S NN WICNOMA B Ry

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

1)a37

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

MEXICO, D. F.

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
) HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO

“LA RAZA"

DESNUTRICION EN EL PACIENTE

PEDIATRICO DEL HOSPITAL DE

SOLIDARIDAD EN METEPEC. HIDALGO

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE

PEDIATRIA MEDICA

PR E S E N T a

e, 5" WANETTE | CELS. MOREND
— ~

D

— IMSS

THSES COK
CALLE DE ORIGEN

(996

ey

P ( )
W/
ll A !

L\

/
A



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



*oanapg
YRp




DESNUTRICION- EN-EL. PACIENTE PEDIATRICO DRL-HOSPITAL
RURAL DE"SOGIDARIDAD: BN METRPRC;: HIDALGO:

PRESENTA:

DRA. BLANCA JANNETTE CELIS MORENO
Residente 39 Afo en Pediatria Madica
Generacibn 92 - 95
Hospital General, Centro Médico "La Raza"

pe T
S )
DR. R. VBLIZ PINTO ‘ DR. Jrv.v,l‘}';fNEJIl‘i"‘Pl.A'l‘l\
Jefe de la Division do Pediatria Coord. Ens. e Invest.
liosp. Gral. C.M. La Raza’ HRS No.23 Metepec, Hgo.
IMSS e IMSS - SOLIDARIDAD
Profesor Titular Asesor de Tésis

TESIS DE POSTGRADO

PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD EN

PEDIATRIA MEDICA
PEDIATRIA MEDI1CA

S ————— e . RN



INTRODUCCION

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

TABLAS

DISCUSION

CONCLUS1ONES

BIBLIOGRAFIA

....................

Pagina
1

10

16

20

23

25



INTRODUCCION

Se conoce con ¢l nombre de desnutricitn protéicocalérica, al con-
junto de sintomas y signos clinico-bioquimicos que se observan en ni -
fios a consecuencia de la deficiente ingesta y/o utilizacién de dietas
de variados contenidos caléricos y bajo contenido protéico.

En dltima Instancia, la deficlencia nutricifonal se desarrolla cuando -
las células del organismo no cuentan con las cantidades de nutrientes
esenciales para las funciones metabdlicas normales (1),

La desnutricién es uno de los principales problemas de salud pa -
blica en los paises en vias de desarrollo. So considera que aproximada
mente la mitad de la poblacion mundial total ha padecido un periodo de
desnutricion modorades o avanzada durante la Infancia, calculandose que
de los 815 millonos do nifios menores de 15 aflos, 329 millones no reci-
be dietas adecuadas, por continuar operando en sus sociedades los mis-
mos factores que interfieren con la correcta distribucion de los alf-
mentus disponibles (2).

Al parecer, uno v mis episodios infecciosos, generalmente diarrea
o bronconeumonla, suelon afectar al desnytrldo; el nifio puede reccupe-
rarse en su medio, morir durante la fase aguda o ser trasladado a un -
hospital para su tratamlonto (3).

Las enformedades perfnatales y las infecciones, ya sean  aisladas
o mis a menudo, on combinacién con la desnutricidn, constituyen las -

principales causas de mucerta en los palses Lercermundistas.



Se ha Informado que después del perfodo perinatal, ¢} 33% de las
dofunciones entre laclantes y preescolares, estdn relacionadas induda-
blemonte con la desnutricién y que si a esta cifra so agregan los ca -
s0s en quo la desnutricion fue un factor coadyuvante, aunque no la cau
sa inmediata de la defuncién, podria llegarse facilmente a la conclu -
si6n de que esta afeccion juega un papel importante en no menos de el
50% del total de las defunclones ocurridas en nifios de edad precscolar
el el llamado Tercer Mundo (4).

Durante el periodo de 1950 a 1968, la letalidad en las salas de -
nutricién de los hospitales modernos, descendid del 50% al 5% en nifios
preescolares (8,12), qrqcias al conoclmiento de las diferencias homeog
taticas del organismo on el nifioc desnutrido, respecto al bien nutrido,
de la patologfa bioquimica de la desnutricién y de los mejores medios
para el diagnéstico temprano del desequilibrio hidroelectrolitico y de
la infecei6n que acompafia casi siempre al desnutrido a su ingreso al -

hospital (5).
Etiologfia a Nivel Individual

El estado de nutricién del nifio depende de:

1.- Los alimentos que existan a su alcance,

2.~ Del consumo que haga de esos alimentos.

3.~ Do que los nutrientes ingeridos sean adecuadamente aprovechados
lia desnutricién puede ser causada por cuaiquier circunstancia que in-
terfiera con:

{.- La cant.idad o calidad del alimento disponible.

2.- La cantidad o calidad del alimento consumido.
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3.- Las condiciones flsiopatol6gicas dol sujeto que impiden et apro
vechamienLlo adecuado de uno o mas nutrientes (6,7,9).
Tomando como base la causa, la desnutriciéon es primaria cuando el apor
te de nutrientes es lnsuficiente para satisfacer las necesidades de el
nifio; es secundaria o condicionada cuando es debida a alteraciones on
la fisiologia normal del organismo, y mixta cuando estén presentas las
dos‘condiciones (10).
A).- DESNUTRICION PRIMARIA
Aporte deficiente de nutrientes,
B).~ DESNUTRICION SECUNDARIA O CONDICIONADA
~-Dificultad para la ingestién (p.ej. obstruccidén del tubo digestivo,
voémitos, etc.)
-Digestién alterada (p.ej. disminucién de la actividad de enzimas di
gestivas.)
-Absorcién tnadecuada (p.ej. peristaltismo acelerado, disminucion de
la superficie intestinal.)
-Utilizact6on incorrecta (p.ej. sindrome nefrético.)
~Aumento del catubolismo (p.ej. infecciones, tirotoxicosis, etc.)
€).- MIXTA (10,11,12,13),
Cualquiera que soa la causa de la desnutricién, conduce a la de-
pleclon tisular de las roservas, fundamentalmente grasa y mGsculo.
Si la causa persiste, se dan cambios bioquimicos, después alteraciones
funclonales y (lnalmente a lesiones de las estructuras anatomicas (14,
15,16). Esta secuencia de eventos se observa en {us casos en quo los -

factores dosoncadenantes hon persistido durante un tlempo prolongado o
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son de tal intensidad que hacen que el organismo pase de una a otra e-

tapa rapidamente. $in ombargo, las etapas no estan nitidamente separa-

das, imbricandose una con otra, pudiendo 1legar a la muerte debido a -

un episodio intercurrente de Lipo infeccioso o por desequilibrio hidro
electrolitico (17),

Distintos 6rganos y tejidos sufren las consccuencias de la desnutri -
cibén a diferentes tiempos y velocidades, al parecer relacionadas con -
la jerarquia funcional y anat6omica que tienen on el organismo (18).

La masa corporal puede considerarse como reservorio de protefnas-

(19), cuya depleci6on implfca un perfodo mas prolengado, al compararlo
con la deplecion del tejido graso; de hecho, el estudio de lLuengas y -
Cols. (20), de mostré que en la desnutrici6n aguda lo que se piorde,-
bisicamente, e¢s grasa. Con la recuperaci6n de ambos tejidos sucede al-
go semejante, es decir, se recupera mds rapido el tejido graso que el-
tejido muscular.
Los tejldos muscular y adiposo constituyen sitios proveedores de cner-
gia cuando el organsimo se ve privado de nutrientes y cuando por diver
sas causas Infecclosas hay aumento del catabolismo. Durante la primera
otapa se consume basicamente la glucosa circulante y el glucégeno hepd
tico, los que se agotan en las primeras 6-8 hrs., iniclando posterior-
mente la gluconcog6nesis (2% etapa), cuyo sustrato principal es la ala
nina, que proviene en un 60-70% de la degradaci6on del glucbgeno muscu-
lar a piruvato., Fsta fase no tiene limite preciso de duraci6n, pudien-
dese prolongar hasta ol %9 a 6% dia de privacién de nutrientes.

Fn la Gltima etapa se¢ consumen cuerpos celonicos, Yy cuando se consumen
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las reservas energéticas grasas, so protegen las reservas protéicas -
musculares (21,22). En los nifos, la obtencién do energia es principa)
mente a partir del tejido graso (23, 24,25, 26,27,28).

Al llogar al hospital, la gran mayorla de los nifios desnutridos -
estan infoctados y/o tienen dosequilibrio olectrolitico, por lo tanto,
el dlagnéstico comprende el de la desnutricién y su severidad, y de el
episodio agudo agregado (3,29).

Existe la costumbre muy genernllzuda de pesar al nifio como primer
paso para el diagnéstico. El peso es una medida utilizada a nivel indji
vidual para evaluar el grado de desnutricién y clasificarla de acuerdo
a su intensidad, pero no para dictar el diagnéstico definitivo (30).

- Tradicionalmente se acepta el concepto elemental y 16gico, que el diag
néstico clinico del estado de nutricién incluye:

a) El intorrogatorio de la alimentaci6n; b) La somatometria; c) An&lf-
sis de una serie de datos clinicos, de laboratorio y gabinete (31).

Es ademas costumbre utilizar la clasificacién propuesta por Goémez, y -
aceptada internacionalmonte, la cual define:

Desnutrici6on de Primer Grado: Cuando el peso se encuentra entre el 76%

y el 90% del promedio.
Desnutricién de Segundo Grado: Cuando ¢l peso se encuentra ontre el 61
y el 75% del promedio.

Desnutricion de Tercer Grado: Cuando ¢l peso es 60% o menos del prome-

dio para la edad.
Conviene insisLlir en que el Dr. Gomez trabajo excluslivamente con meno-

ras de 72 moses do odad. (32,33).
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Galvan y Cols. hicioron una revision de estos parédmetros, teniondo que-
real fzar ajustes de los mismos para el resto de las edades (10).

Cuando la energia de la dieta no se emplea en las diversas funcio-
nes de la nutrici6én, se almacena cobmo grasa y cuando existe un deficit
de proteinas, este se traduce s dos niveles: Disminucién de las masas -
musculares estriadas y Disminucion de la albumina circulante en plasma.
Ambas fenomenos pueden ser valorados indirectamentoe cuando se mide el -
paniculo adiposo y las masas musculares en sitios accesibles, como bra-
zo o pierna. Estas mediciones pueden hacerse por estudios radiograficos
como ha sido preconizado desde hace mas de 25 afios (35), pero también -
puede hacerse suguiendo el criterio de Jelliffe, que mide la circunfe -
rencia del brazo y el pliegue cutaneo tricipital. Este autor ha insis -
tido en que, tratandose de preescolares, la circunferencia del brazo es
un excelente indicador de grasa y misculo, lo que resulta de gran inte-
rés si so acepta a la desnutricién cémo esencialmonte proteinocalérica.

El componente muscular en ese parimetro es muy importante y la co -
rrelacién entre él y el peso o la talla no se limita a la edad preesco-
lar (24).

La magnitud del misculo estriado depende de los siquientes facto -
res: Patrén genético, Alimentacién, Capacidad para disponer y utilizar
oxigeno, Ejercicio fi{sico y Agresiones que originen balance negativo,
Por ello puede aceptarse que la circunferencia del brazo libre de grasa
o la circunferencia de la pierna seran buenos indicadores de la muscu -
loridad y de la riquezo protéica en un paciente dado. Jelliffe prefiere

la medleion de la circunfoerencla del brazo por tres razones:

-6 -
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a) Es mas facil de tomar que en la plerna.

b) Sus medidas varfan poco en la preescolaridad.

¢) La circunferencia do la plerna podria verse modiflcada por el ejer -
cicio fisico desarrollado (2%).

Los pacientes pediatricos, cuando loyran sobrepasar cuadros Infecciosos

quedan bajos de peso y si ya oran desnutridos, su patologfa se acontia.

Es pu6s fundamental cevaluar y vigllar el estado nutricional duran-
te la hospitalizaci6tn. Diversos autores, mediante somatometrfa, sefialan
medidas preventivas o terapGuticas (30).

LaS'mediciénes antropométricas que sobresalen por su senciilez y -
facilidad de obtencién son: Toma de peso y talla, que relacionadas con

‘ la edad y entre si, nos hablan del estado nutricional actual y previo -
del paciente; Talla muy afectada, nos indica desnutricién crénica; Peso
deficiente para la talla, nos indica desnutrici6n aguda 6 ambas en caso
de que el paciente presente los dos tipos (24).

Otra medici6ébn es el perimetro en brazo del pliegue tricipital, que

relacionados matemiticamente informan sobre el Area muscular y drea gra
sa del paciente, cuyos cambios traducen modificaciones en la composi -
cién corporal de los sujetos estudiados.
En padecimientos agudos, la evaluacion antropométrica no recibe la im -
portancia debida, ya quo por lo general, los cuidados se centran en es-
timar los signos clinicos de infeccion y con eso se plerde un dato cli-
nico que serfa de mucha utilidad.

Destaca la gran utilidad de la clasificacion de Waterlow (30) que

objot.iviza, con parametros practlcos y sencillos, el tiempo de evolu -

- -
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cion del deterioro nutricionaf, al mismo tiempo que nos da  upa mejor -
claridad sobre el pronéstico de los nifios diagnosticados como deshu --
tridos,

Con los antecentes antos referidos y sabicendo las malas condicio -

nes socio-econémicas que previalecen en nuestro pais y que se aconthan -
mis en el medio rural, nos resulta importante determinar, a través do--
osto estudio de fnvestigacion, en una forma senciila y voraz, el grado
do deshutricién que predomina para la poblacién pedistrica que acude a
los hospitales rurales bajo el programa IMSS-Solidaridad, para nuestro
caso, el ubicado en Metepec, Hidalgo.
Bsta unidad da atenclén a una amplia poblacién quo habita en las comuni
dades del Norte de Veracruz, del Estado de Puebla y del mismo Estado de
Hidalgo,

El estudio es de tlpo prospectivo, de Investigacién desquptjva y-

de gran utilidad para su aplicacién clifnica,

Ser& realizado en los Gltimos meses de 1994, en la comunidad referida.

a ~a =



OBJEBETIVOS

Dentro de los objetivos del presente estudio estan el comprobar -
que en la poblucién pediatrica del Hospital Rural No. 23 de Metepec, en
el Estado de Hidalgo, se encuentra la desnutricion presente en la mayo-
ria de los casos, como un factor acompafiante de su padecimiento de con-
sulta a Pediatria,

Usar para la valoracién del estado nutricional, exclusivamente el
método antropométrico y tLlpificarlo seqin la clasificaci6n de Waterlow

Comprobar que el mGtodo antropométrico es un elemento util y que -
esta al alcance del clinico para una valoraclén mas integral del estado
nutricional de su paciente.

Kn base a los datos obtenidos proponer medidas correctivas al pro-
blema.

Contar con estadisticas de los paclentoes pedialricos que asléten a

su atencioéon al Hospital Rural de Solldaridad No.23, Metepoc, Hgo.
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MATERILAL Y. MEBETODOS

Se estudiarun 100 pacientes que llenaban critorios de inclusion dg
terminados y que fucron atendidos en la Consulta Externa de Podiatria y
ol Servicio de Urgencias Pedidtricas del HRS No.23 de Metepec, Hgo. du-
rante el periodo de Noviembre y Diciembre de 1994.

Se incluyeron en el estudio a pacientes con cdad entre dos meses y
15 afios de edad, hidroelectroliticamente estables y en los que sus con-
diciones generalos permiticran realizar las mediciones adecuadamente.

Se excluyeron del estudio los pacientes hospitalizados por treuma-

.tismos o cirugia, pacientes edematosos, o que por aplicacion de apara-
tos o sus malas condiciones generales no permitieran realizar sus medi-
cienes en forma satisfactoria,

Se les realizaron mediciones de peso, talla, pliegue tricipital, -
subescapular, suprailiaco, circunferencia del brazo, asi como la corre-
laclon de datos como odad y sexo, en los formatos correspondientes,

En la modicién del peso de lactantes menores, se tomé con bascula
de charola, marca OKEN, y on preescolares, oscolares y adolescentos con
bascula de pi6¢. Para la mediciéon de la talta se utilizé cinta métrica-
metdlica, marca Lufkin, para lactantes menores y mayores, para el resto
se utilizé el altimotro.

Los pliegues cutdneos se tomaron con plicémetro, marca Slimguide (call-
brado a 10 g/mm?), ¢tectuando la medicién dei pliegue tricipital on bra

20 derccho, en extansion total y en suplnacion, tamando ol invostigador

- 10 -
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la lectura con plicometro en la parto medla que une al olt¢eranon con el
acromion. El pliegue suprailiaco se tom6 en la parte media que unc la -
cicatriz umbilical con la espina 1liaca anterosuperior. El pliegue bici
pital se tomé en la parte media de la linea que uno el pliegue de fle-
xi6n del codo con el acromion., El pliegue suboscapular se tomé justamen
te por abajo del &ngulo inferior de la escapula, estando el paciente de
bidamente sentado. lLa medicién de la circunferencia del brazo so tom6 -
en la parte media de la linea acromio-olecraneana, con el brazo derecho
en extonsiéon total y en supinacién.

Todas las mediciones las renliz6 el mismo investigador para evitar erro
ros de apreciacion.

A partir de los datos obtenidos, se hicieron las relaciones entre
el peso/talla, tomando como normal el valor del percentil 50 ¢ 10%, y -
talla/edad tomando como normal el percentil 50 t 5%, seqin los valores
de las tablas de Ramos Galvén.

Para el cédlculo del porcentaje de grasa corporal, primero se cilculo la

densidad corporal a partir del grosor-de los pliegues de grasa subcut4-

nea, utilizando la férmula de Brook para lactantes, preescolares y esco

lares:

Nifios - 1,1690 - (0.0788 x log de la suma del grosor de los plieques de
grasa subcuténea).

Nifias = 1,2063 - (0.0999 x log de la suma dol grosor de los plliegues de
grasa subcuténea)

Y la formula de Parizkova para adolescentos:

liombres « 1,130 ~ 0.055 x log pliegue tricipital - log plleque subesca_
pular x 0.026

O p———. Wt . St Tttt .
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Mujeres ~ 1.114 - 0,031 x log plicgue tricipital - log pliegue subesca_
pular x 0.041

Una vez calculada la densidad corporal, so calculé ol porcentaje de gra

sa corporal utilizando la férmula de Siri para Lodas las edades:

(m=mmmmmcmc e - 4,5) x 100
Densidad Corporal

Como valores normales de porcentuje de grasa corporal se tomaron aque -
llos que se obtuvioron en los nifios considerados normales, segin peso Yy
talla.

Para determlnar el &rea muscular del brazo, se calcul6 a partir de
el perimetro del mismo y del grosor del pliogue tricipital, wutilizando
las férmulas propuestas por Frisancho:

Diémetr?nnu§cular del Brazo = ~------~ yianeT - PTC*

*p1C= Pliegue Tricipital

Area Muscular del Brazo - --9112!9-- (DME) ?

Como valores normales se utilizaron los que ¢l mismo autor obtuvo pura

las distintas edades y sexos.

Los paciontes fueron clasificados de la sigujente manora:

Obesos: Cuando la relacién Peso/Talla era mayor del 110%

1

Normales: Cuando la relacién Peso/Talla y Talla/Edad eran normales

1

Desnutridos A?udos: Cuando Peso/Talla ora menor al 90% y Talla/Edad -
normail.

- Desnutridos Cronicos Compensados: Cuando Talla/kdad ora menor del 95%
y Peso/Talla normal.

- 12 -
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- Desnutridos Cronicos Agudizados: Cuando Talla, Edad y Peso/'lalla se -
encontraban por abajo de fo normal.

Bl analisis estadistico de los resultados so llevd a cabo con las

pruebas de "t" de Student y de X2.

- 13 -



RESULTADOS

De acuardo a la clasificacién nutricional utilizada, s6lo el 30%-
de la poblacitn sstudiada era normal desde el punto de vista de éste -
ostudio.

El grupo de paciontes obesos resulté de un 18% a diferencia de los re-
portes de otras Instituclones de Salud.

Al tomar en cuenta el valor promedio del porcentaje de grasas cor
poralus en cada grupo de edad y segin su estado nulricional podemos ob
servar que los paciontes del grupo normal y los del grupo con desnutri
ci6on crénica compensada, tenian un % de grasa corporal muy semejante -

(p. 0.05). Los pacientes del grupo con desnutricion aguda tenian en

t

promedio, un % menor de grasa corporal y los nifios con desnutricion

cronlca agudizada estaban francamente depletados, al compararlos con
los del grupo normal.

El &rea muscular del brazo resultd normal practicamante en todos
los pacientes del grupo normai, pero no asf on los pacientas desnutri-
dos, donde segin la gravedad y el tiempo de desnutricién, Fue disminu-
yendo ¢l nimero de paclentes con drea muscular normal.

Llama la atencion el que en el grupo de paclentes obesos, un 28%-
de estos no Lenfan ol Area muscular del brazo en iimites normales.

51 57% de los pacientes estudiados pertenocleron al grupo de {actiantes

sequidos en forma decreclente poreescolares, oscolares y adoloscentes.

- 14 -



El grupo do edad en que la diferencia en el porcentajo de grasa -
corporal fue mis evidente entre lo normal y el resto de paclientes fue

en ol de escolares,

N
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FEMENINO MASCULINO TOTAL

LACTANTES 26 31 57
PRFESCOLARES 1t 17 28
ESCOLARES 4 4 8
ADOLESCENTES 4 3 7
TOTALKS 45 Hh 100

- 16 -
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PEMENITNO MASCULLLTINO

Obe. Nls. D.A. DCC DCA Obe. Nls. D.A. DCC DCA
LACTANTES 5 6 8 2 4 7 7 6 5 7
PREESCOLARES 1 3 3 2 3 4 8 3 |
ESCOLARES 2 4
ADOLFESCENTES 3 1 | 1 1 1 1
TOTAL 6 14 1 5 8 12 16 14 6 8

Obe. = Obesus

Nls.~ Normales

D.A, =~ Desnutrici6én Aguda

DCC= Desnutricién Crénica Compensada
DCA ~ Desnutricién Cronica Agudizada

- 17 -



PORCENTAJE PROMED IO GRASATCORPORATL

Grupo de Edad Obe. Nis. D.A, pce DCA
LACTANTES 21,7 17.4 16.3 16.5 13.6
(57) (12) (13) (14) 7) (11)
PREESCOLARES 16.9 15.9 12.1 15.8 10.4
(28) (5) (11) (6) (2) 4)
ESCOLARES 0 26.4 13.4 16.8 0
(8) ( 2) ( 4) (n
ADOLESCENTES 25.4 23.8 21.9 22.6 13.7
«7 (1 (4) (n (1 (1)

Obe. - Obesos

Nls. = Normales

D.A. =« Dasnutricién Aguda

DCC ~ Desnutriclén Crénica Compensada
DCA = Desnutricién Crénica Agudizada

- 18 -



EDO. NUTRICIONAL

1

OBESOS 18
NORMALES 30
DESN. AG. 2h
DESN.CRON. COMP .

DESN. CRON. AGUD. 16
A.M.B. - Area Muscular de Brazo

No. DE NIROS

No. NIROS C/AMB NORMAL %

13 (712.2%)
29 (96.6%)
19 ( 76%)
6 (54.5%)
v (43.7%)
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DISCUSTION

Los estudlos por somatometria mas reelevantes fueron los realiza-
dos por Merrit y Suskind en Estados Unidos, en el oo de 1979 y los de
Parsons y Cols. on 1980 en ¢l mismo pais, encontrando ambos que el 15%
de la poblacion estudiade se encontraba con desnutricion (3,5).

Eﬁ nuestro modio, Luengas y Cols. en 1983, encontraron que el 80% de -
los lactantes hospitalizados en el IMSS, tenfan cierto grado de desnu-
tricibn. -

En 1986 Garcfa Melgar y Flores Huerta encontraron en ol Hospital
de Pedlatria del CMN, del IMSS, que el 80.4% de su poblaciéon internada
se encontraba con desnutriclién, predominando la de tipo aguda, repre -
sentando un 43.5%, seguida de la desnutricién crénica agudlzada en un-
25.9%, con desnutricién cronica compensada ol 11%, normales on 17.2% y
obesos apenas en un 2.4% (24).

e este modo y en base a nuestros resultados, se hace evidente -
que on la poblaci6én atendida en nuestro hospital hay un porcentaje muy
elevado de nifos desnutridos, sobre todo si se compara con lo reporta-
do en ostudlos similares por paises desarrollados.

Cabe mencionar que dentro de la poblacién estudiada, el grupo do-
desnutrldos croénicos agudlzados, que son los mis gravemente afectados
por aeste problema, represontaron el 16% dle total de pacientes, habien
dose encontrado 11 paclentes entre fos lactantos (19% de su gpo.) y re
saltando aun mas la magnitud de este problema.

Nos ama la atencion ¢l que los pacientos con desnutrlcién crénica -

compensada tuvieron, en premedio, un porcentaje de grasa corporal seme
- 20 -



KGR L LU TP

jante al do los pacientes del grupo normal. Suponemos que es debido a
que aun dentro de la cronicidad de su padecimiento, hayan gozado do sa
lud durante un tiempo que les permiticra normalizar la relacién entro
Peso/Talla, es decir que alcanzaron la "homeorroxis", terminado acufia-
do por Ramos Galvin y que significa "equifibrio".

Es posible que esta homcorrexis se haya alcanzado a expensas de grasa
corporal. Dicho de otra manera, podemos pensar que estos nifios ya es-
tAn adaptados a su situacion earencial crénieca.

La éxpllcnclén que encontramos para el grupo de obesos respecto a
la aparente "Area muscular", es que no significa mejor estado nutriecio
nal, considerado ¢6mo normal, puosto que estos pacientes a pesar do te
ner una buena ingesta alimenticia, no respeta la ley de la proporciona
lidad ni de la cantidad, repercutiendo en almacenamionto de energia en
forma de tejido graso, dando una falss imagen de bienestar.

l.o que encontramos en la correlaci6tn de los diferentes tipos de -

desnutricion es una relacién directa del deficit de masa muscular con
el tiempo de desnutricién, lo cual demuestra que durante la desnutri-
cién aguda lo que se plerde basicamente, es grasa y si ésta persistie-
ra continuarfa el consumo muscular; en ia recuperacién tendria que su-

ceder en forma inversa. Nuestros resultados no nos permiten concluir -

al rospecto, pués es un estudio transversal; sin embargo, si podemos

suponerlo al observar que en ¢l grupo de pacicentes con desnutricion

crénica compensada, con % do grasa corporal normal, un 508 no tenfa
area muscular normal.

Nos resulta muy importante hacer hincapi®@ en que ol aprovechamlonto de



de las
estado
sea en
tudios

medios

ccuaciones utilizadas en ol estudio para conocer algo mis do el
nutricional del nifio, esto es, su composicién corporal, aunque
forma indirecta, De esta manera nos evitamos la préctica de os-
invasivos, que son ademis de agrosivos, poco disponiblos cn los

hospitaiarios de una gran parte de nuestro pafs,



CONCLUSLTONRS

1.- La desnutricion es un problema que esta presente en la poblacion -
pedifdtrica derechohabiente del IMSS pero que es aun mids patente en las
clinicas del programa IMSS-Solidaridad ya que estas no condicionan la
atencion médlca s6lo a derechohabiocntes, extienden la cobertura a TODA
la poblaci6n de las comunidades cercanas o no a ellas, La desnutrici6n
afectdé o mhs del 70% de nuestra poblacibn pediltrica.

2.- El tipo mis comln de desnutriciéon fue la aguda (25%), siendo el -
grupo mas afectado on todos los tipos, el de los lactantos,sin difcren
cia para algin sexo,

3.- La clasificacién de Waterlow se correlaciond en tiempo de evolu -
cion con los porcentajes do grasa muscular y area muscular del brazo.
4.- Comparativamente con lo encontrado en otras instituciones, existe
un alto porcentaje do obesos y de estos, mas de una cuarta parte tenfa
un balance nitrogenado negatfvo, lo que refleja mal habito alimenticio
5.~ La somatometria es un método Otil para efectuar el diagnéstico pro
porcionandonos mas informacién que la sela valoracion del peso,

I¥'s un método de bajo costo, realizable por cualquier clinico, en forma
rapida, aplicable en estudios de grandes poblacfones 6 individualmente
6.- la somatometria se puede usar para valorar la oevoluci6én del proce-
50, asf como para detorminar ¢l pronéstlco y tratamiento en cada uno -

de los casos.

- 23 -



7.- Es nocesaria una roeducacion de los padrus que son, los dlrectamen
te responsables, del estade nutricional de los nifios a fin de que so -
proporeione, hasta donde sea econémicamente posible, una alimentacion
correcta o bien se corrijan los errores presentes en la ya administra-

da.

- 24 -
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