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I. INTRODUCCION 

ANTECEDENTES 

El estado nutricional de una poblaci6n es reflejo del estado de salud de 

sus habitantes y por lo tanto, de su nivel de vida. 

La desnutr1ci6n constituye un serio problema en los países subdesarrolla­

dos, entre los cua 1 es se encuentra el nuestro, y en e 11 os, 1 a mltad de 1 as -

muertes en niños por debajo de los cinco aílos, se relacionan directa o Jndl­

rectamente con e 11 a (1, 4, 42). 

La mala nutrici6n afecta el desarrollo humano en todas sus esferas, y entre 

más temprano se instale, más serias pueden ser sus consecuencias (4). 

Es útil recalcar el concepto, de que la desnutrición, si blen puede ser el. 

resultado de una disminuc16n en el consumo de nutrientes (importantíslmo fac -

tor, que prevalece en nuestro medlo), también suele ser secundaria a una absor 

ci6n disminuida, un exceso de pérdidas, un trastorno en la utilización o a un­

aumento en los requerimientos de nutrientes (37). 

Desde la década pasada, numerosos autores han insistido en la a 1 arman te pr~ 

valencia de desnutrlc16n en el paciente hospitalizado (18, 28, 30, 33) y en la 

pobre preparaci6n en el campo de la nutrición de la mayoría del personal médico, 

reconociéndose la importancia de programas de Intervención nutricional intrahos­

pitalarios (7, 26). 

la demostracl6n, de que las enfermedades cr6nicas de la infanciíl cursan con­

deficiencias nutricionales secundarias y las innovaciones en la administración 
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de nutrientes (al imentaci6n enteral, parenteral y sus diferentes modalidades) 

han abierto nuevos horizontes para el pediatra. 

En la actualidad, no existe duda alguna, que el paciente desnutrido tiene 

un elevado riesgo de sufrir complicaciones durante la evolución de su pade -

cimiento (5, 11, 12). Sobre este fundamento y basados en estudios de valora­

ción nutricional, mediante an<ílisis de correlación y regresión múltiple, se­

han obtenido los indicadores nutricionales de mayor significancia, para con~ 

tituir índices de pronóstico en el paciente hospitalizado (3, 22, 32), aun -

que la mayoria quirúrgicos y en la población adulta. 

Para evaluar el estado nutricional, Solomons (37) clasifica a los indica­

dores en estáticos y funcionales. Estos últimos constituyen avances modernos 

y prometedores. 

El concepto de índice funci'!~!. del estado nutricionJl, se refiere a la -

prueba basada en una función fisiológica o del comportamiento, que depende -

de uno o varios nutrientes. La primera prueba formal, que puede considerarse 

un Indice funcional para un nutriente, la introdujo Hess en 1913 (cuantifi -

cación de las petequius capilares, cuando se hace aumentar la presión venosa), 

la utilizó para detectar casos subcl íni cos de escorbuto. 

El índice funcional más importante para evaluar la nutrición en el nrno, 

es el crecimiento, que a diferencia de la antropometría convencional, en don­

de sólo se verifican si son adecuados los logros en la talla y el peso, el -

primero se relaciona con la velocidad de crecimiento. 

Existen numerosas pruebas funcionales, como lo son el cambio en la campo -

sición corporal, medida por medio de isótopos estables, utilizando agua pesa­

da o de impedancia eléctrica (8, 14) y numerosas pruebas más para medir diver-
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sas funciones o conductas, representativas de detenninados nutrientes. 

Si bien es cierto, que las pruebas funcionales orientan el médico sobre 

posibles consecuencias de cada problema nutricional, mostrando una apreci!!_ 

ci6n más directa de la repercusión biológica de cada nutriente, existen -

aún diversos inconvenientes para su aplicación, mismos que se mencionan a­

cont inuac ión. 

Muchas de ellas pueden no ser aplicables en niños, requiriendo adaptaciQ 

nes pediátricas; otras están definitivamente contraindicadas, como son aqu![ 

llas que impliquen estimulación eléctrica, aquéllas que evalúan la función­

hemadinámica frente a un esfuerzo máximo, la utilización de radio1s6topos -

in vivo, etc. La mayor!a de estas pruebas, requieren equipo costoso y sofi~ 

tlcado y el entrenamiento de personal especializado. Debe de utilizarse una 

batería de ellos para una evaluación nutricional completa. 

Constituye un reto para el pediatra, el poder simpl iflcar estas pruebas­

y adaptarlas a la población pediátrica. 

Los índices estáticos son los más utilizados y estudiados para la valor!!_ 

ci6n nutricional. Como su nombre lo indica, miden s61o un nivel de logros o 

definen un equfl ibrio plasmático o una saturación thular y resulta teóric!l_ 

mente más diffcil, que midan en forma seriada los cambios nutricionales que 

aparecen por reacción a una enfermedad o a las medidas nutricionales toma -

das. Entre las situaciones, que se refiere, pueden limitar su utilidad, se 

encuentran las siguientes: 

Los niveles circulantes de un nutriente pueden regularse y protegerse por 

med,ios homeostáticos, de manera que los dep6sitos se vaden antes de que df~ 

minuyan las concentraciones circulantes. Los niveles circulantes de nutrien-
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tes pueden afectarse de manera independiente por enfermedades infecciosas, 

por el equilibrio hormonal, la acción de fármacos, otros estados carencia­

les, etc. La disminución de las proteínas transportadoras puede bajar los 

niveles plasmáticos del nutriente, aunque no exista una escasez del mismo­

en el organismo. El material que es fácil de obtener por medio de biopsias, 

como el cabello o las células sanguíneas, puede representar sólo a tejidos 

activos {blanco), mientras que los nutrientes almacenados pueden ser inac­

cesibles. Sin embargo, estos índices estáticos son fáciles de obtener y a­

plicar y su costo es relativamente bajo y han demostrado ser útiles para -

una evaluación nutricional global. Quizá una de sus aplicaciones más impo_!: 

tantes, es que muchos de ellos se utilizan como indicadores predictivos de 

morbi-mortalidad intrahospitalaria, secundaria a mal nutrici6n (5), hecho 

que a venido a revolucionar la nutrición el ínica, puusto que actualmente -

es posible realizar una intervenci6n nutricional oportuna (24), principal­

mente en pacientes en estado crítico o quirúrgico {lo, 27). 

Hasta ahora no se han podido establecer con precisión los parámetros en 

el adulto, menos aún en la población pedidtrica. 

Se han utiliza do numerosos parámetros, antropométricos, 1 os más conoci­

dos y utilizados; bioquímicos, y más recientemente, inmunológicos y metab~ 

1 icos {la mayoría corresponden a índices funcionales). 

En la actualidad se acepta, que una adecuada valoración nutricional, d~ 

be incluir todos los tipos de indicadores, además de la historia dietética 

y los signos el ínicos (!O, 21). 

Dentro de los indicadores antropométricos, destacan el peso, la talla, -
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el perfmetro cefálico, la circunferencia del brazo, la circunferencia de • 

la pierna y la medición de pl legues cutáneos. 

González-Richmond rea1iz6 una buena revisión sobre los indicadores antro 

pométricos (lB). 

El ~ es el parámetro antropométrico más utilizado. El peso al nacimie_!! 

to revela no s6lo el estado nutricíonal del niño sino también el de la madre 

(4). A nivel de comunidad, se pueden hacer ingerencias del nivel socioeconó­

mico de la misma, en base al promedio del peso al nacimiento (4,43). 

Durante el primer año de vida, el peso obtenido periódicamente, es el mejor 

indicador del c1·ecimicnto y del estado nutrlcional y es el parámetro m~s sen -

sible de la detención del crecimiento. El peso de un niño, en un momento dado 

de su vida representa la suma de su crecimiento cúbico y 1 ineal alcanzado. Ll­

peso es muy sensible a las variaciones en la calidad de alimentación. El pcso­

combinado con la edad, ha sido el índice antrnpométrico más utilizado y constJ. 

tuye la hase de la famosa clasifícaci6n de G6mez 1 que consiste en categorizar-

a los niños como normales y desnutridos de primero, segundo y tercer grado, se­

gún que su dHicit ponderal se encuentre entre 90 y 75'.;, 75 y 607, y por debajo­

del 60% del ideal, respectivamente. Esta clasificación t1<1 siúo la más utilizada 

en el mundo y de relevante importancia, tiene el inconveniente, que no brinda • 

información a cerca del tipo de desnutrici6n encontrada, si es aguda, crónica,­

p¡¡sada o recuperada. Tratando de brindar esta información, HaterloW (41) ha prQ 

puesto una clasificación, utilizando el peso con respecto a la talla y a la ta­

lla con respecto a la edad. Un índice peso-talla bajo refleja un estado de mal­

nutrición aguda, un índice talla-edad disminuido refleja una malnutrición eró -

n1ca. También se encuentran 3 grados y rea 1 izando combinaciones entre ambos ín-
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dices, se puede saber, por ejemplo si estamos ante una desnutrici6n cr6nica 

compensada (talla-edad, peso-talla normal). Los valores de referencia que -

se utilicen, deben provenir de una poblaci6n "normal" representativa de la­

estudiada. En México contamos con las tablas del Dr. ílamos-Galván (35). 

La talla de un niño en un momento dado de su vida, representa el result_i! 

do de su historia nutricional. La talla se afecta más lenta e imperceptiblE_ 

mente que e 1 peso y a diferencia de éste, no se recupera, al menos no en 1 a 

mayoría de los casos o totalmente. Si sufre desnutrici6n, dejará de crecer­

en talla y más adelante el déficit se notará. Se refiere, que las diferen -

cias en talla observadas entre los niños menores de siete años en los dife­

rentes grupos humanos, están mas relacionados con factores socio-económicos. 

que con factores genéticos ( 18). El fenornéno conocido como incremento secu -

lar de la talla, consiste en el incremento observado en la talla promedio de 

los adultos de diferentes paises al través de los siglos, asociado al progrQ_ 

so socioecon6mico. 

La talla baja se asocia con muchas enfermedades pediátricas crónicas y es 

a menudo secundad a a la ma 1 nutr1 ci6n, que a 1 a enfermedad en sí mi srna. Se -

ha demostrado que la terapéutica nutrfcional, mejora el crecimiento de los -

pacientes con insuficiencia renal crónica y enfermedad de Crohn (31). 

La circunfcr_encia cefálica tiene una utilidad parecida a la de la talla. 

Se utiliza para valorar el crecimiento del niño, sobre todo durante el pri -

mer año de vida y para vigilar la aparición de padecimientos que la modifican. 

Como la circunferencia cefálica alcanza el 80% de su tamaño adulto a la edad -

aproximada de dos años, en antropometría nutricional se ha empleado para de -

tectar la posibilidad de desnutrición durante los dos primeros años de la vi-
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da. Tiene valor predictor de bajo peso al nacer, incluso mejor que el de -

la talla (18). 

La circunferencia~ brazo tiene un valor parecido al del peso. Sus ve!!_ 

tajas sobre éste, es que es mucho más fkil de obtener y relativamente ind~ 

pendientes de la edad entre el primero y quinto años de la vida. Tiene la -

desventaja de que su obtención es más diffcil de estandarizar y es m~s fá -

cil en incurrir en errores de medición. A diferencia de otros parámetros a!}_ 

tropométricos, la circunferencia del brazo aumenta poco entre las edades de 

uno a cinco años de edad (de 15.5 a 16.5 cm aproximadamente). Algunos auto­

res han revelado, que una cifra de circunferencia del brazo por debajo de -

14.5 cm indica que existe un 80% de probabilidades, de que el individuo cn­

cuesti6n se encuentre desnutrido (39). 

La circunferencia~ .!2_ pierna sirve, a diferencia dr. la del br<izo, para 

detectar casos de desnutrici6n más crónica. El brazo tiene proporcionalmen­

te más tejido adiposo que la pierna y por lo tanto, es mlis sensible d la de! 

nutr1ci6~ aguda. En cambio, cuando la circunferencia de la pierna empieza a­

disminuir, es porque la grasa ya ha sido consumida y se empieza a echar mano 

de las reservas protéicas para la gluconeogénesis (!O). 

Pl h;gues Cutáneos: 

La determinación de la grasa corporal se estima mlis exactamente a partir­

de la determinaci6n de la densidad corporal (14) por el pesado bajo el agua­

Y la medic16n concomitante del agua corporal total. Sin embargo. ni esta téf_ 

nica, ni la evaluaci6n radiológica de los depósitos de ~rasa tm las cxtre -

midades, ni la técnica de absorción de gas son apropiados para la práctica 
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clfnlca, especialmente para pacientes pediátricos. Para efectos el In leos, 

la medición de los pl legues cutáneos corporales ofrece una evaluación mo­

deradamente confiable y simple de la grasa corporal total. Generalmente es 

suficiente la medición del pliegue del tríceps (31), el cual puede estar -

falsamente elevado si existe edema. No contamos con tablas de referencia -

nacionales, por lo que acudimos a tablas extr,rnjeras (16, 19, 30). 

La medición simultánea de la circunferencia del brazo y del pliegue cu­

táneo del tríceps permite un clilculo de la circunferencia muscular, área -

muscular y área grasa del brazo (16, 19). Los dos primeros parámetros son­

estimaciones útiles de la masa muscular total en todas las edades. 

En cuanto a los indicadores_ biogufmicos,se han empleado una gran canti­

dad para la valoración nutricional (2, 10, 11, 30, 33). 

Las mediciones mlis útiles de las proteínas viscerales son las de la con­

centración sérica de las proteínas secretoras hepáticas. Entre ellas se in­

cluyen la albúmina, la transferrina, la prealbúmina, la protefna de fijación 

al retino! y el complemento (2, 21, 31). Unas concentraciones bajas de es -

tas proteínas, Indican depleci6n de las proteínas viscerales. 

El medio hormonal es básico en la determinación de las tasas de sfntesis 

de estas prot.eínas. 

La albúmina es el marcador bioqufmico nutricional más empleado. Algunos 

autores han encontrado una correlación entre valores bajos de albiímina con 

estancias hospitalarias prolongadas (22). con desnutrición proteíco-ca16rl­

ca, Incidencia de infecciones, etc. y la han utilizado también como indica­

dor en la recuperación nutricional (23). Su vida media prolongada, de aproxj_ 
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madamente 20 dfas, limita su utfl idad para el seguimiento rápido de cambios 

nutricionales. 

La transferrina tiene una vida media de aproximadamente de 9 días y tie­

ne un espacio de distribución más pequeño que la albúmina. Puede ser ~s -

sensible a la malnutrición y responde más rapidamente al tratamiento nutri­

cional en los pacientes hipoproteinérnicos. Se ha sugerido que la hipotrans­

ferrinemia predispone a los pacientes a un riesgo incrementado de infeccio­

nes bacterianas, si se administra hierro antes de su correción (31). La -

transferrina no es un indicador útil de la deficiencia protéica cuando exi.~ 

te una deficiencia concomitante en hierro. 

La ceruloplasmina, es una gl icoproteína, que transporta a más del 95;, -

del cobre presente en el plasma sangufneo, participa también en la oxida -

ci6n del hierro. Por lo tanto, niveles bajos de ceruloplasmina, se asocian 

con hipocupremia (31). 

El zinc, oligoelemento de gran importancia, parte integrante de más de-

40 metaloenzimas, varias de ellas participantes en importantes procesos me­

tab6licos, como lo son la sfntesis protéica, de ONA. De esta manera, el -

zinc se relaciona con el crecimiento y desarrollo, la integridad estr11ctu­

ral, defensa inmunitaria, transporte, hemostasia, reproducción, funciones -

del SNC, sentido del gusto y del olfato, etc. (36). 

Las concentraciones mayores de zinc aparecen en el pelo, uña5, pr6stata, 

semen. La contaminaci6n simple es un problema principal en los análisis de­

los oligoelementos. Concentraciones bajas de zinc en plasma y en cabello, -

posiblemente apoyan el diagn6stico de deficiencia de zinc, sin embargo, las 
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concentraciones plasmáticas del mismo pueden estar moderadamente deprimidas 

sin que exista depleción de éste, en ciertas circunstancias, entre las que­

se incluye la infección aguda (31), 

La mr.dición de la excreción urinaria de creatinina de 24 horas, es una -

medición indirecta de la masa muscular. El fndice creatinina-talla ha sido­

cons i derado como un muy buen indicador de la desnutrición proteico-calórica 

(40). Sin embargo, se requiere que se recolecte precisamente la orina de 24 

horas, para que se lleve a cabo, lo cual es muy dificil en niños pequeños. 

Indicadores Inmunolóyicos: 

Se ha identificado claramente, que la desnutrición proteico-calórica es 

la causa más frecuente de inmunodeficiencia adquirida. La respuesta inmune­

se ha medido con múltiples medios como la blil!itC!)énesis de linfocitos, nive­

les de complemento, de anticuerpo~. cuenta total de linfocitos y la medi -

ción de la inmunidad celular a través de intrader111orreacciones. Los recuen -

tos totales de linfocitos por debajo de 1500, caen por debajo de 2 O.E. de -

la media a cualquier edad. El porcentaje de pruebas cutáneas positivas se in 

crementa con la edad. En los pacientes adultos críticos o quirúrgicos, la -

presencia de reactivirlad cutánea constituye un excelente signo pronóstico {3) 

y se correlaciona con el estado nutricional {29). El efectuar las pruebas -

cutáneas ante!~· de los 6 meses de edad las invalido. La utilización de la der 

morrcacción con fitohemaglutinina puede resultar útil en los niños de menor 

edad, en los que las respuestas a los antígenos son poco confiables (31). En­

Estados Unidos •cstil sustancia se considera aún en investigación. 

Dentro del hospital, l¡i evaluación nutricional puede utilizarse para de­

terminar la prevalencia de deficiencias nutricionales, identificar a los pa-
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cientes que requieren tratamiento nutrfc1onal, definir las caracter!sticas 

nutrlcionales de un grupo en estudio. La institución de un programa estan­

darizado de valoración nutrfcional, incrementa la calidad de la atención -

brindada a los pac lentes, 

2, JUSTIFICACION: 

A medida que pasa el tiempo, se está reconociendo cada vez más, la im -

portancia de la valoración y apoyo nutricional del paciente hospitalizado. 

En nuestro país los trabajos publicados sobre valoración nutricional en 

pacientes pedíatricos hospitalizados, sólo han incluido a los indicadores­

antropométricos por lo tanto no se han llevado a cabo, estudios de valora­

ción nutrfcional integrales, que incluyan no sólo parámetros antropométri­

cos, .sino también bioqufmicos e inmunológicos. 

A diferencia de los Estados Unidos, en donde se ha observado una preva­

lencia de desnutrición hasta del 30% en los pacientes pediátricos hospita­

lizados (30, 33), las serles nacionales han reportado una prcvalencfo hasta 

del 80% (17, 27). 

Nuestra institución, I.S.S.S.T.E., que abarca una población con un estr~ 

to socio-econ6mico discretamente superior al de las series r<>port.idas, ca -

rece de una investigación de este tipo. 

En nuestro país tampoco se ha publicado un nstudio que revele la evolu -

ci6n del estado nutricional del paciente pediátrico durante su estancia hu~ 

pitalaria. Considero que la nutrición estrechamente vinculada con el creci­

miento y desarrollo del niño, son tópicos fundamentales que el pediatra debe 
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dc>Minar. 

La observación empfrica del pobre asesoramiento nutricional que se le -

brinda al niño hospitalizado, el mfnimo interés por parte del médico al re~ 

pecto, y el hecho de que muchos niílos se desnutren durante su estancia hos­

pitalaria me motivaron a real izar un estudio que comprobara mis suposicio­

nes. 

3. OBJETIVOS 

a. Eva 1 uar 1 a magnitud de 1 prob 1 ema: 

Elaborar una casufstica de 1 a prevalencia de desnutrición en la pobla­

ción infantil, que ingresa a nuestro hospital. 

b. Valorar el cambio en el estado nutricional de los pacientes pedi.'!tri­

cos durante su estancia hospitalaria. 

c. Realizar una valoraci6n nutricional lo más completa posible, que incluya 

no sólo parámetros antropométricos, sino también bioquímicos e inmuno­

lógicos. 

d. Obtener los indicadores más confiables y ocequibles a nuestros recur -

sos para la valoración del estado nutricional del pacient2 pediátrico -

hospital izado. 

e. En base a los resultados obtenidos, llamar la atenci6n sobre la impor­

tancia del asesoramiento nutricional en el paciente pediátrico hospi -

talizado. 
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U. MATERIAL METOOOS 

Con el fin de alcanzar los objetivos planteados, se diseñ6 el presente 

estudio clfnico, comparativo, longitudinal, prospectivo, abierto y proleE_ 

tivo, en el Servicio de Lactantes del Hospital Regional "20 de Noviembre". 

en sus tres secciones correspondientes: Cardiopulmonar, Gastroenterología 

y Medicina Interna, durante el periodo comprendido del 31 de julio al 31-

de octubre de 1986. 

El estudio incluy6 a todos los nrnos que ingresaron a dicho servicio d!!_ 

rante ese período de tiempo, excluyendo a los pacientes menores de un rnes, 

por considerarse, pertenecientes a un grupo pediátrico diferente, que se -

está adaptando a la vida extrauterina. También fueron exclufdos los pacie!)_ 

tes disrn6rficos y aquéllos que presentaron edema, en quienes la antropo -

metría se ~abe de poca utilidad. 

Al momento de su ingreso, se recolectaron los antecedentes y datos gene­

rales del paciente y al día siguiente se llevaron a cabo las determinaciones 

tanto antropométricas como de laboratorio, mismas que se repitieron el día­

de su egruso, a menos que su estancia en el servicio hubiera sido menor o -

igual a 72 horas (lapso considerado arbitrariamente, como poco representa t.!_ 

vo de cambios nutricionalcs medibles). Los antecedentes y datos generales -

que se inc 1 uyeron en 1 a cédu 1 a de reco lecci6n fueron: nombre, edad, sexo, -

cédula, ingresos anteriores, edad gestacional, número de embarazo, peso al­

nacer, vacunación con OCG. También se consignaron los diagnósticos, princi­

pal y secundarios, tanto de ingreso como de egreso, y los dfas de estancia. 
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En la evaluaci6n antropométrica, se consideraron seis parámetros: peso, 

talla, perfmetro cefálico, circunferencia de la pierna, circunferencia del 

brazo y pliegue cutáneo tricipital. En base a las dos últimas determinacig_ 

nes, se calcularon la circunferencia muscular del brazo, el área muscular 

del brazo y el área grasa del brazo, utilizando, de acuerdo a Gurney y Je-

ll ife (20), las siguientes f6nnulas: 

A) Circunferencia Muscular del Brazo (CM): 

CM e Ca - 71 S 

B) Area Muscular del Brazo (M): 

M • ( Ca - 71 S )2 

4 

c) Area Grasa del Brazo (F): 

F e LJ.:hl - ( 71 s2 ) 
2 4 

Todos los valores reportados en milfmetros. Donde: 

Ca • Circunferencia del brazo 
s • Pliegue tricipital 

71· 3.1416 

También se calcularon los índices Peso/Talla (P/T): peso del paciente/me­

diana del peso correspondiente a la talla y edad del paciente; Talla/Edad -

(T/E): talla del paciente/valor percentllar 50 de la talla correspondiente a 

la edad del sujeto. Los valores de referencia fueron obtenidos de las ta -

blas XV y XII, XX y XXVII, respectivamente, de Ramos Galván (35), 
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Estos fndfces fueron extrapolados a la clasfffcacf6n de Waterlow (42), 

para determinar el grado y tipo de desnutr1ci6n, como se ilustra a conti­

nuacf6n: 

Desnutrlcf6n Aguda Desnutrici6n Crónica 

Grado % esperado de P /T Grado i esperado de T/E 

o >90 o > 95 

1 81 - 90 1 90 - 95 

2 70 - 80 2 85 - 89 

3 <· 70 3 < 85 

Finalmente se calificaron de acuerdo a las siguientes categorfas: 

Normales: cuando Peso/Talla y Talla/Edad normales (""90 y :>95% respectiva -
mente) 

Obesos: cuando Peso/Talla es mayor a 110%. 

Desnutridos Agudos: cuando Peso/Talla es<90 y Talla/Edad normal (,.951;) 

Desnutridos Crónicos Compensados: cuando Tal la/Edíld es < 95r. y Peso/Talla -

normal (>90% ) 

Desnutridos Crónicos Agudizados: cuando Talla/Edad y Peso/Talla se encuentran 

por debajo de lo normal ( ~95% y<90% ) respectivamente. 

Con la finalidad de estandarizar las técnicas· de medición antropométrica, 

las evaluadoras recibieron un curso de entrenamiento en la Universidad Aut6 -

noma Metropolitana, en el Departamento de Factor Humano, teniendo como base -

las técnicas empleadas por el Dr. Ramos Galván (35), excepto para la medición 

de la circunferencia de la pierna, que de acuerdo al entrenamiento recibido,­

se tom6 en el tercio superior de la pierna, inmediatamente por debajo del pl i~ 
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gue glGteo. El peso se obtuvo en una báscula pesa-bebés sin resortes, nueva 

única y calibrada constantemente, con capacidad de !6k y precisión de 109.­

Se utilizó una cinta métrica metál lea de 0.5 cm de anchura con precisión de 

111ll, para la obtención de las circunferencias. El infantómetro utilizado fue 

de la marca Graham-Field. 

Los valores percentilares de estas mediciones fueron localizados en las­

tablas de referencia de Ramos Galvfo (35), 

Para la medición del pliegue cutáneo del trkeps se utilizó un pl icómetro 

Harpenden, marca Quinten, realizando la medición en la cara posterior del • 

brazo, a nivel del punto medio entre el acromion y el olécranon, l.os vale • 

res de referencia fueron obtenidos de las tablas de Tanner y Whitehouso -· 

(38) y Frisancho {16). 

Las mediciones se realizaron en las extremidades izquierdas y con la ayuda 

de una segunda persona. 

Las diez variables bioquímicas que se midieron, siete de ellas al través 

de técnicas convencionales en el laboratorio del hospital fueron: protefnas 

totales, albúmina sér!ca, BUN, creatinina sérica, fosfatasa alcalina y 1 info­

citos totales. En el laboratorio de pruebas especiales del hospital se reali­

zaron las siguientes determinaciones: 

El zinc tanto sérico como en cabello, se determinó mediante la técnica de es­

pectofotometría de absorci6n atómica en el aparato Perkin-Elmer modelo 5000; 

los tubos utilizados para la recolección de las muestras fuPron procesados • 

previamente con ácido nítrico y lavados con agua destilada y deionizada, con­

el fin de eliminar cualquier tipo de contaminación residual con zinc, 
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Tanto para las determinaciones de transferrina como de ceruloplasmina, 

sé utilizaron placas de inmunodifusi6n radial simple, con antisueros monQ 

específicos para cada reactivo. 

Los valores de referencia normales se tomaron de la publ 1caci6n real i­

zada por el Instituto Nacional de Pediatr!a y a continuaci6n se describen: 

Prote!nas Totales: 1-12 meses: 4.7 - 7 .5% 
1- 5 años: 6.5 - 8.6% 

Albúmina Sérica: 1-12 meses: 2.7 - 5.0gX 
1- 5 años: 3.2 - 5.09% 

L infoc1tos Totales:l- 3 meses: 3135 - 10 260 
4-12 meses: 3600 - 10 675 
2-12 años: 1900 - 4 940 

Creatinina Sérica: Lactantes 0.6 - 1.BmgX 

BUN 1 lactantes: 7 - 15mg% 

Fosfatasa Alcalina: 1-24 meses: 70 - 250 mU/ml 
1- 3 años: 70 - 210 mU/ml 
3-12 aílos: 70 - 180 mU/ml 

los va lores de referenc la para las determinaciones especia 1 es, fueron pro­

porcionadas por el laboratorio donde se procesaron y son las siguientes: 

Transferrina: 2.67 - 3.54 g/l 

Ceruloplasmina: 0.15 - 0.60 g/l 

Zinc Sfrlco: 

Zinc Cabello: 

50 - 120 mcg/dl 

120 - 240 mcg/g 

Análisis Estadístico: 

Todos los datos recolectados, tanto de ingreso como de egreso, fueron vacia-
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dos a una computadora marca Macintosh, modelo 512-K, uti1 izando el paquete 

estadfstico Stat-V1ew. 

El grado de correlación (r) entre las diferentes variables antropometr1-

cas y bioqu(micas evaluadas, se calculó por medio del coeficiente de corre-

1 acf6n de Pearson (9). 

la significancia clínica se valoró según los siguientes parámetros (9): 

r = O - 0.25: poca o ninguna correlación 

0,25 - 0,50: alguna correlación 

0,50 - 0,75: moderada¡¡ buen'acorrelación 

0,75: muy buena a excelente correlación 

La significancia estadística de P ~ O.OS se obtuvo con valores de r (tan -

bajos de 0.23 o mayores). 

Para medir las diferencias entre el ingreso y el egreso se utilizó la "t" -

pareada. 

Se calculó el peso ideal de egreso para cada paciente, de <!Cuerdo al incre­

mento ponderal esperado, según su edad biológica (41), considerando los días -

de estancia y su peso al ingreso. 

Con el fin de medir el déficit de peso (promedio de peso) al egreso de la -

muestra estudiada, se calculó el promedio de la diferencia (d) entre el peso -

real y el peso ideal de egreso, (contra el peso ideal de egreso), ohteniéndose 

también el correspondiente valor de l« desviación est1!nd«r (o.r..). Para 

analiz«r las diferencias obtenidas, se utilizó la prueba de la "t" 

pareada. Con el propósito de predecir el ranqo del cMficit promedio 

ponderal esperado, se calculó el 9Si intervalo de confianza{9Si I.C.), 

de acuerdo a la siguiente fórmula {9); 

95% I.C. =a~ tn-l, O.OS DE/(ñ' 



- 19 -

lll.RESULTADOS 

En el presente estudio se incluy6 un total de 75 pacientes, 42 mujeres­

y 33 hombres, con edades comprendidas de 1 a 36 meses, la mayor!a (el 77%) 

tenfa entre l a 15 meses de edad. La distribuci6n por edad y por sexo (ap~ 

rece) en la tabla Nº l. 

GRUPOS ETAREOS (edad en meses) 

SEXO 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-39 30-34 35 TOTAi 

------
FEMENINO 10 15 B 4 2 1 1 1 42 

MASCULINO 4 10 9 4 1 2 4 1 33 

i----

TOTAL 14 25 17 8 3 3 5 2 75 
----·- -----

Tabla U° 1 Distribuci6n de pacientes hospitalizados de ,1cuerdo a edad y -

sexo. 

Por diversos motivos (estancia hospitalaria menor a 72 horas, e9reso no -

comunicado a tiempo, etc.), de estos 75 pacientes, sólo 60 (80'.!,) pudieron -

ser evaluados integralmente a su egreso. 

Encontramos, que de acuerdo a la distribución de los pacientes, en cada -

una de las secciones del Servicio de Lactantes, la que más ingresos registró 

fue la secci6n de Gastroenterologfa con 38 pacientes, le segu16 Medicina In-



- 20 -

terna con 22 y la que menos registr6 fue Cardiopulmonar con 15 pacientes. 

Predominaron las mujeres en una relaci6n de 1.3:1, sobre los hombres. 

Lo enterior se resume en la tabla Nº 2. 

SERVICIO MUJERES HOMBRES TOTAL 

GASTROENTEROLOGIA 23 15 38 

MEDICINA INTERNA 15 7 22 

CARD!OPULMONAR 4 11 15 

TOTAL 42 33 75 

------
Tabla tiº 2. Distribución de lactantes hospital izados por sección y por sexo. 

Los dfas de estancia oscilaron entre 2 y 44 d!as promedio registrándose -

ambos extremos en la secci6n de Cardiopulmonar. La mayor!a de los pacientes 

(84%) permaneci6 internada 14 días. La distribuci6n de los niños por ser -

vicio y por días de estancia aparece en la figura l. 
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17 

1 - 7 - 14 15 - 21 22 - 2B 

~ GASTROENTEROLOGIA 

§3 MEDICINA HITERNA 

fz::::¡ CARDIOPULMONAR 

DIAS - ESTANCIA 

29 - 35 :> 36 

FIGURANº I: Estancia hospitalaria de los lactantes hospitalizados en las -
diferentes secciones del Servicio de Lactantes. 

Entre los antecedentes peri nata 1 es, registramos que los niños ocupaban e.'! 

tre el primero y el octavo lugar de progenie con un promedio de tercer lugar. 

Con antecedentes de prematurez, registramos a I3 pacientes, que representaron 

el 17 .5% del total. Con el fin de evitar sesgos en los resultados antropomé­

tricos, se calcu16 la edad biológica a estos niños. 
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El padecimiento, rrotivo de ingreso, que oon Jt'<1s frecueooia se regisl:Ió 

en cada una de las secciones fue: s!rdmre diarreico agixb en el Servicio 

de Gastroentcrologta (28 casos), bronconC!Ulon!a en el Servicio de Canlio­

pulrronar (10 casos) y problar.:t neurológico en el Servicio de Mooicina In-

term (tabla 1'b • 3) . 

DIN3NJSTICO m:mrro 1 # PliCIJNJ'f:S Dll\Gt.i:JSTICO llS'.lC , 1 # Pl\CIENIW 

G!IS'll()EN!'EroLJX;JA: 38 

SINDIO.IE DIARREICO 38 DFSHIDllll'rnCION LWE 12 
" " !\GL'!Xl 28 " mDEMDA 8 
" " Cl'ONICO 10 " SL\IEHA 2 

Th'JOJ., A DJSlO\RIIDS 9 
DESNU'ffiICION D 

MIDICINI\ INl'ERNI\: 22 

TMS'l'. NEDllOLJX;JCOS 7 AN!Nl.t\ 2 
NEOPUISIAS 5 Rl:.'l'Rl\00 P.SICO.'IYIOH 2 
INFED'.:ION VI/IS U!lINA!UAS 3 DfS1'1JTRICIO,, 5 
CARDIOPA'l'IAS 3 
SINDJU\IE ICTEHIOJ 3 
l'IE!JRE fN FS'JUDIO 1 
SINDJU\IE MRfNJGENITJ\L 1 -·· 

CA11DIOl?tJI.H::JNl\R: 15 

BroNOJNID-tJNIJ\ 10 UIFE11Ml:ll'ID ron RIYLUJO 2 
CAWIOP.\TIAS 3 ATELl:l;TASL\ 2 
Bro!OJITIS 2 INSUF'ICIENCIA CAHDIACJI 1 

IJ\l\IITT'.l'lll!.JISIA 1 

-·----· 
Tabla 1'b. 3. : Diag~sticos de Ingrcoo y AF.ociados 

en cada sección del servicio de lactantes. 
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Empleando los criterios de G6mez, los médicos tratantes diagnosticaron -

desnutrici6n al ingreso en sólo 18 de los 75 casos estudiados. Sin embargo, 

a su ingreso, se encontraron por debajo del percentil 3 para su edad y se­

xo, según las tnblas de Ramos Galván {35) y por debajo de la percentila 5,­

según Frisancho (16) respectivamente, las siguientes mediciones: 

53 casos (70.6%) lirea grasa de 1 brazo 
47 (62.6%) circunferencia muscular del brazo 

43 {57.3%) circunferencia muscular del brazo 

35 (46.6%) circunferencia del brazo 
27 (36.0~:) circunferencia cefál lea 
23 {3o.6~n área muscular del brazo 
22 {29.3%) pliegue tricipital 
17 (22 .6X) talla 

No encontramos diferencias significativas, en cuanto a su distribuci6n -

percentilar entre las variables al ingreso y al egreso (tablas 4a y 4b). 

Utilizando la clasificaci6n de Haterloo (42), con valores de referencia -

de Ramos Galván (35), encontramos que tanto al ingreso como al egreso, el -

66% de los pac·fentes estudiados tenfan un fndice Peso/Tíllla menor a 90~' {la­

que indica desnutrici6n aguda o emaciaci6n) y que entre el 35~: (al ingreso)­

y el 40% (al egreso) tenfan un fndfce Talla/Edad por debajo del 95': (orienta 

sobre problemas crónicos y/o detención del crecimiento). Esto se ilustr.1 en-

la tabla Nº 5. 



W\ltiJ\liLJ:. 

PESO 

Il!SRESO 

ffiRESO 

'!11L!A 

m::;ru:ro 

EGRESO 

C.CEFALICA 

IN3filID 

EGRESO 

c. BRAZO 

IN>RESO 

EGRESO 

PERCENTILA 

-3 3 10 25 50 75 90 97 +97 

47 3 7 9 6 2 1 o o 

40 1 7 5 3 2 1 o o 

17 6 18 9 12 B 1 1 3 

15 7 9 9 9 5 2 1 3 

27 5 15 14 B 5 1 o o 

15 B 15 8 9 4 o o o 

35 B 13 8 6 4 1 o o 

32 ¡, 6 10 7 2 o o o o 

Tabla lo. 4a; Distribución percentilar de los valores antronom'.ltrioos 

al ingreso y al egreoo, según !larros Galván. 

'JO'mI, 

75 

59 

75 

60 

75 

59 

75 

57 

"' ... 



VARIABLE 

PLIEGUE THICEPS 

IN:;REro 

ffiRl:S) 

CIHCUNFEREl-CIA 
MUSCl'I l\f! DEf, BHl\ZO 

ll'UIU:ro 

EGRESO 

ARm MUSCULJIR 
DEL BMZO 

IN;Rffi') 

EGRffi) 

ME7I GRASI\ 
DEL BMZO 

rn:.;ru;so 

a:;ru:ro 

PERCENTILA 

-5 :, 10 25 50 75 90 97 +97 - -

34 18 12 11 o o o o o 

2B 15 6 7 2 o o o o 

43 9 9 6 5 J o o o 

38 7 4 5 2 2 o o o 

43 9 9 6 5 3 o o o 

40 5 4 5 2 2 o o o 

53 9 10 3 o o o o o 

46 6 4 2 o o o o o 

Tabla N:>. 4b. Distribución Percentilar de los Valores de Antro¡:orretrfa 

del Brazo, al Ingreoo y al Sjreso, segtln Frisancho . 

TCYmL 

75 

58 

75 

58 

75 

58 

75 

58 

-
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GMIXl DE # DE PACiilll'ES (%) GAAD'.l DE # DE PJ\CIENJ'ES ( % ) 
DESNUTRICION 

PESO/TALLA .... ~~ ~~ ·TALLA/EDAD .ll'Nl<t""J """""'"' 
o 

l 

2 

3 

(>90) 22 (29) 19 (33) o (>95) 48 

(81-90) 34 (45) 27 (16) l (90-95) 19 

(70-80) 12 (16) o (14) 1 (85-89) 4 

(<10) 4 ( 5) 4 ( 7) 3 (<1!5) 4 

1 - 3 55 (66) 39 (G7) 1 - 3 27 

Tabla rv. 5, Distribuci6n nutricional de los lactantes 

Jnspitalizacbs, a su ingreso y a r,u egreso, 

segün los criterios de Waterlow. 

(64 l 36 (60) 

(25) 15 (25) 

( 5) 5 ( 8) 

( 5) 4 ( 7) 

(35) 24 (40) 

De acuercb a la clasificacic:ln de Wat.erlow y con la información anterior, 

encontranos que de los 75 pacientes estu:lintlos, el ni ingresó desnutrido. 

Solo 58 pacientes p,¡dieron ser eva1 uados a su egreso, sierrlo que el 79% de 

ellos egresó desnutrido; es decir solo el 21% egres6 en condiciones nutri-

cionales sut.isfactarias. Prcdornir~ la fornn de dcGnutrici6n aryuda, niguiCJ]_ 

cbfo en frecuencia la desnutrici6n crónica agudizada (1\lbla ~b. 6). 

--·· 
ES'.mOO NU'l1UCIONAL f\U-\Ero y rorcENli'\JE PACI!Nl'LS 

INGRCSO r:r.RESO 

OBEOOS J 4% o 0% ------·-----
1'0!1MllLES 18 24i 12 2H --~---
DLSNUTIUOOS 'ID'll\LES: 54 72% 46 79% 

---
DESNUTRIDOS AGUOOS 33 44V 25 43~ 

DESN. CWNIOJS llGUDIZ/\IXlS 17 23% 13 ni 

DESN. crorums CXX>IPENSAOJS 4 5?. 8 14i 

Tabla lb. 6. Clasificacic:ln del estado nutr1c1011iJl de Ion lact>ntcs 
OOspitalizudos u su irx1reso y a su ex.freso, de ucuercb 
a la clasificacilln de l~tcrlow. 
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Pare.:indo el cstackl nutricional de ingreso con el de egrero, 44 (59%) de 

los niños cxmservaron su estado nutricional de ingreso, siendo {XlO'.JS los 

que presentaron cambios y meros los que lo ll'ejoraron (Tubla 1-P. 7) . 

Desnutrir.lo 
DesnutridoOesnutrido Cr6nico Se 

Obeso Normiil Agudo Cr6nico Compensado Desconoce 

Obeso 

Normal 

Desnutd. o o 2 
ci6n 
Aguda 

llcsnutri-
ci6n Cr6n. 
Agudizada o 1 2 

Desnutrí-
ción Cr6n. 
Qxnpcnsada o 1 o 1 

'!llbla lb. 7 Estado nutricional, f"'<JÜ!l criterios dP IVatcrlow, 

tanto al ingrcro cono al egrC!so. 

L3S <!reas scxnbrmdas indican a aquellos caros, en 1 os que ro 

hubo cambio en estado nutricional. 

l 

7 

1 

o 
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Con el fin de conocer la composición corporal de los niños­

hospitalizados, se llevaron a cabo los cálculos de circunferen 

cia muscular del brazo (CMB), lirea muscular del brazo (MIB) y 

lirea grasa del brazo (AGB), a partir de la circunferencia del­

brazo (CB) y del pliegue cutlineo tricipital (PC), de acuerdo a 

las fCl'mulas de Gurney y Jelliffe(20), anteriormente referidas. 

Relacionando los resultados obtenidos por medio de estas fórmu 

las con el tipo de desnutrición detectado en los lactantes hos 

pitalizados, se demuestra una estrecha relación entre el AGB,­

tanto en la desnutrición crónica agudizada (93~,), como con la­

desnutrición crónica compensada (00 % ) • También ne detectó, que 

la circunferencia del brazo y el pliegue cutjnco por s! mismos 

no muestran una relación significativa con ninguno de los ti -

pos de desnutrición; sin embargo,al utiliz¡¡r estas mediciones­

combinadas (lire«s del brazo) con las fórmulas utilizadas, su -

valor se tornó muy significativo. 

Con respecto a las nueve variables bioqu!micas estudiadas,­

la gran mayor!a se encontraron dentro de l.!mites normales; las 

tlnicas que mostraron tener acaso una relación con la desnutrí 

ci6n, principalmente con la del tipo crónica compensada, fueron 

la creatinina s!!rica (80%) y el zinc en cabello (80%) y con u 

na tendencia a tener valores por debajo de lo normal en los o 

tros tipos de desnutrición. Sin embrago, se debo resaltar que­

s6lo encontramos 4 y 8 casos de desnutridos crónicos compensa 

dos, al ingreso y al egreso, respectivamente, lo que convierte 

a dicha relación en poco significativa. 
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La dnica .variable inmunológica que medimos, la cuenta total 

de linfocitos,· mostró de igual manera, tener una pobre o nula­

correlación con·la.desnutrición, 

La información anterior se resume en la tabla No.8. 

De las 21 variables (antropom~tricns y bioqu1micas ) que se es 

tudiaron, tanto al ingreso como al egreso, las que presentaron 

el mayor coeficiente de correlación (r) fueron las antropom6_­

tricas con valores de r desde o.26 hasta 0.95, la gran mayor1a 

con más de 0,75, que se relaciona con una significancia estad1s 

tica importante, p<0.005 y una significancia cl1nica de muy -­

buena a excelente (cuando r.? 0.75). 

Las variables antropom6tricas con alto indice de correlación 

y significancia estad!stica con respecto al peso, se esquemat~ 

za en la Fig.No.2. 

De los 1ndices antropométricos calculados, el más signific~ 

tivo fue el de Peso/ralla. Las variables de laboratorio prese~ 

taran un coeficiente de correlación con valores de r de 0.23 -

hasta 0.71, de 6stos la mayor1a con más de 0.35, valores que -

mostraron tener una significancia estadística con P <O. 05, sin 

embargo con una pobre correlación clínica concomitánte. 



~ 
DESNU'l'RICION DESNUTRICION DESNUTRICION NORMALES 

l\GUDA CRONICA AGUO CRONICA COMP 
s % % % % 

-

l\NTROPOMI::TRII\ 

CMB ( 5 pcrcl 62 79 80 .!b 

l\MB " 35 57 40 42 

AGIJ " 85 93 60 36 

CB " G2 79 40 o 
PC . " 41 21 20 15 

Ll\BORATORIO ' Nl • ~ Nl t 1 Nl ... 1 Nl ., 1 . ' • 
PRO'l'EINl\S 3 75 22 10 80 10 o 100 o \) 100 

ALBUMINA 3 97 o o 100 o o 100 o o 100 

TRl\NSFERRINA 12 16 72 25 o 75 o o 100 14 24 

CERULOPLl\SMINA o 44 56 o 45 55 o o 100 o 52 

CREATlNINA 52 42 6 64 36 o 80 20 o 32 68 

BUN 36 58 6 31 62 77 40 20 o 23 64 

FOSFl\TASA ALC. 9 79 12 o 73 27 o 80 20 o 95 

ZINC SERICO 3 57 40 o 33 67 20 60 20 9 59 

ZINC CABELLO 60 31 9 42 33 25 80 20 o 70 30 

LINFOCITOS T. 9 88 3 23 69 8 20 80 o 5 90 

Tabla No. 8 Valores antropométricos y de laboratorio en los diferentes 

tipos de desnutrición. 
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Fig.No.2: Porcentaje de correlación entre las variables antro 

pum1ítricas con respecto al peso. 

Comparando el ingreso con el egreso, no encontramos diferen 

cias cl1nicamente significativas en las diferentes variables -

antropométricas y bioqu!rnicas evaluadas, pese a que el an<11i -

sis estad!stico alcanzó niveles de significancia de P Q,025.-
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Ejemplo de ello es lo acontecido con el peso, donde se regis_­

tr6 una diferencia promedio de 116 gramos, que por su magnitud 

pudiera considerarse como insignificante y que sin embargo fue 

estad1!;ticamente significativa, ya que tuvo una P < 0.01. Esto-

se presenta en la tabla No.9. La mayor diferencia se vi6 en el 

drea grasa del brazo y la menor en la circunferencia cef~lica. 

VARIABLE PROMEDIO DE DIFERENCIAS 

PESO (g) o .116* 

'l'ALLA (cm) - o.os 

CIRCUNF.CEFALICA (cm) - 0.019 

CIRCUNF. BRAZO (cm) o. 311 * 

PLIEGUE TRICEPS (mm) 0.186* 

CifCUNF.MUSCULl\R BRAZO (mm) 0.613 

AREA MUSCULAR BRAZO (mm2) 11.457 

AREA GRASA BRAZO (mm2) 17.846* 

CIRCUNF. PIERNA (cm) 0.438* 

Tabla No. 9. Promedio de las di.ferencias encontradas entre 

las variables antropométricas al ingreso y al 

egreso. • P <o.025 

Dentro de las variables bioquímicas, la menor diferencia se 

encontró en la ceruloplasmina y la mayor en los linfocitos to_ 

tales, pero también con los valores clínicamente poco signifi_ 

cativos, tal y como lo muestra la tabla No.10. 
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VARIABLE !'ROMEDIO DE DIFERENCIAS 

PROTEINAS (g/l) - 0.532* 

ALBUMINA (g/l) - 0.211* 

TRANSFERRINA (g/l) - 0.417* 

CERULOPLASMINA (g/l) 0.018 

CREATININA (mg/dl) 0.198* 

BUN (mg/dl) - 3.925* 

FOSFATASA ALC. (mU/ml) 11.186 

ZINC SERICO (mcg/dl) 28. 513 

ZINC CABELLO (mcg/g) - 1.117 

LINFOCITOS TOTALES - 144.404* 

Tabla No.10. Promedio de las diferencias encontradas 
entre las variables bioqu!micas al ingr~ 

so y al egreso. • P <0.025 

-

De los 58 pacientes, a quienes se les pudo evaluar Su peso-

al egreso, observamos que en el 55%, el peso de egreso fue me_ 

nor al de ingreso, en el 36% fue mayor y en el 9i se mantuvo -

estable. Esto se ilustra en la Fig.No.3. 
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Fig.No.3. Distribución del peso de los lactantes 

a su egreso en relación con su peso de 

ingreso. 

c:::J Peso Egreso< Peso Ingreso 

- Peso Egreso;. Peso Ingreso 

~ Peso Egreso= Peso Ingreso 

Sin ernb:argo, al comparar su peso de egreso, con el peso i -

deal o esperado de egreso, encontrarnos entonces que el 83i tu 

vo un peso de egreso rnanor que el peso esperado y sólo un 17 Y.-

tuvo un peso de egreso mayor al esperado, Jlsto se i:>jempli fica 

en la Fig. No. 4. 
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83% 

Fig.No.4. Distribuci6n del peso de lactantes 

a su egreso, en relaci6n con el pe 

so ideal o esperado de egreso. 

CJ Peso Egreso <! Peso Ideal de r:greso 

... Peso Ecrreso;. Peso Ideal de Egreso 

EJ. d~ficit pxomedio de peso al egreso de la muestra estu -

diada, fue de -320.3, con una desviaci6n est~n<lar de 448.88 -

( P 0.001 ) . El valor tan alto de la desviaci6n estdndar se-

explica por la gran dispersj 6n de valores, ya que hubo tanto -

niños que bajaron, como niños que subieron de peso, El inter -

valo de confianza, o sea el rango dentro del cual estemos 95%-

seguros que caiga el déficit ponderal de un niño que proceda -

de' una muestra similar a la estudiada, fue calc11lado como 

- 320.38 + 116,88, es decir, de - 203.45 a - 437.21, 
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IV. O I S C U S ION 

Por medio del presente estudio, detectamos que el 72% de -

la población pediátrica, que ingresa al Hospital Regional 20 -

de Noviembre, representativo de la población del ISSSTE, pre_­

senta alg!m grado de desnutrición, predominando el tipo de des 

nutrición aguda (44%). 

Nuestros resultados fueron similares a las series nacionales 

reportadas. En 1984, Garc!a Melgar y cols. (17), llevaron a cabo 

un estudio transversal de la poblaci6n pediátrica internada en 

el Hospital de Pediatr!a del IMSS, por medio del cual demostra 

ron, que la antropometr!a, extrapolada a la clasificaci6n de -

Waterlow (42), detect6 que el 80.4% de los niños hospitalizados, 

mostraba algGn grado de desnutrición, predominando la desnutri 

ción aguda (43.5%) Ya en 1983 Luengas y cols, (28) hab!an en -

centrado que el 80% de los lactantes internados en ese mismo -

hospital, tenían cierto grado de desnutrición, 

También en los Estados Unidos se ha reportado existencia de 

desnutrición en el paciente hospitalizado (3,32). Merrit y Su~ 

kind (30) y Parsons y cols.(33) encontraron que el 30% y el 20% 

respectivamente, de la población pediátrica hospitalizada esta 

ba desnutrida. 

'l'ambiOn· realizarnos una valoración nutricional utilizando, -

no sólo parámetros antropométricos, sino también bioquímicos e­

inmunológicos, a fin de comparar su utilidad, como indicadores­

de desnutrición en nuestro medio, en donde sólo se han reporta_ 

do estudios antropomlltricos. 
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Encontramos que la antropometr!a tiene un valor insustitui _ 

ble, debiendo sin embargo, descartarse aquellos procesos que -

puedan producir sesgos en su valoración, tales como el edema,­

deshidrataci6n, etc.Estamos de acuerdo con Parsons y cols. (33) 

en que un niño normal, o mejor djcho, no desnutrido, pueda te_ 

ner un indice antropométrico anormal, tal es el caso de los ni 

ños con el s!ndrome de talla baja, muy frecuente en nuestro me 

dio. A tal respecto, debemos resaltar que, nosotros encontramos 

que el 5% de los lactantes estudiados, ten!an sólo el índice -

talla-edad bajo, clasificándolos como desnutrtdos crónicos com 

pensados, sin embargo no podemos asegurar que éstos no hayan -

correspondido a niños con talla baja independiente de desnutri 

ción. Otro hecho que llama la atención, es que los tres pacie~ 

tes , que se clasificaron como obesos, por tener un !ndice­

peso-talla mayor de 110, tenían as! mismo un !ndice talla-edad 

grado I (entre 90 y 95), de tal suerte que al ser egresados,b~ 

ja ron de peso, alcanzando un !ndice peso-talla normal, pero con 

el mismo !ndice talla-edad, por lo que caían a la denominación­

de desnutridos crónicos compensados (tabla No.7). 

Estos hechos ponen de manifiesto, que si bien, la clasifica 

ción de Waterlow resulta muy ütil para clasificar el grado y t~ 

po de desnutrición, se debe de tener cautela al "etiquetar" a -

un niño, más aün cuando caiga dentro del tipo de desnutrido 

crónico compensado (es decir, !ndice peso-talla normal, pero 

!ndice talla-edad subnormal). 
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Al elaborar los resultados, de acuerdo a Rarnos-Galván (34)­

y con respecto al peso, detectamos un 62,6% de desnutridos, al 

encontrarlos por debajo del percentil nt1rnero 3, hecho que rev~ 

la una desventaja, ya que no clasifica al tipo de desnutrición. 

En base a la clasificación de Waterlow detectamos, corno ya 

mencionarnos, un 72% de desnutridos. Por ello, nosotros propon~ 

mes a esta clasificación como Otil, con las limitaciones ya -­

mencionadas, ya que al utilizar las tablas de Ramos-Galvt!n como 

valores de referencia en nuestro medio, dicha clasif.icación pu 

diera adquirir mt!s confiabilidad, 

También proponernos al <'.!rea grasa del brazo, como un buen in 

dicador de desnutrición, tal y como se moutr6 en la tabla nd -

ro S. Sin embargo, el 40% de los normales es erróneamente cla 

sificado como desnutrido. Esto no es importante ai se estt! ev~ 

luando una población con una aI ta prevalencia de desnutrición, -

pero ser!a muy malo para una población donde ~sta fuera mt!s ba_ 

ja, Creemos que se debe de adquirir m<'.ls e:weriencia en la an_-­

tropometrta del brazo, ya que es relativamente sencilla de efec 

tuar y aporta datos dtiles (17,20,39). 

Con respecto a la utilidad del pliegue cutáneo tricipital, -

quizá nuestros hallazgos concuerdan con lo comunicado en otras­

publicaciones·( 30), que en los paises en desarrollo, la capa gr~ 

sa contribuye poco al. volumen del brazo, siendo, la circunfere!.: 

cia del brazo un buen indicador del área muscular del brazo (no 

sot:roS··•mcontramos un indice de correlación de O. 75). Observarnos 

que la rncdici6n del pliegue cut~neo,por s1 mismo, no tuvo sig_-
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nificancia en nuestro estudio, sin embargo, al utilizarlo en -

combinac16n con la circunferencia del brazo, para obtener de es 

ta manera, las otras variables antropom!!tricas del brazo, cobr6 

gran importancia. 

En cuanto a la valoraci6n nutr.icional, por medio de indicn 

dores bioqufmicos e inmunol6gicos, observamos que 6stos no fu~ 

ron atiles para la detección de desnutrición en nuestros pacie!)_ 

tes. En cuanto a la al!JOmina, que se ha propuesto como el me -

jor indicador bioqu!mico, principalmente como reflejo del esta 

do proteico nutricional ( 2,3,30,33 ) ,nosotros no encontramos­

una relación significativa con nuestros desnutridos, ya que en 

sello 3% de ellos (en los des11utridos agudos), se encontraron -

valores subnormales, siendo en el resto de la población es tu_ -

diada normal. Probablemente estos hallazgos sean indiciltivos,­

de que la población que estudfomos,se encontruba en medio de -

un estado de adaptación il su desnutrici6n. 

Tampoco la utilización de la transfcrrina, que debido a su­

vida merl ia mi'.is corta, con respecto a la albtimi na, podr!a ser -

mi'.is títil en .la detección precoz de casos de desnutrición, apoE_ 

tel datos de utilidad, encontr~ndose sólo en el 12 y 25% de -­

desnutridos agudos y cr6nicos agudizados respectivamente, con­

valores subnormales. 

La cuenta total de linfocitos, como tlnica variable inmunolel 

gica utilizada, tampoc:o demostr6 ser un buen indicador, a dif~ 

rencia de lo que se prugona en diversos reportes (2,3 ,29,30,31). 
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Desgraciadamente, por lo motivos ya señalados, no pudimos -

comprobar la utilidad de las reacciones cutdneas, como indica_ 

dores inmunológicos del estado nutricional. 

Un hecho que debemos comentar, es que si bien muchas de las 

variables que estudiamos mostraron signif icancia estad!s tic a, -

al calcular su significancia cl!nica, ésta fue pobre. Este mi:.:_ 

mo hecho se observa en algunas de las publicaciones que anali 

zamos, Por ejemplo, Mcrrit y Suskind (30) refieren a la cuenta 

total de linfocitos como un buen !ndice de desnutrición, enea~ 

trando un v.:ilor de P < O. 005, lo que estad!sticamente es signi 

ficativo, sin embargo no reportan la sign1ficancia cl!nica, 

misma que calculamos como de 0.23, lo que corresponde a una si[ 

nificancia cl!nica pobre (9), 

También debemos de señalar que nuestros valores bioqu!micos 

de referencia no fueron tomados de una población representativa 

como se esperaboi (estudio que se realizó mds tarde por otros col!! 

pañeros, en niños de guarder!as del ISSSTE, cuyas muestrüs fui:_ 

ron procesadas en nuestro labora torio y cuyos resultados aan -

no se han publicado). Este hecho podr!a haber contribuido tam 

bién a que nuestros hallazgos sobre indicadores bioqu!micos no 

hayan sido significativos. 

De igual forma, tampoco pudimos encontrar nada útil con re:.:_ 

pecto al important!simo oligoelemento zinc, que al igual que L1 

transferrina y ceruloplasmina, fue la primera vez que el hor.p~ 

tal montó la técnica para su medición, lo que podr!a indicar -

poca experiencia e invita a profundizar en el manejo de estas­

mediciones. 
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Inicialmente se iban a realizar el zinc en orina y la excreción 

urinaria de creatinina (para obtener m~s tarde el índice crea 

tinina-talla), pero fue imposible llevar a cabo estas determi 

naciones por problemas de recolección, proceso y análisis de -

la muestra en este grupo de edad, lo cual llevaría a sesgos i~ 

portantes. La excreción urinaria de crea ti ni na, que valora in_ 

directamente a la masa muscular, puede ser sustituida por va_­

riables o índices antropométricos, que la valoran igualmente­

y de esta manera evitar los mültiples problemas, que representa 

la recolección de orina. 

Al comparar las variables utilizadas en este estudio, al in_ 

greso y al egreso, no encontramos diferencias significativas,­

tal y como lo señalamos en la sección III. Un factor fundamen 

tal, que seguramente influyó a este respecto, fue que la esta~ 

cia hospitalaria, en la mayoría de los pacientes estudiados, -

fue menor a 14 días, l!mite a partir del cual se ha reportado, 

se empiezan a encontrar apenas cambios, principalmente en las­

variables bioquímicas (30,33). 

Uno de los objetivos de este estudio, fue encontrar si el p~ 

ciente pediátrico se desnutre durante su estancia hospitalaria. 

De acuerdo a la clasificación utilizada y sogGn lo muestra, la 

tabla No. 7, el 72% de los niños se encuentran desnutridos al­

momento de su ingreso y el 79% egresan desnutr idon. 

Respondiendo a la pregunta ele qué tanto se desnutren duran 

te su hospitalización y basados únicamente en el peso, como in 

dicador nutricional, encontramos que el 83% tuvo un peso menor-
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con respecto al peso ideal o esperado de egreso, en base a su­

peso de ingreso; 

Si bien el déficit promedio de peso al egreso fue de - 320,3g, 

pudiera considerarse poco significativo, debemos de considerar 

que la evolución del niño no es est~tica, debido a que se en -

cuentra en un proceso de crecimiento y desarrollo, Las diferen 

tes maneras, en que se pueden visualizar el problema de dl!ficit 

ponderal del niño hospitalizado a su egreso, se enfatiza en las 

figuras 3 y 4, 

Finalmente ce antoja cuestionar, qui! tan t1til viene a ser -

la promoción de programas de detección de desnutrición, en una 

población, donde la gran mayor.!a (70-80%) de los niños ingre_­

san desnutridos, ¿Qué tanto se puede perder, si en lugar de -­

ello, se insisto en la institución de un programa ele nutrición, 

que mejorara la condición nutricional de los desnutridos y pr~ 

bablemente no dañada a los bien nutridos? 

A este respecto, conviene recordar lo mencionado al principio 

en la sección I, de que la desnutrición, si bien puede ser el­

resul tallo de una diominución en el consumo de nutrientes, tam _ 

bién suele ser secundaria a una absorción disminuida, un exceso 

de pérdidas, un trastorno en la utilización o a un aumento en­

los requerimientos de nutrientes ( 37). 

Como parte de una valoración nutricional del paciente pedi<!_ 

trico hospitalizado, dober!a realizarse un estudio, que cuant! 

ficara los ingresos nutricionalcs del paciente, con el anHisis 

de su contenido, como prjmcr paso en el estudio semiológico de 

la desnutrición intrahospitalaria, 
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v. e o Ne L u s I o NE s 

l. Realizamos una casu!stica, representativa del I.S.S.S.T.E., 

de la prevalencia de desnutrición en la poblac i6n pediá _ 

trica, encontrando que el 72% de los lactantes que ingr~ 

san al Hospital Regional "20 de Noviembre", se encuentra 

desnutrido, predominando la forma de desnutrici6n aguda­

(43. 5%). 

2. Realizamos una valoraci6n nutricional, utilizando no sólo 

parámetros antropomtltricos, sino también bioqu~micos e in 

munol6gicos, Comprobamos el indiscutible valor de la an 

tropometr!a como base en la valoraci6n nutricional. El -

pliegue cutáneo por s! mismo result6 ser de poca utilidad, 

no as! cuando se combin6 con la circt1nferencia del brazo, 

para constituir otros !ndices antropométricos del mismo,­

entre ellos, el ~rea grasa del brazo, que mostr6 tener u 

na buena correlaci6n con la desnutrición. 

Ninguna de las variables bioqu!micas <' inmunológicas cm 

plcadas, dcmostr6 ser un bt1en indicador de deonutrici6n,­

por lo menos en nuestro medio, hecho que contrasta con lo 

publicado en otros reportes. Es de subrayar, el hecho de 

que no pudimos utilizar valores bio<]u!micos lle referencia 

de una población representa ti va. 

J, Proponernos a la clasificaci6n de Watcrlow, con las limit~ 

ciones mencionadas, para que se emplee en la clasifica -

ción de desnutrición. 
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4. Sólo se detectó en 75 casos estudiados, 18 pacientes (24%)­

con desnutrición por los m~dicos del servicio, ya que util.!_ 

zando el peso como parámetro nutricional, debieron haber -

detectado a un 62%. Esto resal ta un problema serio en la -­

formación del m6clico pediatra. 

S. El 83% de los pacientes pcdi<!tiicos hospitalizados, egresan 

con un peso inferior al peso ideal o esperado de egreso. 

El d~ficit promedio de peso al egreso fue de - 320,3g. 

6. Esperamos que este trabajo motive al estudio de la Nutrición 

Infantil, a que se cree un programa estandarizado de valora_ 

ción Nutricional en el Servicio de Pediatría y se brinde un­

apoyo nutr.icional adecuado a cada paciente, con lo que se e_ 

levar<! la calidad de la atención que brindamos a nuestros n!_ 

ños hospitalizados. 
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