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I. INTRODUCCION

ANTECEDENTES

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

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

La desnutricifn constituye un serio probiema en los paises subdesarroila-
dos, entre Tos cuales se encuentra el nuestro, y en ellos, la mitad de las -
muertes en nifios por debajo de los cinco afios, se relacionan directa o indi-

rectamente con ella (1, 4, 42).

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

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

Es Gtil recalcar el concepto, de gue la desnutricifn, si bien puede ser el-
resultado de una disminucién en el consumo de nutrientes {importantisimo fac -
tor, que prevalece en nuestro medio), también suele ser secundaria a una absor
cifn disminuida, un exceso de pérdidas, un trastorno en la utilizacién o a un-

aumento en los requerimientos de nutrientes (37).

Desde la década pasada, numerosos autores han insistido en la alarmante pre
valencia de desnutricifn en el paciente hospitalizado (18, 28, 30, 33) y en 1a
pobre preparacifn en el campo de la nutricidn de la mayoria del personal médico,
reconocisndose Ta importancia de programas de intervencién nutricional {ntrahos-

pitatarios {7, 26).

La demostracién, de que las enfermedades crénicas de ta infancia cursan con-

deficiencias nutricionales secundarias y las innovaciones en la administraci6n



de nutrfentes (alimentaciSn 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 elevade riesgo de sufrir complicaciones durante la evoluci6n de su pade -
cimiento (5, 11, 12). Sobre este fundamento y basados en estudios de valora-
cién nutricional, mediante andlisis de correlacién y regresi6n miltiple, se-
har obtenido los indicadores nutricionales de mayor significancia, para cons
tituir indices de prondstico en el paciente hospitalizade (3, 22, 32), aun -

que la mayoria quirdrgicos y en la poblacidn adulta.

Para evaluar el estado nutricional, Solomons (37) clasifica a los indica~
dores en estdticos y funcionales. Estos (ltimos constituyen avances modernos

y prometedores.

E1 concepto de indice Funciqggl del estado nutricional, se reffere a la -
prueba basada en una funcidn fisiolégica o del comportamiento, que depende -
de uno o varios nutrientes, La primera prueba formal, que puede considerarse
un fndice funcional para un nutriente, Ta introdujo Hess en 1913 (cuantifi -
cacibn de las petequias capilares, cuando se hace aumentar la presidn venosa),

Ta utilizé para detectar casos subclinicos de escorbuto.

E1 Tndice funciona} mis importante para evaluar la nutricién en el nifio,
es el crocimiento, que a diferencia de la antropometria convencional, en don-
de s6lo se verifican si son adecuados los logros en la talla y el peso, el -

primero se relaciona con la velocidad de crecimiento.

Existen numerosas prucbas funcionales, como 1o son el cambio en 1a compo -
sfcién corporal, medida por medio de isGtopos estables, utilizando agua pesa-

da o de impedancia eléctrica (8, 14} y numerosas pruebas mds para medir diver-



sas funciones o conductas, representativas de determinados nutrientes,

Si bien es cierto, que las pruebas funcionales orientan el médico sobre
posibles consecuencias de cada problema nutricional, mostrando una aprecta
cibn mds directa de la repercusion bioldgica de cada nutriente, existen -
alin diversos inconvenientes para su aplicacién, mismos que se mencionan a-

continuacidn.

Muchas de ellas pueden no ser aplicables en nifios, requiriendo adaptacio
nes pedidtricas; otras estén definitivamente contraindicadas, como son aqué
11as que impliquen estimulacion eléetrica, aquélias que evaldan ta Funcibn-
hemodindmica frente a un esfuerzo méximo, la utilizacidn de radioisftopos -
in vivo, etc, La mayeria de estas pruebas, requieren equipo costoso y sofis
ticado y el entrenamiento de personal especializadae. Debe de utilizarse una

bateria de ellos para una evaluacién nutricional completa.

Constituye un reto para el pediatra, el poder simplificar estas pruebas-

y adaptartas a la poblacién pediftrica.

Los indices estdticos son los mis utilizades y estudiados para la valora
cién nutricienal. Como su nombre lo Indica, miden s67o un nivel de logros o
definen un equilibrio plasmitico o una saturaci6n tisular y resulta tedrica
mente mds diffcil, que midan en forma seriada los cambios nutricionales que
aparecen por reaccidn a una enfermedad 0 a las medidas nutricionales toma -
das. Entre las situaciones, que se refiere, pueden 1imitar su utilidad, se
encuentran las siguientes:

Las niveles circulantes de un nutriente pueden reqularse y proteqerse por

medios homeost&ticos, de manera que los depfsitos se vacien antes de que dis

minuyan las concentraciones circulantes. Los niveles circulantes de nutrien-



tes pueden afectarse de manera independiente por enfermedades infecciosas,
por el equilibrio hormonal, la accibn de fdrmacos, otros estados carencia-
les, etc. La disminucifn de las protefnas transportadoras puede bajar los

niveles plasméticos del nutriente, aunque no exista una escasez del mismo-
en el organismo. E1 material que es fdcil de obtener por medio de biopsias,
como el cabello o las células sanguineas, puede representar sélo a tejidos
activos (blanco), mientras que los nutrientes almacenados pueden ser inac-
cesibles. Sin embargo, estos indices estdticos son fdciles de obterer y a-
plicar y su costo es relativamente bajo y han demostrade ser Gtiles para -
una evaluaci6n nutricional gltobal. Quizd una de sus aplicaciones mds impor
tantes, es que muchos de ellos se utilizan como indicaderes predictivos de
morbi-mortalidad intrahospitalaria, secundaria a mal nutricién (5), hecho

que a venido a revolucionar Ta nutricién clinica, puesto que actualmente -
es posible realizar uma intervencién nutricional oportuma (24), principal-

mente en pacientes en estado critico o quirdrgico {10, 27).
Hasta ahora no se han podido establecer con precisifn los pardmetros en

el adulto, menos ain en la poblacidn pedidtrica.

Se han utilizado numerosos pardmetres, antropométricoes, los mis conoci-
dos y utilizados; bioguimicos, y mds recientemente, inmunolégicos y metabd

Ticos {1a mayorja corresponden a2 fndices funcionales),

En 1a actualidad se acepta, que uma adecuada valoracién nutricional, de
be incluir todos los tipos de indicadores, ademds de la historia dietética

¥ los sfgnos ¢1inicos {10, 21).

Dentro de los indicadores antrogométficds, destacan el peso, la talla, -
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e} perimetro cefdlico, la circunferencia del braze, la circunferencia de -

1a pierna y la medicidn de pliegues cutdneos.

Gonzdlez-Richmond realiz6 una buena revisidn sobre los indicadores antro

pométricos (18).

£l peso es el pardmetro antropométrico mis utilizado. E1 peso al nacimien
to revela no s6lo el estado nuiricional del nifo sino también el de Ta madre
{4). A nivel de comunidad, se pucden hacer ingerencias del nivel socicecond-

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

Burante el primer afic de vida, el peso abtenido periddicamente, es el mejor
indicador det crecimiento y del estado nutricional y es el pardmetro mds sen -
sible de la detencibn del crecimiento. El peso de un nifia, en un momento dado
de su vida representa la suma de su crecimiente cibico y 1ineal alcanzado, £1-
peso es muy sensible a las varfaciones en la calidad de alimentacién. El pese-
combinado con la edad, ha sido el indice antropométrice mis utilizado y consti
tuye la hase de la famosa clasificacidn de Gémez, que consiste en categorizar-
a 1os nrifies como normales y desnutridos de primero, segundo y tercer grado, se-
gin que su déficit ponderal se encuentre entre S0 y 755, 75 y 60% y por debaje-
del 60% del ideal, respectivamente. Esta ¢lasificacién ha sido ia mds utilizada
en el munde y de velevante tmportancia, tiene el inconveniente, que no brinda -
informacién a cerca del tipo de desnutricifn encontrada, si es aguda, crénica,-
pasada o recuperada. Tratando de brindar esta informaciGn, Waterlo¥ {41) ha pro
puesto una clasificacidn, utilizando el peso con respecto a la talla y a la ta-
11a con respecto a la edad. Un Tndice peseo-talla bajo refleja un cstado de mal-
nutricién aguda, un indice talla-edad disminuido refleja una matnutricidn crb -

nica. También se encuentran 3 grados y realizando combinac jones entre ambos fn-
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dice;, se puede saber, por ejemplo si estamos ante una desnutrici6n crénica
compensada (talla-edad, peso-talla normal). Los valores de referencia que =
se utilicen, deben provenir de una poblacién "normal® representativa de la-

estudiada. En México contamos con las tablas del Dr. Ramos-Galvan (35).

La talla de un nifio en un momento dade de su vida, representa el resulta
do de su historia nutricional. La talla se afecta mds lenta c¢ imperceptible
mente que el peso y a diferencia de éste, no se recupera, al menos no en la
mayoria de los casos o totalmente. Si sufre desnutricidn, dejard de crecer-
en talla y mis adelante el déficit se notard. Se refiere, que las diferen -
cias en talla observadas entre los nifios menores de siete afios en Tos dife-
rentes grupos humanos, estdn mds relacionados con factores socio-cconbmicos,
que con factores genéticos (18). E1 fenoméno conocido como incremento secu -
lar de la talla, consiste en el incremento observado en la talla promedio de
Tos adultos de diferentes pafses al través de los siglos, asociado al progre

so socioecondmico,

La talla baja se asocia con muchas enfermedades pedidtricas c¢crénicas y es
a menudo secundaria a la malnutricibn, que a la enfermedad en si misma. Se -
ha demostrado que ta terapéutica nutrictonal, mejora el crecimiento de los -

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

la éircunferencia cefilica tiene una utiTidad parecida a la de la talla.

Se utiliza para valorar el crecimiento del nifio, sobre todo durante el pri -
mer afio de vida y para vigilar la aparicidn de padecimientos que la modifican.
Como la circunferencia cefdlica aicanza el 80% de su tamafio adulto a Ta edad -
aproximada de dos afos, en antropometrfa nutricional se ha empleado para de -

tectar la posibilidad de desnutricidn durante los dos primeros afios de la vi-



da. Tjene valor predictor de bajo peso al nacer, incluso mejor que el de -

ta talla (18).

La circunferencia del brazo tiene un valor parecido al del peso. Sus ven

tajas sobre éste, es que es mucho mds fdcil de obtener y relativamente inde
pendientes de la edad eatre el primero y quinto aflos de la vida. Yiene la -
desventaja de que su obtencidn es mis diffcil de estandarizar y es mis fa -
cil en incurrir en errores de medici6n. A diferencia de otros pardmetres an
tropométricos, la circunferencia del brazo aumenta poco cntre las edades de
uno a cincoe afios de edad {de 15.5 a 16.5 cm aproximadamente). Algunos aute-
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 en-

cuestifn se encuentre desnutrido (39).

ta circunferencia de la plerna sirve, a diferencia de la del brazo, para

detectar casos de desnutricifn mis crénica. £l brazo tiene proporcionalmen-

te mds tejido adipeso que 1a pierna y por lo tanto, es mis sensible a Va des
nutricidn 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 (18).

Plieques Cutdneos:
La determinacién de la grasa corporal se estima mds exactamente a partire

de la determinaci6n de la densidad corporal {14) por ol pesado bajo el agua-
y ta medicifn concomitante del agua corporal total. Sin embargo. ni esta téc
nica, ni la evaluaci6n radiolfgica de Tos depésitos de grasa en las extre -

midades, ni la técnica de absoreidn de gas son apropiadas para la practica



clinica, especialmente para pacientes pedidtricos. Para efectos clinicos,
la medicidn de los pliegues cutdneos corporales ofrece una evaluacién mo-
deradamente confiable y simple de la grasa corporal total. Generalmente es
suficiente 1a medicifn del pliegue del triceps (31), el cual puede estar -
falsamente elevado si existe edema. No contamos con tablas de referencia -

nacionales, por lo que acudimos a tablas extranjeras (16, 19, 38),

La medicién simultdnea de la circunferencia del brazo y del pliegue cu-
téneo del triceps permite un cdlculo de la circunferencia muscular, drea -
muscular y drea grasa del brazo (16, 19). Los dos primeres pardmetros son-

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

En cuanto a los indicadores bioquimicos,se han empleado una gran canti-

dad para la valoracién nutricional {2, 10, 11, 30, 33).

Las mediciones mds dtiles de Tas proteinas viscerales son las de la con-
centracidn sérica de las proteinas secretoras hepdticas. Entre ellas se in-
c¢luyen la albimina, la transferrina, la prealbdmina, la protefna dec fijacidn
al retinol y el complemento (2, 21, 31). Unas concentraciones bajas de es -

tas protefnas, indican deplecién de Ylas proteinas viscerales,

ET medio hormonal es bdsico en la determinaci6n de las tasas de sintesis

de estas proteinas.

La albimina es el marcador bioqufmico nutricional mis empleado. Algunos
autores han encontrado una correlacidn entre valores bajos de albimina con
estancias hospitalarias prolongadas (22), con desnutricitn proteico-caléri-
ca, incidencia de infecciones, etc. y 1a han utilizado también como indica-

dar en 1a receperacibn nutricional (23). Su vida media prolongada, de aproxi



madamente 20 dfas, 1imita su utilidad para el seguimiento rdpido de cambios

nutricionales,

La transferrina tiene una vida media de aproximadamente de 9 dias y tie-
ne un espacio de distfibucién ma&s pequedio que la albumina. Puede ser mis -
sensible a la malnutricién y responde mis rapidamente al tratamiento nutri-
cional en los pacientes hipoproteinémicos. 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 correcifn (31). La -
transferrina no es un indicador Gtil de la deficiencia protéica cvando cxis

te una deficiencia concomitante en hierro.

La ceruloplasmina. es una glicoproteina, que transporta a més del 95 -
del cobre presente en el plasma sangufneo, participa también en la oxida -
¢ién del hierro. Por 1o tanto, niveles bajos de ceruloplasmina, se asocian

con hipocupremia {31).

El zinc, oligoelemento de gran importancia, parte integrante dc mds de-
40 metaloenzimas, varias de ellas participantes en importantes procesos me-
tab6iicos, como 1o son la sfntesis protéica, de DNA. De esta manera, el -
zinc se relaciona con el crecimiento y desarrollo, la integridad estrnctu-
ral, defensa inmunitaria, transporte, hemostasia, reproducci6n, funciones -

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

Las concentraciones mayores de zinc aparecen cn el pele, ufias, préstata,
semen, La contaminaci6n simple es un problema principal en los andlisis de-
Tos oligoelementos. Concentraciones bajas de zinc en plasma y en cabello, -

posiblemente apoyan el diagn6stico de deficiencia de zinc, sin embarge, las
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concentracicnes plasmiticas del mismo pueden cstar moderadamente deprimidas
sin que exista deplecidn de &ste, en ciertas circunstancias, entre las que-

se incluye la infecci6n aguda {31},

La medictén de Ta excrecifn urinaria de creatinina de 24 horas, es una ~
medici6n indirecta de la masa muscular, E1 fndice creatinina-talla ha sido-
considerado como un muy buen indicador de la desnutricidn proteico-calérica
(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 nifios pequefos,

Indicadores Inmunol6gicos:

Se ha identificado claramente, que la desnutricién proteicop-calérica es
la causa mis frecucnte de inmunodeficiencia adquirida. La respuesta inmune-
se ha medido con miltiples medios como la blastménesis de linfocitos, nive-
las de complemento, de anticuerpos, cuenta total de Tinfocitos y 1a medi -
cifn de la inmunidad celutar a través de intradermorreacciones. Los recuen -
tos totales de linfocitos por debajo de 1500, caen por debajo de 2 D.E. de -
la media a cualquier edad. E1 porcentaje de pruebas cutdneas positivas se in
crementa con la edad. En los pacientes adultoes criticos o quirirgices, la -
presencia de reactividad cutdnea constituye un excelente signo prondstico (3)
y se correlaciona con el estado nutricional (29}, E1 efectuar las pruebas -
cuténeas antes de los 6 meses de edad las invalide. La utilizacion de Ta der
morreaccidn con fitohemaglutinina puede resultar Gti) en los nifos de menor
edad, en los que las respuestas a los antfgenos son poco confiables (31). En-

Estados Unidos esta sustancia se considera ain en investigacién.

Dentro del hospital, la evaluacién nutricional puede utilizarse para de-

terminar la prevalencia de deficiencias nutricionales, identificar a los pa-
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cientes que reéquieren tratamiento nutricional, definir }as caracterfsticas
nutricionales de un grupo en estudio, La institucifn de un programa estan-
darizado de valoracifn nutricional, incrementa la calidad de la atenci6n -

brindada a los pacientes,

2. JUSTIFICACION:

A medida que pasa el tiempo, se estd reconociendo cada vez mis, la im -

portancia de la valoracién y apoyo nutricional del paciente hospitalizado.

En nuestro pafs los trabajos publicados sobre valoraci6n nutricional en
pacientes pedfatricos hospitalizados, sélo han incluido a los indicadores-
antropemétricos por lo tanto no se han 1levade a cabo, estudios de valora-
cidn nutricional integrales, que incluyan no s6le pardmetros antropométri~

cos, .81no también bioquimices e inmunolégicos.

A diferencia de los Estades Unidos, en donde se ha observado una preva-
lencia de desnutrici6n hasta del 30% en los pacientes pedistricos hospita-
lizados (30, 33), las series nacionales han reportado una prevalencia hasta

del 80% (17, 27).

Nuestra institucidn, 1.5.5.5.T.E., que abarca una poblacidn con un estra
to socio-econfmico discretamente superior al de las series reportadas, ca -

rece de una investigacidn de este tipo.

En nuestre pais tampoco se ha publicado un estudio que revele 1a evolu -
ci6n del estado nutricional del paciente pedidtrico durante su estancia hos
pitalaria. Considero que 1a nutricifn estrechamente vinculada con el creci-

miento y desarrollo del nifo, son tépicos fundamentales que el pediatra debe
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dominar.

La observacién empfrica del pobre asesoramiento nutricional que se le -
brinda al niffo hospitalizado, e1 minimo interés por parte del médico al res
pecto, y el hecho de que muchos niitos se desnutren durante su estancia hos-
pitalaria me motivaron a realizar un estudio que comprobara mis suposicio-

nes,

3. OBJETIVOS

a. Evaluar la magnitud del probTema:
Elaborar una casufstica de Ta prevalencia de desnutrici6n en la pobla-

cién infantil, que ingresa a nuestro hospital.

b, Valorar el cambio en el estado nutricional de los pacientes pediatri-

cos durante su estancia hespitalaria.

c. Realizar una valoraci6n nutricional lo mds completa posible, que incltuya
no sGlo pardmetros antropomdtricos, sino también bioquimicos e inmuno~

16gicos.

d. Obtener los indicadores mds confiables y acequibles a nuestros recur -
s0s para la valoracin del estado nutricional del paciente pediitrico -

hospitalizado.

e, En base a tos resultados obtenidos, 1lamar 1a atencidn sobre la impor-
tancia del asesoramiento nutricionral en el paciente pediftrico hospi -

talizado.
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II. MATERIAL Y METODOS

Con el fin de alcanzar los objetivos planteados, se disedi6 el presente
estudio clfnico, comparativo, longitudinal, prospectivo, abierto y prolec
tivo, en el Servicio de Lactantes del Hospital Regional "20 de Noviembre".
en sus tres secciones correspondientes: Cardiopulmonar, Gastroenterologia
y Medicina Interna, durante el perfodo comprendidc del 31 de julio al 31-

de octubre de 1986.

E1 estudio inciuy6é a todos 1o0s nifies que ingresaron a dicho servicio du
rante ese perfode de tiempo., excluyendo a los pacientes menores de un mes,
por considerarse, pertenecientes a un grupo pedidtrico diferente, que se -
estd adaptando a la vida extrauterina. También fueron exclufdos los pacien
tes dismérficos y aquéllos que presentaron edema, en quienes la antropo -

metrfa se sabe de poca utilidad,

Al momento de su ingreso, se recolectaron los antecedentes y datos gene-
rales del paciente y al dia siguiente se 1levaron 2 cabo las determinaciones
tanto antropométricas come de laboratorio, mismas que se repitieron el dfa-
de su egreso, a menos que su estancia en el servicio hubiera sido menor o -
tgual a 72 horas (lapso considerado arbitrariamente, como poco representati
vo de cambios nutricionales medibles). Los antecedentes y datos generales -
que se incluyeron en la cédula de recoleccidn fueron: nombre, edad, sexo, -
cédula, ingresos anteriores, edad gestacional, nimero de embarazo, peso al-
nacer, vacunacion con BCG. También se consignaron los diagnésticos, princi-

pal y secundarios, tanto de ingreso come de egreso, y los dfas de estancia.
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En la evaluaci6n antropométrica, se consideraron seis pardmetros: peso,
talla, perfmetro cefslico, circunferencia de la pierna, circunferencia del
brazo y pliegue cutdneo tricipital, En base a las dos d1timas determinacio
nes, se calcularon la circunferencia muscular del brazo, el drea muscular
del brazo y el &rea grasa del brazo, utilizando, de acuerdo a Gurney y Je-

114fe (20), las siguientes f6rmulas:

A) Circunferencia Muscular del Brazo {CM):

tM=Ca-775

B) Area Muscular del Brazo (M):

M={Ca-77S )2
4

¢) Area Grasa del Brazo (F);

Fs(sca) - (77s%)
2 4

Todos 1os valores reportados en milfmetros. Donde:

Ca = Circunferencia del brazo
S = Pliegue tricipital

77 = 3.1816

.

También se calcularon los indices Peso/Talla (P/T): peso del paciente/me-
diana del peso correspondiente a 1a talla y edad del paciente; Talla/Edad -
(T/E): talla del paciente/valor percentilar 50 de Ta talla correspondiente a
ta edad del sujeto. Los valores de referencia fueron obtenidos de las ta -

blas XV y XII, XX y XXVII, respectivamente, de Ramos Galvén (35).
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Estos fndices fueron extrapolados a la clasificacifn de Waterlow (42),

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

nuacién:
Desnutricidn Aguda Desnutricién Crénica
Grado % esperado de P/T Grado ¢ esperado de T/E
0 =90 0 = 95
1 8t - 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 (=95%)

Desnutridos Crénicos Compensadas: cuando Talla/Edad es -* 95% y Peso/Talla -

normal (=90% )

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

por debajo de 1o normal ( <95% y<90% ) respectivamente.

Con la finalidad de estandarizar las técnicas de medicidn antropométrica,
las evaluadoras recibieren 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 Galvédn (35), excepto para la medicién
de 1a circunferencia de la pierna, que de acuerdo al entrenamiento recibido,-

se tomd en el tercio superior de la pierna, inmediatamente por debajo del plie
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gue Q]ﬁteo. E1 peso se obtuvo en una bdscula pesa-bebés sin resortes, nueva
finica y calibrads constantemente, con capacidad de 16k y precisidn de 10g.-
Se uti1iz6 una cinta métrica metd)ica de 8.5 cm de anchura con precisidn de
mm, para la obtenci6n de las circunferencias. €1 infantdmetro utilizado fue

de la marca Graham-Field.

Los valores percentilares de estas mediciones fueron localizados en las-

tablas de referencia de Ramos Galvdn (35),

Para la medicién del pliegue cutdneo del triceps se utilizd un plicometro
Harpenden, marca Quinton, realizando la medicifn en la cara posterior del -
brazo, a nivel del punto medio entre e) acromion y el olécranon, los valo -
res de referencia fueron obtenidos de las tablas de Tanner y Whitehouse =--

(38) y Frisancho {16).

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

de una segunda persona.

Las diez variables bioquimicas que se midieron, siete de ellas al través
de técnicas convencicnales en el laboratorio del hospital fueron: proteinas -
totales, albdmina sérica, BUN, creatinina sérica, fosfatasa alcalina y linfo-
citos totales. En el laboratorio de pruebas especiales del hospital se reali.

zaron las siguientes determinaciones:

El zinc tanto sérico como en cabello, se determin6 mediante la técnica de es-
pectofotometria de absorcitn atémica en el aparato Perkin-Elmer modelo 5000;
los tubos utilizados para la recolecciSn de las muestras fueron procesados -
previamente con §cido nitrico y lavados con agua destilada y deionizada, con-

el fin de eliminar cualquier tipo de contaminacién residual con zinc.
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Tanto para las determinaciones de transferrina como de ceruioplasmina,
se utilizaron placas de inmunodifusiin radial simple, con antisueros mono

especificos para cada reactivo.
Los valores de referencia normales se tomaron de la publicacidn reali-
zada por e! Instituto MNaciomal de Pediatrfa y a continuacién se describen:

protefnas Totales: 1-12 meses: 4.7
1- § afios: 6.5

Albimina Sérica: 12 meses:

1-12 2.7- 5.
1- 5 aflos: 3.2 - 5.09%

Linfocitos Totales:1- 3 meses: 3135 - 10 260

1-
4-12 meses: 3600 - 10 675
2-12 afies: 1900 - 4 940

Creatinina Sérica: Lactantes 0.6 - 1.8mg%
BUN Lactantes: 7 - 15mg¥%

Fosfatasa Alcalina:1-24 meses: 70 - 250 ml/ml
1- 3 afies: 70 - 210 mU/ml
3-12 aflos: 70 - 180 mi/ml

Los valores de referencia para las determinaciones especiales, fueron pro-
porcionadas por el laboratorio donde se procesaron y son las siguientes:
Transferrina: 2,67 - 3,54 g
Ceruloplasmina: 0.15 - 0.60 g/l
Zinc Sérico: 50 - 120 mcg/dl
Zinc Cabello: 120 - 240 mcg/g

An8lists Estadistico:

Todes los datos recotectados, tanto de ingreso como de egreso, fueron vacia-
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dos a una computadora marca Macintosh, modelo 5§12-K, utilizando e) paquete

estadfstico Stat-View,

€1 grado de correlacidn (r} entre las diferentes variables antropométri-
cas y bioquimicas evaluadas, se calculd por medio del coeficiente de corre-
Tacién de Pearson (9).

La significancia clinica se valord segin los siguientes pardmetros (9):

r=0-0.25: poca o ninguna correlacidn
0,25 - 0,50: alguna correlacidn
0,50 - 0,75: moderadaa buenacorrelacibn
0,75: muy buena a excelente corre?acidn

La significancia estadistica de P < 0,05 se obtuvo con valores de r {tan -

bajos de  0.23 o mayores).

Para medir las diferencias entre el ingreso y el egreso Se utilizé la "t" -

pareada.

Se calculd el peso ideal de egreso para cada paciente, de «cuerdo al incre-
mento ponderal esperado, ségin su edad bioldgica (41), considerando los dias -

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 calcul§ el promedio de la diferencia {d} entre el peso -
real y el peso ideal de egreso, (contra el peso ideal de egreso), obteniéndose
también el correspondiente valor de la desviacién estdndar (D.E.). Para
analizar las diferencias obtenidas, sc utilizé la prueba de la "t"
pareada. Con el prop6sito de predecir el rango del déficit promedio
ponderal esperado, se calculd el 95% intervalo de confianza{95% I.C.),
de acuerdo a la siguiente férmula (9);

95¢ I.Cc. =d + tn_l’ 0.05 DE/¢h
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IHI.RESULTADOS

- En el presente estudio se incluyd un total de 75 pacientes, 42 mujeres-
y 33 hombres, con edades comprendidas de 1 a 36 meses, Ya mayoria (el 77%)
tenfa entre 1 a 15 meses de edad, La distribucién por edad y por sexo {apa

rece) en la tabla N°® 1.

GRUPQS ETAREQS (edad en meses)
SEX0 1-4 15-9 | 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-39 |30-34 | 35 TOTAL
FEMENING 10 15 8 4 4 1 1 1 42
MASCULINO 4 10 9 4 1 2 4 1 33
TOTAL 14 25 17 8 3 3 ‘5 2 75

Tabla N° 1 Distribucidn de pacientes hospitalizados de acuerdo a edad y -
sexo.

Por diversos motivos {estancia hospitalaria menor a 72 horas, eqreso no -
comunicado a tiempo, etc.), de estos 75 pacientes, s6lo 60 (80%) pudieron -

ser evaluados integralmente a su egreso.

Encontramos, que de acuerdo a la distribucién de los pacientes, en cada -
una de las secciones del Servicio de Lactantes, la que mis ingresos registrd

fue la seccidn de Gastroenterologfa con 38 pacientes, le segui6 Medicina In-
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terna con 22 y la que menos registrd fue Cardiopulmonar con 15 pacientes.
Predominaron las mujeres en una relacién de 1.3:1, sobre los hombres.

Lo enterior se resume en la tabla N° 2.

SERVICIO MUJERES HOMBRES TOTAL -
GASTROENTEROLOGIA 23 15 38
MEDICINA INTERNA 15 7 22
CARDIOPULMONAR 4 byl 15
TOTAL 42 33 75

Tabla N° 2, Distribucidn de lactantes hospitalizados por seccidn y por sexo.

Los dfas de estancia oscilaron entre 2 y 44 dias promedio registrindose -
ambos extremos en la seccién de Cardiopulmonar. La mayorfa de los pacientes
(84%) permanecib internada 14 das. La distribucién de Tos nifios por ser -

vicio y por dfas de estancia aparece en la ffgura 1.
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FIGURA N° 1: Estancia hospitalaria de los lactantes hospitalizados en las -
diferentes secciones del Servicio de Lactantes.

Entre los antecedentes perinatales, registramos que los nifios ocupaban en
tre el primero y el octavo lugar de progenie con un promedio de tercer lugar,
Con antecedentes de prematurez, registramos a 13 pacientes, que representaron
el 17.5% del total. Con el fin de evitar sesgos en los resultados antropomé-

tricos, se calculd la edad bioldgica a estos nifios,
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El padecimiento, motivo de ingreso, que con mds frecuencla se registrd
en cada una de las seccicnes fue: sfndome diarreico agulo en el Servicio
de Gastroentcrologia (28 casos), bronconemonia en el Servicio de Cardio-
pulmopar (10 casos) y problema neurolégico en eJ. Servicio de Medicina In-

terna (tabla No, 3}.

DIAGNOSTICO INCRESO | # PACIENTES [ DIAGNOSTICO ASOC, L# PACIENTES
GASTROENTEROLOGIA: 38
SINDROME DIARREICO 38 DFSHIDRATACION LEVE 12
" " AGUDO 28 " MODERADA 8
" " CRONICOY 10 " SEVERA 2
INIOL, A DISMCARIDOS 9
DESNUTRICION 13
MEDICTNA INTERNA: 22
TRAST. NEDROLOGIOOS 7 ANEM1A 2
NEOPLASIAS 5 RETRASO PSTICOMOICR 2
INFBOCION VIAS URINARIAS| 3 DESNUTRICION 5
CARDIOPATIAS 3
SINDROME ICTERICO 3
FIEBRE [N FSTUDIO 1
SINDROME ADRENOGENITAL 1
CARDIOPULMONAR ¢ 15
BRONCONEXRMONIA 10 ENVERMEDAD FOR RITLUJO 2
CARDIOPATIAS 3 ATELECTASTA 2
BRONQUITIS 2 INSUFICTENCIA CARDIACA 1
LARINCOMAIASIA 1

Tabla No. 3.: Diagndsticos de Ingreso y Asociados

en cada seccidn del servicio de lactantes.
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Empleando los criterios de Gémez, los médicos tratantes diagnosticaron -
desnutrici6én al ingreso en s6lo 18 de los 75 casos estudiados. Sin embargo,
a su ingreso, se encontraron por debajo del percentil 3 para su edad y se-
%0, segin las tablas de Ramos Galvdn (35) y por debajo de la percentila 5,-

segln Frisancho (16) respectivamente, l1as siguientes mediciones:

53 casos (70.6%) 4&rea grasa del 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 cefdlica

23 " (30.6%) &rea muscular del brazo

22 " (29.3%) pliegue tricipital

17 " (22,6%) talla

No encontramos diferencias significativas, en cuanto a su distribuci6n -

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

Utilizando 1a clasificacitn de Waterloo (42), con valores de referencia -
de Ramos Galvén (35), encontramos que tanto al ingreso como a) egreso, el -
667 de 1os pacientes estudiados tenfan un indice Peso/Talla menor a 907 (lo-
que indica desnutrici6n aguda o emaciacifn) y que entre el 35% (al ingreso)-
y el 40% (al egreso) tenfan un fndice Talla/tdad por debajo del 95 (orienta
sobre problemas crénicos y/o detencién del crecimiento). £sto se ilustra en-

la tabla N° 6.



PERCENTILA

VARIABLE
-3 10 25 50 75 90 97 +97 TOTAL

PESO

TMGRESO 47 7 9 6 2 1 0 0 75

BGRESO 40 7 5 3 2 1 0 0 59
TALLA

INGRESO 17 18 9 12 8 1 1 3 75

HGRESQ 15 ] 9 9 5 2 1 3 60
C.CEFALICA

INGRESO 27 15 14 8 5 1 0 0 75

HGRESO 15 15 B 9 4 0 0 0 59
C. BRAIZO

INGRESO 35 13 8 [3 4 1 0 0 15

BGRESO 32 10 7 2 0 0 0 0 57

Tabla 10. 4a; Distribucidn percentilar de los valores antronométricos

al ingreso y al egreso, Segln Ramos Galvan.

—vz-



PERCENTILA

VARIABLE
-5 5 10 25 50 75 90 97 +97 TOTAL
PLIEGUE TRICEPS
INGRESO 34 18 12 11 0 0 0 0 Q 75
BGRESO 28 15 6 7 2 0 0 0 0 58
CIRCUNFERENCTA
MUSCULAR DEL BRAZD
INGRESO 43 9 9 6 5 3 0 0 0 75
HGRESO 38 7 4 5 2 2 0 0 0 58
AREA MUSCULAR
DEL BRAZO
INGRESD 43 9 9 6 5 3 0 0 0 75
EGRESO 40 5 q 5 2 2 0 0 0 58
AREA GRASA
DEL BRAZO
INGRESO 53 9 10 3 Q 0 0 0 0 75
BGRESD 46 6 4 2 0 0 0 0 0 58

Tabla No. 4b. DistribuweiSn Percentilar de los Valofes de Antropometria

del Brazo, al Ingreso y al Bgreso, segln Frisancho.

- g2 -
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GRADO DE ¢ DE PACIENTES (%) GRADO DE # DE PACIENTES (%)
DESNUTRICION DESMUIRICION
RESO/TALTA | oRE0 | HGRESD "TALLA/EDAD| 1o
0 90) 22 (29) 119 (33) 0 b95) 48 (61) | 36 (60)
1 (381-90) 34 {45)} 27 (16} 1 (90-95) 19 (25) | 15 (25)
2 (70-80) 12 (16) | & (14) 1 (85-89) 4(5 !} 5(8
3 (<Y0) 4 (8 4(N 3 (<85) 4 (5) 4 (7
1-3 55 (66) | 39 (67) 1-3 27 (35} | 24 (40)
Tabla Mo, 5. Distribucidn nutricional de los lactantes

hospitalizados, a su ingreso y a su egreso,
seglin log criterios de Waterlow,

De acuerdo a la clasificaci6n de Waterlow y con la informacidn anterior,

encontramos que de los 75 pacientes estudiados, el 72% ingresd desnutrido.

Solo 58 pacientes pudieron ser evaluados a su egreso, siendo que el 79% de

ellos eqress desnutrido; es decir solo el 21% egresS en condiciones nutri-

cionales satisfactorias,

Predoming la forma de desnutricidn aguda, siguien

dole en frecuencia la desnutricidn erfnica agqudizada (Tabla do. 6).

ESTADO NUTRICIONAL NMERD Y PORCENTAJE PACIINILS ]
INGRESO EGRESO
OBESOS 3 4% 0 0%
NORMALLS 18 244 12 21%
DESNUTRIDOS TOTALES: 54 72% 16 79%
DESNUTRTDOS AGUDOS 33 44¢ 25 439
DESN. CRONICOS AGUDIZADOS 17 23% 13 22%
DESN. CRONIOOS QOMPENSADOS 4 5% 8 14%

Tabla Na. 6.

Clasificacidn del estado nutricion:] de los lactantes
hospitalizados a sy ingreso v a su cgreso, de acuerdo
a la clasificacidn de Waterlow,
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Fareando el estado nutricional de ingreso con el de egreso, 44 (59%) de
los nifios conservaron su estado nutricional de ingreso, siende pocos los

que presentaron cambios y menos 1os que lo mejoraron (Tabla No. 7).

Desnutrido
DesnutridoDesnutrido Crénico Se

CGbheso  Normal — Agudo Cr6nico Compensado Desconoce
Obeso 1
Normal 6.
Desnutri 7
cidn
Aguda
Desnutri-
cign Crén.
Agudizada 1
Desnutri-
cidn Crén.
Compensada (4]

Tabla No. 7 Estado nutricional, seyln criterios de Waterlow,
tanto al ingreso cono al egress.

1as dreas sombreadas indican a aquellos casos, en los gue mo
hubo canbio en estado nutricionmal,
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con el fin de conocer la composicién corporal de los nifios-
hospitalizados, se llevaron a cabo los cdleculos de circunferen
cia muscular del brazo (CMB), &rea muscular del brazo (AMB) y
drea grasa del brazo (AGB}, a partir de la circunferencia del-
brazo (CB) y del plieque cutdneo tricipital (PC), de acuerdo a
las fofmulas de Gurney y Jelliffe(20), anteriormente referidas.
Relacionando los resultados obtenidos por medio de estas fdrmu
las con el tipo de desnutricidn detectado en los lactantes hos
pitalizados, se demuestra una estrecha relacidn entre el AGB,-
tanto en la desnutricidén crénica agudizada (93%), como con la-
desnutricidén crénica compensada (0%}, También se detectd, que
la circunferencia del brazo y el pliegue cutdnco por sf mismos
no muestran una relacidn significativa con ninguno de los ti_ -
pos de desnutricidn; sin embargo,al utilizar estas mediciones-
combinadas (dreas del brazo) con las fdrmulas utilizadas, su -
valor se tornd muy significativo.

Con respecto a las nueve variables bioquimicas estudiadas,-
la gran mayorfa se encontraron dentro de lfmites normales; las
tUnicas que mostraron tener acaso una relacidn con la desnutri_
ci6n, principalmente con la del tipo crénica compensada, fueron
la creatinina sérica (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 desnutricidn, Sin embrago, se debe resaltar que-
s6lo encontramos 4 y 8 casos de desnutridos crénicos compensa_
dos, al ingreso y al egreso, respectivamente, lo que convierte

a dicha relacidn en poco significativa.
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La qﬁicd:vaf;épié_;nmd@oldgicé que medimos, la cuenta total
de 11n£ocitbs,;m6§é?b,aeyiguél manera, tener una pobre o nula-
corrélaé;dn‘Eoﬁiiﬁldesnutricidn.

La infofmaéidhvéﬁtérior se resume en la tabla No.8.

De las 21‘variables (antropométricas y bioquimicas ) que se es_
tudiaron, tanto al ingreso como al egreso, las que presentaron
el mayor coeficiente de correlacidn (r) fueron las antropomé -
tricas con valores de r desde 0.26 hasta 0.95, la gran mayorfa
con m&s de 0,75, que sc relaciona con una significancia estadfs
tica importante, P<0.005 y una significancia clfnica de muy --
buena a excelente { cuando r.é 0.75 ).

Las variables antropométricas con alto fndice de correlacidn
y significancia estadfstica con respecto al peso, se esquemati
za en la Fig.No.2,

De los fndices antropomé&tricos calculados, el mds significa
tivo fue el de Peso/Talla. Las variables de laboratorio presen
taron un coeficiente de correlacién con valores de r de 0,23 -
hasta 0,71, de 8stos la mayorfa con mds de 0.35, valores que -
mostraron tener upa significancia estadfstica con P 20.05, sin

embargo con una pobre cerrelacién clinica concomitante,



TIPOS DESN. | DESNUTRICION] IDESNUTRICION DESNUTRICION NORMALES
AGUDA CRONICA AGUD CRONICA COMP

VARIABLES % $ % )
ANTROPOMETRIA
CHMB ( 5 pere) 62 79 80 26
AMB " 35 57 40 42
AGB " 85 93 60 36
cH " 62 79 40 0
o " 41 21 20 15
LABORATORIO 3 VA S T R NI - il Nl A L Y
PROTELINAS 3 75 22| {0 B8O 10 0 100 0 0 100 0
ALBUMINA 197 0 100 0 ¢ 100 0O 0 100 0
TRANSFERRINA 12 16 72| |25 0 75 0 0 100 4 24 62
CERULOPLASMINA 0 44 56 0 45 55 0 0 100 0 52 48
CREATININA 52 42 64 36 0 80 20 0 32 68 0
BUN 36 58 31 62 77 40 20 0 23 64 13
FOSFATASA ALC. 9 79 12 ¢ 73 27 0 80 20 0 95 5
ZINC SERICO 3 57 40 0o 33 &7 20 60 20 g 5% 31
2INC CABELLO 60 31 9} |42 33 25 80 20 70 30 0
LINFOCITOS T. o 88 3] |23 69 8 20 80 O 5 9 5

Tabla No.

tipos de desnutricidn.

8 Valores antropométricos y de laboratorio en los diferentes

- 0f -
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VARIABLES ANTROPOMETRICAS
Fig.No.2: Porcentaje de correlacifn entre las variables antro
pométricas con respecto al peso,
Comparando el ingreso con el egresoc, no encontramos diferen
cias clfnicamente significativas en las diferentes variables -
antropomé&tricas y bioquimicas evaluadas, pese a que el andli -

sis estadfstico alcanz6 niveles de significancia de P 0,025.~
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Ejemplo de ello es lo acontecido con el peso, donde se regis -
tré una diferencia promedio de 116 gramos, que por su magnitud
pudiera considerarse como insignificante y que sin'embargo fue
estadisticamente significativa, ya que tuvo una Pé’0.0I. Esto-
se presenta en la tabla No.9. La mayor diferencia se vid en el

drea grasa del brazo y la menor en la circunferencia cefdlica.

VARIABLE PROMEDIO DE DIFERENCIAS

PESO (g) 0.116%
TALLA (cm} - 0.08

CIRCUNF.CEFALICA (cm) - 0,019
CIRCUNF.BRAZO (cm) 0.311*
PLIEGUE TRICEPS {(mm) 0.186%
CIRCUNF .MUSCULAR 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 diferenclas encontradas entre
las variables antropométricas al ingreso y al
egreso. * P <0,025

Dentro de las variables bioqufmicas, la menor diferencia se
encontré en la ceruloplasmina y la mayor en los linfocitos to_
tales, pero también con los valores clinicamente poco signifi_

cativos, tal y como lo muestra la tabla No.10,
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VARIABLE PROMEDIO DE DIFERENCIAS
PROTEINAS {g/1) - 0.532%
ALBUMINA (g/1) ~ 0,211%
TRANSFERRINA (g/1) ~ D.417*
CERULOPLASMINA (g/1) 0.018
CREATININA (mg/dl} 0.198*
BUN {mg/dl) - 3,925*
FOSFATASA ALC. (mu/ml) 11.186
2INC SERICO (meg/dl) 28.513
2INC CABELLO {mcg/g) - 1,717
LINFOCITOS TOTALES - 144.404*

Tabla No.10. Promedio de las diferencias encontradas
entre las variables bioguimicas al ingre
so y al egreso. * p<0.025
pe los 58 pacientes, a quienes se les pudo evaluar &u peso-
a) egreso, observamos qgue en el 55%, el peso de egreso fue me_
nor al de ingreso, en el 36% fue mayor y en el 9% se mantuvo -

estable. Esto se i{lustra en la Fig.No.3.




Fig.No.3. Distribucién del peso de los lactantes
a su egreso en relacidn con su peso de
ingreso.

[T peso Egreso< Peso Ingresa
! Peso Egresor Peso Ingreso
Y Peso Egreso= Peso Ingreso

Sin embargo, al comparar su peso de egreso, con el peso I -

deal o esperado de egreso, encontramos entonces que el 83% tu _
vo yn peso de egreso menor que el peso esperado y sélo un 17%-
tuvo un pesco de egreso mayor al esperado, Esto se ejemplifica

en la Fig.No.4.



Fig,No.4, DistribuciSn del peso de lactantes
a su egreso, en relacidn con el pe
so ideal o esperado de egreso.

E:::] Peso Egreso < Peso Ideal de Dgreso

P25  reso Egresop Peso Ideal de Egreso

El d&ficit promedio de peso al egreso de la muestra estu_-
diada, fue de -320.3, con una desviacién estdndar de 448.88 -
(P 0.001 ). El valor tan alto de la desviacidn estdndar se-
explica por la gran dispersidn de valores, ya gue hubo tanto -
nifios que bajaron, como nifios que subicron de peso. El inter -
valo de confianza, o sea el rango dentro del cual estemos 95%-
seguros que caiga el déficit ponderal de un nifo que proceda -
de una muestra similar a la estudiada, fuce calcwlado como -

~ 320.38 + 116.88, es decir, de - 203.45 a - 437,21,
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IV.DIsSCcusIoN

Por medio del presente estudio, detectamos que el 72% de -
la poblacién pedidtrica, que ingresa al Hospital Regional 20 -
de Noviembre, representativo de la poblacidn del ISSSTE, pre_-
senta algfin grado de desnutricién, predominando el tipo de des
nutricién aguda (44%).

Nuestros resultados fueron similares a las series nacionales
reportadas. En 1984, Garcfa Melgar y cols.(17), llevaron a cabo
un estudio transversal de la poblacidn pedidtrica internada en
el Hospital de Pediatrfa del IMSS, por medio del cual demostra
ron, que la antropometrfa, extrapolada a la clasificacidn de -
Waterlow (42), detectd que el B0.4% de los nifios hospltalizados,
mostraba algin grade de desputricidn, predominando la desnutri
c1i6n aguda (43.5%) Ya en 1983 Luengas y cols., (28) habfan en -
contrado que el 80% de los lactantes internados en ese mismo -
hospital, tenfan cierto grado de desnutricidn.

Tambi&n en los Estados Unidos se ha reportado existencia de
desnutricién en el paciente hospitalizado (3,32). Merrit y Sus
kind (30) y Parsons y cols, {33) encontraron que el 30% y el 20%
respectivamente, de la poblacidn pediftrica hospitalizada esta
ba desnutrida.

También- realizamos una valoracidn nutricional utilizando,-
no s6lo pardmetros antropométricos, sino también bioquimicos e-
inmunolégicos, a fin de comparér su utilidad, como indicadores-
de desnutrici6n en nuestro medio, en donde s6lo se han reporta_

do estudlos antropométricos.
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Encontramos que la antropometrfa tiene un valor insustitui_
ble, debiendo sin embargo, descartarse aquellos procesos que -~
puedan producir sesgos en su valoracidn, tales como el edema,-
deshidratacién, etc.Estamos de acuerdo con Parsons y cols.({33)
en gque un nifo normal, o mejor dicho, no desnutrido, pueda te_
ner un indice antropométrico anormal, tal es el caso de los ni
fios con el sindrome de talla baja, muy frecuente en nuesStro e
dio. A tal respecto, debemos resaltar que, ncsotros encontramos
que el 5% de los lactantes estudiados, tenfan sflo el indice -
talla-edad bajo, clasificdndolos como desnutridos crdénicos com
pensados, sin embargo no podemos asegurar que &stos no hayan -
correspondido a nifios con talla baja independiente de desnutri
cidén. Otro hecho que llama la atencidn, es que los tres pacien
tes , gque se clasificaron come obesos, por tener un Indice-
peso-talla mayor de 110, tenfan asf mismo un Indice talla-edad
grade I (entre 90 y 95), de tal suerte que al ser egresados,ba
jaron de peso, alcanzando un fndice peso-talla normal, pero con
el mismo indice talla-edad, por lo que cafan a la denominacién-
de desnutridos crdnicos compensados (tabla No.7).

Estos hechos ponen de manifiesto, que si bien, la clasifica_
cidn de Waterlow resulta muy dtil para clasificar el grado y ti
po de desnutricidn, se debe de tener cautela al "etiguetar" a -
un niflo, mds adn cuando caiga dentro del tipo de desputrido -~
cr6nico compensado (es decir, Indice peso-talla normal, pero --

fndice talla-edad subnormal).
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Al elaborar los resultados, de acuerdo a Ramos~Galvén (34)-
y con respecto al peso, detectamos un 62.6% de desnutridos, al
encontrarlos por debajo del percentil ndmero 3, hecho que reve
la una desventaija, va que no clasifica al tipo de desnutricidn,

En base a la clasificacién de Waterlow detectamos, como ya
mencionamos, un 72% de desnutridos. Por ello, nosotros propone
mos a esta clasificacidn como f(itil, con las limitaciones ya --
mencionadas, va que al utilizar las tahlas de Ramos-Galvdn como
valores de referenciaen nuestro medio, dicha clasificaci6n pu_
diera adquirir mds confiabiliidad.

También proponemos al &rca grasa del brazo, como un buen in
dicador de desnutricidn, tal y como se mostrd en la tabla nd_-
ro 8. Sin embargo, el 40% de los normales es erréneamente cla#
sificado como desnutrido. ESto no es importante si se estd eva
luando una poblacitn con una alta prevalencia de desnutricidn,-
pero serfa muy malo para una poblacidn donde ésta fuera mds ba_
ja. Creemos que se debe de adquirir mds experiencia cn la an_--
tropometrfa del brazo, ya yue es relativamente sencilla de efec
tuar y aporta datos dtiles (17,20,39).

Con respecto a la utilidad del pliegue cutdneo tricipital, -
quizd nuestros hallazyos concuerdan con lo comunicado en otras-
publicaciones(30}, gue en los pafses en desarrollo, la capa gra
sa contribuye poco al volumen del brazo,siendo, la circunferen
cia del brazo un buen indicador del drea muscular del brazo (no
sotros.encontramos un indice de correlacién de 0.75), Observamos

gue la medicidn del pliegue cutdneo,por sf mismo, no tuvo sig -
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nificancia en nuestro estudio, sin embargo, al utilizarlo en -
bombinacidn con la circunferencia del brazo, para obtener de es
ta ménéra, las otras varlables antropométricas del brazo, cobrd
gran importancia.

En cuanto a la valoracidn nutricional, por medio de indica_
dores bioquimicos e¢ inmunolfgicos, observamos que &stos no fue
" ron itiles para la deteccidn de desnutricidn en nuestros pacicn
tes. En cuanto a la albfimina, que se ha propuesto como el me -
jor indicador biogufmico, principalmente come reflejo del esta
do proteico nutricional ( 2,3,30,33 ),nosotros no engontramos-
una relacidn significativa con nuestros desnutridos, ya que en
s8lo 3% de ellos {(en los desnutridos agudos), se encontraron -
valores subnormales, siendo en el resto de la poblacidn estu_-
diada normal. Probablemente estos hallazgos sean indicativos,-
de que la poblacifn que estudiamos,se encontraba en medio de -
un estado de adaptacifn a su desnutricidn.

Tampoco la utilizacién de la transferrina, que debido a su-
vida media mds corta, con respecto a la albdmina, podrfa ser -
mds Gtil en la deteccidn precoz de casos de desnutricidn, apor
t68 datos de utilidad, encontrindose sélo en el 12 y 25% de --
desnutridos agudos y crdnicos agudizados respectivamente, con=-
valores subnormales,

La cuenta total de linfocitos, como dnica variable inmunold
glca utilizada, tampouo demostrd ser un buen indicador, a dife

rencia de lo que se pregona eh diversos reportes (2,3,29,30,31)
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Desgraciadamente, por lo motivos ya sefialados, no pudimos -
comprobar la utilidad de las reacclones cutdneas, como indica_
dores inmunoldgicos del estado nutricional.

Un hecho que debemos comentar, es que si bien muchas de las
variables que estudiames mostraron significancia estadfstica,-
al calcular su significancia clinica, &sta fue pobre. Este mis
mo hecho se observa en algunas de las publicaciones que anali_
zamos, Por ejemplo, Merrit y Suskind (30) refieren a la cuenta
total de linfocitos como un buen Indice de desnutricidn, encon
trando un valor de P< 0.005, lo que estadisticamente es signi_
ficativo, sin embargo no repertan la significancia clfnica, --
misma que calculamos como de 0.23, 1o que corresponde a una sig
nificancia clfnica pobre (9).

También debemos de sefialar que nuestros valores bioquimiccs
de referencia no fueron tomados de una poblacién representativa
como se esperaba(estudio que se realizd mds tarde por otros com
pafieros, en nihos de guarderlfas del ISSSTE, cuyas muestras fue
ron procesadas en nuestro laboratorio y cuyos resultados afin -
no se han publicado). Este hecho podria haber contribuido tam_
bién a que nuestros hallazgos sobre indicadores bioquimicos no
hayan sido significativos.

bPe igual forma, tampoco pudimos encentrar nada (til con res
pecto al importantifsimo oligoelemento zinc, que al igual que la
transferrina y ceruloplasmina, fue la primera vez que el hospi
tal monté la técnica para su medicidn, lo que podrfa indicar -
poca experiencia e invita a profundizar en el manejo de estas-

mediciones.



- 41 -

lIniciﬁlhente se iban a realizar el zi;c en orina y la excrecidn
urinaria de creatinina (para obtener m&s tarde el Indice crea_
tinina-talla), pero fue Iimposible llevar a cabo estas determi_
naciones por problemas de recoleccidn, proceso y andlisis de -
la muestra en este grupo de edad, lo cual llevarfa a sesgos im
portantes. La excreci6n urinaria de creatinina, que valora in_
directamente a la masa muscular, puede ser sustituida por va_-
riables o Indices antropométricos, que la valoran igualmente-
Y de esta manera evitar los m@ltiples problemas, gue representa
la recoleccidn de orina.

Al comparar las varlables utilizadas en este estudio, al in_
greso y al egreso, no encontrameos diferencias significativas,-
tal y como lo sefialamos en la seccidn III. Un factor fundamen_
tal, que seguramente influyé a este respecto, fue gue la estan
cla hospitalaria, en la mayorfa de los pacientes estudiados, -
fue menor a 14 dfas, limite a partir del cual se ha reportado,
s5e empiezan a encontrar apenas cambios, principalmente en las-
variables bioqufmicas {30,33).

Uno de los objetivos de este estudio, fue encontrar si el pa
ciente pedidtrico se desnutre durante su estancia hospitalaria.
De acuerdo a la clasificacidn utilizada y seg(n lo muestra, la
tabla No.7, el 72% de los nihos se encuentran desnutrides al-
momento de su ingreso y el 79% egresan desnutridos.

Respondiendo a la pregunta de qué tanto se desnutren duran_
te su hospitalizacidén y basados (nicamente en el peso, como in_

dicador nutricional, encontramos que el B83% tuvo un peso menor-
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con respecto:al pesp4idéalko‘esperado de egreso, en base a su-
_peso de iﬁgféﬁd{iJ"-( "

S1 bien el déficit prdmédio de peso al egreso fue de - 320,39,
pudiera considerarse poco significativo, debemos de considerar
que la evoluciSn del nifio no es estdtica, 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 déficit
ponderal del nifio hospitalizado a su egreso, se enfatiza en las
figuras 3 y 4.

Finalmente se antoja cuestionar, qué tan (til viene a ser -
la promocidn de programas de deteccion de desnutricidn, en una
poblacidn, donde la gran mayorfa (70-80%) de los ninos ingre_-
san desnutridos, ¢Qué tanto se puede perder, s5i en lugar de --
ello, se insiste en la institucidén de un programa de nutricidn,
que mejorara la condicidn nutricional de los desnutridos y pro
bablemente no dafarta a los bien nutridos?

A este respecto, conviene recordar lo mencionade al principio
en la seccién I, de gque la desnutricién, si bien puede ser el-
resultado de una disminucién en el consumo de nutrientes, tam_
bign suele ser secundaria a una absorcién disminuida, un exceso
de pérdidas, un trastorno en la utilizacidén o a un aumento en=
los requerimientos de nutrientes (37).

Como parte de una valoracién nutricional del paciente pedid
trico hespitalizado, deberfa realizarse un estudio, que cuanti
ficara los ingresos nutricionales del paciente, con el andlisis
de su contenide, come primer paso en el estudio semioldégico de

la desnutricidn intrahospitalaria.
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V.CONCLUSIONES

1. Realizamos una casufstica, representativa del I1.5.S.S.T.E.,
de la prevalencia de desnutricidn en la poblacidn pedid_
trica, encontrando que el 72% de los lactantes que ingre
san al Hospital Regional "20 de Noviembre", se encuentra
desnutrido, predominande la forma de desnutricidn aguda=

(43.5%),

2. Realizamos una valoracién nutricional, utilizando no sélo
pardmetros antropométricos, sino también bioquimicos e in
munoldgicos, Comprobamos el indiscutible valor de la an_
tropometrfa como base en la valoraci6n nutricional. El -
plicgue cutdneo por sf mismo resultd ser de poca utilidad,
no asf cuando se combind con la circunferencia del brazo,
para constlituir otros Indices antropométricos del mismo,-
entre ellos, el Area grasa del brazo, que mostr§ tener u_

na bucna correlacidn con la desnutricidn.

Ninguna de las variables biogufmicas e inmunoldgicas em_
pleadas, demostrs ser un buen indicador de desnutricidn,-
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 bioquimicos de referencia

de una poblacidn representativa.

Proponemos a la clasificacién de Waterlow, con las limita

w

ciones mencionadas, para que se emplee en la clasifica_-

cifén de desnutricidn.
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4, S6lo se detectd en 75 casos estudiados, 18 paclentes (24%)-
con desnutricifén por los médicos del servicio, ya que utili
zando el peso como pardmetro nutricional, debicron haber -
detectado a un 62%. Esto resalta un problema serio en la -~

formacién del médico pediatra.

5. El 83% de los pacientes pedidtricos hospitalizados, egresan
con un peso inferior al peso ideal o esperado de egreso.

El déficit promedio de peso al egreso fue de - 320.39.

6. Esperamos que este trabajo motive al estudio de la Nutricidén
Infantil, a gue se cree un programa estandarizado de valora_
cién Nutricional en el Servicio de Pediatrfa y se brinde un-
apoyo nutricional adecuado a cada pacilente, con lo que se e_
levard la calidad de la atenciSn que bripdamos a nuestros ni

flos hospitalizados.
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