

rural que se sustente en los resultados de esas encuestas. *

En 1991 la Secretaria de Salud del Gobierno del estado de Tabasco, con asesoria
del INNSZ y del Instituto Nacional de S alud Publica (INSP), realiz6 la | Encuesta
Estatal de Nutricion, cuyos resultados representan para el estado la aproximacion
mas confiable a | as condiciones de nut ricion de | preescolar t abasquefio. D e
acuerdo con sus resultados, se han llevado a cabo intervenciones institucionales
que han f ortalecido a | P rograma E statal de N utricion, co n la cr eacion de la
Fundacién par a la N utricibn en T abasco (Pronutra), que co menzé en 1993

realizando acciones de deteccidon-atencion en los municipios con las prevalencias
de desnutricidn mas altas (Macuspana y Tacotalpa); asimismo, en 1994 se cre¢ el

Centro Infantil para la Nutricion de Tabasco (CINTA), entre otras acciones.*

La Il Encuesta Estatal de Nutricion 1996 analiz6 a nifios de 1 a 5 afios, la muestra
fue seleccionada probabilisticamente; describi6 las prevalencias de la desnutricion
obtenidas en los tabasquefios menores de cinco afos, asi como la frecuencia y la
distribucion de la desnutricion de acu erdo conla edad,elsexoy elarea de

residencia (urbana y rural).®

Los 1 252 nifilos tabasquefios de 0y 60 meses de edad que se estudiaron en
1996, la prevalencia global de desnutricién fue de 41%, 26.12% con desnutricion
leve, desnutridos moderados (12.62%) y severos (2.39%). Bajo peso para la edad

fue mayor en el area rural que en la urbana. Con peso normal para la edad en el
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grupo de nifias (51.3%), en co mparacion con el grupo de nifios (48.7%). En las
encuestas estatales (1991y 1996) co n proporcion m ayor de ni ios con peso
normal par a la edad e nr elacion co n la p roporcion de n inos desnutridos. A |
comparar | as prevalencias de desnutricion de 1991y 1996 a pa rtir de las dos
encuestas estatales, se observo que, a cinco afos de diferencia, la desnutricion
leve disminuy6 1.1% , y la moderada y severa disminuyo 0.1%. Con prevalencia
de desn utricion m ayor a 20% , en Macuspana, Jo nuta, C entlay N acajuca. E |

Centro y Emiliano Zapata con prevalencias de desnutricién menores a 10%.°

Historia de la Desnutricién Intrahospitalaria a nivel Mundial
En los ultimos afos se evidencid una evolucion en el desarrollo de la medicina, sin
embargo, con el advnimiento de la medicina cientifica, la nutricion hubiera pasado

a segundo plano.®"®

Charles Butterworth publico en 1974 el articulo titulado “El esqueleto en el armario
del hos pital”, comentando else riop roblemadel adesn utricibnen la
hospitalizacion, al a cu al den omino “ desnutricion i atrogénica” o “ desnutricion
inducida por los médicos”, debido a que |os médicos toleran que sus pacientes
permanezcan hipoalimentados o en i nanicion por tiempos prolongados y por una
serie de ca usas que, en p rincipio, pued en se r co ntroladas o ev itadas si son
adecuadamente reconocidas por ellos. El autor enumero una se rie de practicas,
que denomind como “No D eseables”, a las que les atribuy6é un rol causal de la
desnutricidn hospitalaria:®

« Falta de registro de peso y altura en la historia clinica.

10



* Dilucion de responsabilidades entre los miembros del equipo terapéutico.

 Uso prolongado de hidratacion endovenosa.

* Falla en reconocer la cantidad y calidad de la ingesta de los pacientes.

* Pérdida de comidas por practicas diagndsticas.

* Falla en reconocer el aumento de los requerimientos nutricionales asociados con
la enfermedad.

* Indicaciones nutricionales insuficientes o inadecuadas.

* Utilizacion de so porte nutricional s6lo en |os estados avanzados de deplecidon
caldricoproteica.

* D isponibilidad esca sa o n o ut ilizacién d e est udios para eva luar e | est ado
nutricional.

A pesar que han pasado mas de 30 afios desde la publicacion de dicho articulo,
aun en la actualidad se observan las mismas practicas indeseables en el ambito
hospitalario, datos que quedan plasmados en diferentes trabajos realizados sobre
desnutricidn intrahospitalaria,? donde se comenta que al prolongarse el tiempo de

hospitalizacién, aumentan los riesgos de desnutricién.’

El Estudio ELAN determiné el estado nutricional y la prevalencia de desnutricion.
La evaluacion subjetiva general en América Latina, investigd la toma de conciencia
del equipo de salud con respecto al estado de nutricidén, evalud el uso de la terapia
nutricional, y evaluaron las politicas gubernamentales regulando el ejercicio de la
terapia nut ricionalenca dapai s. See valuaron 9348 pac ientes mayores
hospitalizados; con desnutricion en el 50, 2% de | os pacientes. La m alnutricidon

grave en 11,2%, correlacionadas con la edad, la presencia de cancer e infeccion y
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mayor tiempo de est ancia hospitalaria. Menos del 23% de | os registros de los
pacientes contenia informacion sobre cuestiones relacionadas con la nutricion. El
tratamiento nutricional se utilizé en el 8,8% de los pacientes (6,3% nutricion enteral
y2,5% nutricion par enteral). Las politicas gubernamentales en | a practica de la
terapia nutricional sélo existen en Brasil y Costa Rica. La desnutricién hospitalaria
en A mérica L atina es altamente pr evalente. A pesa r d e est a p revalencia, la
conciencia de los médicos de la desnutricion es débil, la terapia nutricional no se
utiliza de manera rutinaria, y gubernamentales politicas para la terapia nutricional

son escasos. "’

En el afno 1999, en el estudio de la Asociacion Argentina de Nutricion Enteral y
Parenteral (AANEP), con la Evaluacion Global Subjetiva (EGS) mostré una mayor
prevalencia de desnutricion en los pacientes con mayor tiempo de internacién al
momento de su evaluacién, encontrando que los pacientes internados de 1 a 3
dias presentaban riesgo d e desnutricion o d esnutricion ya establecidade 4 a7
dias aumentaba a 41,1 %; de 8 a 15 dias se elevaba a 51,98 % y aquellos que

permanecian hospitalizados mas de 15 dias reflejaban un valor de 70,1 %.1°

Un estudio realizado en 1997 en la ciudad de Popayan, Colombia, encontré que el
52,7 % de pac ientes ingresados al se rviciod e M edicina | nterna requirié
intervencion nut ricional po r p resentar des nutricion es tablecidaor iesgod e
desarrollarla. La Asociacion Argentina de N utricion Enteral y Parenteral (AANEP)
realizé en e | afo 199 9,en un estudio m ulticéntrico de co rte t ransversal en 38

instituciones (hospitales publicos/privados y clinicas/sanatorios) de 17 ciudades de
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diferentes regiones donde se encontrdé una prevalencia de desnutricion del 47,3 %,
de la cual 36,1 % correspondia a des nutricion moderada y 11,2 % a desn utricion

severa.'

En el afio 2000, en Brasil en estudio IBRANUTRI demostré que aproximadamente
el 48,1% de la poblacion hospitalizada (4000 estudiados) presentaba algun tipo de
desnutricion (12,6% desn utridos graves), lat otalidad de pac ientes que
permanecieron i nternados por un tiempode 3a 7 di as, un 44, 5% presentaba
desnutricion, en una internacion de 8 a 15 dias el indice aumentaba a 51,2 % y en
aquellos que permanecieron mas de 15 dias internados el 61 % de | os enfermos
presentaba des nutricion. L a A sociacion C hilena de N utricién C linica ( ACNC),
evalud 528 pacientes hospitalizados, con prevalencia de desnutricién en un 37 %
(severa 4,6% y de moderada 32,4%). Argentina en el 2006, evalué 115 pacientes
de ambos sexos en los servicios de Clinica Médica de dos hospitales de la ciudad
de Cdrdoba, evaluando el estado nutricional al ingresoy al 7° dia de internacion.
Encontrando variacion en su estado nutricional, pasaron de pacientes en riesgo o

moderadamente desnutridos a severamente desnutridos.’

El E studio Cubano de D esnutricion Hospitalaria concluido en e | 2002, con 1905
pacientes encuestados en 12 hospitales de 5 provincias de Cuba (6 de ellos en la
propia capital). El 59,0% no se pesa ni se talla al ingreso (a pesar de que en el
82,0% de | as ocasiones se encuentra una b alanza a menos de 50 metros de la
cama del paciente). EI 95,0% no se pesa evolutivamente, el 83,0%, no se realiz6

una det erminacion de A Ibumina sérica al ingreso, 84,0% no h ay referencia del
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estado nut ricional. E I m édicod e as istenciano registra e | d iagndstico de
desnutricion, a pesa r de anot aren| a H istoria C linica la co nsabida t riada de

Anorexia, Astenia, Pérdida de Peso.'>1314

Desnutricion Hospitalaria En México

Evalu6 561 pacientes mayores de 18 afios hospitalizados en d istintos servicios
del Hospital General de M éxico, en 209 pacientes se confirma |a alta prevalencia
de desn utricidbn hospitalaria, se cundaria a la i nsuficiente ingestién ener gética y
proteica como consecuencia de menus no adecuados a la poblacién hospitalizada
y la prolongada estancia intrahospitalaria, misma que contribuye al deterioro en el
estado nut ricio. En gener al, a pesa rde q ue se co noce el i mpacto médicoy
economico que tiene la d esnutricion e n e | paciente hosp italizado, ést a s igue
siendo f recuente en las instituciones hospitalarias. E s por e llo nece sario
implementar practicas adecuadas para la oportuna deteccion y atencion al estado
nutricio de | paciente como | a i ncorporacion de per sonal ca pacitado en el area
nutriciay mejorar las practicas de s ervicios de a limentos provistas en| as

instituciones.”'®
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lll. MARCO TEORICO

Definiciéon de Nutricion

Es el resultado de un conjunto de funciones armonicas y solidarias entre si, que
tienen como finalidad mantener la composicién e integridad normal de la materia,
conservar la vida, promover el crecimiento y reemplazar las pérdidas. El e stado
nutricional normal es el r eflejo del equ ilibrio entre la i ngesta ba lanceada de
alimentos y el consumo de energia necesario para mantener las funciones diarias
del organismo. Siempre que exista algun factor que interfiera en cualquiera de las
etapas de este equilibrio, como trastornos de | a deglucién, del transito, de | a
digestion, de la absorcion o del metabolismo, hay un riesgo inminente de que un

individuo desarrolle desnutricion. 17

Definicién de Desnutricién

Es el resultado de u na incorporacion y/o utilizacion inadecuada de nutrientes por
las células del organismo, que progresa hasta la aparicion de cambios funcionales
y e structurales que es tan relacionados con ladu raciony severidadd e la
restriccion.Esta s ituacion dese ncadena la pér didade las reservas quee |
organismo posee para responder ante las agresiones del medio interno y externo,

dando como resultado la incapacidad de mantener las funciones vitales.

Esta o curre cu ando los requerimientos corporales de p roteinas, su stratos de
energia, o ambos, no pueden sa tisfacerse por medio de |a dieta. Incluye un gran

espectro de manifestaciones clinicas cuya presentacion depende de la intensidad
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relativa de la deficiencia de p roteinas o calorias, la gravedad y duracion de las
deficiencias, la edad del paciente, la causa de la deficiencia y su relacién con otras
afecciones nutricionales o i nfecciosas. Su gravedad varia desd e la pérdida de
peso hasta sindromes clinicos especificos que con frecuencia se relacionan con

deficiencias de minerales o vitaminas.®

Sefala toda pérdida anormal de peso del organismo, desde la mas ligera hasta la
mas grave, sin prejuzgar en si, de lo avanzado del mal, pues igualmente se llama
desnutrido a un ni o que ha per dido el 15% de su peso, que al que ha pe rdido
60% o m as, relacionando estos datos siempre al peso que le corresponde tener
para una edad det erminada, se gun las co nstantes conocidas. La desn utricidon
puede ser un trastorno inicial unico, con todo el variado cortejo sintomatico de sus
distintos grados o puede aparecer secundariamente como sindrome injertado a lo
largo de padecimientos infecciosos o de otra indole y, entonces sus sintomas vy

manifestaciones son mas localizadas y precisas.®

Definiciéon de riesgo de desnutricion

Es la pot encialidad de d esarrollo de des nutricion p or déficit d e a limentacidn,
debido al incremento de los requerimientos causados por el estrés metabdlico de
la condicion clinica, o a ca usa de s ituaciones o caracteristicas del individuo que
pueden predisponer al det erioro nutricional (entre ellas, i nadecuada i ngesta de

alimentos, pobreza, dependencia).®
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Parametros para reconocer pacientes en riesgo de desnutricién:

Pérdida de peso involuntaria igual o mayor al 10% del peso usual en 6 meses,
igual o mayor del 5% del peso habitualen 1 m es, o peso actual 20% por
debajo del peso ideal.

Antecedente de ingesta oral habitualmente inadecuada.

Ingesta inadecuada de nutrientes por mas de 7 di as (ya sea por hiporexia,
anorexia, mala dentadura, trastornos deglutorios, incapacidad del paciente de
comer por sus propios medios e imposibilidad institucional de ayudar a todos
los pacientes para que coman, saciedad precoz con retardo del vaciamiento
gastrico, si ndrome post gastrectomia, obstruccion gast rointestinal, déf icit
dietético iatrogénico).

Alteracion en la dieta (recibiendo nutricion parenteral total o nutricion enteral).
Trastornos que pu edan co mprometer | a adecu ada d igestién, abso rcion y/ o
utilizacion de los nutrientes.

Aumento de | os requerimientos por aumento del metabolismo y/o catabolismo
(ya sea por fiebre, cirugia en las 6 semanas anteriores, endocrinopatia).
Disminucion del anabolismo.

Incremento de las pérdidas (por fistulas, dialisis, hemorragia cronica, vomitos,
diarrea, malabsorcion, si ndrome de i ntestino co rto, dr enaje de | a h erida,
proteinuria, hemorragia, quemaduras).

Administracion de f armacos que i nterfieren en el pr oceso de nut ricion
(medicacion catabolica o antinutriente, esteroides, inmunosupresores).

Inicio tardio de la terapia nutricional.
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e Tiempo de internacion del paciente.
e Edad.
e Pobreza.
e Dependencia de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas.
e La condicion clinica del paciente:
o Discapacidad
o Estado de coma crénico
o Enfermedad cronica
o Enfermedad aguda reciente
o Comorbilidades
o0 Automedicacion, especialmente de laxantes y antiacidos

0 Uso cronico de algunos medicamentos.

Clasificaciéon de la desnutricién

1. Desnutricion primaria
Toda alteracidn del estado nutricional relacionada con una ingesta insuficiente de
alimentos.®
Fisiopatologia de la desnutricion primaria
La i nanicién prolongada o ause ncia total de ingesta de nutrientes representa la
forma extrema de desnutricién aguda y aunque no es la forma mas frecuente sirve
para m ostrar la ad aptacion del o rganismoy las consecuencias or ganicas Yy
funcionales. El organismo se adapta para sobrevivir ese tiempo consumiendo sus

reservas de nutrientes y su propia estructura vital, lo que da por resultado una
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erosion de su masa que se traduce en pérdida de peso que es del orden del 40%.
La pérdida de un 50% de la masa magra y del 95% del tejido adiposo suele ser el
limite entre la vida y la muerte. Este desgaste afecta no solamente el aparente de
la masa muscular esquelética y el tejido subcutaneo, sino todos los érganos con
excepcion del cerebro que no se compromete. '°

La adaptacién metabdlica a la inanicion se refiere basicamente a | a modificacion
del metabolismo energético dirigido a:

- La utilizacion de las reservas energéticas al maximo

- La preservaciéon de la masa proteica que conforma la estructura vital

-La r educcion de | co nsumo de ener gia p ara pr olongar la du racién de esas

reservas.

2. Desnutricién secundaria
Todo est ado de def iciencia m etabdlica nut ricional r esultado de ot ras
enfermedades que c onducena la ingestabaj adea limentos, abso rcion,
aprovechamiento i nadecuado de nut rimentos, i ncremento de | os requerimientos

nutricionales, mayor pérdida de nutrimentos o ambos.'®

Fisiopatologia de la desnutricion secundaria

Es frecuentey ocu rre enp acientesco nt rauma acci dental o qu irurgico,
infecciones, los cuales cursan con un estado de hipermetabolismo. La desnutricion
que ocu rre en paci entes con est rés hipermetabdlico se ca racteriza por una
respuesta m etabodlica d iferente a la que se pr esenta e n pa cientes con un

metabolismo normal.'®

19



Lar espuesta de h ipermetabolismo est @8 m ediada por unm edio ho rmono-
molecular bien establecido y se caracteriza por:

e Aumento de la tasa metabdlica basal.

e Utilizacion incrementada de acidos grasos como combustible.

e Incremento en la produccion de glucosa a partir de las proteinas.

e (Cetosis inalterada.

Las caracteristicas anteriores hacen que, ante la deficiencia de s uministros de
nutrientes el agotamiento de | as reservas energéticas se presente en forma mas
rapida. lgualmente la masa proteica, en lugar de ser preservada, es consumida
rapidamente y el tiempo de sobrevida ante una situacién de inanicion similar sera
mas corto en el caso de un individuo con estrés hipermetabdlico que en uno con

metabolismo normal 2% 2"%2

Tipos de desnutricién
Los dos tipos principales que se observan en pacientes en el ambito hospitalario,
son el marasmoy el kw ashiorkor,y pueden pr esentarse e n f orma ai slada o

combinada, conformando el tercer tipo denominado desnutricion mixta:'®'8 2

Desnutricion calérico-proteica tipo “Marasmo”
Se presenta en situaciones en que hay menor ingesta alimenticia (carbohidratos y
proteinas) o mala utilizacion de los mismos. Causado por enfermedades cronicas

y det ratamiento pr olongado. Las consecuencias son: pér dida de proteinas
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musculares y de tejido adiposo manteniéndose |os niveles de proteinas séricas,

éstas Ultimas se afectan cuando el estado de marasmo es grave.?%*24

El paciente se encuentra adelgazado y en proceso de caquexia, las condiciones
de competencia i nmunoldgica, cicatrizacion de heridas y resistencia al estrés
moderado pueden est arr elativamente conservadas. Constituyeunaf orma
adecuada de adaptacion a la desnutricion cronica y responde relativamente bien a

los cuidados nutricionales.?*

Desnutricion proteico-calérica tipo “Kwashiorkor”

Esta relacionado con situaciones que amenazan la vida, se presenta en pacientes
bien nut ridos que su fren una enf ermedad aguda, en per sonas generalmente
internadas en cu idados intensivos y que m uchas veces reciben so lamente

soluciones glucosadas al 5% por periodos de 10 y 15 dias. '®'82°

Las reservas de grasas y musculos pueden parecer normales, lo que da una falsa
apariencia de “buen estado nutricional”. En esta condicion de desnutricion aguda
se afecta la proteina muscular, visceral, manteniéndose |os depdsitos grasos en
gran m edida. Estan pr esentes edemas, | esiones de lap iely defectos de

cicatrizacion. Las proteinas séricas se encuentran francamente disminuidas.?

Desnutricion mixta
Forma combinada de marasmo y Kwashiorkor , en un enfermo “marasmatico” que

es sometido a est rés, auna agr esion ag uda, o por un episodio agu do una
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enfermedad., asi como cuando en situacion de desnutricion cronica aparece una
enfermedad intercurrente. Es la forma mas grave de desnutricion, se afectan todos
los compartimientos, con alteraciones profundas del fisiologismo gener al de |
individuo, | o cu al genera m ayor pr opension ai nfecciones con m orbilidad y

mortalidad elevadas.?’ 2%2° %

Efectos clinicos de la desnutricion

Las manifestaciones clinicas son multiples y su severidad esta relacionada con la
magnitud y la duracion de la de privacion nutricional. El deterioro nutricional lleva a
una serie de alteraciones en la composicidén corporal y afecta de manera adversa
laf uncion de todos| os drganos ys istemas,y produce ademas severas
consecuencias para el paciente y para el sistema de sa lud. Desde el puntode
vista est ructural, di sminuye el t ejido ad iposo, masa muscular, m asa vi sceral y
componentes sdélidos de la sangre, generando como consecuencia la aparicion de
anemia. Son num erosos los efectos y repercusiones negativas que pr oduce,

destacandose los siguientes: '©%

e Funcion muscular
Sensible a la reduccidon de la ingestay los cambios funcionales aparecen antes
que los cambios en el volumen, no se ve reflejado en la antropometria. Se observa
reduccion de la f uerza m uscular co nr apida f atiga, t antoen| os musculos
periféricos como los respiratorios. Estas alteraciones pueden ser predictivas de la

aparicion de complicaciones.'® 28
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e Funcion respiratoria
Ent odos los niveles del apar ato r espiratorio, i ntray extrapulmonares, se ra
evidente el ef ecto de letéreo de I|a des nutricion. E n e | ce ntro r espiratorio hay
disminucién del impulso ventilatorio central, depresion de la respuesta ventilatoria
alahipoxiay a lahipercapnia. Enla funcién muscular hay pérdida de m asa
muscular r espiratoria, esp ecialmente de | a masa diafragmatica, por |10 q ue se
observa una reduccion de la capacidad vital forzada, disminucion de la maxima
ventilacion voluntaria y aumento del volumen residual, conllevando a una fatiga
respiratoria temprana. En el parénquima pulmonar hay cambios estructurales con
enfisema, | o que gene ra p érdida de s uperficie a Iveolar pa ra e | intercambio
gaseoso. Disminuye la produccion de surfactante y por ultimo, hay deterioro en la
integridad de | os epitelios, alteracion de lafuncidn ciliary disminucion de |a
secrecion de | gA. T odos estos factores entraran e n juego, a ve ces en forma
limitante, cu ando se pr etenda iniciar el p roceso d e destete de la as istencia

ventilatoria mecanica.'® %

e Funcioén gastrointestinal
Elr iesgo de se psis que pue de co nducir al f allo m ultiorganico s istémico es
prevenido por el tracto gastrointestinal, que actua como barrera impidiendo el paso

de gérmenes al interior del organismo. "%

Para poder llevar a ca bo este co metido, d ebe co ntar con una m ucosa i ntacta,
presencia de mucina, de IgA, presencia de células inmunes en cantidad y calidad

adecuada, y de una flora intestinal no modificada. Sera una buena nutricién, la que
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pueda preservar estos elementos y la presencia de nutrientes en la luz intestinal

es el estimulo mas importante. '* 2

Se observa pérdida de grasa mesentérica, adelgazamiento e hipotonia de la pared
intestinal, a trofiade lam ucosa, d isminucion de | tamafio de ve llosidades,
disminucién del tamafioy numero de cr iptas con pérdida de d isacaridasas, en
especial la lactasa, y atrofia de la capa muscular, lo que lleva a un a disminucion
de | a s uperficie de abso rcidn intestinal. D isminuye la pr oduccion d e enz imas
intestinales. Todo lo descrito tendra como resultado alteraciones en la motilidad y
secrecion gastrica con hipoclorhidria, con incremento en la incidencia de ulceras
gastrointestinales, diarrea, colicos y meteorismo. Se encontraran también signos
de malabsorciony aumentodel| as pérdidas fecales de sa les biliares,

observandose frecuentemente alteracion en la absorcién de farmacos. '8 182628

Con la alteracion de la inmunidad y de la motilidad, puede haber sobrecrecimiento
bacteriano en el intestino delgado que generara una conversion de acidos biliares
conjugados en libres con lo que habra compromiso en la formacion de micelas vy,
por e nde, m ayor m alabsorcion d e g rasas. C on la at rofia pancreatica, hay
disminucién de la concentracion de enzimas pancreaticas, asi, la menor secrecion
bilio-pancreatica t ambién co ntribuira al co mpromiso abso rtivo. Es por esto que
frecuentemente los pacientes desnutridos pueden presentar diarrea, hecho que de
por si pued e em peorar e | est ado nutricional. A nte es ta diarreay de m anera
iatrogénica, m uchas veces se su spende la a limentacion,y aq ue se su ele

interpretar a la diarrea como una complicacion de dicha alimentacion. '® 18 28
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A nivel hepatico hay compromiso de | a sintesis proteicay de la cinética de | as
drogas. Esta serie de af ectaciones digestivas incide so bre el ap rovechamiento
digestivo de los nutrientes, impidiendo po rt anto una adecu ada r epercusion
nutricional y entrando asi en un ci rculo vicioso en que | a desn utricion afecta la
estructura y funcionalidad y asi sucesivamente. Dicha situacion es la que debe

impedirse para permitir la recuperacion fisica del paciente.'® 283

e Funcioén cardiaca
Se presenta disminucién en la masa cardiaca y la disminucion del gasto cardiaco,
con menort oleranciay resistenciaa lai squemia; pr esenta bradicardia e
hipotension arterial. Se alteran las respuestas reflejas con hipotensién ortostatica y

disminucion del retorno venoso. '

e Funcioén renal
Presentan disminucion de | f lujo pl asmaticor enal, de lat asad ef iltracidon
glomerular, hipoproteinemia y/ o hipoalbuminemia, edema gener alizado, ol iguria

con tendencia a uremia.'®

e Sistema inmune
Afectacion gene ralizada de | s istema i nmune, pr esencia de atrofia de | t ejido
linfatico. EI mayor compromiso en los linfocitos T y del sistema del complemento.

Deterioro de la produccion de anticuerpos y de la actividad fagocitica, disminuye la
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proliferacion linfocitaria, el metabolismo de | as interleuquinas. Con el compromiso

de la inmunidad celular y humoral disminuye la resistencia a las infecciones.

e Cicatrizacién de las heridas

La respuesta fibroblastica de las heridas se encuentra comprometida, hay retraso
enel iniciode Ilacu racion de her idas ( principalmente por al teracién del
metabolismo pr oteico) y /o un a c icatrizacion def ectuosad e las heridas. La

angiogeénesis durante la fase proliferativa de la curacion esta alterada. La carencia
de ciertos aminoacidos, como la arginina y los azufrados, esta relacionada con el
deterioro de la cicatrizacion. Vitaminas como la Ay C yelzinc son cofactores
importantes en la respuesta de c icatrizacion. S e obs erva un a umento de la
incidencia de deh iscencia de su turas, presencia de ulceras por decubitoy hay
retardo de | a co nsolidacidon de | ca llo de f racturas, ya que los huesos sufren

desmineralizacién por una menor fijacion del calcio. '® 3% 3132

¢ Impacto mental y psicolégico
En el sistema nervioso se relaciona con menor ve locidad del estimulo nervioso
conlleva a un paciente apatico, no cooperador, ansioso, deprimido, asténico, con
incremento del su efio. S e debet eneren cuenta cu ales son | as deficiencias
especificas que pueden tener repercusion en la funcién cerebral como la tiamina,

la cianocobalamina, la niacina y el magnesio.'® 3334

En situacidn de ayuno completo, las reservas corporales se agotan en 40-50 dias;

si el ayuno ocurre al tiempo con una situacion de estrés quirurgico u otra similar, la
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deplecién pod ra pr esentarse dos at res veces mas rapido. El pr oceso de

rehabilitacion de los tejidoses siempre mas lento que e | p rocesode su
destruccion. Los pacientes hospitalizados y desnutridos se hallan en alto riesgo de
problemas a largo plazo, probablemente por episodios continuos o recidivantes de
desnutricion. Es mejor actuar para prevenirlos, que reaccionar cuando ya hayan

aparecido los procesos de desnutricidn 3032 3334

Causas de la Desnutricion.

Se puede decir que el 90% de los estados de desnutricidn en nuestro medio, son
ocasionados por una solay principal causa: la sub-alimentacion del sujeto, bien
sea por deficiencia en la calidad o por deficiencia en la cantidad de los alimentos
consumidos. La su b-alimentacion la det erminan va rios factores: a limentaciones
pobres, miserables o faltas de higiene, o alimentaciones absurdas y disparatadas
y faltas de técnica en la alimentacion del nifio. El 10% restante de las causas que
producen | a des nutricidn son se cundarias a las infecciones enterales o
parenterales, en los defectos congénitos de los nifios, en el nacimiento prematuro
y en los débiles congénitos; hay un sector que tiene como origen la estancia larga

en hospitales o en instituciones cerradas, es decir, el hospitalismo. '

El hospitalismo es una entidad patoldgica indeterminada y misteriosa que a ltera
profundamente el aprovechamiento normal de los alimentos y que se instala en el
organismo de | os nifios hospitalizados por | argo tiempo, a pesa r de que est an

rodeados de todas las atenciones higiénicas y médicas y a pesar también, de que
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la alimentacién a qu e estan so metidas sea correcta desde todos los puntos de
vista que se la considere. Es una especie de disminucién profunda de la facultad
de reaccion, defensa y de aprovechamiento que normalmente tiene el organismo
del nifo, que af ecta la fisiologia nor mal de| sistema di gestivoy que repercute

hondamente en todos los procesos de anabolismo.'® 32

Esta pr obadoe I m al qu er esiente e | s istema de def ensas, reaccionesy
aprovechamiento alimenticio de un nifio menor de dos afos, después de cuatro o

mas meses de hospitalizacion. '8 3032 34

Por | o general e | nifio a limentado al pech o, aun v iviendo con una m adre en
situacion precaria de higiene y de abandono, progresa satisfactoriamente hasta los
seis o siete meses de edad; pasado este tiempo se inicia el estacionamiento o la
pérdida de pesoque lleva al nifio hac ial a des nutricion. E | p equefio s igue
creciendo y aumentando en edad, y la madre, por el contrario, entra en la fase
negativa de la lactanciay cada di aesta menos capacitada para sa tisfacer,
solamente con su pecho, las necesidades alimenticias del nifio; la ignorancia o la
pobreza le impide adquirir lo puede comer; el lactante se mantiene con los restos
de leche materna de la madre mal alimentada y ya en el periodo de hipogalactia
fisiolégica; hay estancamiento en el p eso, desp ués se inicia la des proporcion
entre el peso y la edad y posteriormente la desproporcion entre los tres factores,

peso, edad y talla, que normalmente siguen curvas paralelamente ascendentes.'®
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En | a desn utricion la unica cu rva que se mantiene nor mal es la del a edad,

estableciendo con las otras, una extraordinaria divergencia.'

Cuando el niflo cumple un afio, al iniciar el destete y la alimentacion mixta, esta
puede ser inadecuada en cantidad y calidad; consiguiendo alterar la fisiologia de
los sistemas de aprovechamiento del organismo y acentuandose, el desplome de
la curva del peso; las infecciones se implantan facilmente, afectando, bien sea las
vias entérales o localizandose en los sitios par enterales mas susceptibles que
complican el cuadro con diarrea periddica que agota progresivamente las exiguas

reservas que al organismo le van quedando.

En est a pend iente de des nutricion, el nifio rueda con mayor o m enor r apidez
pasando de la desnutricion ligera a la media y de la desnutricion media a la muy
grave, e n forma i nsensible y progresiva, si no hay |a mano médica ex pertay

oportuna que lo detenga en su caida."®

Cuadros Clinicos

e Desnutricion Leve:
El nifio se vuelve cronicamente llorén y descontento, contrastando con la felicidad,
el buen humor y el bu en su efio que ant es tenia; es te paso es insensible y
frecuentemente no lo notan las madres; no se aprecia que adelgace, su peso se
ha estacionado e n las ultimas cuatro o se is semanas. E n est e periodo no se
observa d iarrea, se encu entra ligera co nstipacion, no hay vomitos u ot ros

accidentes de las vias digestivas que llame la atencién.®
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Conserva su capacidad reaccionar y defensiva casi integra. Asi, el dato principal
es el estacionamiento en el peso o un ligero descenso de él que persiste a traves
de las semanas; el nifo avanzaenedady el pesose va quedando a la zaga,

avanzando penosamente o estacionado. '8

e Desnutricion Moderada:
Insensiblemente |a pérdida de peso se acentuay va pasandodel 10 6 15%, a
pérdidas mayores; la fontanela se hunde, se van hundiendo también los ojos y los
tejidos del cuerpo se hacen flojos, perdiendo su turgencia y su elasticidad; el nifio
duerme con los ojos entreabiertos, es pasto facil de catarros, resfriados y otitis, se
acentua su irritabilidad; facilmente hay trastornos diarréicos y a veces se percibe,
desde est a et apa de la desn utricion, d iscretas manifestaciones de carencia all

factor B, asi como edemas por hipoproteinemia.®

El final de la etapa segunda es ya francamente alarmante y obliga a los padres a
recurrir al médico si antes no lo habian hecho. Si el médico es impresionado por el
accidente enteral agudo, o porla faringitis o la otitisy sin hacer una cuidadosa
busqueda en | ad ieta de | peq ueio pac iente pa ra es timar su c alidady su

rendimiento energético, pasa por alto este renglon vital de orientacion, y prescribe
“para la infeccion”, el nifo habra dado un paso mas en la pendiente fatal de la

desnutricion.'®
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Si las medidas dietéticas y terapéuticas a que se acuda no son lo suficientemente
cuidadosas y efectivas, el paciente cae en una exquisita intolerancia a toda clase
de alimentos y a toda cantidad que se le dé; esta intolerancia obliga a ca mbios
frecuentes en la dieta, y a nuevos intentos de acomodacién digestiva por parte del
organismo, en | os cuales se pierde curva de peso, tiempo, se va aumentando la
destruccion de su s reservas, y el desplome de la que cada vez se aleja mas del

paralelismo normal con la curva de la edad.®?’

e Desnutricion Severa:
Se caracteriza por la exageracion de todos los sintomas que se han enumerado
en las dos etapas anteriores de desnutricién, encausada por no tener una mano
experta que guiara |l a restitucion organica, o porla pobreza y laignorancia, o
porque a pesar de las medidas tomadas, ya la célula y su mecanismo metabdlico
habian entrado en una fase negativa o de desequilibrio anabdlico que no permiten
gue se aproveche ni las cantidades minimas para sostener la pobre actividad del
paciente. Los ojos se hunden, la cara del nifio se hace pequefiay adquiere el
aspecto de “cara de viejo”; se ven prominentes todos los huesos de lacaray la
bola grasosa de Bichat hace su grotesca aparicion como ultima reserva grasosa

de este sector del organismo."®?’

Los musculos de los miembros cuelgan como pesadas cortinas forrados de piel
seca y arrugada; los huesos de los miembros superiores, del dorso y del térax se

observan forrados de una piel escamosa, arrugada, sin vitalidad y sin la menor
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elasticidad. Los ojos se observan vivos, brillantes y siguen con una gran avidez,

los movimientos que a su alrededor se desarrollan.®

Muchos desnutridos llegan a esta etapa sin tener edemas por carencia proteica o
manifestaciones de carencias vitaminicas y en cambio a otros se les ve hinchado
de sus piernas, del dorso de las manos y de los parpados y sobre estos edemas
hay manifestaciones peligrosas hipercrémicas, acrémicas y discrémicas, que dan
el conocido, mosaico de co lores y de formas, que en Yucatan se conoce con el
nombre de “ culebrilla”. Sobre e | est ado angustioso de a utoconsuncion, se

observan ¢ omo si ntomas predominantes, lai ntolerancia absoluta al a
alimentacion, que toman a ve ces vorazmente; los vomitos faciles, los accidentes
digestivos de aspecto agudo o se mi-agudo y las infecciones focales que estallan

con periodicidad desesperante y virulencia cada vez mayor.'®?’

El cuerpo del paciente se encuentra en completa bancarrota organica; las células
solamente tienen ca pacidad parat ransformar en al imentos de co nsumo, | os
aminoacidos que extraen de las escasas reservas proteicas que van quedando en
los musculos; no hay alimento por sencillo, puro y apropiado que se busque, que
pueda aprovecharse y a veces ni siquiera tolerarse. Es la etapa de los balances
negativos ent odos los sistemas del or ganismo que en est ado no rmal se

encadenan, se equilibran y se complementan para la asimilacién.® %’

El catabolismo aumenta su curva desproporcionadamente, y su funcién de arrastre

y desecho adquiere proporciones catastroficas y destructoras, llevandose todo lo
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poco ut ilizable que va q uedando e n e | desastre, de m oléculas proteicas, de

reservas glicogénicas o de reservas grasosas. "o 272930

Las sales minerales y el agua t ambién tienen abiertas sus compuertas y no es
extrafio que un cuadro de anh idremia ag uda se i mplante con el m as ligero
accidente diarreico. La terminacidén de estos cuadros es generalmente acelerada
por accidentes digestivos agudos o por infecciones enterales o parenterales, que

dan la mas diversa sintomatologia final."

Profilaxis De La Desnutricion
Hay que considerar dos aspectos a cual mas de importantes en la prevencion de

la desnutricién, es el factor familiar y Factor médico.

Factor familiar

Combatiendo |a pobreza se evitaria en un gran porcentaje | a des nutricion con
medidas de a Icance n acional q ue e leven el estandar de v ida. Lai gnorancia
familiar debe de se r combatido intensamente; el m édico se d ebe educadory
propagar los conocimientos de p uericultura mas elementales para que los padres
aprendan a di stinguir a | ni fio sa no de | en fermo y acu dan oportunamente al
consultorio o al hospital; debe estimar el valor de pesar cada semana a los nifios
de menos de dos afos y aestimar el peligro de no ganar en peso por varias

semanas o a perderlo; a temer a los vomitos y a la diarrea.’
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La pr ofilaxis de la desnutricion es obra d e co njunto de los médicos, de las
enfermeras, de |as trabajadoras so ciales, de |os departamentos oficiales, de las
Instituciones privadas y en una pal abra, det odo el emento so cial quet enga

contacto con la madre y el nifio de un pais.'®3%%2

Factor médico

El médico debe conocer el valor energético de los alimentos y como integrar una
férmula correcta de alimentacion; también debe saber las necesidades caloricas
de un organismo par a poderd ictar m edidas d ietéticas que pr evengan la
desnutricion. El médico que sabe darle a la curva de peso el valor inmenso que
tiene durante el primer afio de la vida, puede prevenir la desnutricion de los nifios

confiados a su cuidado o combatirla oportunamente.'® %

Los cambios frecuentes de leche en los nifios, traen desa daptacion digestiva y
alteracion de la funcion del sistema que puede conducir a la desnutricion. Se debe
tener pa ciencia pa ra co nseguir la adaptacion di gestiva a nueva s férmulas,
verificado e | rendimiento e nergético de u na al imentacién, su d igestibilidad, su
pureza y su técnica de preparacion, se comete un error si antes de cambiarla no

se espera un término razonable de adaptacién digestiva.'®

Combatiendo a tiempo las infecciones y equilibrando los defectos congénitos se
previenen también algunos estados de desnutricion. Durante las infecciones esta
I6gicamente disminuida la capacidad para digerir, no hay que pecar por dietas muy

pobres, pues se conduce al organismo a un peligroso estado de desnutricion. La
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infeccion prolongada conduce a la desnutricion y la desnutricion prolongada por su
parte, expone al organismo a |l a invasion facil de las infecciones. El conocimiento
de est e pe ligroso ci rculo por el m édico, | o pon dra a lerta pa ra p revenir la

desnutricion.'® 27: 3032

Tratamiento
e Desnutriciéon Leve

Es sencilloy rapido,a menos que obedezca ai nfecciones incontrolables o a
defectos congénitos imposibles de remediar. Si la causa es por sub-alimentacion,
como pasa en un 90% de los casos, basta completar las necesidades energéticas
del paciente c on un a d ieta apropiada parasu edady ant ecedentes. N ingun
medicamento o vitamina son necesarios, solo alimento digestible y suficiente y el
éxito es rotundo. Se puede dec irqu e 10 0% de paci entes sesalvansison

correctamente tratados y vistos con oportunidad. 182’

e Desnutricion Moderada

Dos medidas deben de guiar la terapéutica en estos casos:

" Daruna alimentacién de alto v alor en ergético e n e | m enor vo lumen de | a
féormula, para poder administrar 250, 300 o m as calorias por kilo, por dia, sin
acarrear vomitos.®

2) Combatir tenazmente las infecciones:

e Hay otra serie de medidas que completan la lucha:

e Complejo B Hipodermoclisis de suero fisiologico 25 c.c. por dia
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e Estimular la actividad de la piel con fricciones generales de alcohol a 50%
e Vigilar la ingestion suficiente de liquidos
e Imponer cierto gr ado de actividad fisica para combatirla astenia y la
indiferencia
e Pequefias transfusiones de sangre total (10 c.c. por kilo), aplicadas cada
cinco dias.
El éxito se obtiene en un 60 0 70% de los casos sino h ay infecciones que se

hayan apoderado del organismo y le impidan toda posibilidad de restablecimiento.

e Desnutricion Severa
La mayoria de los tratamientos y medicinas fracasan, se ha perdido mas del 50%
del pes o que deber ia tener de ac uerdo con la edad, la lucha es desesperada,
costosa y casi siempre inutil; principalmente cuando se trata de una desnutricion
que ha venido progresando poco a poco, consumiendo totalmente las reservas y

agotando la facultad reaccional y defensiva del organismo."® 1%’

Es menos sombrio el prondstico cuando se trata de una desnutricion causada por
algun ot ro trastorno que e n poc o tiempo desn utre; en estos casos la reaccion
favorable del or ganismo, su s defensas vivas y laf uerte co mbustion del a

convalecencia lo ponen a salvo en pocos dias.'®®

Requiere una gran discrecion para realimentar, buscando que el sistema digestivo

restablezca su capacidad funcional para digerir, muchas veces totalmente perdida.
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Los alimentos en pequefio vo lumen, sin grasay de gr an va lor e nergético a
expensas de | os hidrocarbonados y las proteinas, son los de e leccion. Leche
lactea semidescremada y con 10% de Dextro-Malto o miel de maiz es el alimento;
al mismo tiempo, si el nifio pasa de un ai o, agregamos pan par a provocar la

masticacion y la salivacion, y platano bien maduro. '

Todo si ntoma agudo de be de co mbatirse co n t enacidad: anhidremia, i nfeccion
enteral, i nfeccidn parenteral, i nfecciones de la piel, etc. Se hacen transfusiones
diariamente 15 -20 c. c. por kilo de peso , p recedidas siempre de i gual o doble
cantidad d e su ero fisiolégico o glucosado al 5% . La hem oconcentracion en la
desnutricion de t ercer grado debe de ev itarse si empre; per o comoes una
condicion casi inesperable y por otro lado el paciente necesita sangre total, se
inyecta primero suero y después la sangre total; algunos pacientes reaccionan en
las primeras 6 u 8 transfusiones, otros han necesitado 20 6 22 y muchos ni con
esta cantidad de sangre logramos hacerlos que aprovechen algo del alimento que

se les da y aumenten de peso.'®

Se agrega Complejo B, vitamina C y vitamina A si encontramos signos de carencia
a est os factores. Son f recuentes las reacciones inversas, o par adojicas de
Finkelstein; a m edida que mas alimento se da, principalmente si son prétidos, el
peso mas se desploma en lugar de aumentar, con el aumento de la formula. Estas
reacciones inversas son debidas quizas a la barrera hepatica que no puede llevar
a cabo su funcion nor mal so bre | as proteinas. H emos | ogrado co mbatir est as

reacciones inversas dando por vi a endov enosa am inoacidos, am igen M ead,
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diariamente en una proporcion de 3a 4 gramos por ki lo. EI A migen es un
Hidrolizado d e pr oteinas que no requiere ninguna enzima esp ecifica para su
aprovechamiento por | a cé lula, asi es que salval a deficiencia enz imatica de |
estomago e i ntestino, salva la funcion hondamente alterada del higadoy va a la
célula d irectamente, es de granayu da cuando lasa ngret otalno has ido

suficiente.'®

La capacidad digestiva revelada por mayor apetito, mayor actividad, evacuaciones
de mejor aspecto, detencion de la pérdida de peso, exige constantes y cuidadosos
aumentos en la dieta, hasta dar la dieta normal para la edad. El paciente requiere
un periodo de restitucion que varia de una semana a ci nco o seis, durante las

cuales no aumenta peso, si acaso se sostiene sin perder mas.'

No debe de hacerse cambio dietético alguno tratando de acelerar la curacion so
pena de exponerse a un fracaso; la paciencia, la discrecién y los pasos lentos, son
atributos indispensables en el t ratamiento de| a de snutricion severa. E s un
trastorno que sélo en un hospital bien equipado y con experiencia, se puede tratar
con a lguna probabilidad d e éx ito. Requieretres o cinco m eses de cu idados
constantes, es extremadamente caro luchar con un paciente de est e tipo que | a
mayoria de | as veces es gente pob re en r ecursos econémicos y de escasa

cultura.'®
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Valoracion Del Estado Nutricional

Es de gran importancia para reconocer cuando esta indicado el soporte nutricional,

para eva luar e | ef ecto d e | a enfermedad aguda so bre lar eserva ene rgético-

proteicay especialmente par a va lorar la e ficacia de lat erapia nut ricional en
nuestros pacientes y la repercusion de la desnutricidn sobre diferentes funciones

organicas. %32

La desnutricidn es un trastorno metabdlico que hay que cuantificar. Para ello hay

que evaluar los distintos compartimentos organicos:

e El agua co rporal total representa aproximadamente el 60% del peso corporal
total.

e El tejido adiposo constituye la gran reserva energética del organismo y supone
el 20 — 25 % de la masa total. Se puede valorar con la medida de los pliegues
cutaneos, y a que s e estima que al rededor del 5 0% de | t ejido ad iposo de
nuestro organismo se encuentra en tejido subcutaneo.

e La masa magra corporal (20 %) engloba piel, tejido 6seo y fundamentalmente
el compartimento proteico, muscular y visceral (15 %).

e El co mpartimento pr oteico m uscular se valoraco n las medidas del a
circunferencia braquial (CB) y la circunferencia muscular braquial (CMB) y con
el indice creatinina-altura (ICA).

e El co mpartimento pr oteico visceral es cuantificable m ediante los niveles de
proteinas plasmaticas circulantes (en est recha relacionco ne |est ado

inmunoloégico).
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En la practica clinica el estado nutricional se puede valorar mediante los siguientes
z .17

parametros:

1. Historia clinica y Exploracion fisica.

2. Encuesta Dietética.

3. Parametros antropométricos.

4. Parametros bioquimicos.

5. Otros.

1) Historia Clinica Y Exploracion Fisica

La cu antificacion de | grado de desnutricion ser ealiza mediante p arametros
mensurables como | os antropométricos y bioquimicos. La hi storia c linica se
encamina a | a investigacioén de los diferentes factores cuya presencia plantea un
riesgo incrementado de des nutricion: pr ocesos que aum entan | as demandas
metabdlicas, procesos que incrementan las pérdidas de nutrientes, presencia de
enfermedades cronicas, pat ologia g astrointestinal, tratamientos farmacologicos
que alteran la biodisponibilidad de nutrientes, dificultades de masticacion, disfagia,
ayuno pr olongado, a lergias e intolerancias alimentarias, a Icoholismo,
drogodependencias, presencia de ansiedad, depresion o anorexiay peérdidade

peso.?

En la exploracion fisica hay que de d etectar signos de insuficiencia nutricional,
aunque s Oloso nev identes ensi tuaciones de ca rencia extrema: xerosis
conjuntival, manchas de B itot b lefaritis, pi el se cay descamada, est omatitis,

glositis, ca bello deco lorado, hiperqueratosis folicular, pr otuberancias costales,
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edemas o deshidratacién, por sefialar algunos. Es conveniente también recoger
datos sobre las caracteristicas socioeconomicas del, paciente. Investigar so bre
posibles causas primarias desnutricion: si tuaciones de soledad o marginacion,

creencias, ritmo de vida o trabajo.?”

2) Historia Dietética

Es un interrogatorio que refleja la evolucidn dietética del individuo, en el cual se
podran va lorar datos cualitativos y cuantitativos sobre | a ingesta de nutrientes.
Registramos las cantidades de alimentos consumidas en cada momento del dia y
asi comparar| ai ngesta de nutrientes conl| as recomendaciones dietéticas
vigentes. Un disefio adecuado del cuestionario de recogida asociado a un control
de su cumplimentacion, hacen de esta técnica una herramienta indispensable en

la practica clinica.?*

3) Parametros O indices Antropométricos

Son | as medidas corporales que r eflejan f undamentalmente el co mpartimento
grasoy lam asa muscular esq uelética, mediciones sencillas y faciimente
reproducibles en manos de personal experto, por lo que se utilizan frecuentemente
en la clinica.”’

1. Talla.

2. Peso corporal.

3. Medida de los pliegues cutaneos.

4. Medida de la circunferencia muscular braquial.
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Para su valoracién todos los parametros deben relacionarse con las referencias de
normalidad para un grupo determinado e ideal de poblacién (estandares), aunque
debido a su gran variabilidad deben interpretarse a la luz del contexto clinico."”

1. Talla:

Se mide en cm, se registra en el momento del ingresoy de forma periddica en
fases de crecimiento. Conviene utilizar un tallimetro de suficiente precision y medir
al paciente de pie, descalzo, erguido, con los tobillos juntos, la espalda recta y la
mirada en horizontal.

2. Peso corporal:

Es de suma i mportancia debe ser registrado al ingresoy periédicamente co mo
practica rutinaria, puede valorarse como:

a) Porcentaje con respecto al peso ideal.

El peso ideal se calcula a partir de la altura, edad, sexo y constitucion del paciente
y esta recogido en tablas estandar de poblacion.

b) Porcentaje de pérdida de peso

Es el calculo de la variacién de peso respecto del habitual. Se halla mediante la
relacion: Peso habitual , Peso actual “100” = Perdida peso (%)

Esta pérdida de peso debe de valorarse en funcién del tiempo transcurrido. Si la
pérdida de peso es superior al 10% y ha tenido lugar en menos de 10 dias, es muy
probable que se deba a u n cambio del estado de hidratacién. Al valorar es tos
porcentajes, hay que tener presente la posible presencia de derrames, edemas o

ascitis, que pueden desvirtuar el valor del peso corporal.
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c) indice de Masa Corporal.
Es el cociente entre el peso y la talla al cuadrado. Ademas de ser un par ametro
muy util para diagnosticar obesidad y sus grados, es también un buen marcados
de desnutricién cuando su cifra es inferior a 19 — 20 (Kg. / m2)."

3. Medida de los pliegues cutaneos.
En | a practica, se suele elegir la medida d el es pesor del p liegue c utaneo de |
triceps (PCT) sobre otros pliegues medibles (subescapular, bicipital, abdominal),
por su accesibilidad y por su buena correlacion con la masa grasa.
Se mide en la parte posterior del brazo no dominante, en el punto medio entre el
acromion y el olécranon, con el brazo relajado y extendido, se pellizca el tejido
subcutaneo, separandolo bien del musculo, y se aplica un compas lipocalibrador o
caliper ( tipo Lange o Harpenden).Se recomienda ef ectuart res mediciones
consecutivas y registrar la media aritmética de las tres (en mm)."’
Las tablas de parametros antropomeétricos de una poblacidon nos pueden servir de
base, tomando | os valores del percentil 50 co mo medida de r eferencia. En la

practica diaria se considera:

e Deplecion severa ...........ooeevvennnnnnn. <60% del PCT 50
e Deplecion moderada...................... 60-90% PCT 50
e Deplecion Leve ........oooevviiiiinnnnnnnnn. >90% PCT 50

4. Circunferencia muscular del brazo (cmb)
Su medida se correlaciona con la cantidad de proteina muscular del organismo.

Se mide en primer lugar el perimetro del brazo o circunferencia braquial (CB con
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una cinta métricay expresado en ¢ m. La medicion se efectua a n ivel del punto
medio (hallado para la medida de PCT) del brazo y sin comprimir con la cinta.
Posteriormente se det ermina de f ormai ndirecta la c ircunferencia m uscular
braquial (CMB) a partir de la CB y del PCT. CMB = CB - (PCT x 0,314)

Aligual que ene | PCT, las medidas de la CMB tomadas se comparan con las
tablas de valores estandar e igualmente se co nsideran los distintos grados de

deplecion."

Antropometria
Representa un indicador obj etivo par a evaluar | as dimensiones fisicas y la
composicion corporal y, para el caso de los niflos permite evaluar el crecimiento
lineal. Se considera como el método de eleccion para realizar la evaluacion de la
composicion corporal de los individuos, es facil de usar, costo bajo, se puede usar
en todos los grupos de ed ad, e n individuos sanos o enfermos y en cu alquier

ambiente, por lo que se considera una herramienta indispensable para el clinico.*®

Fuentes de Error en la Antropometria.

Como toda medicidn, esta incluye errores que pueden identificarse en el contexto
de la metodologia. Los errores en la cantidad medida se presentan como errores
sistematicos y errores aleatorios, se identifican como errores en los instrumentos
de medicion, en el observador y en el sujeto, pero también se incluyen los errores

causados por la variabilidad biolégica inherente al individuo. °
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Los errores en laf uncibn matematica se pr esentan ese ncialmente co mo
sistematicos, estan causados por el método de referencia utilizado, la seleccién de
la pob laciony el t amafo del a muestra se leccionada ( en ca so de m étodos
descriptivos), pero también se considera fuente de error el modelo de de rivacion

utilizado y la simplificacion de los métodos mecanicos.*

Los errores en el su jeto est an d elimitados , por una pa rte, por el numero de
mediciones realizadas , ya que las variaciones bilégicas inherentes en el individuo
no se p resentan cu ando so lo se r ealiza u na m edicién; s in em bargo, est aran
siempre presentes cuando se realizan diversas mediciones al mismo sujeto , ya
gue existe una amplia variabilidad en la composicion corporal dia a dia causada
por diversos factores como el consumo de agua, la realizacion de act ividades

fisicas, la ingesta de sal entre otros.*

Los errores de los instrumentos de medicion pueden co ntrolarse al utilizar un

equipo adecuado y que sea calibrado de forma repetida.>®

Los errores de | obs ervador (que m ide) p ueden es tar relacionados con dos

factores: la precision y la exactitud: *°

e Precision o co nfiabilidad: determinaqu e en mediciones repetidas se
obtendra el mismo valor cuando se realizan en co ndiciones similares y con el
mismo equipo.

e Exactitud o v alidez: establece que Ila medicion co rresponde a | est ado

verdadero de lo que mide.
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Estos errores pueden eliminarse al capacitar y estandarizar al observador para lo
cual existen diversos métodos como la propuesta de Habitch o Zerfas. Este ultimo,
de manera muy practica, establece que al comparar |os datos obtenidos de las
mediciones de un o bservador con una persona entrenada o su pervisor ysise
encuentra una diferencia de 20 o mas milimetros para las mediciones de estatura
y de circunferencia de brazo, se considera que la persona no esta capacitada para
realizarlo, perosi ladiferenciaes de 0 a5 mm, el observador puede realizar
mediciones adecuadas. P ara las mediciones de peso se co nsidera inadecuada
una diferencia de 0.5kg o mas y adecuada cuando es de 0 a 0. 1kg. Lo importante
no es el método utilizado para lograr las mediciones correctas, sino estar siempre
seguro de que la persona que medira a los sujetos tenga una ca pacitacion que
permita det erminar la ad ecuacion d e  as mediciones tomadas, ya que de est o

dependera el diagndstico del paciente.*

Equipo antropométrico
* Estadimetro o infantometro: Es una guia vertical graduada con una base
movil que se hace llegar a | a cabeza del individuo y que corre sobre la guia
vertical que se fija a una par ed sin zoclo; con una longitud de 2.2my una
precision de Tmm. El Infantometro se coloca sobre una superficie plana (mesa
de exploracién) o se puede fijar ala pared y bajo el mismo principio permite
medir al nifio acostado; se utiliza para aquellos que no se pueden so stenerse
de pie por si mismos.*

e Bascula: Puede ut ilizarse u na bascu la e lectronica o m ecanica, co nu na

precision de m as, menos 100 gramos, que pueda ser calibrada, y con una
46



capacidad de 150k g ( ideal 180kg ). P ara evi tar e rror sistematico debera
colocarse en una superficie plana, horizontal y firme, asi como estar calibrada.
¢ Cinta antropométrica: Flexible, no elastica, de fibra de vidrio o metalica con
una precision de mas, menos 0.1 cm. Anchura recomendable 5a 7m m, con
una longitud de 2 metros, y que la graduacién no comience justo en el extremo
de la cinta.
Picometro: Metalico, con una pr ecision constante de 10g/ mm2, precision de

0.2 a 1mm, marca Holtain, Harpen o Lange. *

Técnicas de medicién.
* Peso: La medicién se realizara sin zapatos, ni prendas. El sujeto vestira la
menor ca ntidad de pr endas o bien alguna prenda co n pes o est andarizado,
como las batas desechables. El peso de estas prendas no debera restarse del
total de | pes o de | su jeto. El su jeto debe estarconlavejigavaciay de
preferencia por lo menos dos horas después de co nsumir al imentos. Se
colocara en el centro de la bascula y mantenerse inmovil durante la medicion.
La posicion que tome el sujeto —si éste se coloca viendo hacia la ventana de
registro o regla de la bascula o dando |la espalda a esta ultima- no modifica la
medicidn. La persona que tome |a medicion debera vigilar que es sujeto no
esté recargando en la pared ni en ningun objeto cercano y que no tenga alguna
pierna flexionada. Las precauciones tienen como pr oposito asegurar que el

peso esté repartido de manera homogénea en ambas piernas. Se registrara el

peso cuando se estabilicen los numeros de la pantalla en | a bascula digital o
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cuando la barra mévil de la bascula mecanica se alinee con el indicador fijo
que estaen | a parte terminal de la barra movil y que, por lo general, esta
identificado co n u na flecha de co lor. Lab ascula debera co locarse det al
manera que el mediador pueda h acer la lectura de lante de | su jeto sin que
tenga que pasar los brazos por detras de éste. El peso debera ajustarse a los
100 gr amos mas cercanos; es importante mencionar que el peso d e un
individuo tiene variaciones intrapersonales, a lo largo de un dia, por tal motivo,
es recomendable registrar la hora en que se realiz6 la medicion del peso o bien
homogenizar el momento del dia en el que se realiza la medicion.*®

Estatura: El sujeto debera estar descalzo y se colocara de pie con los talones
unidos, las piernas rectasy los hombros relajados. Los talones, ca dera,
escapula y la parte trasera de la cabeza deberan estar pegados a la superficie
vertical en la que se situa el estadimetro. Para evitar imprecisiones debera
vigilarse que no existan tapetes donde se pare el individuo. La cabeza debera
colocarse en el plano horizontal de F rankfort, el cual se representa con una
lineaentre elpuntomas bajodel adrbitadelojoy eltrago ( eminencia
cartilaginosa delante del orificio del conducto auditivo externo). Justo antes de
que se realice la medicidn, el individuo debera inhalar profundamente, contraer
el aire y mantener una postura erecta, mientras la base movil se lleva al punto
maximo de | a cabeza con la presion suficiente para comprimir el cabello. Los
adornos del cabello deberan retirarse en caso de que puedan interferir con la
medicién.*

Longitud: Para |la medicion se requieren dos personas, el nifio se colocara en

posicion supina (acostado), la corona de | a cabeza debera tocar el borde fijo
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del infantometro; la linea media del cuerpo debera coincidir con la linea media
de la mesa de m edicion y con la cabeza sostenida en el plano de Frankfort.
Los hombros y gluteos planos sobre la mesa, con las piernas extendidas y los
brazos descansando a los lados del tronco. Uno de los mediadores sostendra
la cabeza al final de la mesa el segundo mediador sostendra las rodillas con
una mano y con la otra mano movera la barra hasta tocar las plantas de los

pies. La medicion se registra al 0.1 cm mas cercano. *

Evaluacion Antropométrica

La evaluacion e interpretaciones de los datos antropométricos estan sujetas a una
gran cantidad de errores, es por ello que la seleccién de los indices, las tablas de
referencia para su evolucion asi como los puntos de corte permitiran establecer
diagnosticos antropométricos correctos cuyo nivel de sensibilidad y especificidad

sea el adecuado.®®

Para la evaluacién de las mediciones, resulta indispensable en primera instancia la
construccion de i ndices, los cuales sonco mbinaciones de m ediciones o
caracteristicas del individuo. El analisis de estos indices clasifica al individuo en
categorias antropométricas al compararse con la distribucion de una poblacion de
referencia, la cu al de be estar integrada p or su jetos sanos y con un est ado de
nutricion adecuado, lo cual permite clasificar al individuo como normal, superior a
lono rmal oi nferioral on ormal, dando le asi una ubi cacion esp ecifica. S in
embargo, para maximizar la efectividad del diagndstico antropométrico a p artir de

la clasificacidon m encionada, se debe n utilizar t écnicas estadisticas basadas en

49



puntuacion Z (Z-Score) o en datos percentiles. El percentil nos indica la posicidon
de un individuo en una distribucién de referencia, lo ubica para expresar en que
porcentaje iguala o excede al grupo. Esta ubicacion percentilar no permite realizar
inferencias sobre el estado del individuo, por lo cual deberan utilizarse los puntos
de corte. Los puntos de corte poseen validez diagndstica ya que son determinados
de acu erdo a I n ivel de p recisidon e legido par a e | ana lisis estadistico, a la
determinacién de variables bioldgicas cuantitativas de riesgo de morbilidad que se

presentan en la poblacion de referencia. *°

Masa corporal total en nifios y adolescentes.
La evolucién antropométrica de los niflos no sélo representa un indicador de su
estado nutricional, sino que son un reflejo de crecimiento lineal que se presenta.
Para ello, en e | caso de n ifos y adolescentes las mediciones necesarias para
evaluar la masa co rporal t otal so n: peso, estatura ol ongitud (se diferenciala
estatura de la longitud, ya que la primera medicion se realiza con el nifio parado, la
longitud se refiere a la medicidn con el nifio acostado normalmente hasta los dos
afos de edad enque e |nifo pue de so stenerse po rsi mismo si n ayu da),
circunferencia ce falicay circunferencia de br azo, par a co n el los obtener | os
indices: ¥

e Peso/talla

e Peso/edad

e Talla/edad

e indice de masa corporal (peso/talla2)
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e Circunferencia cefalica/edad
e Circunferencia de brazo/edad
Es importante reconocer que |a evaluacion de estos indices normalmente se dan

en conjunto

Desnutricion Hospitalaria

La desn utricion ¢ ontinua s iendo la ca usam as frecuente de aum entode la
morbimortalidad y uno de los principales problemas de salud en todo el mundo
afectando de f orma muy especial a un co lectivo co ncreto como es el del os
pacientes hospitalizados, donde | a incapacidad de i ngestay la enfermedad son
comunes, tomando ent idad pr opia bajol aden ominacién de desn utricion
hospitalaria. La desnutricién afecta al 30-50% de | os pacientes hospitalizados de
todas las edades tanto por ca usas quirdrgicas como médicas aumentando a
medida que se prolonga la estancia hospitalaria. Cuando se instalada durante la
estancia hospitalaria es un serio problema de salud, siendo frecuente tanto en los
paises subdesarrollados como en | os desarrollados, tanto por causas quirurgicas
como médicas, aum entando a m edida que se prolonga la hos pitalizacion. La
probabilidad de desarrollar una complicacion esta en relacién con la severidad de
las deficiencias nutricionales. Las causas de est a desn utricion i ntrahospitalaria
infantil estarian relacionadas, tanto con la enfermedad, como con muchos de los
procedimientos terapéuticos instaurados durante el curso clinico de la patologia, y

a otros aspectos de la hospitalizacion. 2" 2427
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Esta definida como la desnutricion asociada a enf ermedades que se observa, y
eventualmente se puede agr avar, en pac ientes hospitalizados. La A dquisicion
durante su hospitalizacién generalmente esta relacionada con la enfermedad de
base; sin embargo, |a falta de r econocimiento y de estrategias nutricionales del
equipo de sa lud que a tiende al p aciente son | as mayores responsables de la
desnutricion intrahospitalaria. Esta situacion se ve agravada durante su estadia en
el hospital, de tal forma que e | 75% de los i ndividuos pierden peso durante la

misma.% 78

Las causas de d eterioro n utricional en e | h ospital son multiples. Ademas dela
patologia agud a, se presentan diversas e nfermedades asociadas; d iferentes
tratamientos farmacoldgicos, que generan un estado de anorexia o dificultad para
alimentarse. El ayu no pr evioa los procedimientos terapéuticos a los que se
somete a los pacientes durante la hospitalizacion puede contribuir al desarrollo de
desnutricion, co n independencia d e la s ituacion qu e p resente e | pac iente a |
ingreso. Existe un escaso conocimiento e interés del personal sanitario sobre el
estado nutricional de los enfermos ingresados. Todos estos factores, unidos a que
no ex iste un a her ramienta de t amizaje o scr eening nutricional un iversalmente
aceptada, pueden justificar que la prevalencia de d esnutricion intrahospitalaria en

los hospitales modernos sea equiparable a la detectada hace mas de 50 afios. "2
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Ingreso diario que presenta el Hospital Regional de Alta Especialidad Del Nifio
“Dr. Rodolfo Nieto Padron” es de 20 pacientes con diversas patologias y edades;
ademas la i dentificacion de | estado nut ricional se desco noce, por o que se

realizara una evaluacion antropometria a su ingreso y durante cierto tiempo de su
estancia hospitalaria, para asi conocer o identificar el estados de nutricién, el cual
indiqgue desnutricion o nor malidad, utilizando| os indices antropométricos
peso/talla, talla/ edad, con la férmula de conversidén a porcentaje, se determinara
el gr ado de desnutricion por m edio de la Clasificacion de Waterlow,

identificandose el estado nutricional.
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V.JUSTIFICACION

En el hospital de a Ita es pecialidad d el nifio D r. R odolfo N ieto P adron ingresa

pacientes que la mayoria pertenece a la poblacion rural de Tabasco.

Razones:
1. El numero de ingresos anuales al Hospital del Nifio es de 8900 (2007)
2. Ingresan con diversas patologias agudas y cronicas.
3. Nose ha identificado e | est ado nu tricional a su ingresoy durante su
estancia hospitalaria.
4. No se conoce el porcentaje de la desnutricion a su ingreso.
5. Serequiere un estudio en p acientes pediatricos para eva luar e | est ado

nutricional al ingreso hospitalario, observando su repercusion en el tiempo
de estancia hospitalaria y en el egreso hospitalario, asi como en el estado
de salud.

Conociendo lo an teriory analizando ca usas que per mitan m ejorar | a
ganancia p onderal de | pac iente hos pitalizado, i dentificar pac ientes con
riesgo de desn utricion hos pitalaria, d ar manejo pr ofilacticoy evitar
complicaciones de la desn utricién, asi como di sminuir la est ancia

hospitalaria.

Beneficios:

e Conocer desn utriciony r ecomendar que se atienda su estado nut ricioy

afrontarse y recuperarse de su enfermedad.
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Relevancia:

Es necesario detectar la desnutricién en cuanto asome en la evolucion de los
pacientes para iniciarsu t ratamiento pr ecoz, e iniciar el s istema de
seguimiento.

Estos aspectos se pue den automatizar en| os hospitales modernos con
recursos minimos.

El paciente hospitalizado tiene derecho a recibir un minimo de asistencia y ser
diagnosticado a t iempo de cu alquier p adecimiento que pu eda ser portador o
acreedor.

La desnutricidn encarece el proceso asistencial al incrementar |a morbilidad,
las complicaciones postoperatorias, la estancia hospitalaria y la frecuencia de
reingresos, todo ello hasta el punto de que incluso solo en el plano econémico
estaria s obradamente j ustificado e | ab ordaje de la p revencién y tratamiento

precoz.
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VL. OBJETIVOS
Objetivo General:
Evaluacion antropométrica de los pacientes de 1 un mes a 14 afios de edad en los

diferentes servicios en un Hospital Pediatrico, ingresados con .distintas patologias.

Objetivos Especificos:
1. ldentificar la relacidén que existe entre el déficit ponderal en pacientes
con estancia hospitalaria de mas de 5 dias.
2. Determinar el estado nutricional de los pacientes ingresados.
3. Verificar que grupo de edad tiene mayor riego de desnutricion.
4. ldentificar el estado nutricional de los pacientes por servicio.

5. Estudiar el estado nutricional por género.
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VII. METAS

1). C rear co nciencia de la importancia de r ealizar una adecu ada ev aluacion
nutricional en los centros de atencion medica.

2). Dar a conocer a traves del estado de nutriciéon de nuestra poblacién la eficacia
de programas destinados a tratar la desnutricion

3). Dar a conocer a la poblacién la importancia del t ratamiento op ortuno de la
desnutricion en etapas tempranas del desarrollo para limitar su repercusion en | a
salud de los nifos.

4). Que este trabajo estimule el interés del personal médico en buscar estrategias
mas efectivas para lai dentificaciony reconocimiento de la des nutricion

hospitalaria.
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VIIl. . METODOLOGIA

a. Diseino de Estudio:
Ser ealiz6 un est udio descriptivo, observacional, prospectivo, | ongitudinal y
analitico.

b. Unidad de Observacion:
Pacientes hospitalizados de ambos sexos con edades desde 1 mes hasta los 14
anos con distintas patologias de ingreso.

c. Universo de Trabajo:
Son todos los pacientes con ingreso en los diversos servicios del Hospital del Nifio
“Rodolfo Nieto Padron”, durante el periodo de noviembre del 2009 a junio 2010, y
los cuales concordaron con los criterios de inclusion.
Sistema de muestreo: Lactante menor a adolescente, obteniendo informacion del
estado nutricional, del expediente clinico, asi como seguimiento nutricional en e |
hospital.

d. Calculo de muestra y sistema de muestreo:
Se incluyeron todos los sujetos que ingresaron a los diversos servicios del Hospital
del Nifio “Rodolfo Nieto Padron”, durante el periodo de noviembre del 2009 a junio
2010, y de forma aleatoria.

e. Definiciéon de variables.
Variables independientes:

» Edad: (1 mes-14afios).

= Género (ambos).
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Variables Dependientes:
= Peso ( kg.).
= Talla (cm).
= indice peso/edad (%)
= indice talla/edad (%)

= indice peso para talla (%)

f. Criterios y Estrategia De Trabajo:

Se est udiaran pac ientes que ingresaron al Hospital de | N ifio “ Rodolfo N ieto
Padron”; a los cuales se realizo una evaluacion antropometrica al ingreso, se midio
de primera instancia peso, talla, indice de masa corporal, perimetro cefalico.

Se tomo controles de peso y talla de manera semanal desde el ingreso hasta el
egreso, reevaluando con los controles ant ropométricos su es tado n utricional, y
percentilando. Se pesaron desnudos con técnica correcta y se clasificaron segun
Waterlow en desn utricién leve, moderada o se vera. Se realiz6 la medicién de | a
tallapor m ediode u n infantometro. Previo c onsentimiento de un f amiliar
responsable, en este caso de los padres, quien también en un a entrevista en

forma confidencial, lleno el formato para la base de datos (anexo 3).

d. Instrumentos de medicion y técnicas:

e Hoja de recoleccion de datos.

* Longitud: Se coloco a paciente en infantdmetro como el descrito de Fomon,
se sostiene la cabeza del nifio con la posicion de p lano vertical de Frankfort

manteniendo la ca bezaenco ntactof irmeco nl apos icion ve rtical de |
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infantometro. Un segundo observador flexiono las rodillas del nifio y aplica los
pies con los dedos hacia ar riba co ntra | a posi cién m 6vil de | i nfantdmetro
haciendo un angulo de 900C.
Peso: Se utilizdé una basc ula (Pasabebé marca O KEN con peso minimo de
50gr. Y peso maximo de 14 k ilos) y bascula BAME modelo 440 c on alcance
maximo de 16kg y pesando minimo 50gr.
Bascula SEC A electronica modelo 838, m inimo 0. 20gry maximo 20k g. vy
Nuevo Ledn modelo clinico 160 5257, con maximo peso de 140kgy minimo
0.25kg. Mide longitud m axima de 1. 95metros. Paciente pes ado sin ropa en
bascula, la cual se calibré antes de medicion de cada sujeto.
Perimetro cefalico: La medicion se realizé con una cinta métrica metalica de
6mm de anch o. S e apl ico f irmemente al rededor de la ca beza enr egion
supraciliar que corra por la parte mas prominente del frontal y la protuberancia
occipital.
Clasificacion de Gomez.

0 Grado I: Déficit es de 10-20%.

0 Grado lI: Déficit es de 25-39%

0 Grado lllI: Déficit es de 40% o mas
Clasificacion de Desnutricion de acuerdo a peso/talla segun Waterlow.

0 Leve: porcentaje de 80-89%

0 Moderada: porcentaje de 70-79%

0 Severa: porcentaje de 70%
Clasificacion de Desnutricion de acuerdo a talla/edad segun Waterlow.

0 Leve : porcentaje de 90-94%
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0 Moderada: porcentaje de 85-89%
0 Severa: porcentaje menor de 85%
Mediante la férmula de conversion a p orcentaje, se clasifico a la desnutricion de
acuerdoal os indices del a clasificacion de  Waterlow, de peso/talla
considerandose est e co mo | eve cu ando el po rcentaje r esulta de 80 -90%,
moderada si esta entre 70-80%, y severa si es menor a 69% y talla/edad mediante
la férmula que muestra £ una desviacion estandar por debajo del percentil 50 del
NHCS, y en donde se incluiran en el estudio pacientes con grado de desnutricion
leve, moderada y severa secundaria. Para la comparacion del estado nutricional,
se tomo co mo base |as tablas de Growth C urves of C hildren Birth < 18 ye ars
(NHCS) Obteniendo los indices P/T y T/E (anexo 5).
h. Criterios de inclusién y exclusion
1. Inclusién:
= Pacientes que i ngresan al Hospital de | Nifio R odolfo N ieto P adron con
cualquier patologia.
= Pacientes hospitalizados.
» Pacientes en edades de 1 mes a 14 afos de edad.

= Pacientes de ambos sexos.

N

. Exclusion: Paciente menor de un mes y mayor de 14 afos
i. Método De Recoleccion De Datos
Se encuestd a los padres de familia de los pacientes mayores de 1 mes a 14 afios
que se ingresaron al Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padrén”.
El docu mento gene ral y la hojade recoleccion de datos se proceso con el

programa de Microsoft Word, se observaen el (anexo 1). El procesamiento de
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los mismos después de ser vaciados en el programa Microsoft Access se traslada

al programa Excel y SPSS version diez para analisis estadistico.

j- Analisis Estadistico
Se obt uvieron pr omedios, desvi aciones estandar, porcentajes del os datos

obtenidos y se realiz6 la prueba T —Student para analisis estadistico.

k. Consideraciones Eticas
La realizacion del presente estudio se llevo a cabo previa explicacidon a los padres
o r esponsables de los pacientes, d ebidoa que el est udio co nsistioe n la
investigacion de | a ant ropometriade los pacientes durante su est ancia
hospitalaria; no se r ealizaron intervenciones nit ratamientos extras del os
establecidos por su patologia de f ondo. S e r espeto la co nfidencialidad en e |
manejo de | os datos y el uso de los mismos datos fue con fines académicos,
explicandoles el motivo del mismo y se solicito por escrito su participacion atreves

del consentimiento informado, respetando las normas éticas de la biomedicina.
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IX. RESULTADOS
Se valoraron 79 pacientes de 1 mes a |4 afios de edad que f ueron ingresados al
hospital en d istintos servicios del H ospital D el N ifio “ Rodolfo N ieto P adron”,
encontrando 25 pacientes de sexo femenino (31.65%)y 54 pacientes masculinos
(68.35%) Grafica 1.
En cuanto a la estancia intrahospitalaria durante este periodo, se encontré una
media gener al de 14 dias de hosp italizacion, conun minimode 7 dias y un
maximo de 63 di as, una desviaciéon estandar de 16.48, por género se encontré al
sexo f emenino co n un pr omedio de 19. 04 di as de h ospitalizacién ¢ on una
desviacion estandar de 17.94, el sexo masculino con un promedio de 16 di as de
estancia hospitalaria y una desviacion estandar del 17.94.
Del total de pacientes se dividid en 5 grupos de edad, Grupo | de 1-6 meses con
27 pacientes (34.17%), Grupo |l de 7-12 meses teniendo 23 pacientes (29.11%),
Grupo Il de 13 meses a 6 afios encontrando16 pacientes (20.25%), Grupo IV de 6
afos 1 mes — 12 afos con 8 pacientes (10.13%), Grupo V de 12 afios 1 mes — 14
anos contando con 5 pacientes (6.33%) Grafica 2.
La edad minima fue de 1 mes y la edad maxima de 14 afos (168 meses), con un
promedio de 34,83 meses (2.9 afios), con una desviacion estandar de 48.9 meses,
en pacientes de se xo masculino se encontré dentrodel Grupo| 18 p acientes
(33.33%), Grupo Il 16 (29.65%), Grupo 1l 13 (24.07%), Grupo IV 4 (7.41%), Grupo
V 3 (5.56%), con una media de edad de 33.51 meses (2.7 afios), una desviacion
estandar de 48.3 meses (Grafica 3); del género femenino se encontré al Grupo |

con 9 paci entes(36%), Grupo 11 7 (28%), Grupo Il 3 (12%), Grupo IV 4 (16%),
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Grupo V 2 (8%), con una media de 12 meses y una desviacion estandar de 51.14
meses, (Grafica 4).

Se eva lu6 el estado nut ricional del os pacientes ali ngreso utilizando! a
Clasificacion de Waterlow , encontrando 33 (41.77%) pacientes con peso dentro
de | a no rmalidad, 39 ( 49.36%) co n d iagnostico d e desn utricion, 7 pac ientes
(8.86%) con diagnédstico de sobrepeso y obesidad (Grafica 5).

El estado nutricional de 54 pacientes de sexo masculino al ingreso, se encontro 24
con peso normal (44.44%), 8 co n desn utricion leve (16.66%), 9 de des nutricion
moderada (16.66%), 9 con desnutrcién severa (16.66%), 4 con obesidad (7.40%),
(Grafica 6) ; 25 p acientes de | se xo f emenino 9 co n peso nor mal (36%),5 con
desnutricion leve (20%), 3 de desn utricion moderada (12%), 5 ¢ on d esnutrcion
severa (20%), 1 paciente con sobrepeso(4%)y 2 con obesidad (8%), (Grafica 7).
Se realizaron 9 mediciones durante la duracion de este trabajo a los 79 pacientes
de am bos sexos con edades de1m es a 14 afos, las mediciones fueron
semanales hasta el egreso o al completar 9 se manas, se encontré en los 79
pacientes al evaluar su est ado n utricional, co n peso nor mal 33 pac ientes
(41.77%), D esnutricion leve 13 ( 16.45%), Desnutricion m oderada 12 ( 15.1%),
desnutricion se vera 14 (17.72%), so brepeso 1 ( 1.26%), O besidad 6 ( 7.59%),
(Grafica 8).

A la tercera evaluacion se encontraron 48 pacientes en total, 14(29.16%) con peso
normal, 11(22.92%) con desnutricion leve, 6 (16.66%) con desnutricion moderada,
13 (22.91%) con desnutricion severa, 1 (2.08%) con sobrepesoy 3 (6.25%) con

obesidad.(Grafica 9).
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En la novena evaluacién se conto con 9 pacientes, los cuales 3 se encontraban
con peso normal (33.33%), Desnutricion Leve 1 paciente (11.11%), Desnutricion
Moderada 4 ( 44.44%), D esnutricion S evera 1 (11.11%), no se enc ontraron
pacientes obesos o con sobrepeso, (Grafica 10), con una media de edad de 9
meses, desviacion estandar de 48.65 meses; del total de pacientes se encontro 7
del se xo masculinos, 2 (28.57%) con peso normal, 4 (57.14%) con desn utricion
moderada, 1 (14.29%) con desnutricién severa, (Grafica 11), del sexo femenino se
encontré 2 pac ientes, 1 co n peso normal (50%), 1 co n desnutricion leve (50%),
(Grafica 12).

Del total de pacientes estudiados se encontraron en 5 servicios, Terapia Intensiva,
Urgencias, Medicina Interna, Infectologia y Cirugia. Encontrado mayor numero de
pacientes en el servicio de M edicina | nterna co n 37p acientes (46.83%), 26 en
Urgencias (32.91%), Infectologia 10 (12.65%) y cirugia 1 (1.26%), (Grafica 13).
En el servicio de Medicina interna se estudiaron a 37 pacientes de los cuales 17
con peso nor mal ( 45.94%), desn utricion | eve 4 ( 10.81%), co n d esnutricion
moderada 9 ( 24.32%), co n des nutricion s evera 5 ( 13.51%); se evalubenel
servicio de U rgencias 8 pacientes co peso normal(30.76%), desn utricién leve 6
(23.07%), desn utricibn m oderada 1( 3.84%), desn utricion se vera 1 ( 3.84%),
sobrepeso 1 (3.84%), obesisdad 3 (11.53%). T erapia Intensiva se encontraron 1
paciente ¢ on pes ono rmal ( 20%), desn utricion leve 1 ( 20%), d esnutricion
moderada 2 (40%), y obesidad 1 (20%), de un t otal de 5 paci entes estudiados;
Infectologia con 10 pacientes evaluados, de los cuales 7 con peso normal (70%), 2
con desnutricion leve (20%), 1 con desnutricion severa 10% y el servicio de cirugia

se evaluo 1 paciente que se encontrd con desnutricién severa.
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Los pacientes estudiados en est e est udio f ueron pr ocedentes del estado de
Tabasco y Chiapas; municipios que presentaron pacientes con desnutricion leve,
fueron el C entro, cu nduacan H uimanguillo, M acuspana, C omalcalco; co n
presencia de desnutricion moderada se encontré al Centro Cunduacan ,Paraiso v,
Chiapas; con desn utricion se vera se obs ervo en C ardenas, C entro, C entla,
Cunduacan Huimanguillo, C omalcalco y C hiapas.Municipio con mayor presencia
de Desnutricidon fue el Centro con 7 pacientes (53.8%) de desnutricion leve, 4 con
desnutricion m oderada ( 40%), 6 paci entes con desnutricibn se vera
(42.8%).(Grafica 13).

Existe una di ferencia significativa > 0.5, se analizo el peso de pac ientes y se
comparoel de ingresoy a lat erceras emanaenco ntrando u na d iferencia
significativa a la tercera semana de hospitalizacion, con una T de Student de 4.15
entre la primera medicion y el peso 3, con una p 0.0001, por lo tanto se asume que
hubo una pérdida significativa entre la primera y segunda medicion, con una edad
media pr omedio 35.34 meses y desviacion estandar de 4 9.43 meses, conuna
media de dias de estancia hospitalaria de 21.1 dias, con una desviacion estandar

de 23.46 dias de estancia hospitalaria.
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X. DISCUSION

Los resultados del est udio m ostraron un al to po rcentaje de desn utricion, | os
pacientes ingresan al hospital ya con alteraciones en el peso, mismas que pueden
deberse a la patologia en curso debido al aumento en las demandas metabdlicas y
al est ado ca tabdlico del individuo en s ituacion d e est rés; ad icionalmente, las
pérdidas nutrimentales también se puede n ver incrementadas por m edio de
pérdidas sanguineas, exudados y descargas, diarrea crénica, etc.>* *"

El paciente hospitalizado representa un grupo de importante atencion en relacion
al a desnutricion, ya que ex isten d iversos f actores de r iesgo ad icionales a |
aumento en la demanda energética y la pérdida de nutrimentos como alteraciones
en | os procesos de digestiony absorcion ol a incapacidad y/ o r enuencia a
alimentarse, asi co mo posi bles interaccionesf armaconutrimento Unal to
porcentaje del os pacientes no cubrensu s requerimientos energéticos. E sto
representa uns igno de a lerta p ues favorece la desn utricion de | pac iente
hospitalizado, ya que tiende at ener una estancia i ntrahospitalaria prolongada,
resultando en una ingestion inadecuada por largo tiempo. En teoria, los hospitales
cuentan co n m enus disefiados para cu brir | as necesidades nutricias de | os
pacientes. El uso de alimentos y preparaciones densamente energéticas podrian
contribuir a la erradicacion de esta causa de desnutricién.>® Estudios han evaluado
la habilidad de los servicio de alimentos del hospital para que los alimentos sean
aceptados; concluyeron que lam ayoriadel os pacientes nocu brensu s
requerimientos estimados principalmente por causas distintas a la enfermedad del

paciente (anorexia, vomito, etcétera); a pesar de referir consumir la mayor parte
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de | os alimentos brindados por la institucion, lo cu al refleja que e | apor te

energético de la dieta intrahospitalaria es insuficiente.
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XI. CONCLUSIONES

Este estudio se encontrd al ingreso con 79 pacientes de los cuales encontrando
33 (41.77%) con peso dentro de la normalidad, 39 (49.36%) con diagndstico de
desnutricion, 7 pac ientes (8.86%) co n diagnostico de so brepesoy obesidad
desnutricion en el paciente hospitalizados, al final del estudio se encontré que no
hubo déf icit ponde ral si gnificativo, per o no se obse rvo mejoria en el est ado
nutricional d e los pacientes que i ngresaron co n d iagnostico de desnutricion,
encontrando q ue des pués de los 31.5di as de est ancia intrahospitalaria, s e
encontré con una frecuencia elevada de pacientes con desnutricion, 3 p acientes
con desnutricion leve (23.07%),3 con desnutricidn moderada y 3 con desnutricion
severa, y 4 con peso normal (30.76%).

En general, a pesar de que se conoce el impacto médico y econdmico que tiene la
desnutricion e n el paciente hosp italizado, ésta si gue si endo f recuente en las
instituciones hospitalarias. Es por ello necesario implementar practicas adecuadas
para | a oportuna deteccion y at encion al e stado nutricio de | paciente como | a
incorporacion de personal capacitado en el area nutricia y mejorar las practicas de

servicios de alimentos provistas en las instituciones.
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XVIIl.- ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (anexo 1)

HOSPITAL DEL NINO )
“RODOLFO NIETO PADRON”"

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
SERVICIO DE URGENCIAS

NOMBRE DEL PACIENTE:

NO. EXPEDIENTE:

EDAD: (meses) EDAD: (afios)

SEXO: M___ F_

MUNICIPIO: SERVICIO:
FECHA DE INGRESO: FECHA DE EGRESO:

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:

PESO DE INGRESO: TALLA:

PESO DE EGRESO: IMC:

PERIMETRO CEFALICO AL INGRESO:

PERIMETRO CEFALICO EGRESO:

FECHA DE INGRESO:

FECHA DE EGRESO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:
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ANEXO. 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Peso 1 Peso 3 Peso 5
TALLA 1 TALLA 3 TALLA 5
IMC 1 IMC 3 IMC 5
PERIMETRO PERIMETRO CEFALICO 3 PERIMETRO
CEFALICO 1 CEFALICO 5
Peso 2 Peso 4 Peso 6
TALLA 2 TALLA 4 TALLA 6

IMC 2 IMC 4 IMC 6
PERIMETRO PERIMETRO CEFALICO 4 PERIMETRO
CEFALICO 2 CEFALICO 6
Peso 7 Peso 8 Peso 9
TALLA 7 TALLA 8 TALLA 9
IMC 7 IMC 8 IMC 9
PERIMETRO PERIMETRO CEFALICO8 PERIMETRO
CEFALICO 7 CEFALICO 9
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ANEXO 3)

HOSPITAL DEL NINO
‘DR. RODOLFO NIETO PADRO”
CONSENTIMIENTO INFORMADO
SERVICIO DE PEDIATRIA.

LUGARY FECHA:

NOMBRE:

EDAD: SEXO:

NO. DE EXPEDIENTE:

NOMBRE DEL FAMILIAR RESPONSABLE:

Por medio del presente documento manifiesto haber sido informado por el servicio de Pediatria, sobre el
tipo de evaluacidn antropometria que se realizarad a mi hijo, sobre beneficios, y riesgos adversos. Asi mismo
reiterandoseme que se podra abandonar el estudio en el momento que se desee. Por lo que acepto y firmo
de enterado.

Nombre y firma del Médico tratante Nombre y Firma del Familiar Responsable

Nombre y firma del testigo Nombre y firma del testigo
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W w2 1Lk 1164 [P g 1213 1533 13R.&
W .1 112 115.4 s 12R.2 1334 138,5
S L 115 117.2 12350 I12R.7 144 144, 1
T .2 L2 1L 12%.5 129.2 133.4) 1d0.4
i |4, 5 1124 1152 124.00 129.E 1358 141.4
T R 127 Ligs L24.5 JRIE) 1362 1410
TR (L] 1131 1130 1245 130 16,7 141 &4
o 1t.a8 1155 1103 1234 1114 1373 1232
f KIT.4 139 HIRE ) [ 13149 137.9 1419
fE}] 043 114 .3 1204 12Ed 1524 13K.4 [
HA IR & 114.7 .4 1258 152, 1390 Wi
LA 103 1151 1212 1274 1305 1306 1457
Lt} W d H AR 1217 L1201 i+ Jdp 2 443
. 4es] | 1A L1459 [+ ] 128,3 1M 5 140 Y 16 5
w5 1N, L3 128 128.5 13310 14113 14715
L4 b Lid.4 a1 13a.n 129.3 1344 14 44|
LBt 100.8 1.1 121.5 129.% 1361 1424 1953
R .z I107.5 [FAR] 130.3 136.m [ 1494
Kar LI 180 24 4 IH1LA 1372 [ERE] 15010
KL 1H 9 118.4 124 B 135.2 (K 144, | 150 &
LH] 12+ 1164 1243 1317 1332 1447 1512
Ll ;7 11%.2 125,7 13212 15,7 1433 LS54
WAk [IEN 1156 1262 BT 1543 125.% 1524
Wi 1153 1301 L26.7 1333 1248 1354 L53.60
Wil i 125 1271 137 1del. 3 13,4 153.5
atd [{E %] 1200 LxV.4 134,37 ldg.9 1473 154 |
005 .7 X4 128.1 1347 141.4 1481 15,7
A 1152 121K 125.5 1351 IETRY [EE RS 155.5
o] [IAR] 223 1240 L3%.7 142.5 H.2 155.9
AR [ILEL i22.H 1345 L3621 1930 149.7 156.5
[EY) 1L 1212 1300 136.% 1435 1n,3 157.1
WK (IR 1257 130 % 1571 144.1 1309 L57.7
Wl 113 174.2 1314 1374 1446 1514 L5k 3

(anliuing
Fuzise: Medicivn el Ciwnbin ded Estsdo Manpicionat, OMS, Qindtre, 1953,
Trommdas de MCHS. Grosth 2umves for Chideen, Barth- 1% vesrs, 1977,



"H' TASTA 1

TALLA ¢C My FOR EDAI
10 ARDS & 14 ANOS 11 MESES
MILIERES
(comtinuachiny
EDAD ADE. <1 DE. <1 E. MEDIANA +1ME. +3 DDE.
AROS Mk

1348 1174 124.4 135 k. I [LLN] 120
[T 1143 125.1 130 1388 187 1525
A 1IH,T 1254 115 13154 146.2 1531
113 1EF 1461 1140 135.9 Iy 5,7
[[EE] L1497 Ikt 1553 1404 413 [+ Ir
(L% 0L ] 1302 11710 E34.0 140 % (LSRN 158
Jivies Py 1174 1M & 1445 L4484 L53.%
w7 121.2 Ladz 1341 1420 149,05 1Hw
14708 1218 1287 s 1] [EVR.} 1433 14
1015 1213 1242 1367 3 10,1 1500
oo (a3 1792 136.7 143.7 1305 I5LE
L] 1X3.4 131 1211 LR 131.2 1541
LD 1239 1.3 1378 [E ) 137 1347
ERE L] | 4,5 111.5 1384 1451 ms3 1392
1102 13,1 132.0 13940 145.9 152.R 155.4
1M b 1128 1393 146.1 [F14 190,35
110k 126.3 113.2 40,1 1410 154,00 1409
105 1269 1338 1407 118 18,5 1504
L1 1272 14 1413 182 195, 152.0
1107 14,1 1440 141.% 48,2 1556 1625
1148 1287 L3356 [CrR 1.1 1352 I3 1
1105 179.3 1351 1.0 .9 156} 165.6
1100 129.9 135.1 A5 1504 L57.3 1464, |
141 W5 137.1 1441 L5 L5748 164.7
(L] 11 1179 .7 151.5 1953 1650
1201 I35 134 145.2 1%2.] 19 165.7
|2 [x2 = 143 8 1538 1554 15
12613 1324 1% |3 [ELN 1%y [ 4
1204 1313 41 ld5.8 156 104 1€7.1
10 133.4 .5 147.3 1841 1) ) 167.6
124 134.4 141.1 1478 L%.6 1613 168.0
| 2007 1349 14k.45 14K.3 135.0 16L.A 168.%
12K i 142.1 |4k, & 155.5 1622 1585
121 1358 1415 142 1559 1686 183
12 136.3 1.0 2, i3 1450 1887
120E) 136.7 141.4 1301 13.7 1654 1M1
i\ 137.1 Lk & L% 5 1571 1638 1ma
1350 133.5 1442 130,24 1513 [ %3 ima
13102 137.% 1dd. 5 M j E L) 1M1.2
13103 1382 1448 LS 1532 ) 1715
ELAM 1345 145 | 1505 1.5 1651 17.n
[+ JE R 1454 152,1 (L% | 1654 7.1
1340 1300 145.7 1524 139.0 165.7 1
13407 L3k 140 1524 130.3 166.0 1724
1340 1335 1462 159 159.5 166.2 e
13a= 138 L2 (LA 1598 [ 173.1
1D 140.0 1.6 L¥3 IR L. T 132
V| g 140.] 16 8 1332 1802 L& Ins
(e L} [L | 147.0 15,7 1604 167.0 177
141 1435 412 na 1805 |67.2 Im.%
B 1406 1413 1840 180, 7 1874 I
1443 141.7 1474 134.t 1605 187.4 143
1444 MO 147.5 §54.1 1660 161.7 M4
A0 K10 1477 LH4 (L | 157.4 174.5
L4845 141.] 147.4 154.5 L& 2 168.0 17
1447 bET 147.4 154.6 1513 158, 1z
|4 [ETE 14%,0 |54,7 161.4 1683 1749
LR 1413 11 1348 1614 12 B 17180
1411 141.4 [T iy 1418 1684 14
1| LV ] [T 155.0 156.7 168 % 152

Fiumz: Medicitn del Cambio del Estad Murscicoal, OMS, Ginchen, 1983,
Tomadis de NCHS Grawth sirves for Childrers, Birth 18 yesru, 1977



!IHII Thﬂu 1
TAL LA |[CM) POR EDAD

15 ARCS A 18 AROS
MUJERER
{conimmoddn)
EDAD «30.E. -2D.E. A MEDIANA  +1DE. +ZL.E. +3D.E.
AROS!MESES

1510 141.5 148.3 185.0 1618 1685 17543 #8211
15401 141.8 14584 1551 5 1548 1763 182.1
15/02 1417 148 4 155.2 1818 1847 175.4 182.2
16403 141.7 1485 1585 2 1820 168.7 1785 1822
15004 141.H 148.5 155 3 162.0 193.8 1765 $62.3
1545 1418 1486 1553 1621 1588 1758 182.3
15/06 141.9 143.7 155.4 w2 1889 1756 1823
1507 1430 148.7 155.5 162.2 1880 17568 182 4
1548 1421 148.8 1565 162.2 168.9 1757 1624
15109 1421 148689 1656 182 5% 1580 175.7 1824
t5HO 1422 1488 15356 1823 165.0 1767 1Bz.4
1511 142.3 149.0 1887 1624 1890 17507 182.4

16/ 1424 749,1 1857 162.4 1881 1757 1824
160 1425 1492 1554 1625 160.1 1754 1824
1802 142 5 1492 1659 1625 1884 175.8 1524
18103 1422 149.4 155.0 1828 1982 175.8 182.4
16/04 1420 1485 1560 1628 1882 1758 1823
165 1830 1404 156.1 162 ¥ 166.2 1766 182.3
155 1432 1487 1562 162.7 169.2 175.8 1825
1807 1433 1408 1583 1528 166.3 175.8 1823
18108 1434 1404 156.4 1B2.8 160.3 175.8 1822
1608 1436 150.0 156.5 162.8 160 3 175.8 182
16110 143.7 1501 1566 182.9 185.3 1758 1822
1511 1439 150.3 1586 163.0 169.4 1757 1821

1T 144, 1504 1567 1631 1694 1757 1B A
701 1442 1305 158.8 1631 1684 1757 182.0
17102 144.4 160.6 1569 1832 160.4 1787 182.0
1703 1445 150.8 157.0 1552 180.5 17 1819
17 a7 150.8 1571 1823 1665 1757 181.8
17005 144 B 1510 167.2 16343 160.5 175.7 1810
17106 145.0 1511 157.3 1834 160.5 1757 1818
17m7 1451 151.2 157.3 1835 188.8 1757 1818
17108 1453 151.4 1874 1835 1894 175.7 1817
17709 145.4 1615 515 1838 1855 1757 1817
1710 1458 1518 157.8 1636 1604 1758 181.7
17711 1457 151.7 1577 1837 1897 1756 1818

18/ 1458 1518 1517 1847 1887 1758 161 6

{fin}
Fuenita: Medicion dal Cambio del Estada Nuh'it.iunnl. OME, Ginalora, 1083,
Toriadas de NCHS. Grawth curves for Childests, Birth-18 yiars. 1677,



"H" TABLA 2

Talla {CME MR EDalD
5 ANOR A0 ANOY 11 MESES
H{MBRES
EDAIy SDE 2 0DE -10E. MFLIANA +1 DLE, +2DE. +3}D.E:
AU PMESES
500 . | bLLN 1053 1085 L3 [FLl]
L1 X oz 058 Li0s 115.1 1243
E142) L w.T [LL o] 1n14a 156 144
ELiL) 13 gl 1.4 L11.5 1s2 1155
AMW Ca.0 1.7 1wt 112 114 4 126.1
L] o d 1%L 1074 126 1173 1267
AN 4Eq 13: 3.3 [ 1] 1131 171 1213
a7 "3 10,1 1089 134 118.4 1719
AR Ha 104 & 109 3 LK. L f1E5% 1284
R LI 100.2 16500 184 1.6 [154 12940
110 1007 1085 1.3 14| L19.% 13906
il 1Ch.) 1% ek 156 Ima 131
A 1.5 064 11 L6 121.0 137
[ L] MLy LW 1] i) L1646 1215 1512
oz 24 LA lB.2 LIT1 e~ 13La
L) 128 L) LELE LS 11 1321
au nma L08.1 L3 1180 1273.0 154
05 16 L08.5 1033 L1d.a 1134 1314
Lt 1.0 LX) 140 1nan 1218 1134
aaFT 1044 L4 1144 1194 1.4 134.4
anh 104 3 10895 1145 1189 1748 134.9
Gy 12 lin3 1143 113 4 135.4
G i IS & 0.7 1T 1ML jri i} L36.0
Ri] | L0613 111 1162 1212 134, 136,35
" 1064 I E] I8 1207 [35.8 137.0
A1 L6 A 1LE 1o 1221 1133 137.5
™ 1=z 1113 1175 122K 1237 1%.0
T3 LT & 1127 1172 1235 1282 185
T4 L&,0 1131 11A3 1231 117 1380
TAL 1.3 1115 1187 ek 1 1291 15
A 14,7 1118 119.1 114 129.5 140
T 1051 1143 1w 178 130.0 L1
THD w3 1147 140 1252 130.5 41 5
TAN 100 & 1131 130.4 1257 laLn 1413
T 132 1143 1X1H 12451 1114 L2
T 136 Livg 1712 12455 1114 1424
L 110.8 114.3 1216 1270 13.3 1430
anl [N 1147 jjer R 1274 1108 1434
an (RN, i 174 [Fri) 112 [ELE )
X1 W20 1174 2.8 1243 i) | 445
LEIY] L1724 117K LY 3 [k N 145
L] L1237 1.2 1237 [pacd | 1.5 1a5 6
L1 [WEN] 1146 1.1 1796 [ELN] 145.1
27 L34 1138 124.3 [ 1 %] 1343 L
K 1138 119.5 1240 1304 1360 147.1
L] | 1 14y 1153 1309 136.4 147 6
Rel 113 1At 125.7 1313 1369 1481
L] [WER ] 104 1351 137 1374 148,7
a1 1131 1208 135 ¥z 178 1482
uq| 1185 1212 12,9 1326 11 148.7
LI 1134 1215 113 1330 1.8 1503
LLFL] T2 122 | F.ried 135 142 138
(L] 1 K65 123 1.1 na .7 1315
w5 L .7 125 jELY | 2 151.8
A 172 [ | 1.3 1MAi o 1n4
'L 173 (¥ | 1143 1242 1412 134
08 1L Ak ] 179.7 1y 416 195
30 118.2 E342 a2 131 42,1 1541
Ln 118.3% [24.5 1306 1366 426 1.7
il 1188 (b ] 1310 137.1 1431 1323
{coniindar

Fuanie: Misficadn deb Canils detd Emuco Mutridineal. OME, Chneba, 1993,
Tinradas de WCHS . Griveth cunees for Children, Blrh-13 yeps, 1977,



"M'TABLA 2
TALLA (M) POK ENAD

L0 ARCES & 14 ARS8 11 MESES
HOMBRES
(et imumcidcnd
IRl 3 NE. -ZLLE. ADE. MEDIANS +1 DK, +2Ddi. +1DE.
ANCEMERES
L1 9.2 125.1 13|.4 1315 1434 14,7 1559
1 1194 1241 1318 1384 144, | 152.1 1564
100 119X 1264 [k 1384 b 150t A 15740
o0z 120.2 126 4 138} 1389 |4a,2 15 4 15T.h
g -1 1] 126.4 1351 1% |45, 1330 1533
L0 |28 117.2 1135 159 |62 142.5 154y
1613 1212 12364 1339 1400 145,7 1931 14 %
AT 121.% 127.49 1344 140 E 1473 1533 1661, 1
TR 151 1.2 134 K 141.3 ) 1593 1605
1nas 1223 1.7 1332 41,1 1403 154.% 1614
1vK 12315 1241 137 143, £ %! 1554 [ Lv3]
11 1224 185 1361 WEE 144 1361 1571
11 174, 199 13645 1433 1300 1867 15314
(34| 1215 1302 L3710 143.8 1413 147.3 154.1
(FElr] [l ] 1314 1375 1433 1M1 111s [EE
a1 1241 121.0 1379 1448 151.7, 158.6 1655
1Ak 1245 1Ha [ESE ] 145.% 1573 1527 166.2
1145 124.K 1. k2. %1 1432 1512 1502 1668
1A% 1251 1122 139,% 146.4 1535 1925 L67.6
kin 1233 [ B 394 1469 154.1 tal.? 16,4
11/ 1258 10 1402 1414 154.7 1619 162.|
1 10 [N | 134 1a)} (2= L5355 16,6 L 5]
1100 165 3.4 1412 1485 1339 153 (AT
L 1264 174.2 1417 1401 156.% 164 1714
1140 127.F 1.5 142.1 149.7 13T I 7 |TE2
{2 1273 135.¢ 142.6 1302 [5T 8 163 d 1y
LI 12TH 1251 1451 15].4 1584 166, | 1737
12403 tZ8 2 148 41k 151.3 1% IL5R ] 145
1240 LA 5 3.1 1441 121.% b iET.% 1754
1235 128.3 138 143.5 L1515 18,3 isd.2 1Mo L)
206 129.3 1372 1441 £ 1E1.0 1689 1768
1247 170.5 1376 1.5 158 141,56 145 17T 6
121408 13040 1381 146,11 12 181.1 3 ITAF
124w 1¥4 1345 146 5 14 152 1710 A
12014 x4 3 14732 1553 168315 1713 e
1211 131 (B, 147.3 L55.% [ H] 14 136
1343 13k6 1.9 1442 136,3 [ 170 .3
13441 12| 140.4 1447 1570 14554 1.1 2
e 1522 140.9 1932 157.6 166, 0 1.4 e
[ Lik] 1Rs 141.3 490 1582 166.6 175.0 <]}
131 1334 11K 1500 1587 167.7 L75.6 1841
[ELil; 1134 1423 180.5 133 1RTH 1763 1K 5
13M6 1.3 £ FI} 133 1552 1684 I'M.g 1854
AT I34.H 1433 1512 lakd 1684 1705 (£
[ELi) 13,3 1433 1524 161 .10 1595 (R 1885
13am 1554 |4 e 161.5 17l 14 1472
13001 1355 144,49 1315 Ist| [™.4 172 157 R
1341 1349 [FL 1.0 1616 1T 177 1543
|4 Lt 1460 L 3.1 107 1802 [LIN ]
I Lo 146,3 155, 1616 ina MK 1843
IFL [EL ) 147.1 Li%.6 1642 1.7 182 IR9.5
1403 1392 1417 1541 I 7 1722 L&L.7 1.
140 1WA 148.7 136.T 1652 [ ) 1321 1,
[LAT.] 144 148,8 1573 165 1541 158 W
L4 410 149.4 174 1862 1HWa 1830 1914
L4117 1416 18000 1584 1E6.7 1110 1E34 1917
[Eh 142.3 i%0.n [LER 1672 1755 143 & vz
l4A= ize [LFN] [EER] 1674 175.9 184 | 142.4
1dn 1415 1117 [RRR 18,1 1'%.3 184 5 1927
[ERT 1442 1511 1804 1586 1%.7 |34 & 1929

renmisiar
Fiuzm: Mednaitny ded Crmbio del Escade MNotricicral. O, Gincbes, 1953,
Tinades de NCHS. Growth suves For Chikdrey, Bih- 18 years, 1677



(somtinwed én)
EDAD
ARGS/MESES

15/

1561
14r02
1505
1504
15405

15406
130T
15008
1508
1510
1511

18/
1841
16502
169403
Lt
Lt

18106
18107
18048
1Eme
jLa ]
181

171

1
17702
1702
"1 Fi04
17105

104
1707
1H08
17108
1710
1F
180

-3D.E.

T44. 5
1432
1484
1487
147.3
148.0

14 E
1482
1445
160,48
150.9
1314

1520
1525
1520
1534
1538
154.3

1547
1581
156.4
1558
158.0
15¢,3

156.5
1567
158.9
157.0
1571
1571

1872
167.2
197.2
157.2
1571
157.1
1570

TALLA {CM} POR EDAD
15 ANOS A 18 AROS
HOMERES
2DE.  -iDE  MEDIANA
152.8 1509 168 0
153.5 61 4 168.4
154.¢ 161.9 1608
154 B 162:4 1704
155.1 162, 170.7
1587 163.4 1711
166.2 1535 1715
156.7 1843 1.8
157.2 184.7 172.2
157.7 166.2 1726
158.2 1856 1728
158.7 186,08 1732
166.2 165 4 1735
1558 166.7 173.8
160.0 167.1 1741
160.4 167 4 174.4
160.8 187.7 174.7
181.2 168.1 1743
1615 68,3 175.2
161.6 168.8 175.4
182 1 168.9 175.6
182 4 1801 175.8
162.7 1643 175.9
162.8 160.5 Tre 1
182.1 18,7 176.2
163.2 160.8 176.3
1634 1685 176.4
18435 170.0 176.5
163 8 170.1 1788
184.7 170.2 1767
1627 170,2 178.7
182.7 1702 176.2
183.7 170.3 176.8
1637 170.3 176.8
1637 170.2 176.8
163.7 170.2 76.8
1638 170.2 i7a.8

HHIF T‘.m 2

+1D.E.

A

74

1778
178.1
1785
17e8

1781
1764
e T
1802
1832
1B0.5

1807
181.0
1312
TAT.4
181.8
181.%

182.0
1821
1623
1624
1582 8

L

1828
1325
183.0
183.1
1831
143.2

183.2
183.3
1822
1834
182 4
TB3.4
1804

Fuemte:  Madichon det Cambio det Estado da Nittzgnal OME, Glnenra, 1883
Tomadas d& NCHE. Grawth curves for Childran, Birth-18 yaars 1977

+aD.E.

185.1
1854
185.7
186.0
1862
188.5

136.7
187.0
1872
187.4
1876
187.8

1475
1481
1582
188.4
1385
188.7

188.48
188.4
168,0
1881
J1EB.2
1885

1854
1ED.4
146.5
1849.4
1836
189.7

130.8
183.8
188.2
1858
TERD
190.0

180.0
()

+3D E

193.2
1834
163.6
1838
1540
1542

184.4
134.5
1247
184 &
184
185.0

THh1
1852
1853
185.4
1855
185.6

1858
195T
18467
195.8
1858
1258

15568
1880
1950
1861
1982
185.2

185.2
1663
1884
1986
196 5
1086
18¢.8

90
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XIX. CUADROS

TOTAL DE PACIENTES POR SEXO

B FEMENINO
B MASCULINO

GRAFICA 1. FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”’RODOLFO NIETO PADRON”2010”

GRUPQOS DE EDAD

8,10.13% >,6.33%

m 1-6 MESES m7-12 MESES

= 13MESES -6 ANOS m 6 ANOS 1 MES-12 ANOS
m 12 ANOS 1 MES-14 ANOS.

GRAFICA 2, FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON"2010”

92



GRUPOQOS DE EDAD DEL SEXO MASCULINO

4 7.41% 3,5.56%

B GRUPO1
B GRUPO 2
B GRUPO 3
B GRUPOA4
B GRUPOS

GRAFICA 3, FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON"2010”

2,8.00%

EGRUPO1
B GRUPO 2
B GRUPO 3
HGRUPOA4
B GRUPOS

GRAFICA 4, FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON”2010”
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ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES DE1 MES A 14
ANOS

1(1.37%)

m NORMAL
B DESNUTRICION

W SOBREPESO U OBESIDAD

GRAFICA 5. FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON”2010”

ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES DEL SEXO
MASCULINO AL INGRESO

ENORMAL

0,0.00% 4,7.41%

B DESNUTRICION

LEVE
B DESNUTRICION

MODERADA
B DESNUTRICION

SEVERA
B SOBREPESO

B OBESIDAD

GRAFICA 6. FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON”2010”
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ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTES DE SEXO

2,8.00%

1,4.00%

3,12.00%

FEMENINO AL INGRESO

ENORMAL

B DESNUTRICION LEVE

B DESNUTRICION
MODERADA

B DESNUTRICION SEVERA

m SOBREPESO

W OBESIDAD

GRAFICA 7: FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON"2010”

ESTADO NUTRICIONALAL INGRESO

7.59%

1.27%

PESO1

B PESO NORMAL

H DESNUTRICION LEVE

B DESNUTRICION

MODERADA

B DESNUTRICION SEVERA

m SOBREPESO

GRAFICA 8: FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON”2010”
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ESTADO NUTRICIONAL PESO 3
B NORMAL
6.25%

2.08%

H DESNUTRICION LEVE

B DESNUTRICION
MODERADA

B DESNUTRICION SEVERA

B SOBREPESO

W OBESIDAD

GRAFICA 9. FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON”2010”

ESTADO NUTRICONAL DE L TOTAL DE PACIENTES
EN LA ULTIMA EVALUACION

B NORMAL

1,11.11%

N

3,33.33% W DESNUTRICION LEVE

W DESNUTRICION

MODERADA
B DESNUTRICION

SEVERA
m SOBREPESO

4,44.44%
1,11.11%

W OBESIDAD

GRAFICA 10: FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”"RODOLFO NIETO PADRON"2010”
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ULTIMA EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE
PACIENTES DEL SEXO MASCULINO .

B NORMAL
1,14.29% B DESNUTRICION LEVE
W DESNUTRICION
MODERADA
B DESNUTRICION SEVERA

0,
0,0.00% B SOBREPESO

m OBESIDAD

GRAFICA 11. FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON”2010”

ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES DEL SEXO
FEMENINO EN LA ULTIMA EVALUACION

0.0.00% % 0-00%
U i

0,
0,0.00% 0,0.00% = NORMAL
B DESNUTRICION LEVE
® DESNUTRICION MODERADA

W DESNUTRICION SEVERA

B SOBREPESO

I OBESIDAD

GRAFICA 12,
FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON”2010”
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PACIENTES POR SERVICIO
37
26
10
: B
-
8 ¥ N o ¥
«‘5\59\ (9‘5\() é\& & 0@
N
> \5‘2‘ e Q,é
XX & &
¥ & A
<& XN
GRAFICA 13.

FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON”2010”

Titulo del eje

ESTADO NUTRICIONAL POR SERVICIO

B NORMAL

20
mDESNUTRICION LEVE

W DESNUTRICION
MODERADA

10

BDESNUTRICION
SEVER

|
|

TACOTALPA

m SOBREPESO
NORMAL

CENTLA
CENTRO
CUNDUACAN

BALAMCAN
EMILIANO ZAPATA

CARDENAS
JALAPA

JALPADEMENDEZ

W OBESIDAD

HUIMANGUILLO
MACUSPANA
NACAJUCA
PARAISO
TENOSIQUE
COMALCALCO
JONUTA
CHIAPAS
CAMPECHE

GRAFICA 14. FUENTE: HOSPITAL DEL NINO,”RODOLFO NIETO PADRON”2010”
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TABLA |. CARACTERISTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO EN PACIENTES DEL SEXO
FEMENINO DE 1 MES A 14 ANOS.

VARIABLE ESTADO NUTRICIONAL

EDAD | N PN DL DM DS S 0 P | MAX | MIN| DE
ames- 9 | 2(22.22%) | 2(22.22%) | 1(11.11%) | 4(44.44%) 0 0 3 6 | 1 | 206
meses
fm-12meses | 7 | 2(28.57%) | 2(28.57%) | 2(28.57%) 0 0 1(14.28%) | 10.71 | 12 |7 1.97
13m-6afos | 3 | 1(33.33%) | 1(33.33%) 0 0 0 1(33.33%) | 36 | 48 | 24 | 12
6% 1m-12afio | g | 3(75%) 0 0 0 1(25%) 0 105 | 120 | 96 | 11.48
12%m- o 1 4(50%) 0 0 1(50%) 0 0 156 | 156 | 156 | 0
14afos

TOTAL | 25 | 9(34.61%) | 5(19.23%) | 3(11.53%) | 5(19.23%) | 1(3.84%) | 2(7.69%)

N=Numero, PN=peso normal, DN=Desnutricién leve, DM=Desnutricion moderada, DS=Desnutricidon severa, S=Sobrepeso,
0=0beso, P=promedio, MAX=maximo, MIN=minimo, DE=Desviacién estandar, m=meses, a=afnos.
Fuente: Expediente clinico del Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padrén” 2010.
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TABLA Il. CARACTERISTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO EN PACIENTES DEL SEXO

MASCULINO DE 1 MES A 14 ANOS.

VARIABLE ESTADO NUTRICIONAL
EDAD | N PN DL DM DS S 0 P | MAX | MIN| DE
61{:;2:3 18 | 6(33.33%) | 3(16.66%) | 2(11.11%) | 6(33.33%) 0 1(5.55%)0 | 2.5 6 1 | 1.42

fm-12meses | 16 | 5(31.25%) | 4(25%) | 6(37.5%) | 1(6.25%) 0 0 9.81 | 12 7 | 213
13m-6afios | 43 | 8(61.53%) | 1(7.69%) | 1(7.69%) | 1(7.69%) 0 2(15.38%) | 43 | 72 | 24 | 1453
6% 1m-12afio | 4 | 2(50%) 0 0 1(25%) 0 1(25%) | 135 | 144 | 120 | 9.94
= 3 | 3(100%) 0 0 0 0 0 164 | 168 | 156 | 6.92
TOTAL | 54 | 24(44.44) | 8(14.81) | 9(16.66%) | 9(16.66%) 0 4(7.40%)

N=Numero, PN=peso normal, DN=Desnutricién leve, DM=Desnutricion moderada, DS=Desnutricidon severa, S=Sobrepeso,
0=0beso, P=promedio, MAX=maximo, MIN=minimo, DE=Desviacién estandar, m=meses, a=afos.

Fuente: Expediente clinico del Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padrén” 2010.

100




TABLA Il ESTADO NUTRICONAL POR MUNICIPIO

MUNCIPIO | noeraL | PES RCION | pESNUTRICION | DESNUTRICION | SOBREPESO | OBESIDAD
MODERADA SEVERA
BALANCAN | 3 | 1(1.36%) 0 2(2.73) 0 0 0
CARDENAS | 5 | 3(4.10%) 0 0 2(2.73) 0 0
CENTLA 2 0 0 0 2(2.73) 0 0
CENTRO  |38[19(26.02%)| 7(9.58%) 4(5.47%) 6(8.29%) 0 2(2.73)
CUNDUACAN | 4 0 1(1.36%) 1(1.36%) 1(1.36%) 0 1(1.36%)
COMALCALCO | 3 | 1(1.36%) 1(1.36%) 0 1(1.36%) 0 0
CHIAPAS |11 3(4.10%) 2(2.73) 4(5.47%) 1(1.36%) 0 1(1.36%)
eary | 0 0 0 0 0 0 0
JALAPA 0 0 0 0 0 0
0
JG‘EZQSZE 0 0 0 0 0 0 0
JONUTA 1 0 0 0 0 1(1.36%) 0
HUIMANGUILLO | 5 | 1(1.36%) 1(1.36%) 0 1(1.36%) 0 2(2.73)
MACUSPANA | 2 1(1.36%) 1(1.36%) 0 0 0 0
NACAJUCA |2 | 22.73) 0 0 0 0 0
PARAISO | 1 0 0 1(1.36%) 0 0 0
TEAPA 0 0 0 0 0 0 0
2| 20273 0 0 0 0 0
TENOSIQUE
79 33 13 12 14 1 6

N=Numero de pacientes. Fuente: Expediente clinico del Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padréon” 2010
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TABLA IV. ESTANCIA

HOSPITALARIA POR GENERO

GENERO MINIMO MAXIMO MEDIA DE PROMEDIO
N (dias) (dias) (dias) (dias) (dias)
MASCULINO 54 1 63 16 17.49 16
FEMENINO 25 1 63 19.04 14 19.04
TOTAL 25 1 63 14 14 14

N=Numero de pacientes, DE=Desviacion estandar, m=meses, a=anos.

Fuente: Expediente clinico del Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padréon” 2010

102




TABLAV FRECUENCIA DE PATOLOGIA AL INGRESO.

PATOLOGIA Nl % |

ABSCESO CERVICAL IZQUIERDO
ABSCESO EN MANO DERECHA
ABSESO AXILAR DERECHO
ACIDOSIS TUBULAR RENAL
ANEMIA

APENDICITIS

ASMA

ATRESIA INTESTINAL
CARDIOPATIA C

CELULITIS PRESEPTAL

CRISISIS CONVULSIVAS
DERMATITIS

DERRAME PLEURAL DERECHO
ENCEFALITIS VIRAL
ENDOCARDITIS BACTERIANA
ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES
HIDROCEFALIA

IRC

LEUCEMIA AGUDA

MENINGITIS

MENINGITIS

NEFROPATIA

NEUMONIA

PO DE ILEOSTOMIA

PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA
QUEMADURAS

SX HEMOLITICO UREMICO
SXRITTER

TCE MODERADO
TUBERCULOSIS GANGLIONAR

WWWRFRPRPRPPRPNMNRPPRPPRPRPLPAEPRPNNRRP®WRRREPPRE

3

o1

el = SR = S S =

79

1.26582278
1.26582278
1.26582278
1.26582278
3.79746835
1.26582278
1.26582278
2.53164557
2.53164557
1.26582278
5.06329114
1.26582278
1.26582278
1.26582278
1.26582278
2.53164557
1.26582278
1.26582278
1.26582278
3.79746835
3.79746835
3.79746835
44.3037975
1.26582278
1.26582278
1.26582278
1.26582278
2.53164557
1.26582278
1.26582278

100

N=Numero de pacientes.

Fuente: Expediente clinico del Hospital del Nifio “Rodolfo Nieto Padron” 2010
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