UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE MEXICO
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA

“FRECUENCIA DE DESNUTRICION EN PACIENTES PEDIATRICOS QUE
INGRESAN AL HOSPITAL PEDIATRICO DE COYOACAN”

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA
PRESENTADO POR:
DRA. MARIA DANIELA REYES VARELA

PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA
DIRECTOR DE TESIS

DRA. LAURA LYDIA LOPEZ SOTOMAYOR
CIUDAD DE MEXICO, 2018

——
N
| —



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“FRECUENCIA DE DESNUTRICION EN PACIENTES PEDIATRICOS QUE
INGRESAN AL HOSPITAL PEDIATRICO DE COYOACAN”

DRA. MARIA DANIELA REYES VARELA

Vo. Bo.

Dr. Luis Ramiro Garcia Lépez

Profesor Titular del Curso de Especializacion

en Pediatria.

Vo. Bo.

Dr. Federico Lazcano Ramirez

Director de Educacion e Investigacion

——
w
| —



“FRECUENCIA DE DESNUTRICION EN PACIENTES PEDIATRICOS QUE
INGRESAN AL HOSPITAL PEDIATRICO DE COYOACAN”

DRA. MARIA DANIELA REYES VARELA

Vo. Bo.

Dra. Laura Lydia Lopez Sotomayor

Directora de Tesis

Jefe del Servicio UTIP del Hospital Pediatrico de Coyoacan

——
I
| —



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mi familia, amigos, asi como a mi compafero de vida y maestros, el
apoyo brindado durante esta hermosa trayectoria, llamada residencia, a mis

companeros que se volvieron hermanos y al pilar de esta especialidad que son
nuestros ninos.




INDICE

Resumen

l.

1.
1.
V.
V.
VI.
VII.
VIII.
IX.
X.
XL

............................................................ 7 pag
Introduccion..........ccoiiiii 9 pag.
Planteamiento del problema...................... 23 pag.
Justificacion............oocoo 24 pag.
HIpOtesiS. ..o 25 pag.
Objetivos. ... 25 pag.
Material y métodos............ccooiiiiiiinnn. 25 pag.
Resultados........cccovviiiiiii i, 28 pag.
Discusion y conclusiones...............c..c.oo..... 49 pag.
Bioética. ... ..o 51 pag.
Referencias bibliograficas......................... 52 pag.
ANEXOS. ..t 54 pag.




Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia de desnutricion en pacientes de 1 mes a 5 afios

y 11 meses que ingresan al Hospital Pediatrico Coyoacan.

Introduccién: La desnutricion se ha definido como un desequilibrio celular entre el
suministro de nutrientes, energia y la demanda del cuerpo para asegurar el
crecimiento, el mantenimiento y las funciones especificas, necesarias para la vida,

de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud.

En la actualidad se ha reportado una disminucién de casos nuevos de nifios con
desnutriciéon a partir de 1988 hasta el 2012, de acuerdo a los ultimos reportes
realizados por la UNICEF, sin embargo, su prevalencia continta presentandose en
México hasta un 7.5% de la poblacion infantil, presentando un incremento de morbi
mortalidad hasta en una tercera parte de los pacientes menores de 5 afos,
realizandose énfasis en dicha poblacién por riesgo incrementado de presentar
mayor involucro en el desarrollo intelectual, alteraciones en el sistema inmunitario y
el incremento de complicaciones que pueden presentar durante una estancia
hospitalaria, por lo que consideramos de importancia conocer la presencia de
desnutricibn en pacientes que ingresan a unidades hospitalarias, con lo cual se
podria realizar medidas de prevencion y seguimiento en pacientes con diagnosticos

de desnutricion.

Material y métodos: Se realizo un estudio observacional , descriptivo y transversal ,
en el cual se incluyeron 238 pacientes, con una edad comprendida entre 1 mes a 5
anos con 11 meses, en un periodo de 5 meses, mediante revision de expedientes,
se obtiene las variables establecidas (peso, talla, edad, P/E, T/E, P/T), con lo cual
se realiza y se estadifica el diagnéstico nutricional , mediante el uso de curvas de

crecimiento de Ramos- Galvan y el uso de la Clasificacion de Waterlow-

Resultados: Mediante el uso de histogramas y tablas de contingencia, se representa
la frecuencia de desnutricién, siendo representada en un 31.1% de la poblacion con
criterios de inclusion, de la misma forma y de acuerdo a la clasificacion de Waterlow
se reporta la presencia de desnutricion aguda en un 27.3% vs desnutricion crénica

armonizada en un 3.8%.




Conclusion:

En nuestra poblacion pediatrica, representada por 238 pacientes, se encuentra una
prevalencia de desnutricidon aguda en pacientes de 1 mes a 5 afios y 11 meses, en
controversia con estados de desnutricion crénica, por lo cual consideramos de
importancia realizar un adecuado abordaje, clasificacion asi como seguimiento de
pacientes que cursan con cierto grado de desnutricién, para mejorar las condiciones
clinicas y de esta forma mejorar la evolucion de la enfermedad pro la cual ingresan

a Unidades Hospitalarias.

——
0o
| —



l.  INTRODUCCION

El presente estudio tiene como finalidad, el conocer la frecuencia de desnutriciéon
dentro del area de hospitalizacion de un hospital pediatrico de segundo nivel de
atencion, de acuerdo a estudios nacionales e internacionales, ponen entre dicho
que la desnutricion ha disminuido, sin embargo también es conocido que los analisis
sobre la incidencia y prevalencia de este estado de morbilidad dentro de areas de
hospitalizacion es de cierta forma incierto, por el desconocimiento del grado de
desnutricién con el que ingresan los pacientes, por lo que es necesario conocer las
caracteristicas de los pacientes y entender de una forma mas amplia el proceso de
la evolucion natural de la enfermedad y sus complicaciones durante la estancia
hospitalaria. Por tal motivo, consideramos de forma importante tener una referencia
de la prevalencia de pacientes que cursan con algun grado de desnutricion, desde

su ingreso, y poder dar un seguimiento posterior.

La importancia sobre la identificacién de estados de desnutricion es un tema que se
ha abordado con anterioridad, sin embargo, a pesar de que es un tema conocido,
mucha de las veces es ignorado, ya que el estado de nutricion de los pacientes
durante su consulta inicial en urgencias, su estancia y posterior estancia
intrahospitalaria en las distintitas areas de hospitalizacion. Por lo cual,
consideramos importante la realizacion de historias clinicas que incluyan
antecedentes de importancia, que nos pudieran orientar sobre un estado de
desnutricion del paciente, contemplando una minuciosa exploracion fisica
(adecuada somatometria y percentilas para la edad), para una adecuada

clasificacion.

En la actualidad, temas como la obesidad, son tépicos que ocupan los primeros
lugares de preocupacién sobre la salud e interés social, a pesar de esto y de
articulos que sefalan la disminucion incidencia y prevalencia sobre desnutricion,
aun hay sociedades, campafias y compafias que se encuentra en apoyo hacia este
tema, no considerandose como tema de interés. Por este motivo comentaremos

definiciones, conceptos y aspectos acerca del tema, para un mayor entendimiento




tratando de explicar la importancia de conocer el estado de nutricion de los

pacientes pediatricos durante su estancia hospitalaria.

1.1 Definiciones:

Como primer término, es apropiado definir el concepto de nutricion, el cual se
considera como un sistema complejo, que tiene como finalidad, mantener las
funciones vitales y proporcionar energia para el desarrollo y crecimiento tanto en
nifos como en adultos, que se lleva a cabo mediante la interaccion de una serie de

factores (16):

e Ambiente: se refiere al ambiente que influye en la seleccién de alimentos, asi
como la frecuencia de consumo y el tamafio de estas.

e Agente: es la energia y los nutrientes que proveen los alimentos.

e Huésped: es el nifio o adulto con caracteristicas fisioldgicas, las cuales

pueden encontrarse en equilibrio o estar alteradas.

De esta forma, el resultado de la interaccidn de estos 3 factores, culmina en un
equilibrio, el cual es llamado “equilibrio nutricional”, definido como un balance de la
ingesta de nutrientes y el gasto de energia obtenido de dichos nutrientes, en el cual
una alteracion en este equilibrio lleva al organismo a adquirir funciones para
adaptarse a su nuevo entorno, un ejemplo de esto es la limitacion del gasto
energético, el cual se evidencia mediante cambios funcionales como es la
presencia de bradicardia , hipotermia y disminucion de la actividad fisica. Esta serie
de elementos que se realiza para una transicion de adaptacion, se traduce en un
estado de subnutricion, del cual se puede desarrollar un estado patoldgico llamado

desnutricion.

Sin embargo el concepto de desnutricion sigue siendo un tema de debate dado
que se carece de criterios diagndsticos claros y aceptados para su definicion, de
acuerdo a la sociedad europea de nutricion clinica y del metabolismo ha logrado
unificar, una definicion, en la cual se cataloga esta alteracién de la nutricibn como

un estado que deriva de la falta de captacion o ingesta de nutrientes que conducen
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a presentar un deterioro en la funcién fisica y mental, considerando como factor
principal , la falta de captacion de nutrientes , se ha clasificado las causas que

llevan a presentar este déficit de nutrientes en :

e (Causas baésicas: es este rubro se involucran los factores sociales,
econdémicos Yy politicos.

e Causas inmediatas: se refiere a la falta de atencién adecuada y la aparicion
de enfermedades infecciosas.

e Causas subyacentes: la falta de accesos a alimentos, la falta de atencion
sanitaria, la utilizacién de sistemas de agua y saneamiento insalubres y las

practicas deficientes de cuidado y alimentacion.

Actualmente se ha definido de acuerdo a la organizacion mundial de la salud a la
desnutricion como “el desequilibrio celular entre el suministro de nutrientes, energia
y la demanda del cuerpo para asegurar el crecimiento, el mantenimiento vy las
funciones especificas” siendo de vital importancia el reconocimiento del estado
nutricional para una provision de una adecuada nutricién , definiéndose a esta ultima
de acuerdo a la OMS como la ingesta de alimentos en relacion con las
necesidades dietéticas del organismo considerandose buena aquella que cumple
con criterios de ser una dieta suficiente y equilibrada vinculando dichas

caracteristicas a un adecuado estado de salud (14) .

1.2. Nutricién y enfermedad

La intervencién de estados de desnutricion en la historia natural de la enfermedad,
se basa en una sustentacion fisioldgica, la cual considera que el déficit de calorias
que ingresan al organismo es deficiente teniendo como resultado la presencia de
efectos adversos por el desequilibrio entre las necesidades de energia y la ingesta,
estos efectos se ven reflejados en estado de inmunidad, el cual se ha estudiado en
pacientes con déficit de nutricién. Durante el curso de la enfermedad, pacientes con
desnutricién progresan de una forma desfavorable, resultado de un involucro en el

sistema inmunitario innato y adaptativo; de esta forma una alteracién a nivel innato
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afecta la barrera epitelial , la funcién de la piel , de forma que se incrementa el
riesgo de presentar infecciones de repeticion como son infecciones de vias aéreas
y gastroenteritis de dificil manejo , por otro lado , en la inmunidad adaptativa ,
podemos encontrar modificaciones en niveles de IgA, atrofia a érganos linfoides,
disminucién en el numero de células B , de esta forma se podria explicar las
complicaciones que surgen en pacientes con algun grado de desnutricién asi como
su afectacion en enfermedades cronicas como fibrosis quistica, enfermedad renal

cronica, neoplasias malignas , cardiopatias congénitas (6).

Otro tipo de complicaciones y posiblemente la mas importante, es la afectacion en
el desarrollo y madurez neuronal, que tiene como resultado un bajo rendimiento
escolar, déficit de 1Q, y esto se ha relacionado con el estado de nutricidn, ya que
se ha asociado una mayor incidencia de desnutricion en menores de 5 afnos ; la
edad comprendida entre 1-5 afos corresponde al incremento de desarrollo
neuronal posnatal por una mayor plasticidad neuronal con la que cursan los nifios y
en caso de verse alterada este patron de crecimiento hay repercusion en la
adquisicion cognitiva, memoria de trabajo , la atencion y control inhibitorio de esta

forma influyendo en la arquitectura del cerebro.

Por tal motivo es de importancia, el conocimiento sobre las complicaciones

prevenibles en pacientes con desequilibrio en los estados de nutricién (4).

1.3. Epidemiologia

La poblacidon pediatrica en México se considera en 39.2 millones de nifios vy
adolescentes , de acuerdo al informe del 2015 de la UNICEF , el 32.4% se
encuentran en la primera infancia (0-5 afos), el 33.7% estan en edad escolar (6-11
anos) y un 33.9% son adolescentes (12-17 afos), reportando hasta en un 7.5%
nifos que cuentan con un estado de desnutricién, conformada por edades entre 5
a 14 anos, y se ha asociado a un incremento de mortalidad hasta en una tercera

parte , de los niflos menores de 5 afos que fallecen cada afio(17).
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En México , se realizd la primera encuesta de nutricion con cobertura nacional en
1988 , en la cual se obtuvo informacion representativa sobre la alimentacion vy el
estado nutricibn de la poblacion materno-infantil, reportando una elevada
prevalencia de desnutricion aguda y crénica en menores de 5 anos; en el 2006 se
realizé una segunda encuesta de nutricion, en la cual incluyo una mayor poblacion
e incluyeron a todos los grupos etarios de nifios, adolescentes, adultos y personas
de la tercera edad, en la cual se demostré un descenso en la desnutricién crénica
a nivel nacional entre el periodo de 1999 al 2006. En el 2012, se determind que
durante el periodo 2000-2012 existieron tendencias favorables con disminucion de
la desnutricion aguda en todas las regiones, por lo cual se continué reforzando
programas orientados para su prevencion, dejando de ser un reto de salud publica
la presencia de desnutricion aguda en México. Sin embrago a pesar de la
disminucidon de la prevalencia en la desnutricibn aguda, la desnutricion cronica
continua siendo un tema de importancia encontrandose de acuerdo a los reportes
realizados por la UNICEF en el 2012, se ha presentado en un 13.6% en nifias y
nifos menores de 5 afos un estado de desnutricion crénica, afectando a 195

millones de nifios (8).

La prevalencia de desnutricion hospitalaria en paises europeos varia en un 27% a
50% dependiendo de los criterios de identificacion y la edad del paciente, asociado
a un incremento de estancia hospitalaria hasta en un 29-65% ; en México, la
estadistica realizada en el IMSS reportada en su guia de practica clinica, la
desnutricién oscila entre un 7-72% de los pacientes hospitalizados, sin embargo,
esta estadistica se encuentra unicamente reportada en pacientes adultos, en la
que se considera aun subestimada por factores relacionados como una mala
identificacién, la cual se ha asociado a distintos criterios de identificacion que se
emplean, el momento de identificacion y clasificacién de un estado de desnutricién
(18).

El aumento en los dias de estancia hospitalaria en pacientes con diagndstico de
desnutricion se ha encontrado en un 50% asociados a resultados negativos en

pacientes hospitalizados lo cual incluye un mayor riesgo de infecciones, aumento
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de la perdida muscular, alteracion de la cicatrizacion de heridas, estancia
hospitalaria mas prolongada y aun aumento de la morbilidad y mortalidad por el
retraso en la recuperacion y en la necesidad cuidados de enfermeria intensiva lo

que aumenta el coste de la hospitalizacion(5).

1.4. Valoracion de estados de nutricion

Como se menciond anteriormente, uno de los problemas en la identificacién de
estados de desnutricion, es el uso adecuado de la somatometria e indicadores

adecuados para poder clasificar e identificar la poblacion en riesgo (9).

o Peso para la edad (p/e): refleja la masa corporal alcanzada en relacion
con la edad cronoldgica. Es un indice compuesto, influenciado por la
estatura y el peso relativo.

o Talla para la edad (t/e): refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacion
con la edad cronolégica y sus déficits. Se relaciona con alteraciones del
estado nutricional y la salud a largo plazo.

o Peso para la talla (p/t): refleja el peso relativo para una talla dada y define
la probabilidad de la masa corporal, independientemente de la edad. Un
peso para la talla bajo es indicador de desnutricion y alto de sobrepeso y

obesidad.

El uso de técnicas de somatometria se basa en una adecuada medicién por lo cual
es importante conocer el uso de instrumentos, asi como criterios para un adecuado

uso:

A. Medicién de peso:
Técnica para balanza pediatrica: Se utilizara la balanza pediatrica o digital.
La balanza pediatrica tiene una capacidad maxima de 16 kg y la digital de 40
a 44 kg. Esta técnica se basa en:

e Apoyar la balanza en una superficie horizontal firme.

e Verificar si se encuentra calibrada.

e Colocar un género liviano sobre el platillo.

14
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e Pesar al nifio sin ropa. Si esto no es posible, se descontara luego el peso de
la prenda usada.

e Colocar al nifo en el centro del platillo, cuidando que no quede parte del
cuerpo fuera, ni esté apoyado en alguna parte. Mientras permanece acostado
o sentado, la madre o acompafiante debera estar cerca para tranquilizarlo.

e Deslizar primero la pesa que mide incrementos de 1 kg para obtener el peso
aproximado.

e Deslizar luego la pesa que mide incrementos de 10 g para obtener el peso
exacto, es decir cuando el fiel o barra quede en equilibrio. Si este peso se

encuentra entre dos medidas se considerara la menor.

B. Técnica de medicion de peso con bascula de palanca y plataforma:
Se utiliza a partir de los 2 afios.
Técnica:

e Verificar que ambas vigas de la palanca se encuentren en cero y la bascula
esté bien balanceada.

e Colocar al nifio en el centro de la plataforma. El nifio debe pararse de frente
al medidor, erguido con hombros abajo, los talones juntos y con las puntas
separadas.

e Verificar que los brazos del nifio estén hacia los costados y holgados, sin
ejercer presion.

e Checar que la cabeza esté firme y mantenga la vista al frente en un punto
fijo.

e Evitar que el niflo se mueva para evitar oscilaciones en la lectura del peso.

e Deslizar la viga de abajo (graduaciones de 20 kg), hacia la derecha
aproximando el peso del nifio(a).

e Desliza la viga de arriba (graduaciones en kg y 100 gramos) hacia la derecha
hasta que la flecha de la palanca quede en cero y no esté oscilando.

e Realiza la lectura de la medicion en kg y g y de frente.

15
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C. Medicion de la estatura: La longitud corporal debe medirse hasta los 2 afios.

Desde esta edad en adelante se medira en posicién de pie.

Se utilizara una cinta métrica metalica graduada en cm y mm, adosada a una
superficie horizontal plana y dura. En caso de que un menor de 2 afios no permita
ser acostado boca arriba para medir la longitud, midale la estatura en posicion de

pie y sume 0,7 cm para convertirla a longitud.
Técnica:

e Apoyar la cinta métrica sobre la superficie horizontal, haciendo coincidir el
cero de la escala con el borde de la superficie, colocando un tope fijo.

e Verificar la ubicacion perpendicular de las cintas respecto a la superficie
vertical fija, que debe estar en escuadra con el plano horizontal.

e El nifo debe estar sin calzado ni medias, y se debe retirar de la cabeza
hebillas, trabas, gorros.

e Colocar al nifio en forma horizontal sobre la cinta, de manera tal que el cero
de la escala quede a la altura de la cabeza. La cabeza debe quedar en
posicién que el plano formado por el borde orbitario inferior del ojo y el
conducto auditivo externo quede en posicidén perpendicular a la superficie
horizontal.

e Presionar suavemente el cuerpo del nifio para que la espalda quede apoyada
sobre la cinta.

e Presionar las rodillas y mantener los pies en angulo recto, deslizando sobre
la superficie horizontal un tope movil, hasta presionar las plantas de los pies.

e Mantener el tope, retirar los pies y efectuar la lectura de las cintas en cm y
mm.

e Registrar la medicién en cm y mm.

D. Medicién de estatura mediante el uso de estadiometro: La estatura se mide
con la persona de pie y sin zapatos ni adornos en la cabeza que dificulten o

modifiquen la medicion.
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Técnica:

e Coloca al sujeto para realizar la medicion. La cabeza, hombros, caderas y
talones juntos deberan estar pegados a la pared bajo la linea de la cinta del
estadimetro. Los brazos deben colgar libre y naturalmente a los costados del
cuerpo.

e Mantener la cabeza de la persona firme y con la vista al frente en un punto
fijo. Solicita que contraiga los gluteos, y estando frente a él coloca ambas
manos en el borde inferior del maxilar inferior del explorado, ejerciendo una
minima traccion hacia arriba, como si desearas estirarle el cuello.

e Vigilar que el sujeto no se ponga de puntillas colocando su mano en las
rodillas, las piernas rectas, talones juntos y puntas separadas, procurando
que los pies formen un angulo de 45°.

e Deslizar la escuadra del estadimetro de arriba hacia abajo hasta topar con la
cabeza del sujeto, presionando suavemente contra la cabeza para comprimir
el cabello.

e Verificar nuevamente que la posicion del sujeto sea la adecuada.

1.5. Clasificacion

El propésito de realizar una adecuada clasificacién entorno a los distintos grados de
nutricion, como en el caso de la desnutricidn, es vital para el reconocimiento de la
severidad de dicho estado, realizando de esta forma un adecuado abordaje de la
magnitud del problema y de esta forma poder establecer pautas para su seguimiento

y tratamiento.

Desde 1933 se introduce el término Kwashiorkor como parte de un cuadro clinico el
cual se describe la presencia de desnutricidon, edema y despigmentacion en el
cabello; en 1956 se describe el termino marasmo el cual presenta un estado de

desnutricidon con ausencia de edema.

En 1969 se describe la clasificaciéon de Wellcome, en la cual se basa en la presencia

0 ausencia de edemas Yy el déficit del peso corporal, util para comparar el tipo de
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desnutricion y la severidad de esta entre diferentes paises o regiones del mismo
pais, siendo de utilidad epidemiolégica para diferenciar entre el Marasmo-

Kwashiorkor y Kwashiorkor.

Con el objetivo de establecer prondstico para nifos hospitalizados se describio la
clasificacion de Gomez, sin embargo, no toma en cuenta dos condiciones de

desnutriciéon diferentes:

o No se considera el déficit del peso para la talla, el cual representa un
estado de desnutricibn aguda 6 un desgaste, en el cual la talla no se ve
afectada.

o No existe un déficit de talla para la edad, que se traduce como un periodo

prolongado de malnutricion produciendo un achicamiento.

No obstante, la clasificacion de Gémez establece un prondstico en pacientes
hospitalizados, determinandose la gravedad o intensidad clinica de estados de
desnutricién energético proteica (normal, leve, moderado y grave) aun vigente para
la Norma Oficial Mexicana, utilizando indicadores como peso para la edad, que
incluye el peso observado en un niflo comparado con peso ubicado en el percentil
50 de una poblacion de referencia para la misma edad y sexo. Dentro de las
desventajas que se encuentran, se comenta una sobreestimacion de estados de
desnutricion, la exclusion de condiciones para deteccién de estados agudos y
cronicos, de la misma forma se comenta no ser una herramienta confiable en
mayores de 5 anos e ineficacia en pacientes con Kwashiorkor. Para la estatificacion
del estado de nutricion de acuerdo a la clasificacion de Gomez requiere la siguiente
formula: (Porcentaje de peso/ edad = peso real entre el peso correspondiente para
la edad por 100) (10):

e Normal 0-10%
e Leve 10 al 24%
e Moderado 25 al 40%

e Grave mas del 41%
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A pesar de la sencillez, asi como la ejecucion de la clasificacion de Gémez, las
desventajas que conlleva, al no evaluar de una longitudinal, desconocemos si existe
una respuesta satisfactoria al tratamiento empleado, por lo tanto, se emplea la
clasificacion realizada por Waterlow, en la cual se determina la cronologia y la
intensidad de la desnutricidon, por lo cual se describe como la mejor herramienta

para clasificar el estado de desnutricion (12):

¢ Normal. Cuando no existe baja estatura ni bajo peso (peso para la estatura
normal y estatura para la edad normal).

¢ Desnutricion presente o aguda. Existe peso bajo, pero sin baja estatura (peso
para la estatura bajo y estatura para la edad normal).

¢ Desnutricidon crénica — armoénica. Cuando se presenta baja estatura, pero sin
bajo peso (estatura para la edad baja y peso para la estatura normal).

e Desnutricién crénica agudizada. Cuando existe bajo peso y baja estatura

(peso para la estatura bajo y estatura para la edad baja).

De Igual modo existen distintas formas de clasificacion de las cuales
mencionaremos las realizadas por la OMS, en la cual se estadifica en tres
modalidades (14).

¢ Desnutricién cronica o retraso en la talla: Se define como nifios con retraso
en el crecimiento, el cual se diagnostica al comparar la talla del nifio, con el
estandar recomendado para su edad. Se considera a su vez, que la
presencia de desnutricion cronica, es un indicador de carencia de los
nutrientes necesarios durante un tiempo prolongado, incrementando de esta
manera, el riesgo de contraer enfermedades con afectacion en el desarrollo
fisico e intelectual de los nifios. Del mismo modo se ha considerado a la
desnutricién cronica como un factor para el retraso en el crecimiento, el cual,
puede iniciar de forma prenatal hasta los 18 meses de vida, de forma que se
puede intervenir en dicho lapso de tiempo para prevenir las complicaciones

que conlleva el retraso del crecimiento.
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¢ Desnutricion Aguda: Asociandose al indicador peso para la talla por debajo
de dos desviaciones estandar, asociandose a una pérdida de peso reciente
y acelerada, o, a la incapacidad para ganar peso, dado por un bajo consumo
de alimentos o presencia de enfermedades infecciosas. A su vez podemos

clasificarla en desnutricién aguda moderada y grave:

o] Desnutricion aguda moderada: se refiere a nifios con desnutricion
aguda moderada que pesan menos de lo que le corresponde con
relacion a su altura, se mide también por el perimetro del brazo, que
esta por debajo del estandar de referencia requiriendo un tratamiento

inmediato para prevenir que empeore.

o] Desnutricion aguda grave o severa: es la forma de desnutricibn mas
grave, el nifio tiene un peso muy por debajo del estandar de referencia
para su altura, presentando alteraciones en los procesos vitales del
nifo con alto riesgo de mortalidad, siendo el riesgo de muerte 9 veces
superior a comparacion de un niio en condiciones normales,

requiriendo atencion médica urgente.

¢ Deficiencia de micronutrientes: Se refiere al estado de desnutricion que se
presenta en personas que no tienen acceso, o , al habito de consumo de
alimentos con micronutrientes como frutas, verduras, carnes y alimentos
fortificados, dicho déficit de micronutrientes se ha asociado a enfermedades
infecciosas, dentro de las que podemos mencionar , la presencia de diarrea

, malaria y neumonias.

Otra forma de clasificacion de acuerdo al cuadro clinico que presenten nuestros

pacientes los distingue en desnutricion de primer, segundo y tercer grado:

e Desnutricion de primer grado: EIl paciente se encuentra con alteracion del
estado de animo (irritable a felicidad), con estancamiento en el peso en las

ultimas 4 a 6 semanas, sin presencia de evacuaciones diarreicas, sin
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embargo, se comenta presencia de constipacién. Por lo cual el dato principal
es la presencia de detencion en el peso.

e Desnutricién de segundo grado: En esta fase se encuentra el paciente con
atenuacion de la pérdida de peso, con pérdida del 10 a 15% del peso.
Presenta hundimiento de fontanela, hundimiento de ojos, flacidez de tejidos
del cuerpo con pérdida de turgencia y presencia de infecciones de repeticion
(infecciones de via aéreas altas, otitis, diarrea).

¢ Desnutricidon de tercer grado: La desnutricion de tercer grado se caracteriza
por la exageraciéon de todos los sintomas que se han enumerado en las dos
etapas anteriores de desnutricion, presentando ojos se hundidos, la cara del
nino se hace pequefia y adquiere el aspecto de "cara de viejo"; se ven
prominentes todos los huesos de la cara, llevando a un estado de
catabolismo, presentando balances negativos en todos los sistemas del

organismo.

1.6. Prevencioén

Si bien , la somatometria es una herramienta muy util , bien empleada llega a ser
parte de una herramienta de escrutinio , en este caso una adecuada identificacion
de estados de desnutricién , sin embargo mas alla de una adecuada somatometria
es importante realizar una adecuada historia clinica , de esta forma abordar los
factores de riesgo que conllevan a que un paciente sea mas susceptible de
encontrarse con alteraciones en su estado de nutricién , de esta forma mes

importante abarcar los siguientes aspectos (17):

e Bajo peso al nacer < 2500 gramos

¢ Internaciones previas o enfermedades de base

e Episodios de diarrea e infecciones respiratorias agudas (mas de 1 en el
ultimo mes)

e Retraso en el desarrollo psicomotor, del lenguaje y/ o integracion con otros
ninos

e Ambiente familiar:
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Presencia de dos 0 mas nifos menores de 6 afos

Ausencia de padre o madre

Alcoholismo, drogadiccion y violencia

Enfermedad croénica o discapacidad en algun miembro de la familia
Analfabetismo de la persona a cargo del nifio

Desempleo

O O O O O O O

Falta de capacidad para conocer, y utilizar los beneficios sociales

Con un adecuado conocimiento de antecedentes de estados de desnutricidén, su
abordaje en enfermedades, asi como una adecuada identificacion por medio de
adecuadas técnicas de somatometria, se puede llegar a un adecuado diagnostico,
con lo cual se pueden emplear medidas de prevencion, seguimiento a pacientes en
estados de desnutricién y de esta forma mejor el estado de salud con el que cursan

los pacientes.
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[I.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Describir la frecuencia de desnutricion en pacientes pediatricos de 1 mes a 5 afos
y 11 meses de edad que ingresa a un area hospitalaria, en un periodo de 5 meses,
identificando las patologias mas frecuentes en pacientes con deterioro en su estado
de nutricion, asi como la prevalencia de genero de sexo y grupo de edad

involucrados en pacientes que cubran criterios de seleccion.
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. JUSTIFICACION

La realizacién de dicho proyecto, se fundamenta en conocer la frecuencia de
estados de desnutricion en pacientes que ingresan a una unidad hospitalarias, en
nuestro caso el Hospital Pediatrico de Coyoacan, considerando, que el abordaje de
todo paciente que ingresa a un area hospitalaria incluye la valoracién nutricional
desde su ingreso, siendo de importancia conocer si existe alguna alteracion a este
nivel para poder realizar una adecuada red de apoyo en funcidon a mejorar las

condiciones clinicas de los pacientes.

Dentro de los principales problemas de salud publica que cursan nuestro pais y
muchos paises en desarrollo, son las alteraciones en los estados de nutricion,
actualmente un mayor incremento en obesidad tanto en pacientes pediatricos
como en adultos ha desviado la iniciativa y el seguimiento de identificar estados de
desnutricion , sin embargo la falta de capacitacion, asi como una adecuada
identificacién uso de técnicas adecuadas de somatometria ha llevo a una sub
estimacion de estados de desnutricién , considerandose de importancia conocer

la frecuencia de desnutricion fuera y dentro de estancias hospitalarias.

El conocimiento de la presencia de desnutricidn en pacientes pediatricos conlleva a
la prevencion, mediante el conocimiento de factores de riesgo, comorbilidades
asociadas, asi como factores socioecondmicos, de esta forma pacientes que
ingresan a una unidad hospitalaria, se puede abordar de forma completa,
conociendo las probables complicaciones que puede presentar durante su estancia

hospitalaria.

La eleccion de pacientes de 1 mes a 5 afos y 11 meses, se realizd, por el
incremento de morbimortalidad que cursa este grupo etario en especifico, asi como
desventaja en comparacién con los otros grupos de poblacion infantil, dado que son
quienes reciben el menor porcentaje del gasto publico per capita y presentan el
menor nivel de desarrollo humano, de esta forma poder identificar pacientes que
cursan con estados de desnutricion y poder en un futuro dar un seguimiento
adecuado, para poder mejorar su desarrollo y crecimiento, el cual no debe ser

frenado por carencia de una adecuada nutricién.
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IV. HIPOTESIS

No aplica por tratarse de un estudio descriptivo.

V. OBJETIVOS
a. General
. Determinar la frecuencia de desnutricion en pacientes de
1 mes a 5 afos y 11 meses que ingresan al Hospital
Pediatrico Coyoacan.
b. Especificos
. Clasificar estado nutricional de los pacientes mediante
indicadores antropométricos.
. Examinar comorbilidades asociadas al grado de
desnutricion preexistente.
. Identificar edades de mayor prevalencia en pacientes con
estado de desnutricion.
. Identificar genero de sexo de mayor prevalencia en

pacientes con desnutricion.

VI. MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo.

Se recaban datos de los expedientes de pacientes que ingresan al Hospital
Pediatrico Coyoacan en un periodo de 5 meses del 01 de enero del 2017 al 31 de
mayo del 2017 , considerandose criterios de inclusidn pacientes de cualquier sexo
y que se encuentren entre 1 mes a 5 afios 11 meses de edad, descartandose por
criterios de exclusion aquellos paciente que cursan con patologias como
cardiopatias congénitas , bronco displasia pulmonar , paralisis cerebral infantil asi
como paciente que cursan con patologias ortopédicas considerandose presencia
de fracturasen extremidades superiores e inferiores. Se consideran asi mismos
criterios de eliminacion pacientes que se trasladaron a otra unidad hospitalaria

durante su ingreso y pacientes que cuentan con un expediente incompleto,
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considerandose este ultimo como incompleto a la falta de peso, talla, edad y fecha

de nacimiento.

Las variables que se consideradas fueron edad, sexo, peso, talla, peso para la edad,
peso para la talla y talla para la edad. Los datos capturados se vaciaron en hojas de
Excel, con la cual posteriormente se percentil a con la somatometria de Ramos
Galvan, se realiza con dichas curvas de crecimiento por contar con percentilas de 0
a 18 anos, y ser representativa de nifios procedentes del Distrito Federal, por lo cual
dada nuestra poblaciéon proveniente del Distrito Federal se decide usar dichas

curvas de crecimiento.
4.5 TAMANO DE MUESTREO

Tamano de la muestra: El método que se utilizé para determinar el tamafno de la
muestra fue un método de muestreo no probabilistico de tipo intencional o de

conveniencia, tomando como criterios de exclusion.
4.2 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes ingresados en el area de urgencias en el Hospital Pediatrico de
Coyoacan durante el periodo comprendido de enero del 2017 a mayo del
2017.

e Pacientes de 1 mes de edad a 5 afios y 11 meses.

e Pacientes de cualquier sexo.

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con cardiopatias congénitas.
e Pacientes con paralisis cerebral infantil.
e Pacientes con patologia ortopédica.

e Pacientes con presencia de displasia broncopulmonar.
4.4 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes trasladados a otra unidad hospitalaria

e Pacientes que no cuenten con expediente completo.
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4.5 DISENO Y TIPO DE MUESTREO

e Muestra teorico.

4.6 DEFINICION DE VARIABLES

Variable /
categoria

Tipo

Definiciéon
operacional

Escala de
medicion

Calificacion

Edad

Control

Tiempo trascurrido a
partir del nacimiento
a la fecha de
estudio.

Cuantitativa
continua

Meses y ARos

Sexo

Control

Categoria de un
individuo basada en
los cromosomas
sexuales y
caracteristicas

fenotipicas en
cuanto a su papel
reproductivo.

Cualitativa
nominal
Dicotdmica.

1.Masculino
2.Femenino

Peso

Control

Medida del peso
corporal.

Cuantitativa
continua.

Kilogramos

Talla

Control

Medida del eje
mayor del cuerpo.

Cuantitativa
continua.

Numero Arabigo

Peso parala
edad

Control

indice resultante de
comparar el peso de
un nifo, con el peso
ideal que debiera
presentar para su
edad.

Cuantitativa
continua.

Porcentaje
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Peso parala Control indice resultante de | Cuantitativa Porcentaje

talla comparar el peso de | continua.
un nifo, con la talla
que presenta.

Talla
edad

para la Control indice resultante de  Cuantitativa Porcentaje
comparar la talla de @ continua.
un niflo con la talla
ideal que debiera
presentar para su
edad.

4.7 DESCRIPCION DEL ESTUDIO
4.7.1 ANALISIS ESTADISTICO

Procesamiento estadistico y analisis: El procesamiento estadistico que se le aplico
a los datos se realizd utilizando el programa ofimatico Excel y el programa
estadistico SPSS v22 documentando (etiqueta, valores, escala de medida, etc.)

cada una de las variables para su debido y posterior analisis.

El procedimiento estadistico que se aplicod fue el de estadistica descriptiva con la
finalidad de realizar una descripcion general de los datos y una identificaciéon de sus
patrones basicos. Dicho andlisis se realizé sobre las variables después de la
documentacion aplicando para las cuantitativas (escala de razén) un analisis
descriptivo, en el cual adicionalmente se realizé un cruce de las variables peso y
talla con el factor grupos de edad y diagndstico de ingreso y; para las cualitativas
(categdricas o nominales) un analisis de frecuencias; ademas, se realizd la
clasificacion de las variables haciendo uso de tablas de contingencia para nuestras

variables de naturaleza categorica de interés para nuestra investigacion.
V. RESULTADOS
Analisis descriptivo

e Variables cualitativas
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La muestra de pacientes que se consideraron para nuestra investigacion esta
compuesta por 238 nifios de 0 a 5 afios de edad; grupo etario a la cual se estratifico
por grupos de edad de 0 a 1 afio que representa el 39.1%, de 1 a 2 afos el 20.6%,
los grupos de 2 a 3 afios y 3 a 4 ainos contribuyen con un 11.8 cada uno,yde 4 a5
anos 16.8% (ver Grafico 1); de los cuales el 45.8% son del sexo femenino y 54.2%

del sexo masculino (ver Grafico 2).

Edad

40

30

20

Porcentaje

T T I I |
1 mes a afo 1 afio a 2 afios 2 afios a 3 afios 3 afios a 4 afios 4 afios a 5 afios

Edad

Grafico 1. Porcentaje de pacientes de acuerdo a subgrupos de edad.
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Sexo

50

40

Porcentaje

20

10

0 T T
Femenino Masculino

Sexo

Grafico 2. Porcentaje de pacientes de acuerdo al género.

Resultando como diagnéstico para el 42% infeccion de vias aéreas inferiores, el
10.1% traumatismo craneoencefalico, el 20.6% sindrome doloroso abdominal (no
quirurgico-QX), el 7.1% sindrome doloroso abdominal (quirurgico-QX), el 6.7%

silbante y con otros diagndsticos con el 13.4% (ver Grafico 3).

Diagndéstico
50
40
2
[
£ 30
@
o
3
o 204
10
0 T T T T T T
Infeccién de vias  Traumatismo Sindrome Sindrome Silbante Ctros
aereas inferiorescranecencefalico  doloroso doloroso
abdominal {no abominal

quirdrgico- @) (gquirlrgico- GIX)
Diagnostico

Grafico 3. Porcentaje de pacientes de acuerdo a las distintas enfermedades.
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Respecto al diagnéstico nutricional el 62.2% tuvo diagnéstico normal, el 27.3%
desnutricion aguda, el 3.8% desnutricion cronica armonizada y el 6.7% sobrepeso

(ver Grafico 4).

Grafico 4. Porcentaje de pacientes de acuerdo a los diagnésticos nutricionales.

e Variables cualitativas (peso y talla)

o Por factor de edad

El grupo etario a la cual se estratificd por grupos de edad para la variable peso en
el subgrupo de 0 a 1 afio el promedio de peso es de 6.53 kg, con un minimo de 2.7
kg y un maximo 10.5 kg (ver Grafico 5); para el subgrupo de 1 a 2 afios el promedio
de peso es de 9.74 kg, con un minimo de 6.25 kg y un maximo 14.2 kg (ver Grafico
6); para el grupo de 2 a 3 afos el promedio de peso es de 12.1 kg, con un minimo
de 8.1 kg y un maximo 15 kg (ver Gréfico 7); para el subgrupo de 3 a 4 afnos el
promedio de peso es de 13.7 kg, con un minimo de 11.2 kg y un maximo 16 kg (ver
Figura 8); y de 4 a 5 afios el promedio de peso es de 17.2 kg, con un minimo de 13
kg y un maximo 31.6 kg (ver Grafico 9).
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Frecuencia

Edad: 1 afio — 2 afhos
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Frecuencia

Frecuencia

Edad: 3 aios — 4 afios
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Para el grupo etario a la cual se estratificd por grupos de edad la variable talla en el
subgrupo de 0 a 1 afo el promedio de talla es de 64 cm, con un minimo de 49 cmy
un maximo 85 cm (ver Grafico 10); para el subgrupo de 1 a 2 afos el promedio de
talla es de 78.14 cm, con un minimo de 63 cm y un maximo 110 cm (ver Grafico 11);
para el grupo de 2 a 3 anos el promedio de talla es de 90.89 cm, con un minimo de
73 cm y un maximo 121 cm (ver Grafico 12); para el subgrupo de 3 a 4 afos el
promedio de talla es de 97.1 cm, con un minimo de 88 cm y un maximo 110 cm (ver
Grafico 13); y de 4 a 5 anos el promedio de talla es de 104.65 cm, con un minimo
de 92 cm y un maximo 123 cm (ver Grafico 14).

Talla

Histogramas

Edad: 1 mes — 1 aio

157 Media = 64.04

Desviacion tipica = 7.792
3

109

Frecuencia

|

T I 1 I
50.00 £0.00 70.00 50.00
Talla

Grafico 10.
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Frecuencia

Edad: 1 aio — 2 anos
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Grafico 12.
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Frecuencia

Edad: 3 aios - 4 aios
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o Por factor de diagndstico

Resultando que por el factor de diagndstico el promedio de peso es de 9.14 kg, con
un minimo de 3.5 kg y un maximo 19 kg para infeccidn de vias aéreas inferiores (ver
Gréfico 15); el promedio de peso es de 13.16 kg, con un minimo de 6.9 kg y un
maximo 26.5 kg para traumatismo craneoencefalico (ver Grafico 16); el promedio
de peso es de 9.04 kg, con un minimo de 3.3 kg y un maximo 15.5 kg para sindrome
doloroso abdominal (no quirargico-QX) (ver Grafico 17); el promedio de peso es de
12.21 kg, con un minimo de 3.8 kg y un maximo 22 kg para sindrome doloroso
abdominal (quirurgico-QX) (ver Grafico 18); el promedio de peso es de 13.57 kg,
con un minimo de 5.2 kg y un maximo 20 kg para silbante (ver Gréafico 19); vy el
promedio de peso es de 12.38 kg, con un minimo de 2.7 kg y un maximo 31.6 kg

para otros diagnésticos (ver Grafico 20).

Peso

Histogramas

Diagnoéstico Infeccion de vias aéreas inferiores
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Desviacion tipica = 3.226
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Grafico 15.
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Frecuencia

Frecuencia

Diagnéstico Traumatismo craneoencefalico

2

5.00

10.00 15.00 20.00 25.00
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Grafico 16.
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Diagnéstico Sindrome doloroso abdominal (No Quiruargico — No Qx).
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Grafico 17.
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Frecuencia

Diagnéstico Sindrome doloroso abdominal (Quirtrgico — Qx).

57 Media = 12.22
Desviacion tipica = 5.933
=17
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Grafico 18.

Diagnéstico Silbante.

Grafico 19.
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Diagnostico Otros

Media =12.39
Desviacion tipica = 6.204
2

Frecuencia

juis] 1000 2000 30.00

Peso

Grafico 20.

Resultando que por el factor de diagndstico el promedio de talla es de 75.71 cm,
con un minimo de 49 cm y un maximo 115 cm para infecciéon de vias aéreas
inferiores (ver Grafico 21); el promedio de talla es de 89.25 cm, con un minimo de
58 cm y un maximo 122 cm para traumatismo craneoencefalico (ver Grafico 22); el
promedio de talla es de 78.2 cm, con un minimo de 52 cm y un maximo 121 cm para
sindrome doloroso abdominal (no quirurgico-QX) (ver Grafico 23); el promedio de
talla es de 90.7 cm, con un minimo de 50 cm y un maximo 121 cm para sindrome
doloroso abdominal (quirurgico-QX) (ver Grafico 24); el promedio de talla es de
91.62 cm, con un minimo de 60 cm y un maximo 120 cm para silbante (ver Grafico
25); y el promedio de talla es de 83.78 cm, con un minimo de 49 cm y un maximo

123 cm para otros diagndsticos (ver Grafico 26).

41

——
| —



Talla

(Histogramas)

Diagnostico Infeccion de vias aéreas inferiores

Grafico 21.

Diagnoéstico Traumatismo craneoencefalico

Grafico 22.
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Diagnostico Sindrome doloroso abdominal (No Quirargico — No Qx).

Grafico 23.

Diagnostico Sindrome doloroso abdominal (Quirdrgico — Qx).

Grafico 24.
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Diagnéstico Silbante

Grafico 25.

Diagnostico Otros

Grafico 26.
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Tablas de contingencia

Tomando en cuenta a la variable diagndstico nutricional como variable dependiente,

sabemos que el 62.2% tuvo diagnodstico normal, el 27.3% desnutricion aguda, el

3.8% desnutricidon crénica, y el 6.7% sobrepeso; donde se realizé el cruce con

distintas variables tenemos que:

a)

b)

d)

0 Subgrupos de edad:
Diagnéstico normal (62.2%)
Resultando el 35.8% de los pacientes del subgrupo de 0 a 1 afio con este
diagndstico; 20.9% para el subgrupo de 1 a 2 afios; 12.2% para el grupo de
2 a 3 anos; 13.5% para el subgrupo de 3 a 4 afios; y 17.6% de 4 a 5 afios
(ver Grafico 27).

Desnutricion aguda (27.3%)

Resultando el 36.9% de los pacientes del subgrupo de 0 a 1 afio con este
diagndstico; 20% para el subgrupo de 1 a 2 afios; 12.3% para el grupo de 2
a 3 afnos; 12.3% para el subgrupo de 3 a 4 afios; y 18.5% de 4 a 5 afos (ver
Grafico 27).

Desnutricion cronica armonizada (3.8%)

Resultando el 55.6% de los pacientes del subgrupo de 0 a 1 afio con este
diagnéstico; 33.3% para el subgrupo de 1 a 2 afios; 0% para el grupo de 2 a
3 anos; 0% para el subgrupo de 3 a 4 afios; y 11.1% de 4 a 5 afios (ver
Grafico 27).

Sobrepeso (6.7%)

Resultando el 55.6% de los pacientes del subgrupo de 0 a 1 afio con este
diagndstico; 33.3% para el subgrupo de 1 a 2 afos; 0% para el grupo de 2 a
3 anos; 0% para el subgrupo de 3 a 4 afios; y 11.1% de 4 a 5 afios (ver
Gréfico 27).

——
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Tablas de contingencia

Grafico 27. Porcentaje de los diferentes diagndsticos nutricionales de acuerdo al

a)

b)

d)

subgrupo de edad.

0 Sexo:
Diagndstico normal (62.2%)
Resultando el 48.6% son del sexo femenino y 51.4% del sexo masculino (ver
Gréfico 28).

Desnutricion aguda (27.3%)
Resultando el 41.5% son del sexo femenino y 58.5% del sexo masculino (ver
Grafico 28).

Desnutricion cronica armonizada (3.8%)
Resultando el 44.4% son del sexo femenino y 55.6% del sexo masculino (ver
Gréfico 28).

Sobrepeso (6.7%)
Resultando el 37.5% son del sexo femenino y 62.5% del sexo masculino (ver
Grafico 28).
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Grafico de barras

Sexo
30
B Femenino
[ Masculino

G0

40

Recuento

204

o-
Mermal Desnutricion aguda Desnytricién Sohrepeso

cronica

Diagnostico nutricional

Grafico 28. Porcentaje de los diferentes diagnosticos nutricionales de acuerdo al

a)

b)

SeXo.

Diagnéstico:

Diagnéstico normal (62.2%)

Resultando como su diagnéstico para el 42.6% infeccién de vias aéreas
inferiores, el 8.8% traumatismo craneoencefalico, el 19.6% sindrome
doloroso abdominal (no quirargico-QX), el 5.4% sindrome doloroso
abdominal (quirargico-QX), el 8.8% silbante, y con otros diagndsticos el 14.9
% (ver Grafico 29).

Desnutricion aguda (27.3%)

Resultando como su diagnéstico para el 35.4% infeccién de vias aéreas
inferiores, el 6.2% traumatismo craneoencefalico, el 26.2% sindrome
doloroso abdominal (no quirurgico-QX), el 13.8% sindrome doloroso
abdominal (quirargico-QX), el 3.1% silbante, y con otros diagndsticos el
15.4% (ver Grafico 29).
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c) Desnutricién crénica armonizada (3.8%)
Resultando como su diagnéstico para el 66.7% infeccién de vias aéreas
inferiores, el 22.2% traumatismo craneoencefalico, el 11.1% sindrome
doloroso abdominal (no quirdrgico-QX), el 0% sindrome doloroso abdominal
(quirargico-QX), el 0% silbante, y con otros diagndsticos el 0 % (ver Grafico
29).

d) Sobrepeso (6.7%)
Resultando como su diagnostico para el 50% infeccion de vias aéreas
inferiores, el 31.3% traumatismo craneoencefalico, el 12.5% sindrome
doloroso abdominal (no quirdrgico-QX), el 0% sindrome doloroso abdominal
(quirargico-QX), el 6.3% silbante, y con otros diagndsticos el 0% (ver Grafico
29).

Silbante

Otros

Grafico 29. Porcentaje de los diferentes diagndsticos nutricionales de acuerdo a la

patologia.
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VI.DISCUSION Y CONCLUSION

El reconocimiento de estados de desnutricion en poblacidn pediatrica, continda
siendo unos de los principales problemas de salud nacional, en el cual él profesional
de la salud debera de valorar detenidamente cada una de las etapas del
crecimiento, mediante el uso de herramientas basicas como es la somatometria y

posteriormente el analisis e interpretacion de los datos obtenidos.

La identificacién de estados de desnutricién, es una medida preventiva, que permite
mejorar las condiciones de salud de los nifios, tratando de disminuir los factores de
riesgo y posibles complicaciones como la predisposicion de infecciones
recurrentes, secundario a una deficiencia en la actividad inmunolégica del paciente
con desnutricion, favoreciendo la presencia del desarrollo de patologias de
evolucion cronica, principalmente pacientes con cardiopatias congénitas, fibrosis
quistica, bronco displasia pulmonar, entre otras, por tal motivo, consideramos de
gran importancia en este estudio, identificar de forma oportuna que pacientes dentro
del Hospital Pediatrico de Coyoacan cursan con algun grado de desnutricion y

disminuir con ello las comorbilidades asociadas.

Dentro de las variables que consideramos para la realizacién de dicho estudio, fue
necesario la identificacion del sexo y edad de los pacientes, incluyendo afios y
meses de vida cumplidos, corroborandose por la fecha de nacimiento de cada
paciente. Se obtuvieron datos de la poblacidon pediatrica que acudié a consulta,
determinando las percentiles para la edad y sexo, segun lo establecido en las curvas
de crecimiento de Ramos Galvan, considerando que dichas curvas de crecimiento
cumplen con caracteristicas especiales de la poblacion pediatrica que reside en el
Distrito Federal. Finalmente, se llevdé a cabo la clasificacion de los distintos
diagnésticos nutricionales basado en la Clasificacién de Waterlow, encontrando lo

siguiente:

Se obtuvieron datos de nifios entre 1 mes a 5 afios y 11 meses de vida, por ser un
grupo con alta vulnerabilidad, con un tamafio de muestra de 238 nifios, donde el
31.1% de los pacientes cursan con algun grado de desnutricion, el 27.3% pacientes

presentan desnutricion aguda y el 3.8% poseen desnutricién crénica armonizada.
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De la misma forma, se corroboré mayor prevalencia de desnutriciéon en pacientes
de sexo masculino, ya que el 55.6% cursaba con desnutricion aguda y el 58.5% con
desnutricién cronica armonizada, respecto a los valores de los pacientes del sexo
femenino. Asi mismo en pacientes con rango de edad comprendido entre 1 mes y
1 ano de edad, presentaban desnutricion aguda el 36.9% y desnutricion cronica

armonizada el 55.6%, respecto al resto de la poblacién estudiada.

En el caso de los pacientes con desnutricion, la mayor parte de los ingresos se
debieron a infecciones de vias aéreas inferiores, secundario a la neumonia

adquirida en la comunidad.

Por tal motivo podemos concluir que la presencia de desnutricion en pacientes
pediatricos que ingresaron al Hospital Pediatrico de Coyoacan fue del 31.1%
durante el periodo de estudio de 5 meses, por lo cual es importante conocer el
diagnostico nutricional de cada paciente, para establecer las medidas preventivas
adecuadas y oportunas en los pacientes con desnutricion, y con ello favorecer en

adecuado desarrollo en cada una de las etapas del crecimiento.
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VIl.  BIOETICA

El investigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de investigacion para la

Salud, lo que brinda mayor proteccion a los sujetos de estudio.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
el riesgo de esta investigacion esta considerada como investigacion de riesgo menor

al minimo.

Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas, al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se llevo acabo en plena
conformidad con los siguientes principios de la “Declaracién de Helsinki” (y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador

garantiza que:

La publicaciéon de los resultados de esta investigacion preserva la exactitud de los

resultados obtenidos.

Al tratarse de un estudio descriptivo no fue necesario informar a cada paciente los
objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias que el

estudio podria acarrear.

De acuerdo al articulo 23 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud, en caso de investigaciones con riesgo minimo, la
Comision de Etica, por razones justificadas, podria autorizar que el consentimiento
informado se obtenga sin formular escrito, y tratandose de investigaciones sin

riesgo, podra dispensar al investigador la obtencion del consentimiento informado.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg, v,

el informe Belmont.
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VIII.

ANEXOS

Glosario

a)

b)

d)

9)

h)

Malnutriciéon: Estado patologico debido a la deficiencia, el exceso o la mala
asimilacion de los alimentos.

Desnutricion: Estado patoldgico resultante de una dieta deficiente en uno o
varios nutrientes esenciales o de una mala asimilacion de los alimentos.
Desnutricion aguda: Deficiencia de peso para altura (P/A). Delgadez
extrema. Resulta de una pérdida de peso asociada con periodos recientes
de hambruna o enfermedad que se desarrolla muy rapidamente y es limitada
en el tiempo.

Desnutricion crénica: Retardo de altura para la edad (A/E). Asociada
normalmente a situaciones de pobreza, con consecuencias para el
aprendizaje y menos desempefio econdmico.

Kwashiorkor: Trastorno dietético grave observado en nifios entre los diez
meses y los tres afos, que se debe a una malnutricion severa que incluye
una carencia de nutrientes vitales basicos y un déficit importante de
proteinas.

Marasmo: Grave decaimiento somatico y funcional del organismo provocado
por una grave deficiencia de proteinas y de calorias.

indice nutricional — Los diferentes indices nutricionales miden diferentes
aspectos de la falta de crecimiento y por lo tanto tienen diferentes usos. Los
principales indices nutricionales para los nifios son el peso para la estatura,
el perimetro braquial para la edad, el sexo para la estatura, la estatura para
la edad, el peso para la edad, todos comparados con valores de una
poblacion de referencia.

Antropometria: Se encarga del estudio de las medidas corporales y se usa
para evaluar el crecimiento fisico. Utiliza medidas como peso, estatura y

circunferencia media de los brazos combinados con datos como edad y sexo.
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Formato de captura de datos

Fecha de ingreso: / /

Nombre del paciente:

Sexo: Femenino; Masculino

Numero de expediente:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

Diagnostico de Ingreso:

Diagnostico de Egreso:

Peso de ingreso:

Talla:

Peso para la edad:

Talla para la edad:

Peso para la talla:

Diagndstico nutricional:

——
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