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1. TITULO

Frecuencia de desnutricion en pacientes menores de 5 afios sin patologia cronica
diagnosticada que acudieron al servicio de urgencias del Instituto Nacional de
Pediatria en el periodo 2018-2022.

2. AUTORES

Alumna: Dra. Sara Estefania Alcocer Lopez

Tutor: Dra. Samanta Velazquez Challa

Asesores metodoldgicos: Dra. Patricia Cravioto Quintana,

Fisico matematico: Fernando Galvan Castillo

3. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

3.1 Definicién

La desnutricion ha adoptado distintas definiciones en el ambito médico y
nutricional a lo largo de la historia. La Sociedad Europea para la Nutricién Clinica
y el Metabolismo (ESPEN) define la malnutricion como un estado de nutricién en
el cual una deficiencia o un exceso de energia, proteinas y otros nutrientes causa
efectos adversos medibles en la forma o en la funcién de un tejido o del
organismo en su totalidad y con implicaciones clinicas !, en esta definicion
incluye tanto la malnutricién por exceso o conocido como sobrepeso y obesidad,
y la malnutricion por defecto o desnutricion, la cual es propia del tema a
desarrollar durante este trabajo de investigacion. Se conoce como desnutricion
a aquella condicidon patolégica inespecifica, sistémica y reversible en potencia
qgue resulta de la deficiente utilizacion de los nutrimentos por las células del
organismo, se acomparia de variadas manifestaciones clinicas relacionadas con
diversos factores ecoldgicos, y ademas reviste diferentes grados de intensidad 2
Sefala toda pérdida anormal de peso del organismo, desde la mas ligera hasta
la mas grave, puede ser un trastorno inicial Unico, o puede aparecer

secundariamente como sindrome injertado a lo largo de padecimientos



infecciosos o de otra indole 3. En la poblacién pediatrica se ha enfocado el
estudio de esta entidad clinica por la alta prevalencia de la misma, asi como por
las multiples consecuencias en distintos ambitos a corto y largo plazo que esta
desencadena, debido a ello existe un concepto conocido como retraso en el
crecimiento o desnutricion cronica definida como aquella situacion clinica en la

que el nifio deja de progresar respecto al ritmo esperado para su edad *.

3.2 Antecedentes

A pesar de la poblacién amplia que sufre de desnutricion y que ha cursado con
ella desde el inicio de los tiempos, el estudio de la misma, asi como su
identificacion tanto en nuestro pais como en otras poblaciones mundiales, no
parecia conocerse ni definirse. Las primeras observaciones se centraron en la
apreciacion de deficiencias vitaminicas que daban como resultado
manifestaciones clinicas caracteristicas, como lo es en el caso de México en
donde los primeros informes datan de finales del siglo XIX °. Al momento de
disminuir la prevalencia de las enfermedades carenciales cobré importancia la
identificacion de aquel estado general y las consecuencias que desencadenaba
como el Kwashiorkor, el marasmo, o la predisposicion a padecer infecciones de
diversa naturaleza, ademas de las altas tasas de mortalidad infantil con las que
se contaba, asi como el gran impacto socioecondémico y funcional en la poblacion
6. En el resto del mundo, recae la importancia de la desnutriciéon y los problemas
de hambre posteriormente a las crisis alimentarias que fueron provocadas por la
Primera Guerra Mundial y posteriormente por la Segunda Guerra Mundial en
donde aumento la mortalidad debido a la falta de alimentacién con la que cursaba
tanto la poblacién adulta como la infantil . En Latinoamérica se comenzé a
identificar a la desnutricion como un fuerte problema de salud, tal es asi que en
la 1ll Conferencia Internacional de Alimentacion celebrada en Buenos Aires en
octubre de 1939, se reconocio que América Latina vivia una verdadera tragedia
por la subalimentacién que afectaba a la mayoria de sus paises. Al mismo tiempo
gue se denunciaba que una parte importante de la poblacion latinoamericana "no
alcanzaba a comer lo minimo que debia exigirse para conservar la vida y permitir

un rendimiento normal de trabajo humano" y que gran parte de ello se debia a
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que la poblacién no ganaba lo suficiente .

En México en la década de los cincuenta, el interés en el estudio de la
desnutricion clinica severa reconocida como la expresion de dicha enfermedad
en sus mas altos niveles de severidad como son el marasmo y Kwashiorkor, se
derivé de la existencia de una prevalencia elevada de esta condicion. En este
periodo se realizaron estudios clinicos sobre la desnutricidn severa, incluyendo
los cambios bioquimicos y fisiolégicos resultantes de este padecimiento, su
tratamiento y su prevencion. Entre éstos, destacan los estudios desarrollados en
el Hospital Infantil de México por el equipo encabezado por el doctor Federico
Gbomez, en colaboracion con los doctores Rafael Ramos Galvan y Joaquin
Cravioto, quienes hicieron importantes contribuciones al conocimiento de la
nutricion. Estos estudios fueron un parteaguas para el entendimiento de la
etiologia de la desnutricién y los cambios bioquimicos y fisioldgicos asociados a
la desnutricién clinica severa, asi como para su diagnéstico y clasificacion °.
Dada la necesidad de identificar y recabar informacién respecto al estado nutricio
y otras condiciones de salud y sociales en la poblacién de nuestro pais, se
empezaron a realizar estudios a nivel nacional para conocer la situacion
nutricional de la poblacion a partir de los afios cincuenta del siglo pasado. Entre
los estudios realizados destacan las Encuestas del Instituto Nacional de Nutricion
Salvador Zubiran elaboradas en 1958-1962 y en 1977 y la Encuesta Nacional de
Alimentacion en el Medio Rural de 1979 y 1989 (ENAL-79, ENAL-89), las cuales
fueron base para la Encuesta Nacional de Salud (Ensa) aplicada por primera vez
en el afo de 1986 y repetida en 1994 y 2000. Adicionalmente, en los afios 1988
y 1999 se llevo a cabo la Encuesta Nacional de Nutricion (ENN) cuyo proposito
era conocer la magnitud y distribucién de la mala nutricion de la poblacién. Con
estos antecedentes, en el afio 2006 se consolida el componente de salud y
nutricion en una sola encuesta, dando origen a la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT), la cual tiene una representatividad nacional, urbano y rural
ademas de estatal, herramienta que ofrece un panorama sobre las condiciones
de salud y nutricibn de una muestra representativa de la poblacion de nuestro
pais y que su ultima versién se realiz6 en 2018 y sera de referente para la

epidemiologia en el que se centrara esta investigacion 8.



3.3 Epidemiologia

A nivel mundial, casi uno de cada cuatro nifios menores de 5 afios (165 millones,
0 el 26% en 2011) sufre desnutricion crénica. En 2011, los cinco paises con el
mayor numero de niflos menores de 5 afios con desnutricion crénica fueron: India
(61,7 millones), Nigeria (11 millones), Pakistan (9,6 millones), China (8 millones)
e Indonesia (7,5 millones) °.

Se estima que la desnutricion infantil contribuye a aproximadamente el 45% de
todas las muertes infantiles a nivel mundial *©.

En México datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, ENSANUT
11 estiman que en México 2.8% de los nifios y nifias menores de 5 afios presentan
bajo peso, el 13.6% muestran baja talla y el 1.6% desnutricion aguda.

De acuerdo a la ENSANUT 2018 '2 en nifios y nifias menores de 5 afios, la
prevalencia de bajo peso se ubicé en 4.8%, la baja talla en 14.2% y la emaciacion
en 1.4% con lo que se demuestra un aumento considerable en los ultimos afios.
La desnutricion en México afecta principalmente a la poblacion rural. La
prevalencia de baja estatura en los menores de 5 afios de zonas rurales es del
20,9%.

En México, se ha documentado que el riesgo de desnutricién crénica en nifios
gue habitaban en hogares con inseguridad alimentaria severa era 42% mayor en
relacion con los que vivian en situacion de seguridad alimentaria. A pesar del
descenso constante en las prevalencias de desnutricion crénica observado en
los ultimos 28 afios a través de las encuestas nacionales, en las localidades
rurales (12.6%) y en la region sur del pais (13.4%), la desnutricion cronica
continda siendo un reto para México, dadas las condiciones de vulnerabilidad*4.
El diagnostico de desnutricién al ingreso hospitalario constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones y mortalidad. Este padecimiento al
ingreso en comparacion con el paciente que no presenta desnutricion incrementa

el riesgo de mortalidad hasta en 2,64 veces *°.

3.4 Fisiopatologia

La causa de la desnutricion infantil puede definirse como Unica o mayoritaria,
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siendo esta la subalimentacion de los nifios y de las nifias, ocasionada por una
alimentacion de baja calidad o de baja cantidad que se ve afectada por los
factores sociales como lo son falta de recursos econdmicos que limitan la
obtencion de la canasta basica alimentaria, escolaridad de los padres baja, falta
de higiene, faltas de técnicas de alimentacion adecuadas, acceso a agua potable
o drenaje, politicas de salud 3. Si nos enfocamos en otras causas de esta
enfermedad, en menor medida, las infecciones del tracto gastrointestinal,
defectos congénitos de los nifios, nacimiento prematuro y hospitalizaciones
pueden ser causantes de desnutricion infantil 2.

La desnutricidn se puede entender como un desequilibrio entre las necesidades
de nutrientes y la ingesta o el suministro que da lugar a déficits de energia,
proteina o micronutrientes, que puede afectar negativamente al crecimiento y
desarrollo. La malnutricion puede estar relacionada con una enfermedad o no
estarlo. Cuando la ingesta de un nifio es insuficiente para cumplir las
necesidades diarias, se producen cambios fisiolégicos y metabdlicos en
progresion ordenada para conservar la energia y prolongar la vida. Este proceso
se denomina adaptacion reductiva. Los depdsitos de grasa se movilizan para
proporcionar energia. Mas adelante se movilizan las proteinas del masculo, la
piel y el aparato digestivo. La energia se conserva reduciendo la actividad fisica,
el crecimiento, la reserva funcional de los érganos y las respuestas inflamatoria
e inmunitaria. Estos cambios tienen consecuencias importantes:

El higado fabrica glucosa con menor facilidad, lo que conlleva a riesgo de
hipoglucemia. Produce menos albimina, transferrina y otras proteinas de
transporte!’. La produccién de calor es menor, lo cual hace que el nifio sea mas
vulnerable a hipotermia. Los rifiones tienen menor capacidad de eliminar el
liquido y el sodio, y el liquido se acumula facilmente en la circulacioén, lo cual
aumenta el riesgo de sobrecarga de liquido . El corazén tiene menor tamafio,
es mas debil y tiene un gasto reducido, por lo que la sobrecarga de liquido
produce facilmente la muerte por insuficiencia cardiaca /. El aparato intestinal
produce menos acido gastrico y menos enzimas. Se reduce la motilidad y las
bacterias pueden colonizar el estbmago y el intestino delgado, lo cual lesiona la
mucosa y produce la desconjugacién de las sales biliares. Se alteran la digestién
y la absorcién 7. La replicaciéon y la reparacion celulares disminuye, lo cual

aumenta el riesgo de traslocacion bacteriana a través de la mucosa intestinal .



Se altera la funcién inmunitaria, lo cual aumenta el riesgo de infecciones no
diagnosticadas ’. Se reduce la masa eritrocitaria, con liberacién de hierro, que
requiere glucosa y aminodacidos para ser convertido en ferritina, lo cual aumenta
el riesgo de hipoglucemia y de desequilibrios en los aminoé&cidos.

El curso de la desnutricion es, en resumen, una carrera para mantener energia
a costa de lo que sea. La emaciacion es el resultado de esta penosa secuencia
de eventos 16.

Conocer la fisiopatologia de esta entidad clinica ayuda a comprender la
complejidad de la misma y la afeccién global en el organismo, asi como las
consecuencias tanto clinicas como sociales que desencadena como por ejemplo
el riesgo de desarrollar sindrome metabdlico en la edad adulta 8. Otras
consecuencias que presenta son menor capacidad fisica, rendimiento intelectual
inferior en relacion con la creatividad, el desempefio escolar y laboral, y la
movilidad social. ElI padecer desnutricion automaticamente disminuye las
posibilidades de la persona de tener una mejor calidad de vida; reduce su
capacidad de aprender y disminuye sus oportunidades laborales, por lo tanto,

tendra un ingreso menos remunerado 1°.

3.5 Diagnéstico clinico

Para el diagndstico de la desnutricidn es importante empezar con una anamnesis
adecuada. Dentro del interrogatorio se deben obtener datos acerca de la familia
y el medio social. Conocer los antecedentes personales patoldégicos como las
circunstancias ocurridas durante la gestacion, medidas al nacimiento y
progresion en el tiempo. Se pondra especial atencion en los datos sugerentes de
patologia organica aguda, crénica o de repeticion, y en la sintomatologia
acompafante, sobre todo a nivel gastrointestinal. Una acciébn que cobra
importancia es el preguntar sobre la dieta que se lleva a cabo, una encuesta
detallada como puede ser un recuerdo de 24 horas, completandolo con la
frecuencia diaria o semanal de los principales grupos de alimentos, alimentos
preferidos o rechazados y suplementos vitaminicos y minerales 4. Para la

exploracion fisica hay que inspeccionar al nifio desnudo, porque es lo que mas



informa sobre la constitucion y sobre la presencia de signos de organicidad. El
sobrepeso y la obesidad son facilmente detectables, pero no asi la desnutricion,
ya que hasta grados avanzados los nifios pueden aparentar “buen aspecto”
vestidos. La exploracion sistematizada permitira detectar signos carenciales
especificos y los sospechosos de enfermedad. En nifios mayores se debe valorar
siempre el estadio de desarrollo puberal 4.

Para la valoracion del estado nutricional de los pacientes de una manera mas
completa, se ha propuesto el ABCD del abordaje de la desnutricion:
Antropométrica, Bioquimica, Clinica y Dietética 2.

Antropometria: La medicion de segmentos es una forma objetiva de evaluar el
crecimiento. Los segmentos antropomeétricos que ya se han validado para el
estudio de la desnutricion son los siguientes: peso, talla, circunferencia de
cabeza, circunferencia de la parte media del brazo, espesor del pliegue cutaneo
de cadera vy tricipital, el segmento superior e inferior. La técnica debe ser
estandarizada para que las mediciones sean confiables 2.

Bioquimica: La evaluacion de los depdsitos proteicos es una herramienta util en
el seguimiento de la desnutricibn. Las siguientes son las proteinas mas
solicitadas de acuerdo con la fase y la vida media: Aguda: a-1 antitripsina,
complemento C3, proteina C reactiva, ferritina y fibrinbgeno. Crénica o de
seguimiento: Albumina (vida media de 20 dias), prealbumina (transretinina, 2
dias), proteina unida a retinol (12 horas), transferrina y globulina de unién a la
tiroxina. La determinacién sérica de vitaminas es también util en caso de que
exista deficiencia especifica de alguna de éstas y otro marcador importante es el
recuento de linfocitos, ya que linfopenia habla de desnutricion 2°.

Clinica: Evaluacion detallada del paciente desde anamnesis hasta exploracion
fisica completa, conocer el tiempo de evolucion, asi como la presencia de
enfermedades de base es util para la clasificacion de la desnutricion que se
explicard mas adelante %°.

Dietética: La parte final, sin embargo, no es la mas importante, la adecuada
clasificacion del paciente marcara la pauta al clinico para iniciar el tratamiento.
Si el objetivo del médico es llevar el peso actual al que corresponde para la edad
(segun las curvas de crecimiento seleccionadas), entonces el paciente tendra un
riesgo alto de presentar sindrome de realimentacion que podria incluso llevarlo

a la muerte; ademas de que el apego a la maniobra dietética fracasara debido a



que los aportes energéticos seran excesivos para sus necesidades y

condicionara mayor catabolia %°.

3.6 Clasificacion de la desnutricién

Por el estudio sobre desnutricion tan amplio que se ha desarrollado desde el
origen de su investigacién, han surgido grandes aportaciones y clasificaciones
para poder determinar la gravedad de esta entidad en los pacientes pediatricos.
De acuerdo a la etiologia, se puede clasificar como desnutricion primaria a
aguella debida a la ingesta insuficiente o inadecuada de alimentos que
generalmente se asocia a circunstancias desfavorables del entorno del nifio tanto
ambientales como psicosociales. La desnutricion secundaria cuando existe
cualquier enfermedad que incide sobre el organismo y desencadena un trastorno
nutricional por diversos mecanismos como: imposibilidad de ingestidn,
enfermedades que cursan con maldigestion-malabsorcion, enfermedades
cronicas que conllevan un aumento del gasto energético, de las pérdidas y/o de
los requerimientos 4. La desnutricién mixta o terciaria hace referencia cuando la
coalescencia de ambas condiciona la desnutricion?°.

En relacion al tiempo de evolucion de la enfermedad se conoce como
desnutricion aguda aquella con duracidn menor de tres meses y desnutricion
crénica con mas de 3 meses de evolucion 22,

Los hallazgos clinicos pueden diferenciar a la desnutricién sobre todo cuando
esta es severa en desnutricion tipo Kwashiorkor o energético proteica, la cual se
debe a baja ingesta de proteinas, que usualmente se presenta en pacientes de
mas de un afio de edad, cuyas manifestaciones clinicas son con una apariencia
edematosa, tejido muscular disminuido, esteatosis hepatica y hepatomegalia,
lesiones humedas de la piel, astenia, alteraciones hidroelectrélicas
caracterizadas por hipokalemia, hipoalbuminemia e hipoproteinemia marcada y
es conocida por tratarse de una desnutricion aguda. Y la desnutricion
marasmatica o energético-caldrica en la cual los pacientes que la presentan se
encuentran mas «adaptados» a la deprivacion de nutrientes, este fendmeno se
debe a que cuentan con niveles incrementados de cortisol, una reduccién en la

produccion de insulina y una sintesis de proteinas «eficiente» por el higado a
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partir de las reservas musculares. La evolucion es cronica, se asocia a destete
temprano. La apariencia clinica es mas bien de emaciacion con disminucion de
todos los pliegues, de la masa muscular y tejido adiposo; la talla y los segmentos
corporales se veran comprometidos. La piel es seca, plegadiza. Y por ultimo la
desnutricion tipo Kwashiorkor-marasméatico o mixta que es la combinacion de
ambas entidades clinicas?°.

De acuerdo a medidas antropomeétricas el estado nutricional se valora en funcién
de la antropometria, obteniendo mediciones como peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), perimetro braquial, pliegue cutaneo tricipital entre otras.

La clasificacion de Gémez 1955, basada en la relacion Peso/Edad (P/E), ha sido
utilizada a nivel epidemiologico en nifios entre 0 a 12 meses. No diferencia una
situacién actual o pasada, y fue pensada para la evaluacion del riesgo de muerte,
sobre todo en desnutridos graves .

La clasificacion de Waterlow 2922 permite determinar la cronologia y la intensidad
de la desnutricion con base en los siguientes indicadores:

Porcentaje % Talla/Edad (W2), proporcién de la estatura del nifio en relacion a
la estatura esperada para la edad, detecta la desnutricidn cronica con alteracion
del crecimiento lineal (desmedro). Normal — grado 0 (>95), Desnutricion leve - |
grado (90-94), Desnutricion moderada - Il grado (85-89), Desnutricion severa —
Il grado (<85) 23.

Porcentaje % Peso/Talla (W1), proporciéon del peso del nifio en relacién a su
propia estatura, define en: Normal (90-100), Desnutricion leve-l grado (80-89),
Desnutricion moderada — Il grado (70- 79), Desnutricién severa-lll grado (<70)
23_

Estableciendo criterios de: temporalidad (diferencia entre desnutrido cronico
agudizado y desnutrido crénico armonizado) e intensidad (leve, moderada y

severa) permitiendo la ubicacion de los cuadrantes mostrados en la Figura 1.

Actualmente la valoracién del estado nutricional se realiza en base a los puntos
de corte por desvios estandar o puntuaciones Z propuestos por la OMS,
basicamente tres curvas: Peso/Edad, Talla/ Edad e IMC/Edad, su aplicacién
ofrece las siguientes ventajas: 1. Permite el diagndstico de sobrepeso y obesidad
en base a las tendencias actuales del uso de IMC. 2. Su aplicacion ha sido

estrictamente ensayada en mdultiples poblaciones por lo que su distribucion es
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universal. No obstante, no permite el diagnéstico de casos de desnutricion
cronica leve, ya que el punto de corte < 2 DS (baja talla/edad) se considera
Desnutricion cronica moderada disminuyendo la poblacion blanco de
intervencion. Si bien permite valorar la evolucion lineal en funcion del tiempo, no
es considerado un buen indicador de desnutricién como lo sefiala la literatura 23.
Debido a las desventajas que presenta el utilizar las puntuaciones Z propuestas
por la OMS, en especial el no diagnosticar la desnutricion leve, en 2015 la
Academia de Nutricion y dietética (the Academy) y la Sociedad Americana de
Nutricion Parenteral y Enteral (A.S.P.E.N) por sus siglas en inglés, realizaron un
consenso, recomendando que se utilicen un conjunto estandarizado de
indicadores diagnosticos para identificar y documentar la desnutricion en la
practica clinica habitual. Los indicadores recomendados incluyen puntuaciones
Z para el peso para la talla, el indice de masa corporal para la edad, talla para la
edad o el perimetro braquial cuando se dispone de un Unico punto de datos.
Cuando se dispone de 2 0 mas puntos de datos, los indicadores también pueden
incluir la velocidad de aumento de peso, la pérdida de peso, la desaceleracion
en la puntuacion Z de peso para la talla y la ingesta inadecuada de nutrientes 24.
De acuerdo a los objetivos de este trabajo de investigacion, sera de gran utilidad
los indicadores cuando se dispone de un Unico punto de datos, ya que solo
estudiaremos peso, talla, peso para la talla y edad. Dado lo anterior, dicho
consenso, estable la clasificacién que se encuentra en la Tabla 1, la cual sera de

referencia para cumplir los objetivos de esta tesis.

Es importante saber que no existe un marcador 6ptimo para valorar el estado
nutricional, sino que esta evaluacion se consigue mediante el uso combinado de

parametros antropométricos y marcadores bioguimicos, fundamentalmente 25,

3.7 Tratamiento

El tratamiento médico de la desnutricion se realizara de acuerdo a la severidad
del cuadro. Cuando se trata de desnutricion leve debe darse suplementacion
calorica de forma simultanea. El examen médico y el inicio de la alimentacion
oral suplementaria deben realizarse en el centro de salud con un seguimiento

estrecho. Si un nifio no ha respondido tras 2-3 meses de manejo ambulatorio,
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debe plantearse la hospitalizacién para iniciar una posible alimentacion por
sonda nasogastrica, realizar otras pruebas diagndsticas, valorar e implementar
una nutricibn adecuada y evaluar la interaccion de los padres y el nifio en la
alimentacion. Otras indicaciones adicionales para la hospitalizacion incluyen
malnutricibn moderada o grave, ya que la posibilidad del sindrome de
realimentacion requiere una estrecha vigilancia. El tipo de suplemento calérico
se basa en la gravedad de la malnutricion y la situacion médica subyacente. La
respuesta a la alimentacion depende del diagnéstico especifico, el tratamiento
médico y la gravedad de la malnutricion. Las mismas medidas antropométricas
utilizadas para diagnosticar la malnutricion deben utilizarse para medir el
progreso y la recuperacion del estado de malnutricion. Los suplementos
multivitaminicos deben administrarse a todos los nifios con malnutricién para
cumplir con la cantidad recomendada en la dieta, ya que estos nifios suelen tener
deficiencias de hierro, zinc y vitamina D, asi como una mayor demanda de
micronutrientes con un crecimiento en recuperacion °. En nuestro pais se ha
intentado implementar en zonas rurales el uso de suplementos alimenticios listos
para su uso (RUSF por sus siglas en inglés), con los cuales se ha demostrado
una disminucion de la desnutricidn leve, asi como prevencion de la misma, sin
embargo, el mayor de los problemas sobre este tipo de medidas es hacerlas
llegar a dicha poblacién vulnerable 26,

Para los nifios que ingresan al hospital para recibir atencion, el primer paso es
evaluar y tratar cualquier afeccion médica aguda, incluida la hipoglucemia, la
hipotermia, la deshidratacion y las infecciones agudas. El empleo de antibiéticos
no esta recomendado de manera rutinaria, deben prescribirse sélo a nifios con
signos y sintomas de una infeccion aguda o cronica, y deben dirigirse a su
enfermedad especifica de una manera compatible con la que se les administra a
los nifios no desnutridos en el mismo entorno clinico ?7. Un ciclo breve empirico
de antibidticos orales (siete dias de amoxicilina de 40 a 45 mg / kg dos veces al
dia) para los nifios tratados por desnutricion aguda moderada sin complicaciones
en un entorno ambulatorio es recomendado por la Organizaciéon Mundial de la

Salud 28,
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Figura 1. Clasificacion de Waterlow
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Fuente: Cienfuegos Galvez IA, Rodriguez JLF, Nieto JT. Valoracion del estado nutricional. Rev
la Asoc Esp Espec en Med del Trab. 2008;17(1):45-51.

Tabla 1. Indicadores primarios de desnutricién cuando se dispone de un

solo punto de datos

Indicador

Peso para la talla
puntaciones Z
indice de masa
corporal
puntuaciones z
Talla para la edad
puntuaciones Z
Circunferencia
braquial

Desnutricion leve

-1 a 1.9 puntuacion
z
-1 a 1.9 puntuacion
z

Sin datos

-1 a 1.9 puntuacion
Z

Desnutricion
moderada
-2a-2.9
puntuaciones Z
-2a-29
puntuaciones Z

Sin datos

-2a-29
puntuaciones Z

Desnutricion grave

Mayor o igual a -3
puntuaciones Z
Mayor o igual a -3
puntuaciones Z

Mayor o igual a -3
puntuaciones Z
Mayor o igual a -3
puntuaciones Z

Fuente y traducida de: Becker P, Carney LN, Corkins MR, Monczka J, Smith E, Smith SE, et al. Consensus

statement of the Academy of Nutrition and Dietetics/American Society for Parenteral and Enteral Nutrition:

indicators recommended for the identification and documentation of pediatric malnutrition (undernutrition):

Indicators recommended for the identification and documentation of pediatric malnutrition (undernutrition).

Nutr Clin Pract 2015. 158
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a los resultados de las estadisticas nacionales sobre el estado
nutricional de los lactantes y escolares se entiende que la desnutricion infantil es
un problema serio de salud publica que ocasiona grandes consecuencias en el
neurodesarrollo y en la salud en general de los nifios que la padecen. Los
pacientes que padecen un grado de desnutricion entre moderada a grave resulta
mas facil detectarlos debido a las caracteristicas clinicas que estos presentan
(por ejemplo: adelgazamiento, talla baja, infecciones de repeticion, cabello
guebradizo, manchas en la piel, edema, ufias fragiles) sin embargo, aquellos con
desnutricion leve resulta mas complicado ya que no suelen reflejar estas
caracteristicas de manera inicial lo que condiciona un menor porcentaje de
diagnostico temprano y por lo tanto, menor posibilidad de intervencion

nutricional.

Debido a que se trata de una enfermedad reversible, el diagnostico oportuno
puede ofrecer soluciones que eviten la progresiébn de la misma y sus
consecuencias. Actualmente se desconoce la frecuencia de desnutricion leve en

nifios sin patologia cronica de base en el Instituto Nacional de Pediatria.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

De acuerdo al planteamiento del problema, se establece la siguiente pregunta de
investigacion:

¢, Cual es la frecuencia de desnutricion en los pacientes previamente sanos que
recibieron atencién en el servicio de urgencias del Instituto Nacional de Pediatria
en el periodo 2018-20227

6. JUSTIFICACION

La desnutricién infantil es un problema de salud publica y las cifras de pacientes
que la padecen se mantienen en aumento. Es considerada una patologia
reversible, sin embargo, al no ser diagnosticada oportunamente tiene grandes

consecuencias en el pronéstico global del potencial de los nifios. La
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determinacion del estado nutricio de los nifilos de manera inicial consiste en
conocer parametros antropomeétricos como la talla y el peso, los cuales se miden
en todos los nifios que llegan al servicio de urgencias de nuestro instituto y
proporcionan informacion para poder establecer puntuaciones Z y graficar de
acuerdo a la OMS y brindan la posibilidad de clasificar la desnutricién. Estas
mediciones brindan la oportunidad de detectar aquello que desnutricion leve,
donde los datos clinicos son muy sutiles, haciendo de esta evaluacion una
herramienta facil, econdmica y accesible. La determinacion de la prevalencia de
desnutricion leve en los pacientes que ingresan a urgencias sin patologia de
base, permitira conocer la magnitud a nivel local, correlacionarlo con
epidemiologia nacional y poder establecer estrategias para diagndéstico e

intervencién oportuna.

7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo General

El objetivo general de esta tesis consiste en describir si la poblacion del Instituto
Nacional de Pediatria con desnutricion se comporta de manera similar a las
tendencias identificadas en la Encuesta Nacional de Salud 2018 (ENSANUT
2018), esto a través de la determinacion de la frecuencia de desnutricion en nifios
de 1 a 5 afios sin patologia crénica de base de acuerdo a indices antropométricos

de peso, talla y edad transformados en puntajes Z.

7.2 Objetivos Especificos

Los objetivos especificos son los siguientes:

e Describir puntuaciones Z del peso para la edad

e Describir puntuaciones Z de talla para la edad

e Describir puntuaciones Z de peso para la talla

e Describir la clasificacion de desnutricion leve, moderada y grave de
acuerdo a puntaciones Z

e Describir la frecuencia de desnutricion de acuerdo a sexo
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8. MATERIAL Y METODO.

Para cumplir con los objetivos se realizé un estudio de tipo observacional

retrospectivo transversal y descriptivo.

El universo del estudio se conformd por la poblacion que acudié al servicio de
urgencias del Instituto Nacional de Pediatria que cumplié con los criterios de
inclusién. Los criterios de inclusion incluyeron pacientes pediatricos menores de
5 afos previamente sanos que acudieron al servicio de urgencias del Instituto
Nacional de Pediatria en el periodo de 2018 al 2022, en cuyo expediente
estuviera registrado el peso y la talla. Con estos criterios y de acuerdo al grupo
etario la muestra se compar6 con la poblacion estudiada en la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion 2018.

Los criterios de exclusion fueron pacientes pediatricos con patologia cronica de
base (ya que esta poblacion podia tener desnutricidbn secundaria a su patologia

cronica).

De acuerdo a la poblacién a estudiar descrita que represente un tamafio de
muestra significativo, se puede comparar a la establecida por la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn 2018, logrando el analisis de la frecuencia de
desnutricion a nivel local, asi como determinar de acuerdo a puntaciones Z el

grado de la misma.

Para el estudio se realizé una revision de expedientes electronicos que tuvieran
el registro de edad, peso y talla de la poblacion a estudiar, estos indices
antropométricos fueron transformados a puntajes Z usando la norma de
referencia de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y se clasificaron a los
pacientes con bajo peso, baja talla y emaciacion cuando el puntaje Z fuera menor
a -2 en peso para edad, longitud/talla para edad y peso para longitud/talla,
respectivamente, se analizaron las siguientes variables con la finalidad de

establecer la presencia o ausencia de desnutricion:
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Nombre de la

Variable

Edad

Sexo

Peso

Talla

Estado nutricio

Definicion Conceptual

Es el tiempo de vida
desde el nacimiento
hasta la fecha actual. La
importancia de esta
variable es que la
frecuencia de
desnutricibon es mayor
en el grupo etario menor
a 5 anos

Estara acorde a los
genitales externos del
paciente. Esta variable
es importante para
determinar la frecuencia
en el género

Masa o cantidad de peso
de un individuo.
Importante  para el
diagnéstico de
desnutricion

Estatura de una
persona, medida desde
la planta del pie hasta el
vértice de la cabeza.
Con ella se diagnostica
desnutricion y
alteraciones en ella
habla de cronicidad.
Corresponde a las

razones entre peso, talla

Tipo de Medicion de

variable la
variable
Cuantitativa
Intervalo ARosS
Cualitativa
Nominal
1=Femenino
2=Masculino

Cuantitativa Kilogramos

Continua

Cuantitativa Metros

Continua

Cualitativa  -Bajo peso

Nominal -Talla baja

18



Peso para latalla

y edad utilizando como
patron de comparacion
puntuaciones Z de
acuerdo a la
Organizacion Mundial de
la Salud 2006

Expresa la armonia de
las  dimensiones vy
evalla déficit o el exceso
de peso en relacion a la
talla y es relativamente

independiente a la edad,

considerandose un
indicador del estado
nutricional actual o

reciente, se basa en las
desviaciones estandar
(DE)/puntajes Z de
acuerdo al consenso de

la A.S.P.E.N

9. CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Basado en la prevalencia reportada en la ENSANUT 2018-19 en México, se

Cualitativa
Ordinal

-Emaciacion

<-3 puntajes Z

< - 2 a -2.9
puntajes Z
< -1a-19
puntajes Z

realizd una estimacion del tamafo de la muestra necesaria para el analisis

estadistico de la poblacién local utilizando un intervalo de confianza del 95% y

un nivel de precisiéon del 5%, considerando la prevalencia de bajo peso de 4.8%,

utilizando “Sample Size Calculator’ y mediante la férmula para una poblacion

infinita;

n=_Z&*p*q

d2

Sustituyendo los valores, se calcula de la siguiente forma:

n=

(1.96)% (0.048) (0.952) =

0.1755457536

(0.05)2

0.0025

= 70.21
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Por lo tanto, se obtuvo un tamafio de muestra estimado de 70 individuos de

estudio.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion de este trabajo de investigaciones se revisaron expedientes
clinicos electronicos de la poblacion determinada para recabar informacion de
manera retrospectiva. La informacion recabada fue utilizada unicamente para los
medios establecidos en el objetivo de esta tesis. No se realizaron referencias
especificas a datos personales que permitan la identificacion de ningun individuo

estudiado.

11.ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo y se obtuvieron frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas y medida de tendencia central y dispersién de acuerdo a la
prueba de normalidad para variables cuantitativas como peso, talla y cada uno
de los puntajes Z. Los resultados se expresaron en tablas o gréficas de sectores,

barras o box splot (diagrama de cajas) segun corresponde.

12.DEFINICIONES OPERACIONALES

Estado nutricio Bajo peso: puntaje Z <-2
Talla baja: puntaje Z <-2
Emaciacion: peso para la talla puntaje Z
<-2

Peso para la talla <-3 puntajes Z: Desnutricion severa
< -2 a -2.9 puntajes Z: Desnutricion
Moderada

<-1a-1.9 puntajes Z: Desnutricion leve
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13.RESULTADOS
Se analiz6 informacion de 70 pacientes que cumplieron los criterios de seleccion,
de los cuales fueron del sexo masculino 42 pacientes (60%), comparado con 28

(40%) del femenino. (Gréfica 1).

Gréfica 1. Distribucién de pacientes por sexo

® Masculino

m Femenino

La media de edad fue 1.8 afos, con desviacién estandar ( + ) 1.4 y rango de

edad de 1 mes a 4.1 afios de edad. (Tabla 1y Gréfica 2).

Tabla 1. Descripcién cuantitativa de la edad de los pacientes

. . Desviacion Valor Valor
Variable Media , L. , .
estandar minimo maximo
Edad (afios) 1.8 1.4 0.1 4.1

*Kolmogorov-Smirnov = 0.054

Gréfica 2. Distribucién de los pacientes de acuerdo con la edad
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En el desglose de la edad, el grupo predominante fue de 1 a 2 afios con 29
pacientes (41.4%), seguido de menores de 1 afio con 18 (25.7%), 4 afios con 12
(17.1%) y 3 afios con 11 (15.7%). (Gréfica 3).

Gréafica 3. Distribucion por grupos de edad

35 n=70
30 29
25
20 18
15 1 12
10

5 I

0

Menor de 1 afio 1a2 afios 3 afios 4 afios

Con base en el lugar de procedencia, Ciudad de México fue el mas frecuente con
57 pacientes (81.4%), seguido de Estado de México con 11 (15.7%), Chihuahua
con 1 (1.4%) y Quintana Roo con 1 (1.4%). (Grafica 4).

Grafica 4. Lugar de procedencia de los pacientes

m Chihuahua
1 Ciudad de México
W Estado de México

M Quintana Roo
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El 100% de los pacientes valorados fueron referidos a prehospitalizacion y el tipo

de diagnostico establecido fue traumatologico en 22 pacientes (31.4%),

gastrointestinal en 11 (15.7%) y respiratorio en 9 (12.9%) principalmente. Dentro

de los diagndsticos traumatoldgicos, los mas comunes fueron por fractura de

extremidades superiores o inferiores, traumatismo craneoencefélico leve o

guemaduras de primer o segundo grado. Dentro de los de indole gastrointestinal,

abdomen agudo, gastroenteritis, apendicitis o hipertrofia congénita del piloro. Y

dentro de los de tipo respiratorio, neumonia, bronquiolitis o crisis asmatica.

(Tabla 2).

Tabla 2. Diagnéstico de base en los pacientes

Tipo de diagnéstico No. %
70 100.0
Traumatoldgico 22 31.4
Gastrointestinal 11 15.7
Respiratorio 9 12.9
Otros 8 11.4
Cuerpo extrafio 6 8.6
Hematoldgica 5 7.1
Renal 4 5.7
Intoxicacion 2 2.9
Neuroldgico 2 2.9
Desnutriciéon 1 14

Se evaluo el peso de los pacientes y se obtuvo media 11.48 kg + 4.99, con rango
de 2.5 a 25.5 kg. (Tabla 3y Gréfica 5).

Tabla 3. Descripcion cuantitativa del peso (kg)

. . Desviacion Valor Valor
Variable Media , . . .
estandar minimo maximo
Peso (kg) 11.48 4.99 2.50 25.50

*Kolmogorov-Smirnov =0.200
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Grafica 5. Distribucion del peso (kg)

20,004

5,004

Tabla 4. Descripcion cuantitativa de la talla (metros)

. . Desviacion Valor Valor
Variable Media , .. . .
estandar minimo maximo
Talla (mts) 0.83 0.19 0.47 1.15
*Kolmogorov-Smirnov =0.06

Grafica 6. Distribucion de la talla (metros)
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En cuanto a la talla se obtuvo media 0.83 mts + 0.19, con rango de 0.47 a 1.15
mts. (Tabla 4 y Grafica 6).
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Se establecieron los puntajes Z del peso, de la talla y del peso para la talla. Con
respecto al puntaje Z para el peso, se obtuvo media -0.45 + 1.41, con rango de -
5.01 a 3.93. (Tabla 5y Gréfica 7).

Tabla 5. Descripcion cuantitativa del puntaje Z para el peso

. . Desviacion Valor Valor
Variable Media , .. . .
estandar minimo maximo
Puntaje Z peso -0.45 141 -5.01 3.93

*Kolmogorov-Smirnov =0.08

Gréfica 7. Distribuciéon de los pacientes de acuerdo al puntaje Z del peso
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En el puntaje Z para la talla, se obtuvo media -0.74 + 1.86, con rango de -5.26 a
4.45. (Tabla 6 y Gréfica 8).

Tabla 6. Descripcion cuantitativa del puntaje Z para la talla

Desviacion Valor Valor
Variable Media ; - . .
estandar minimo maximo
Puntaje Z talla -0.74 1.86 -5.26 4.45

*Kolmogorov-Smirnov = 0.200
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Grafica 8. Distribucion de los pacientes de acuerdo al puntaje Z de la talla
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En el puntaje Z de peso para la talla, se obtuvo media -0.03 + 2.01, con rango de
-7.02 a 5.19. (Tabla 7 y Grafica 9).

Tabla 7. Descripcion cuantitativa del puntaje Z de peso para la talla

. . Desviacion Valor Valor
Variable Media ; L. L.
estandar minimo maximo
Puntaje Z peso para talla 0.03 2.01 -7.02 5.19

*Kolmogorov-Smirnov =0.200
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00
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52
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o
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Purtaje Z Peso Talla

Gréfica 9. Distribucién de acuerdo al puntaje Z de peso para la talla
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Tomando en cuenta lo anterior, se evalué el estado nutricio de los pacientes y se
observd 20 (28.6%) presentaron alguna alteraciéon. De estos, 13 pacientes
(18.6%) tenian solo una condicion alterada, 6 (8.6%) 2 alteraciones, y solamente
1 paciente (1.4%) las 3 alteraciones de peso bajo, talla baja y emaciacion. (Tabla
8).

Tabla 8. Alteraciones del estado nutricio con base en los puntajes Z

Estado nutricio No. %
70 100.0

Alteracidn del estado nutricio
Con alteracion 20 28.6
Sin alteracidn 50 71.4
1 alteracion
Talla baja 8 11.4
Emaciacién 4 5.7
Bajo peso 1 14
2 alteraciones
Bajo peso/Talla baja 3 4.3
Bajo peso/Emaciacion 2 2.9
Talla baja/Emaciacion 1 1.4
3 alteraciones
Bajo peso/Talla baja/Emaciacic')nl 1 | 1.4

De tal forma que la prevalencia de peso bajo fue 12.9%, talla baja 20% vy

emaciacion 11.4% en la poblacion estudiada. (Tabla 9).

Tabla 9. Prevalencia de alteraciones del estado nutricio

Alteracidon del estado No. %
nutricio 70 100.0

Peso bajo

Si 9 12.9

No 61 87.1

Talla baja

Si 14 20.0

No 56 80.0

Emaciacion

Si 8 11.4

No 62 88.6

Posterior al andlisis tomando en cuenta los valores de corte para establecer si
existia 0 no desnutricion, se obtuvo prevalencia de 28.6% (20 pacientes).

(Grafica 10). Desglosado por grados, se presentd desnutricion leve en 12
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pacientes (17.1%), desnutricion moderada en 4 (5.7%) y desnutricion severa en
los 4 restantes (5.7%). (Grafica 11).

Gréfica 10. Prevalencia de desnutricidén en los pacientes

mSi

H No

Gréfica 11. Prevalencia de desnutricién por grados

M Desnutricion leve
m Desnutricion moderada
1 Desnutricion severa

M Sin desnutricidn

Se compararon los resultados por sexo y grupo de edad y se obtuvo lo siguiente:

Sexo

En la alteracion del estado nutricio, en el sexo masculino se detecté con mayor
frecuencia peso bajo (14.3%) y emaciacion (14.3%), mientras que en el sexo
femenino fue mas frecuente encontrar talla baja (28.6%). (Tabla 10 y Grafica
12).
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Tabla 10. Comparacion del estado nutricio por sexo

Alteracion del estado - Sexg -

nutricio Femenino Masculino
n=28 | % n=42 | %

Peso bajo

Si 3 10.7 6 14.3

No 25 89.3 36 85.7

Talla baja

Si 8 28.6 6 14.3

No 20 71.4 36 85.7

Emaciacion

Si 2 7.1 6 14.3

No 26 92.9 36 85.7

Grafica 12. Distribucion de acuerdo al estado nutricio y sexo

J 8 n=70

Peso bajo Talla baja Emaciacion

M Femenino ™ Masculino

En cuanto a la presencia de desnutricion, esta se presentd de forma equitativa
entre ambos sexos (28.6% respectivamente); sin embargo, al desglosar por
grado de desnutricion, se observé que la desnutriciéon leve (21.4%) y moderada
(7.1%) se presentaron con mayor frecuencia en el femenino; mientras que la
desnutricion severa fue mas frecuente en el masculino (9.5%). (Tabla 11 y
Grafica 13).
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Tabla 11. Comparacion del grado de desnutricion por sexo

Sexo
Variable Femenino Masculino
n=28 | % n=42 | %

Desnutricion

Si 8 28.6 12 28.6
No 20 71.4 30 71.4
Grado de desnutricion

Desnutricion leve 6 21.4 6 14.3
Desnutricion moderada 2 7.1 2 4.8
Desnutricion severa 0 0.0 4 9.5
Sin desnutricion 20 71.4 30 71.4

Grafica 13. Distribucion de acuerdo al grado de desnutricién y sexo
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Grupo de edad

En la alteracién del estado nutricio, peso bajo se presentd con mayor frecuencia
en el grupo de 1 a 2 afios (20.7%), talla baja principalmente en el de menores de
1 afo (33.3%) y emaciacion de igual forma en el de 1 a 2 afios (20.7%). (Tabla
12 y Grafica 14).
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Tabla 12. Comparacion del estado nutricio por grupo de edad

Alteracion del estado = Grupo deNedad =

nutricio Menores de 1 afio 1a2anos 3a4anos
n=18 | % n=29 | % n=23 | %

Peso bajo

Si 2 11.1 6 20.7 1 4.3

No 16 88.9 23 79.3 22 95.7

Talla baja

Si 6 33.3 6 20.7 2 8.7

No 12 66.7 23 79.3 21 91.3

Emaciacion

Si 0 0.0 6 20.7 2 8.7

No 18 100.0 23 79.3 21 91.3

Gréfica 14. Distribucion de acuerdo al estado nutricio y grupo de edad
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H Menor de 1 afio
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Emaciacion
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n=70

En cuanto a la presencia de desnutricion, esta se presentod principalmente en el

grupo de 1 a 2 afios (41.4%), seguido de menores de 1 afio (22.2%) y de 3 a 4

afios (17.4%). Al desglosar por grado de desnutricion, se observd que

desnutricién leve con mayor frecuencia en menores de 1 afio (22.2%)y 1 a 2

afos (20.7%); la desnutricion moderada (7.1%) en pacientes de 3 a 4 afios

(8.7%) y 1 a 2 afios (6.9%); mientras que la desnutricion severa se presento
solamente en 1 a 2 afios (13.8%). (Tabla 13 y Grafica 15).
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Tabla 13. Comparacion del grado de desnutricion por grupo de edad

Grupo de edad
Variable Menores de 1 aiio 1a2aiios 3a4aiios
n=18 | % n=29 | % n=23 | %

Desnutricion

Si 4 22.2 12 41.4 4 17.4
No 14 77.8 17 58.6 19 82.6
Grado de desnutricion

Desnutricion leve 4 22.2 6 20.7 2 8.7
Desnutricion moderada 0 0.0 2 6.9 2 8.7
Desnutricion severa 0 0.0 4 13.8 0 0.0
Sin desnutricidn 14 77.8 17 58.6 19 82.6

Gréafica 15. Distribucion de acuerdo al grado de desnutricion y grupo de edad
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14.DISCUSION

La desnutricion infantil representa un problema de salud publica dada la
magnitud y trascendencia con que se presenta, y su relevancia radica en que es
una condicién reversible que pueden tener multiples consecuencias a corto y
largo plazo en los pacientes afectados, que pueden culminar en defuncion en el

45% de los casos, de acuerdo con reportes a nivel mundial.

Por lo tanto, es preponderante su identificaciébn sobre todo en etapas iniciales
con la finalidad de reducir la morbimortalidad infantil y los gastos de atencion
meédica en la atencion de las complicaciones presentadas. Derivado de esto, el

presente trabajo establecid el objetivo de describir si la poblacion del INP con
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desnutricion se comportaba de manera similar a las tendencias identificadas en
la ENSANUT 2018, mediante indices antropométricos de peso, talla y edad

transformados en puntajes Z y considerando valores de corte recomendados.

Un problema importante es que actualmente la valoracion del estado nutricional
se realiza sobre todo con base en puntos de corte establecidos por la OMS, que
al establecer desnutricién cronica desde < 2 DS subestima a los pacientes con
desnutricion leve 23, razén que debe ser contemplada no solo en este centro
hospitalario, sino en cualquier punto de atencibn médica al que pueda acudir el

paciente pediatrico.

En México datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012, ENSANUT
11 estimaron que en México 2.8% de los nifios y nifias menores de 5 afios
presentan bajo peso, el 13.6% muestran baja talla y el 1.6% desnutricién aguda.
Y de acuerdo a la ENSANUT 2018 *? estas cifras demostraron un aumento
considerable en niflos y nifias menores de 5 afos, la prevalencia de bajo peso

se ubicé en 4.8%, la baja talla en 14.2% y la emaciacion en 1.4%.

En nuestro estudio, en los menores de 5 afios se obtuvo peso bajo en 12.9%,
talla baja 20% y emaciacion 11.4%, ademas de desnutricién global de 28.6%,
con predominio de desnutricion leve (17.1%), sobre desnutricion moderada y
severa (con 5.7% respectivamente), cifras que son superiores a las reportadas
en ENSANUT 2018, lo cual es explicado por la metodologia y valores de corte
empleados que puedan subestimar el problema, ya que se utilizaron los puntajes
Z establecidos por la OMS para establecer peso bajo, talla baja y emaciacion asi
como los grados de desnutricion que con base en el valor de corte detectan
desnutricibn moderada y severa, situacion que no ocurre en nuestro estudio ya

gue se detectd un porcentaje importante de desnutricion leve en los pacientes.

Ademas, en el analisis de la informacion, en la ENSANUT 2018 se realizaron
algunas modificaciones, ya que cuando el puntaje Z de alguno de los indicadores
se ubicaba fuera del intervalo de valores aceptables, se eliminaba la serie de
puntajes Z de todos los indicadores para dicho individuo. En nuestro estudio, se

consideraron todos los puntajes Z obtenidos, incluidos los valores extremos para
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cada uno de los indicadores y asi poder establecer posteriormente las

prevalencias de desnutricion y cada uno de los grados de forma confiable.

En los resultados ENSANUT 2018 publicados no se realiza un analisis
desglosado por grupo de edad y sexo, como lo efectian para el andlisis de
sobrepeso, obesidad y anemia; Unicamente se presentan los hallazgos en
menores de 5 afios en general. Contrastando este punto, en nuestro estudio, Si
se emple6 un analisis diferenciado por grupo de edad y sexo y se encontraron
algunos hallazgos relevantes, ya que de acuerdo al sexo, se observé en el
masculino con mayor frecuencia peso bajo (14.3%) y emaciacion (14.3%),
mientras que en el femenino fue mas comun la talla baja (28.6%). Y por grupos
de edad, peso bajo predominé en 1 a 2 afios (20.7%), talla baja en menores de
1 afio (33.3%) y emaciacion en 1 a 2 afios (20.7%). En cuanto a la desnutricion,
de acuerdo al sexo, en el femenino se observé principalmente desnutricion leve
(21.4%) y moderada (7.1%), mientras que en el masculino la desnutricion severa
(9.5%). Y por grupo de edad, la desnutricion leve fue mas frecuente en menores
de 1 afo (22.2%), moderada en 3 a 4 afos (8.7%) y severa exclusivamente en 1
a 2 anos (13.8%).

Dentro de las fortalezas de este estudio, se encuentra que aportara a la literatura
cientifica, ya que aparte de ENSANUT no se cuentan con estudios en nuestra
poblacién que cuantifiquen y resalten la importancia de detectar desnutricion en
la poblacién pediatrica. Ademas, los resultados obtenidos no solo consideraron
los puntajes Z propuestos por la OMS, sino también contemplaron el consenso
establecido por la Academia de Nutricion y dietética y la Sociedad Americana de
Nutricién Parenteral y Enteral, para no subestimar la desnutricion leve que como

se desgloso, fue el grado mas frecuente en la poblacion de estudio.

Dentro de las debilidades del estudio, se encuentran las inherentes a los estudios
de tipo transversal, ya que, al basarse en registros ya realizados con anterioridad,
existe la posibilidad de introducir errores en la medicion de los pacientes en el

momento en que fueron atendidos.

Con base en lo anterior, se puede establecer como recomendaciones 0 puntos
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relevantes que la desnutricion es un problema de salud muy frecuente en la
poblacidon pediatrica, que debe ser buscado de forma intencionada, ya que el
grado leve representa el punto de partida idoneo para intervenir en los pacientes
Yy, por ende, evitar la progresion a grados mas avanzados que ocasionen algunas
alteraciones fisiol6gicas y metabodlicas de mayor importancia cuando el paciente

se encuentra en el proceso de adaptacion reductiva.

Ademas, la mayoria de los pacientes que acudieron al INP provenian de zonas
urbanas (Estado de México y Ciudad de México), por lo que considerando que la
desnutricién se presenta con mayor frecuencia en zonas rurales, es importante
establecer estrategias para su deteccion oportuna y atencién terapéutica en los

pacientes que se encuentran en dichas regiones.

Y por ultimo, al valorar a cada paciente pediatrico, es importante considerar que
no existe un marcador 6ptimo para valorar su estado nutricional, sino que esta
evaluacion se obtiene mediante el uso combinado de parametros

antropométricos y marcadores bioquimicos segun corresponda a cada caso.

15. CONCLUSIONES

Con base en la informacion proporcionada por los puntajes Z, se identifico peso

bajo en 12.9%, talla baja (20%) y emaciacion (11.4%) en la poblacién general.

La prevalencia de desnutricion fue 28.6% y desglosada por grados: leve (17.1%),
moderada (5.7%) y severa (5.7%).

Con respecto a las alteraciones del estado nutricio, de acuerdo al sexo, se
observo en el masculino con mayor frecuencia peso bajo (14.3%) y emaciacion
(14.3%), mientras que en el femenino fue mas comun la talla baja (28.6%). Y
considerando los grupos de edad, peso bajo se encontré principalmente en
pacientes de 1 a 2 afios (20.7%), talla baja en menores de 1 afio (33.3%) y

emaciacion en 1 a 2 afios (20.7%).

En cuanto a la desnutricion, de acuerdo al sexo, en el femenino se observo
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principalmente desnutricion leve (21.4%) y moderada (7.1%), mientras que en el
masculino predominé la desnutricion severa (9.5%). Y por grupo de edad, la
desnutricion leve se presentd con mayor frecuencia en menores de 1 afio
(22.2%), moderada en 3 a 4 afos (8.7%) y severa exclusivamente en 1 a 2 afios
(13.8%).

Es importante considerar que, aunque el motivo de ingreso de los pacientes no
fue la desnutricion, el abordaje pediatrico y el diagnéstico nutricional completo es
relevante. Ademas, que durante el ingreso realizar una adecuada medicion de
peso y talla de los nifios siempre que las condiciones de los pacientes lo permita,

ya que ayuda a realizar de manera 6ptima la adecuada estadificacion nutricional.
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