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RESUMEN

Titulo: Recuperacion del nifio desnutrido. Necesidad de un Servicio de recuperacion
nutricional.

Objetivos: Conocer Ia metodologia diagndstica y terapéutica previa a la organizacién de
la sala de nutricién en forma retrospectiva. Fundamentar la importancia de organizar la
sala de recuperacién nutricional (RCN), en un estudio prospectivo que aporte las bases
para la creacién de ésta.

Material y métodos: se revisaron 49 expedientes en forma retrospectiva con
diagnéstico principal al egreso de desnutricidn de segundo y tercer grado. Ademas se
evaluaron 32 desnutridos en forma prospectiva, agrupados en desnutridos de segundo y
tercer grado, realizando para ambos estudios clasificaciones por etiologia, peso ideal,
peso/edad: evaluadas por las tablas de Ramos Galvan y la NCHS. Se analizd la edad, sexo,
origen, inmunizaciones, ablactacién, edad materna, nimero de gestacién y escolaridad. Lo
importante fué el manejo impartido para recuperacion nutricional, la evolucién y tolerancia
del mismo, las condiciones bioquimicas de ingreso y egreso, el motivo de alta y evolucion
post-egreso en ambos estudios.

Rasultados: al analizar las variables retrospectivamente 53% correspondieron al sexo
femenino; la mayoria provenfan de zonas foraneas, la edad oscila entre 0 a 15 meses. La
desnutricién que predomind fue secundaria en un 76%, las madres fueron mayores de 26
afos y un 70% fueron multigestas. En los factores de riesgo, el esquema de vacunacion,
ablactacién vy factancia materna siempre estuvieron deficientes, asociado a un estado
socioecondmico y escolaridad bajas.

Retrospectivamente, no existié un manejo especifico para la RCN, no habia mediciones de
talla y peso, por lo cual no se conocié la evolucién: sin embargo, se egresaron por mejoria
73% de pacientes; 40% tenian diagndstico de desnutricion de tercer grado. No se conocio
la evolucién posegreso. El estudio prospectivo captd 32 pacientes sin predominio de sexo;
52% provenian de &reas foraneas, el predominio de edad fue en los primeros siete meses
(76%). Las madres fueron menores de 20 afios (53%), primigestas (46%). Con
escolaridad basica incompleta y 100% de medio socioecondmico bajo. Los factores de
riesgo anteriormente mencionados, fueron deficientes al Igual que ia muestra
retrospectiva. La desnutricion tipo secundario predomind en un 695. La clasificacién por

peso ideal fue para desnutricion severa 65.6%. por el indice de peso edad, se determing



desnutricién moderada 34.3% y grave 56.25%. En cuanto a manejo con miel de maiz en
un (71.8%), coadyuvado por vitaminas, hierro, apoyo por psicologia y nutricién;
éncontramos incremento ponderal muy favorable para la RCN con minimas complicaciones
Y mejoria a nivel bioquimico. El €greso por mejoria correspondid a un 81% y con buena
evolucién posegreso 79%, al ser evaluados en la clinica del desnutrido.

Conclusiones: el estudio retrospectivo muestra una vaga informacién, por los cual es
indispensable la creacidn de una sala de RCN: el tiempo de recuperacion fue en promedio
21.6 dias y el peso promedio ganado fue de 34 grs; los indicadores antropométricos
evaluan bien el estado nutricional; la adiccién de miel de maiz es una alternativa para la

RCN. Es importante la participacion del Servicio de Nutriologia para una mejor RCN.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES.-

La desnutricion infantil es uno de los azotes que mas afectan a la infancia en
América Latina; contintia siendo uno de los problemas de salud publica en los
paises pre-industrializados con tendencia a incrementarse, considerandose uno de
los grandes problemas de salud publica en los paises en vias de desarrollo.

En los primeros afios de nuestro siglo después de una detallada descripcién de la
sintomatologia que exhibian los lactantes afectados, Patron infirid que el cuadro
correspondia a un “catarro gastrointestinai * cronico con manifestaciones cutaneas

atribuidas a " venenos organicos que debiendo eliminarse por el intestino se
eliminaban en parte, por la piei".

En la epoca del Arzobispo Lorenzana en 1780, los frailes de la casa-cuna
anotaban en sus libros que “Los niflos morian de tristeza*. No encontraban en
ellos mal alguno, solamente no progresaban, no querian comer, se ponian tristes
y morian {1).

En 1865 fué publicado por el Dr. F. Inojosa con ei titulo: “Apuntes sobre una
enfermedad del pueblo de la Magdalena”. en la que se describia a una
enfermedad caracterizada por cuadro enteral y manifestaciones dérmicas
acompafiadas de sintomas como el edema de piel y cara.

José Patrén Correa, publicé en el afo de 1908 en la Revista Medica de Yucatan
bajo el titulo: ;Qué es la “culebrilla?". Foiklérica, pintoresca y adecuada
descripcion para designar a una enfermedad por sus manifestaciones cutaneas.

2},



En 1833, internacionalmente se designaba como el vernaculo nombre de
Cuasiorcor, asi ha de escribirse en castellano, fo que en otras lenguas es
Kwashiorkor.

Desde tiempos inmemorables |a desnutricién ha sido conocida con distintos
sindénimos en donde Torella en 1942, describe a la desnutriciéon como sindrome
hipoprotéico, avitaminésico a la cual autores alemanes conocian como
Mehlnahrschaden, y los hispanoparlantes variablemente como Distrofia Carenciai
Hidropigénica o Sindrome Pluricarencial Infanti!

En 1948, se inician estudios sobre desnutricién en nifios mexicanos en el
Hospital Infantil de México. Existen varias publicaciones acerca de la desnutricion,
entre algunas se mencionan:

A través de los anos se conocia a la desnutricion 0 padecimientos semejantes con
una gran variedad de sinénimos en las diferentes escuelas de pediatria; entre las
que mas se usaban para describir esta entidad clinica eran: hipotrepsia, hipotrofia,
distrofia, atrepsia, atrofia de Parrot. descomposicion, consuncion, malnutricién y
otras, que ahora se denominan genéricamente con el nombre de desnutricion (1).
Siendo desde 1966 cuando Ramos Galvan, introduce la triada clasica *hipotrofia,
atrofia y dilucion *, que hasta la actualidad. prevalece.

A pesar de los avances cientificos y tecnologicos de la época actual. Ia
desnutricion y los problemas que de este estado patoldgico derivan, contindan
siendo factores importantes de mortalidad. Las dificiles circunstancias econdmicas
en las que nos desenvolvemos, la deficiente orientacién en materia de nutricion y
la marginacion en él area de salud que afecta a determinados sectores de nuestro

pais, influyen en forma directa en la permanencia de este problema. Siendo las

ta



dos causas mas importantes la pobreza y la ignorancia. Podemos decir que el
90% de los estados de desnutricion de nuestro pais son ocasionados por una sola
y principal causa: La subalimentacion de! sujeto, bien sea por deficiencias en la
calidad o por deficiencias en la cantidad de los alimentos consumidos.

No se conoce con exactitud los numeros de casos de desnutricion calérico
proteica grave, estimandose que los nifios menores de cuatro afios de edad, solo
el 22% de quienes viven en zonas rurales y el 40% de los que habitan en areas
urbanas exhiben peso normal, en zonas rurales el 49% son desnutridos de primer
grado, el 25% son de segundo grado y 2.5% de tercer grado (3).

En estudios realizados en el Instituto de Investigaciones Superiores del Noroeste
en los afios de 1980-1981 en areas urbanas y rurales marginadas, se encontro
que el 7-14% de los preescolares y escolares presentaban desnutricion de
segundo grado, ademas. mostraban desnutricién de tipo crénica (4).

Estadisticas del Hospital Infantil de! Estado de Sonora, consideran que por cada
2000 egresos, ocho correspondieron a nifios con grave deterioro nutricional, de
los cuales 69% eran menores de un afio de edad: la mayoria de procedencia del
area urbana con familia numerosa. nivel socioeconémico bajo y solo el 30%
habian recibido seno materno considerandose la mortalidad alta en 23 % (4} (5).
En México, los indices de mortalidad son cinco a 15 veces mas altos de los que
prevalecen en zonas en donde los nifios gozan de un éptimo estado de salud y los
indices de los nifios de uno a cuatro afios son 10 a 30 veces mas en el mismo

sentido (3).



Asi también, estudios de mortalidad infantil en escolares en paises
latinoamericanos revelan que la desnutricién es causa directa o indirecta de las
causas de muerte de los nifios de cero a cinco afios (3).

Es asi como la asimilacion deficiente de los alimentos del organismo conduce a
un estado patoldgico de distintos grados de seriedad con manifestaciones
clinicas que se llama desnutricion.

Se conoce como desnutricidn de primer grado a los casos de pérdida inferior de
25 % del peso normal; de segundo grado cuando pasa al 25% y no llega al 40% y
el tercer grado cuando pasa del 40% segun la clasificacién realizada por el Dr.
Federico Gémez (1) (6).

Durante las primeras meses de la vida el nifio depende de la leche materna o de
la formula lactea para cubrir sus necesidades nutritivas. La leche es su Unico
alimento natural, aunque no se puede olvidar que los nutrimentos que contiene
solo por un tiempo limitado la hace el alimento Unico e ideal para el recién nacido,
después al introducir otros alimentos a la dieta infantil la leche sigue supliendo
gran porcentaje de la ingestion calérica protéica y es la mayor fuente para el
crecimiento y desarrolio.

L.a desnutricion protéica en la infancia, rara vez se presenta antes del destete: en
cambio, después de este el nific ha de recibir una alimentacion carente de leche
siendo esto y los factores sociales en que se desarrolle el infante lo que propiciara

el estado nutricional de cada nifio.



MARCO TEORICO

DEFINICION.- Se define a la desnutricién como Ia condicién patoldgica

inespecifica, sistémica y reversible en potencia que resulta de la deficiente
utilizacién de los nutrimentos por las células del organismo, se acompana de
varias manifestaciones clinicas relacionada con diferentes factores ecologicos.

Tipos de desnutricion:

Existen dos grandes grupos de desnutridos, entre los que destacan: el marasmo
y el kwashiorkor, forma de designar a la desnutricién calérico - protéica avanzada
0 de tercer grado.

Marasmaticos:

Se les considera asi a los desnutridos de tercer grado con acentuada disminucién
del paniculo adiposo y ausencia de edema (nifio-piel-hueso). Su piel suele ser
queratosica y descamativa en forma térpida, furfuracea, sus lesiones de mucosa
son poco notables, facilmente tienden a la hipotermia. Por lo general, se
presentan en menores de un afo siendo los nifios predominantemente los nifios
de zonas marginadas.

Kwashiorkor:

Este tipo de paciente tiene como forma caracteristica edema y lesiones tipo
discromicas y queratosicas (peiagroides), con alteracion en las mucosas y
faneras. El edema enmascara el déficit ponderal, motivo por el cual a esta entidad
se le clasifica en desnutridos de tercer grado, independientemente del déficit
ponderal. Coadyuvan a su instalacién: la edad, siendo mas frecuentes en el

segundo Y tercer ano de la vida, provenientes de zonas rurales, su alimentacion



suele ser con un déficit acentuado de lipidos, proteinas y aporte de
carbohidratos apenas cercano a lo correcto, se distribuye su alimentacion en
forma inadecuada, se acompafa de infecciones agregadas.

Atras de cada una de estas entidades se asocian en cada grupo diferentes
avitaminosis las cuales se traducen cada una en ciertos padecimientos. entre los
que hay que mencionar la carencia de zinc como catalizador enzimatico: el
beriberi en la deficiencia de tiamina; escorbuto en la deficiencia de vitamina C: y

otras deficiencias de vitaminas como la Ay la D.

ASPECTOS SOCIALES DE LA DESNUTRICION - Dos factores sociales

saltan a la vista inmediatamente al enfrentarse al problema de la desnutricion: La
pobreza y la ignorancia. a los cuales si le agregaramos factores secundarios,
como los desordenes higiénicos-dietéticos, la insalubridad, las aguas potables
deficientes, el hacinamiento, el alto contenido de conceptos magicos, etc.; hacen
notar este gran problema en salud Es claro que la dieta consumida por la gran
mayoria de nuestro pueblo es deficiente en calidad y cantidad. situacién que
afecta en forma importante en los primeros quince afios de la vida en que
proporcionalmente se requiere mayor y mejor alimentacién, con motivo del
crecimiento y desarrollo.

La profilaxis de la desnutricion es uno de los aspectos sociales mas importantes
el cual debe resolverse en conjunto con el pueblo y el gobierno ademas de otros
factores entre los mas importantes debemos destacar: el aspecto familiar y médico

en la prevencidn de la desnutricidn.



ASPECTO ETIOLOGICO - Se dividen en cuatro grupos:

1.- Alimentacion deficiente o inadecuada

2.- Trastornos agudos o cronicos de origen intestinal.

3.- Otros padecimientos: Infecciosos, parasitarios, alergicos, neoclasicos,
endocrinos.

4.-Malformaciones congénitas.

1.- Se le considera el 90% de las causas de desnutricién, en nuestro medio, en el
que se incluyen dietas con aporte calérico insuficientes, o bien existe la calidad de
los componentes insuficientes.

Siendo el seno materno en los primeros meses de la vida el que supla las
necesidades fisiologicas y no permita el agravamiento de la desnutricion siempre
gue no exista una patologia agregada.

2.- La disminucion de las defensas organicas vy las pésimas condiciones
higienices de la alimentacion predisponen o determinan el establecimiento de los
cuadros gastrointestinales que ocasionan cuadros diarrericos agudos o cronicos
que impiden la suficiencia dietética y la adecuada nutricién.

3.- Aqui asociamos el resto de enfermedades crénico degenerativas infecciosas.
que se instalan debido a la inmunosupresion ya que esto favorece la virulencia
predisponiendo al desnutrido para el desarrollo de entidades infecciosas cabe
mencionar a las bronconeumonias que con frecuencia pueden llevara la muerte a

estos pacientes en el que suelen estar asociadas los dos factores anteriores.



4.- Las maiformaciones congénitas tienen mayor importancia aunque no exclusiva
en los primeros afos de la vida en las gue principalmente tenemos a las
cardiopatias asociadas a desnutricion.

De esta manera se puede clasificara ala desnutricidn segun su etiologia en:
Primaria: Ingestién insuficiente de alimentos.

Secundaria: Utilizacion anormal de los alimentos por alteracion en los procesos
digestivos y absorcidén de los alimentos. Siendo las infecciones la causa mas
frecuente en este tipo de desnutricion.

Mixta: Cuando las causas primarias y secundarias interactuan entre si
produciendo cierto grado de desnutricion, siendo esta la presentacién mas
frecuente en la practica clinica.

PATOGENIA.- Jellife 1950; propuso un esquema etiopatogenico de la

desnutricién con gran validez en el que sefialaron cuatro aspectos secuenciales
1. - Depleciéon de las reservas nutricias, 2. - alteraciones bioguimicas, 3. -
alteraciones funcionales, 4. - alteraciones anatémicas. Considerandose como la
secuencia metabdlica desencadenadas por el ayuno producto de la patogenia de
la desnutricion, una vez trascendida la fase de absorcién de la ultima comida es:

a) Glucogenolisis.

b) Gluconeogenesis

c) Cetosis.

d) Disminucidn de ia Gluconeogenesis.

e) Aumento de ia ufilizacion de ios cuerpos cetonicos por el cerebro.



Es decir, existe un proceso adaptativo para conservar la funcion (7). En el cual el
organismo afectado presenta los siguientes fenémenos adaptativos: dilucion
atrofia e hipofuncion.

Dilucién: Sus mayores intensidades se observan en los desnutridos de tercer
grado, con edema o sin edema afecta directamente, a los espacios intracelulares
y extracelulares, acompafado de modificaciones en los electrolitos y otros
componentes. En los que existe redistribucion de sodic y potasio derivada de la
acentuada hipocalemia, resultante a la vez de la deplecion proteinica. Al disminuir
el potasio intracelular pasa sodio al espacio intracelular con edema de la célula y
disminucion consecuente del ion sodio a nivel intravascular y asi disfuncion
organica grave como lo es la nefrosis hipocalémica. Siendo importante mencionar
que este estado de regresion Dbioldgica ocurre en los nifios afectados por
desnutricion grave que se caracterizan por cambios fisiolégicos equiparables a los
que manifiestan nifios sanos cuyo volumen corporal sea semejante(4). Desde el
punto de vista de la funcién renal, los lactantes desnutridos presentan una
disminucion de la velocidad de filtracién giomerular y en el flujo plasmatico renal
(12). Por ello es que su terapéutica debe ser acompanarse de un volumen de agua
suficiente para facilitar la funcion renal. Otros niveles a los cuales existe deplecion
vascular son la disminucién proteinica caracterizada por hipoalbuminemia con
decremento de la realcion albumina globulina, asi también; existen vario tipos de

anemias que agravan mas la situacién pues aitera las reacciones oxidativas del



Hipofuncién. Este fenémeno adaptativo es secundario al intento de la homeostasis
que en general presentan los nifios desnutridos para, poder sobrevivir a un medio
de recursos escasos a nivel organico.
Atrofia: La atrofia es una caracteristica determinada por los dos conceptos
anteriores que nos muestra el grado de severidad como consecuencia en la
alteracion del crecimiento y desarrollo.

CLASIFICACION.- Siguiendo la clasificacion por Federico G. propuesta en

1946 la cual cataloga a la desnutricion de primer grado: “a toda perdida de peso
que no vaya mas alla del 25% del peso que el paciente deberia tener para su
edad; como de segundo grado a toda perdida de peso que se encuentra entre el
25-40% del peso ideal y de tercer grado, a toda pérdida de peso que sea de mas
de 40% del peso corporal”

Segun la velocidad del proceso patogénico se consideran tres tipos de
desnutricion:

Desnutricion _aguda: Se instala con rapidez y su involucion es de las mismas

caracteristicas.

Desnutricién subaguda: Se establece con menos rapidez que la anterior y puede

adquirir varios grados.

Desnutricion crénica: se establece con lentitud. y puede alcanzar cualquiera de los

tres grados. Con mayor frecuencia el de tercer grado.
SINTOMATOLOGIA. - La autofagia por consuncion progresiva y por perdida de

la facultad dé aprovechamiento, esta indicada por el grado de desnutricion,

manifestada por la perdida progresiva de peso. Las manifestaciones de Ia



desnutricion de primer grado son en la mayoria de las veces determinadas solo
por la bascula, siendo, en las de segundo grado, la perdida de tejido subcutaneo.
ya mas notable, haciendo que la piel pierda su turgencia se arrugue, iniciandose
otras alteraciones morfolégicas, que acontecen a la desnutricion de tercer grado,
Parrot ha hecho la descripcion clinica clasica de esta situacién. La piel carece de
turgencia y se muestra arrugada, la bolsa adiposa de Bichat desaparece dando a
la cara la apariencia sefiil, denominada fascies Volteriana: La perdida de tejido
subcutaneo, no se verifica de una manera violenta sino progresiva. El tejido celular
graso desaparece primero en abdomen, y regiones mamarias, luego en hombros,
brazos, piernas, nalgas y finalmente como se dijo en la bolsa adiposa de Bichat.
Las prominencias éseas y las venas superficiales se hacen notables. la cabeza
parece mayor en relacion con el resto del cuerpo, la fontanela se deprime, los
huesos del carneo a menudo se sobre ponen, los ojos se encuentran hundidos, las
extremidades parecen estar Unicamente constituidas por hueso, y una delgada
capa de piel, las manos y piel se encuentran cianosadas, asumiendo con
frecuencia una posicion en garra, el abdomen deprimido, los musculos
disminuidos de volumen, en estado de flacidez. Estas alteraciones clinicas
corresponden a trastornos bioquimicos, el nitrégeno hepatico desaparece,
despues de algunos dias de ayuno, el glucégeno del higado disminuye, al igual
que el potasio y el fosforo muscular, la temperatura es subnormal, el pulso lento y
débil, el llanto se vueive de caracteristicas de quejido continuo. En la desnutricion

de primer grado, existe irritabilidad e insomnio que evolucicna a astenia y

adinamia las cuales progresan hasta grados extremos en la desnutricién severa,

llegando a existir anorexia marcada. que a menudo requiere alimentacion por

11



sonda. El edema nutricional resulta del establecimiento de una dieta que no regula
el equilibrio nitrogenado (7), la baja de las proteinas afecta principaimente la
albumina, siendo el edema la acumulacion excesiva de liquido en los espacios
extravasculares y extracelular.

Es entonces de esta manera que se puede agrupar a la desnutricion en diferentes
signos  caracteristicos denominados genéricamente como:  Universales

circunstanciales y agregados.
LABORATORIO.- Anemia: Se caracteriza por ser de tipo hipocrémica

microcitica coadyuvada por las infecciones agudas o crénicas v las deficiencias
dieteticas que fallan en el suministro de la cantidad adecuada de hierro y
proteinas.

Es importante recalcar fo mencionado en estudio de mielogramas en los cuales se
ha mostrado que existen cuadros de hipoplasia meduiar con ataque a la serie
blanca y roja, asi como a los granulocitos.

Biopsia hepatica: Existe degeneracion grasa en el ambito hepatico con fuerte
asociacion a la pelagra, siendo esto un dato constante en los sindromes
multicarenciales. La gravedad de la degeneracion es paralela a la gravedad de la
condicion clinica podemos decir que es producto de una fase temprana en la
desnutricion de cualguier tipo.

Pruebas de funcionamiento hepatico. Se ven alterados en forma constante los
niveles de proteinas manteniéndose en niveles bajos e invertidos en cuanto a Ia

refacion A/G, siendo estas de las caracteristicas mas importantes en cuanto a ias



alteraciones del funcionamiento hepatico. Siendo las consecuencias de su
deficiencia tisular y plasmatica las siguientes:
1. - Trastornos del metabolismo del agua:
Volumen sanguineo reducido
Aumento del liquido intersticial.
2. - Retardo de la cicatrizacion de las heridas:
Proliferacion celuiar retardada
Epidermizacién retardada
3. - Baja resistencia a las infecciones:
Inmunidad humoral y celular deficiente.
4, - Anemia
5. - Trastornos por deficiencias especificas de aminoacidos
6. - Atrofia muscular y fatigabilidad.
7. - Retardo del crecimiento.

8. - Osteogenesis retardada
DIAGNOSTICO.- Es facil de vaiorar el estado nutricional afectado en una forma

sencilla la cual se determina por el conocimiento del peso ideal contra el real. Sin
embargo, existe en muchas ocasiones la compleja decision si la desnutricidon se
ve asociada a edema, en el cual se altera directamente el peso real. Asi también:
sera importante el conocimiento de la alimentacion, los habitos y actitudes en
donde entran las actividades laborales, lo cual se complementa con vivienda y

entorno social

asi como sobre ingresos vy distribucion de los mismos. Es aqui

7

donde debe de entrar fa busqueda de signos y sintomas de la enfermedad y ser



agrupados en universales, circunstanciales y agregados, apoyado por el area
paraclinica para una mejor integracion diagnostica en forma integral, y asi poder
determinar el estado severo de la desnutricion, Desde la primera exploracién la
somatometria permite dar indicadores de tamafio, alcanzando proporcionalidad y
composicion corporal, algunos indices son el Peso talla o la longitud los dos
titimos debe medirse en los nifios menores de dos afos, debe realizarse
utilizando un infantometro; |a talia debe medirse a partir de los dos afios. utilizando
el estadimetro, estas medidas deben realizarse sin zapatos vy expresarse en
centimetros.

El peso, es la medicién de la masa corporal en los nifios menores de dos afios
debe realizarse utilizando una bascula pesa bebé. en los mayores de dos afios en
una bascula de plataforma. el pesaje debe realizarse sin ropa y expresarse en
gramos. Otras mediciones son los de perimetros del brazo, pierna y pliegues
cutaneos.

Una vez teniendo los indices necesarios el estado nutricio se debe valorar
utilizando como minimo los siguientes indices antropometricos: peso/edad,
talla/edad y peso/talla. Asi como la medicion de perimetros cefalico, brazo, pierna
y pliegues cutaneos.

TRATAMIENTO.- Desde 1958 se habian implementado  multiples

tratamientos para la desnutricién en sus diferentes grados, teniendo como base
en el Hospital Infantii de México la utilizacién de leches semidescremadas
endulzadas con dextro-malto (miel de Maiz) en porciones de 5-8%. dando 50-75

Kcal al dia, con un requerimiento de liquidos a razon de I50mi/kg/dia.



distribuidos en diferentes tomas durante el dia. Se realizaban incremento de las
calorias en forma rapida, segun era la tolerancia cubriéndose el resto de las
calorias con el aporte determinado por la leche a administrar. Agregandose si la
edad del nifio lo justifica otra alimentacion complementaria. Para obtener un
progreso caldrico, se incrementaba hasta 250 calorias por kilo de peso al dia. La
cantidad de calorias que se aportan eran calculadas de acuerdo al peso ideal y
no con el real. Se indican los suplementos vitaminicos en algunos casos en
adicién a los requerimientos usuales (7). Es importante hacer hincapié en la
estabilizacién primaria del paciente para posteriormente iniciar con la via oral,
siendo el controi de los liquidos la base principal de la homeostasis, para lo cual
se debera de hacer uso de todos los recursos de la unidad, sin olvidar el uso de
los antimicrobianos segun se justifique el caso en particular.

Existen en la actualidad multiples estudios con diferentes manejos en cuanto a
nutriciéon, con la finalidad de comparar la recuperacion nutricional del desnutrido;
objeto de estimulo para muchos Pediatras para el uso de la nutricion parenteral
total en el paciente con desnutricidn primaria grave; sin embargo, este recurso
terapeutico tiene indicaciones y limitaciones muy precisas por sus altos costos y
altos riesgos de infeccién; otros tipos de alimentacion son las utilizadas con
formulas especiales,‘ en las que su elaboracién son poco practicas en el Servicio
de Dietologia; asi tambien, se describen formulas semi-elementales y
elementales siendo estas de altos costos. poco habituadas a los desnutridos
marasmaticos, pues presentan un alto contenido de proteinas. minerales, aporte
insuficiente de vitaminas. el tipo de grasas y la osmolaridad elevada una vez

preparadas. En 1997 se publico en el Boletin Infanti de México, el apoyo
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nutricional con formulas de inicio, consideradas como alternativa de recurso
dietético con incremento de su densidad energetica de 0.67 a 0.80Kcal/m! (Miel
de maiz), manejo que tiende a mejorar la utilizacion de proteinas vy a
incrementar la sintesis de tejido graso desde la primera semana; con este tipo de
férmulas con incremento de la densidad energética a base de miel de maiz (8)
con un bajo aporte de liquidos administrados en las primeras fases de
realimentacion gracias al incremento energético, aparte por tener en su
constitucion proteinas muy parecidas a la leche materna, sustitucion de grasas
animales por vegetales, los cuales representan una fuente importante de energia
durante la fase de crecimiento rapido. Ademas, participan en la formacion de
membranas celulares, sintesis de prostanglandinas y en la formacion de
estructuras del cerebro y el tejido nerviosos. En la desnutricion primaria grave
existe los reajustes metabdlicos denominados hipolactasia (9) y absorcién
deficiente de grasas, debido a que existe una absorcion y digestion deficiente de
lipidos  relacionada con la insuficiente produccién de lipasa pancreatica,
desconjugacion de sales biliares. atrofia de la mucosa intestinal e insuficiente
produccion de micelas (9); Sin embargo, la absorcién de grasas es cruciai durante
la fase de recuperacién nutricia para asegurar las necesidades energeticas vy
desarrollo neurolégico durante esta etapa de crecimiento acelerado. es aqui
dénde se le ha dado una diferencia significativa en porcentaje, en estudios de
absorcién de grasa a favor de las férmulas de inicio (10), motivo por el cual se nos
justifica su utilizacion; otra porcién de mencionar es la adicién de nutrimentos
inorganicos (hierro y oligoelementos), asi como una mejor utilizacién neta del

nitrégeno, segun estudios de balances metabdlicos en lactantes {11}, sin



embargo, otros estudios no dan tanta importancia a este punto, ya que se refiere
que los alimentos proporcionados son completos e integros en estos
componentes, aun no quedando una conclusidn especifica para este punto.
También se puede realizar el incremento de la densidad energética con otros
componentes alimenticios como aceite, sacarosa, y/o polimeros de giucosa.

Es importante anotar que toda adaptacion del desnutrido es principalmente
caldrica, pues el nifio requiere de calorias para el mantenimiento de las
funciones metabdiicas del organismo, y asi poder sustentar su actividad fisica y
promocion del crecimiento y desarrollo: es asi que en la fase de recuperacion,
deben utilizar dietas hipercaléricas estando relacionadas a la velocidad de
ganancia de peso con el consume calérico; por ello, para promover el
crecimiento rapido es recomendable aportar alrededor de 150-200 Cal/kg./dia y
3-4 gr de proteinas/kg/dia (12)(9)8)(13)(14); situacion que se alcanza con un
consumo de 150mi/kg como requerimiento minimo, tal y como lo realizaban en el
ano de 1958 en los estudios de Ramos Galvan (7) determinandose en proporcién
una carga de solutos renales baja. Asi. a mayor consumo calérico mayor
ganancia de peso. Esto permite minimizar el alto costo de |a hospitalizacién a la
que estan sometidos estos pacientes.

Asi tambien, se reﬁgre el beneficio que se ha logrado con la participacion de una
sala metabdlica que en una sala ordinaria de hospitalizacion ya que esto
determina un mejor control de estos pacientes en estado critico (15).
Consecuencias de la desnutricidon.- Se acepta que el crecimiento esta supeditado
a los caracteres de la alimentacién. los cuales al haber insuficiencia O carencia

de algun alimento, seran los érganos que se encuentran en crecimiento en ese
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momento los que se veran alterados. Asi, se explica gue la talla y peso se afectan
en cualquier momento en que se presente el trastorno de la alimentacion con la
consiguiente  desnutricién, siendo el crecimiento y desarrollo factores
determinantes de primer orden en el aspecto clinico de la desnutricion en la
infancia.

Recuperacion nutricional.- Se define como la presencia de una serie de signos
debido a los ajustes hormonales originados por el brusco cambio de una
situacion catabolica a ofra que es francamente e intensamente anabdlica.
Recorriendo en sentido inverso las etapas que se presentaron en su derrumbe
nutricional teniendo ganancias de peso hasta de 25 grs diarios. Prader et,
juzgaba el incremento de peso a la luz de la edad cronolégica, no con base a la
edad biologica a lo que ellos denominaban catch up growth, puesto que eran
normales, segun la edad biologica del enfermo. (7),

A los incrementos ponderales se agrega los siguientes signos: Hepatomegalia
progresiva de diversa magnitud, ocasionada por la acumulacion de glucégeno
que sustituye la esteatosis observada en la etapa de desnutricién avanzada,
abdomen globoso, esplenomegalia transitoria, piel humeda y de adecuada
elasticidad, delgada y trasparente. cara de luna llena rubicundez, hipertricosis

tardia, preferentemente enfrente cintura escapular y musios.



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron todos los expedientes de 1998 con diagndstico principal de

desnutricién de segundo y tercer grado, con la finalidad de analizar la metodologia

diagnéstica, terapéutica y seguimiento; que se llevd a cabo en ellos una vez
establecido el diagndstico principal de desnutricién. Asi también, se analizaron en
forma prospectiva todos los pacientes referidos por otros servicios de marzo -
agosto de 1999 con la finalidad de conocer el aspecto evolutivo. Una vez creada
el area exclusiva para nutricion en este Hospital, en el cual este trabajo sustenta
el abordaje de pacientes con desnutricion primaria y secundaria en una forma
organizada, dirigida y muitidisciplinaria para el adecuado manejo nutricional de
los mismos. Es asi como se ingresaron todoé los pacientes desnutridos referidos

por otros servicios con diagnéstico de Desnutricién de segundo y tercer grado.

durante el tiempo de marzo a agosto de 1999, registrandose el peso diario de
pacientes con diagnostico de desnutricion primaria y secundaria con una bascula
pediatrica marca Health O Meter con capacidad maxima de 16 Kg y sensibilidad
de 10 grs. del Servicio de Terapia Intensiva con la cual se realizaron calculos
necesarios para incremento de la densidad energética, en conjunto se realizaron
tomas de laboratorio al ingreso y al egreso de BH, PT, mediciones de talla, peso,
excluyéndose del estudio aquéllos pacientes que tuvieron alguna complicacién o
egresados por alta voluntaria.

Se les aplico para el manejo nutricional una férmula de inicio fortificada para
realizar incremento de la densidad energética (miel de maiz, aceite, etc) segin

las necesidades y requerimientos del nifo, basado en tres etapas de manejo:



Etapa inicial: Se elige la férmula lictea mas adecuada para las necesidades del
paciente, se realiza la recomendacidén de usar sonda nasogastrica durante los
primeros cinco dias para asegurar la ingesta de nutrimentos, administrandose ia
alimentacién en infusidn continua en tomas fraccionadas e incrementandose
diariamente el aporte calérico protéico para alcanzar la administracion de 150-
200Kcal/Kg/dia y 4-4.5gr/Kg/dia de proteinas en la férmula, segun el peso real
del paciente que iba ganando; (calculo que se realizd por el Servicio de
Nutriclogia) (16) (17), con un balance de nutrimentos que deben seguir los
porcentajes establecidos de hidratos de carbono 60%: lipidos 30% y proteinas
10% para el valor calérico total (17).

En la segunda fase, se busca la maxima ganancia de peso en el minimo tiempo
posible, siendo la dltima fase la capacitacién de la madre ensefiando la
importancia que tiene la alimentacién para el adecuado desarrollo y crecimiento

del nifio, tratando de capacitar a la madre para evitar nuevos recaidas.



OBJETIVOS

Dar la importancia de una area exclusiva para el crecimiento y desarrollo.
Proporcionar el seguimiento coordinado vy dirigido de desnutridos en una area
exclusiva y analizar los resultados obtenidos.

Conocer circunstancia que motiven un inadecuado crecimiento y desarrollo.
Demostrar la importancia del Servicio de Nutriologia en la recuperacion de
desnutridos.

Demostrar el efecto en el crecimiento y desarrollo al utilizar alimentos con
incremento de la densidad energética como una opcion de alimentacion.
Disminuir el tiempo de estancia intrahospitalaria.

Normar una conducta para el manejo de desnutridos.

Analizar indice de talla y peso en desnutridos.

Normar las bases para organizar el Servicio de Recuperacion Nutricional.



CLASIFICACION DEL ESTUDIO

Estudio en desnutridos de segundo y tercer grado del afic 1998.
* Retrospectivo.

* Descriptivo.

Estudio en desnutridos de segundo y tercer grado captados de marzo - agosto de

1999,
* Prospectivo.
¢ Observacional.

* Longitudinal.



CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Expedientes con diagnéstico principal de Desnutricion de segundo y tercer
grado del ano de 1998 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora

2.- Pacientes con diagnostico de Desnutricion primaria y secundaria
comprendidos en el periodo de marzo a agosto de 1999.

3. - Ambos sexos.

4.- Edad indeterminada

3.- Pacientes desnutridos que se encuentren con remision de su cuadro infeccioso
6.- Desnutridos, quiénes se midan con los mismo indicadores.

7.- Desnutridos en control intrahospitalario.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1.- Pacientes con proceso a los que se les detecte alguna patologia agregada.

2. - Expedientes con diagndstico principal de desnutricién de segundo y tercer
grado dei afio de 1998 en el Hospital infantil del Estado de Sonora, agrupados en
el area de mortalidad.

3.- Desnutridos referidos por otros servicios.



RESULTADOS

La muestra retrospectiva abarcé una cantidad de 49 pacientes con diagnostico
principal de Desnutricion de segundo o tercer grado; de éstos se encontro una
distribucion por sexo muy similar a lo encontrado en lo anterior, correspondiendo
para el sexo masculino 23% y para el femenino 26% (Grafica A). De esta muestra
53% provenian de areas foraneas y 47% eran de la ciudad de Hermosillo, Sonora
(Grafica B). la agrupacion que se logré determinar por la edad en meses fué
predominante con 38 pacientes para las edades de O a 15 meses: para lo cual
correspondio para los desnutridos de segundo grado 20 pacientes con un total de
80%; y para desnutridos de tercer grado 75% con valores menores en el resto de
las edades como lo muestra la Grafica C. El tipo de desnutricidn que predominé fué
la desnutricion secundaria en un 76% para la muestra total (Grafica D) en
desnutridos de segundo grado.

La agrupacion materna predominé en los rangos de edades de 16 a 30 afos
(edad reproductiva), con el mayor porcentaje de 21 a 25 afios con 16 pacientes
(32%) para ambos grupos de desnutridos; siguiendo la edad de 26 a 30 afios con
12 pacientes (24%). Se observa una tendencia en general a ser madres mayores
de 26 afnos (Grafica E).

Dentro de las variables estudiadas, se determiné que un 54% de la muestra no
tenia ablactacion adecuada para la edad, y un 45% predomind para los
desnutridos de segundo grado como lo muestra la Grafica F.

Ei esguema Ge vacunacion se presentd en forma adecuada e 45% de ia

muestra, de la cual 13 pacientes (26.5%); siendo sin esquema de vacunacion un



55% de la muestra total con predominio en desnutridos de segundo grado con 16
pacientes (33%). No asi para la lactancia matera, la cual en un 57% se reporto
come inadecuada en 28 pacientes, segun el criterio como minimo necesaric
recomendado sin predominio en ambos grupos {Grafica F).

En cuanto al nimero de gestacion, predominaron las mujeres multigestas: 34 en
un 70%, considerandose mutligesta aquéllas que tenian mas de tres embarazos

( mostrado en la Grafica G.)

El nivel de escolaridad no fué registrado en estos pacientes, por lo cual un 91%
se considerd como desconocida. No asi el estado socioeconémico, el cual nos
mostré lo esperado con un 100% de nivel socioecondmico bajo (Grafica Hy ).

En cuanto al manejo no se pudo realizar clasificaciones por indices
antropometricos, pues multiples expedientes no tenian los datos basicos para
poder realizar los calculos, de aqui deducimos que quizas el diagnéstico clinico
para la desnutricion en el Hospital Infantil del Estado de Sonora no se le habia
dado la importancia que requeria, hasta antes de haber iniciado la Sala de
desnutridos. Por lo cual solo podemos hacer mencidén que en lo correspondiente
al manejo, nunca se habian aplicado formulas con incremento de la densidad
energética, solo se utilizaban las leches convencionales acopiadas al manejo
segun el diagnostico mas sus dietas complementarias. En un total de ocho
pacientes se utilizaron Vitaminas en los ocho; Hierro en cuatro y se realizaron seis
interconsultas, de las cuales cuatro fueron para el Servicio de Recuperacion
Nutricional y dos para Medicina Interna. Haciendo notar que no existia la
distribucion de servicios actual y no estaba bien organizado el Servicio de

Nutriologia en la muestra retrospectiva. De aqui la importancia del manejo
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multidisciplinario que indudablemente permite un mejor apoyo en beneficio del
paciente.

Asi también la evolucion post-egreso de estos pacientes fué desconocida en un
91% , ya que no asistieron a revision nuevamente. Aun asi el motivo de egresoc en
un 73% se considerd por mejoria, 19% voluntario y un 8% fueron transferencias
(Grafica J y K). Sin embargo, la mayoria de estos pacientes egresados por alta
voluntaria dentro de sus diagndsticos de ingreso y egreso se encontré que: 25
pacientes con diagnostico principal de egreso con desnutricion de Il grado de los
cuales 21 fueron egresados con mismo diagndstico y tres con diagnéstico de I
grado; para el grupo de desnutridos de tercer grado: 24 pacientes teniendo
diagnostico de desnutriciéon de Il grado como diagnéstico principal de ingreso en
22 pacientes. De |la muestra total el grado de desnutricién al egreso fué de siete
pacientes con diagnostico de desnutricion de Il grado y 17 como desnutridos de 11
grado, lo cual nos habla de que al egreso en ambos grupos existid un factor de

déficit nutricional en un 40% de los pacientes egresados por mejoria (Cuadro 1y 2).




Cuadro No. 1

Diagndsticos de ingreso y egreso en desnutridos de segundo grado, retrospectivo.

PACIENTE

1
2

o bW

0 o~

10
"

12
13
14
15
16

18
19

21
22

24
25

DIAGNOSTICO DE INGRESO

G.E.A. BNM. DN Il grado
BNM. DN Il grado

GEA. DN i grado
GEA. Otitis media. DN |l grado
GELE. DN Il grado, anemia.

GEA persistente. Sx. Mala absorcion
DN Il grado.

GEA. DN 1l grado.

GEA. DN I grado.

GELE, Giardiasis, DN [l grado

GEA. DN 1l grado.
GELE. DN Il grado. Neumonia.

Impétigo. DN |l grado.
Neumopata. DN Il grado,

BNM. Otitis media. DN If grado.
GEA. DN 1l grado.

GEA. DN Il grado. Anemia.
GEA. DN Il grado .

GEA. Isquemia intestinal DN 1l grado
GEA. DN Il grado. Anemia.
GEA. DN Il grado.

BNM. DN Il grado. GEA.

BNM. Anemia DN Il grado.
GELE. BN I} grado. Candidiasis.
GEA. DN Il grado.

DIAGNOSTICO DE EGRESO

BNM. Otitis media, DN H grado.
Sinusitis maxilar. DN |l grado.
Anemia.

BNM. DN Il grado CiV.

GEA. DN lI. Otitis supurativa.
Gastroenteritis cronica. DN |l grado.
Anemia.

GELE. DN 1l grado, dermatitis del
panal.

BNM. GEA. DN Il grado.

BNM . DN Il grado.

GELE. BNM. Giardiasis,

DN. Marasmatica.

GEA. DN Il grado.

GELE. Neumonia basal. DN il grado
Sind. anémico.

DN Il Kwashiorkor. Impétigo.

BNM. DN I grado, hernia umbilical
BNM. Otitis media. DN 1l grade,
GEA. DN Il grado.

GEA. DN li grado.

GEA. DN |l grado.

ON Il grado

GEA. DN Il grado. Dermatitis pafial.
GEA. DN [ grado.

BNM. OTITIS MEDIA, DN il grado.
BNM. DN Il grado.

GEA. DN II grado. Candidiasis
GEA. DN II grado.

Tumoraciéon en cuello. DN Il GEA. Absceso en cuello. DN Il GEA.




Cuadro No. 2

Diagnéstico de ingreso y egreso en desnutridos de tercer grado, retrospectivo

PACIENTE

hd W=

DIAGNOSTICQO DE INGRESO

BNM. DN marasmatica.

BNM. DN Iil grado.

BNM. DN Ill grade. Anemia.

DN NI grado. Anemia.

GEA. DN Il grado, hernia umbilical

DN I grado.

GEA. DN ili grado.

GELE. Sepsis. DN marasmatica.
Neumonia. Sepsis. DN lil grado.
DN Il grado, BNM.

GEA. DN lil grado, pelagra.

DN ill marasmatica. BNM.

Sind. Down, BNM, DN II} grado.
GEA.

DN Kwashiorkor, Dermatitis, Anemia.

GEA. DN ill grado,

GEA, DN Il grado.

GEA. DN Ill grado, Anemia.
Neumcnia. DN marasmatica.
DN Kwashiorkor, dermatitis.
GEA. Neumenia. DN Il grado.
Neumonia. Sepsis. DN Ill grado,
GEA.

BNM. DN il grado, Anemia.

DIAGNOSTICO DE EGRESO

BNM. DN [i grado. Retraso psicomotor,
BNM. DN [l grado. Anemia ieve.

BNM DN If grado. Anemia.

ON ill grado. GEA. Candidiasis.
GEA. DN Il grado BNM. Hernia
umbilical

GELE. BNM. DN H grado

GEA. DN Il grado. Anemia.

GEA. DN Il grado. Anemia.
Neumonia totai, DN il grado.

DN It grade mixta, Giardiasis. BNM
BNM. DN [l grado.

Neumonia focos multiples. DN 11l
BNM. DN Il grado, Sind. Down, Pb CIV
GEA. DN Ill grado. Anemia.

DN Kwashicrkor, Dermatitis, Anemia
GEA. DN Il grado.

GEA. DN Il grado.

Giardiasis, BNM. DN Il grado.
Neumaonia, DN marasmatico, Anemia.
DN Kwashiorkor, Dermatitis. Anemia.
GEA. Neumonia. DN Il grado.

Enf. Pleuropulmonar. DN Il grado.
GELE. DN It grado. ileo.

BNM. DN It grado. Anemia

Durante el periodo estudiado en el presente trabajo (expedientes con diagndstico

principal de Desnutricion de segundo y tercer grado y periodo de marzo a agosto

1999, referidos al Servicio de Medicina Interna para seguimiento nutricional),

encontramos los siguientes resultados: En el estudio prospectivo se lograron

captar 32 pacientes, en los cuales no encontramos predominio de sexo,

correspondieron 16 al sexo Masculino y femenino respectivamente, para ambos

grupos; con diagnostico base de desnutricién primaria se reportaron un  31%

siendo para el grupo mayoritario la desnutricién secundaria, correspondiendo a un

69% de la muestra total (Grafica 1y 2. Cuadro 3y 4).



Cuadro No. 3

Diagnéstico de ingreso v egreso en desnutridos de sequndo grado, prospectivo.

PACIENTE
1

2

10

11

DIAGNOSTICO DE INGRESO

DN Il grado. Anemia.

DN Il grado. PCA.

DN Il grado. GELE.

DN Il grado. GEA. Anemia.
DN il grado. BNM. Valvas
ureterales

DN Il grado. Sind. hipoténico.
Sepsis. Anemia.

DN Il grado. GEA.

DN [l grado.
Anemia.

DN 1l grado. Neumonia.
postoperado de sello de agua.

DN [l grado, Mecanismo
de la deglucién alterado.
PCI.

DN Il grado. BNM. Estomatitis

DIAGNOSTICO DE EGRESO
DN | grado. Anemia.

DN 1l grado. PCA, Hipertension
pulmonar.

DN | grado,

DN | grado.

DN | grado, Valvas ureterales
posteriores. Postoperado de

cistostomia.

DN | grado.

DN I grado. Anemia.

DN | grado. Anemia.

DN | grado. Estenosis subglética
ERGE 1II.

DN | grado. Postoperado de
Gastrostomia. PCI.

DN | grado.




Cuadro No. 4

Diagnéstico de ingreso y egreso en desnutridos de tercer grado, prospectivo.

PACIENTE

NN

10
11

12
13
14
15

16
17

18
19
20

21

DIAGNOSTICO DE INGRESO

DN Il grado, GEA

DN Ill grado, BNM.

DN ill grado. Sind. Arnold Chiari
DN It grado, Gastrosquisis
Corregida.

DN Ill grado. GEA.

Intolerancia a lacteos.

DN Il grado. GEA.

Dermatitis.

DN 1l grado. Estenosis subglética
cardiopatia.

DN Il grado. Estenosis subgiética
Cardiopatia.

DN Il grado marasmatica. Cardiopatia

DN marasmatica. BNM.

DN IIl grado marasmatica.
Neumopata. ERGE.

DN |ll grado. GELE. Hidrocele.
Anemia,

DN marasmatica. Anemia.

DN Il grado. GEA.

DN marasmatica. Pelagra. GEA.
Anemia.

DN Il grado marasmatica.

DN lIt grado marasmatica.

Po de bandaje. BNM.

DN Il grado marasmatica.

DN Il grado. Sind. Down. GEA.
DN 1l grado. Cardiopatia. BNM.
GEA.

DN marasmatica. BNM. Anemia.

DIAGNOSTICO DE EGRESO

DN | grado.

DN | grado. ERGE.

DN 1l grado. Sind. Armoid Chiar.
DN Wil grado. Gastrosquisis
Prematurez.

DN I grado. Anemia ferropénica.

DN |l grado.

DN Il grade. Neumonia Nosocomial
cardiopatia.

DN Il grado. Neumonia
Nosocomial. Cardiopatia

DN Il grado. Cardiopatia.

ON i grado.

DN Il grade. ERGE

DN Il grado. Cardiopatia
acianégena. GELE.

DN Il grado. Otitis media. Anemia.
DN i grado.

DN il grado. Anemia.

DN )il grado marasmatica,
DN 1ll grado. PO de bandaje.

DN 1] grado.
DN il grado. Sind. Down.
DN Il grado. Cardiopatia.

DN It grado
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El lugar de origen de estos pacientes provenian en un 59% del 4rea foranea
contra un 41% que tenian su organizacion familiar en la ciudad de Hermosillo
Sonora (Grafica 3).

Al realizar la agrupacién por edad. encontramos el predominio de desnutricion en
los primeros siete meses de edad con un total de 24 pacientes, siendo de éstos
ocho desnutridos de segundo grado y 16 de tercer grado (76%)(Grafica 4); segun la
clasificacién que se realizé por medio del peso ideal. Esta clasificacién nos
permitié agrupar a nuestra muestra en: desnutridos con desnutricion moderada 11
(34.3%) y severa 21 (65.6%) en ambos grupos (Grafica 5). Hacemos mencién que
la mayoria de las madres de estos pacientes predominé la edad menor de 20
anos para ambos grupos, con un total de 17 madres (53%) de las cuales 12
pertenecieron al grupo de desnutridos de tercer grado (57%) y cinco de segundo
grado {13.6%), en predominancia le siguid el grupo de madres mayores de 26
afios con cinco madres (23%) de desnutridos de tercer grado y cuatro de
segundo, lo cual corresponde a un total de 28%, en la edad de 21 a 25 afios se
presento el menor grupo con un 18% (Grafica 6).

Segun el manejo administrado, el plan a seguir consistia en la evaluacidn
somatométrica de cada nifio desnutrido, con lo que pudimos comparar la
clasificacion por el peso ideal con las tablas del Centro Nacional de Salud y
Estadistica (NCHS) y Tablas Mexicanas de Ramos Galvan, encontrando lo
siguiente:

La evaluacion que se realizo segun e! indice peso para la edad a su ingreso
mostrado en el cuadro 7 en el que corresponde a 18 pacientes con desnutricion

grave (56.25%) y 11 para desnutricion moderada equivalente a un (34.3%) de la



Mmuestra, siendo igual para la desnutricibn moderada y un poco menor para |a

desnutricion grave.

CuadroNo 7
Desnutricién segun su peso por edad
Diagnéstico Desnutridos Il grado | Desnutridos Il grado { Totat
Peso normal 1 0 3.12 |
Desnutricién 0 1 3.12 |
leve
Desnutricion 5 5] 34.3
moderada
Desnutricion 5 13 56.25
grave
Indeterminada 0 1 3.12
Total 11 21 100.0
Fuente: Directa
Cuadro No 8

Desnutricion segun talla, en relacion a la edad N
Diagndstico Desnutridos Il grado | Desnutridos Il grado | Total
Estatura normal 3 2 15.6
Ligeramente 0 3 9.37
baja
Baja 5 14 59.37
Indeterminada 3 2 156
Total 11 21 100

Fuente: Directa

En el Cuadro 8, mostramos el indice de talla con relacion a la edad, la cual se

detectd al ingreso en

19 pacientes,

lo cual correspondid a un 59.37%

de la

muestra estudiada (Grafica 7); muy similar a lo obtenido segun el peso para la edad

como lo muestra el Cuadro 7. Sin embargo, esto no fué valido,

pues las

mediciones no se realizaron con el material y técnica adecuada, ya que se carecié

de un infantometro.



Cuadro No. @

Desnutricién segln relacion peso-talla

Diagndstico Desnutridos Il grado | Desnutridos Il grado Total
Peso Normal 2 2 12.5
Desnutricion leve 0 8 25
Desnutricion 5 5 31.25
moderada
Desnutriciéon 1 3 12.5

rave
Indeterminada 3 3 18.75
Total 11 21 100

Fuente: Directa

En el cuadro anterior, predominé la desnutricion moderada 31.25%: sin embargo,
en ésta no existe correlacion con el diagnéstico de ingreso por el peso ideal, ya
que trece de las desnutriciones graves al determinarles pesoftalla, fueron
clasificadas en desnutricion leve y moderada. Recordemos aqui, que existieron
errores al momento de la medicion.

Hay que hacer notar que en las clasificaciones anteriores no se pudieron
determinar en algunos pacientes, ya que estos primeramente eran mayores de
cinco afos, situacidn que no permite clasificar segun la NCHS, y existieron
algunos que fueron egresados como alta voluntaria, de los cuales no se tuvieron
datos completos. Asi también en el aspecto retrospectivo, en multiples pacientes
no tenian peso/talla al ingreso, o bien éste no correspondia para la edad. De esta
manera se logré hacer una mejor evaluacién a su ingreso y posteriormente de su
evolucion, aunque aqui existieron también problemas que mas adelante haremos

mencion.
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En la parte prospectiva se evaluaron diferentes variables para describir lo
acontecido en los grupos estudiados.

Esquema de vacunacion: la muestra prospectiva mostré en los desnutridos de
segundo y tercer grado 18 pacientes que equivalen a 56% de la muestra total, los
cuales presentaron esquema de vacunacion incompieto, con predominio de los
clasificados como desnutridos de tercer grado ya que estos en un 71.4%
presentaron esquema incompleto (Grafica 8).

Ablactacién: Que presentaron desnutricion de segundo y tercer grado que
répresentaron para ablactacion anormal 59%, con una diferencia notoria y aita en
los desnutridos de tercer grado, los cuales fueron 13 pacientes 61%. (Graficas 8 y

10).

Lactancia Materna: (Grafica 8). En cuanto a la lactancia materna encontramos un
53%, sin una adecuada lactancia materna, tomando en consideracién como
basica la recomendacion de cuatro meses como minimo. Porcentaje similar a lo
encontrado en ablactacion anormal (Grafica 8): ocho pacientes correspondieron a
desnutricién de segundo grado y una lactancia materna adecuada (72%), vy
catorce fueron desnutridos de tercer grado (66%) quienes no tuvieron ia lactancia
materna minima recomendada (Grafica 8).

Gestaciéon: El numero de madres predominantes en la muestra fueron las
primigestas con un 46%. Un 31% de mujeres eran muitigestas: de ias mujeres
primigestas un 57% correspondieron a desnutridos de tercer grado.

En cuanto a escolaridad: 75% presentaron educacion basica, aunque no
presentaban estudios completos. seguin se refirié por la historia clinica directa En

un 100% el medio socioeconémico bajo, predominé siempre. (Graficas 9 y 10).
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Los resultados obtenidos en cuanto al manejo aplicado para incrementar ia
densidad energética con varios fortificantes utilizados (Grafica 11), nos demostrod
que el alimento mas frecuentemente aplicado como fortificante fué ia miel de maiz
€n ambos grupos de desnutridos, equivalente a 71.8%; siendo utilizado en un
71% para los desnutridos con desnutricion severa y en un 72% para los
clasificados como desnutricion moderada. El resto de fortificantes utilizados se
muestran en la (Grafica 11). Asi también, se aplico vitaminas en un 81.25%; hierro
én un 60%. Se realizé en 100% de los pacientes la valoracion por Psicologia y
Nutriologia para un manejo mas integral, y en un 31.25% se utilizé sonda como
parte del protocolo de manejo, segun las necesidades individuales de cada nifo
(Grafica 11).

Las graficas 12 y 13, nos muestran el incremento ponderal que presentaron estos
pacientes. Dentro de ellas cabe sefalar que en un 81% (nueve pacientes) de los
desnutridos de segundo grado presentaron buena evolucion, siendo sobio en dos
pacientes (paciente 5y 10 anexo 1), los que tuvieron una evolucién con decremento
inicial de su peso de ingreso; dentro de los diagnésticos de estos pacientes como
se muestran en el Cuadro 3, nos muestran enfermedades de caracter cronico e
infeccioso persistente, factores que facimente nos alteran el crecimiento y
desarrollo, asi como la recuperacién de estos pacientes. Situacidn similar sucedié
con los pacientes desnutridos de tercer grado. en los que la evolucién fué
satisfactoria para un 80%, siendo cuatro pacientes los tuvieron evolucion insidiosa
(pacientes 7,12,17,19 del cuadro 4 y anexo 2), en los cuales se encuentran los
diagnosticos de cardiopatias, secuelas de PCI, procesos nosocomiales adquiridos,

gastroenteritis de larga evolucidn, Sx de Down vy gastrosquisis; agui englobamos
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algunas de las patologias que determinan |a desnutricion secundaria. A pesar de
esto, los pacientes aun asi incrementaron de peso aunqgue mas lentamente. Es
indudable que los fortificantes utilizados mejoran el crecimiento. son faciles de
adquirir por el familiar, o inciuso se almacena en las areas de cocina de los
hospitales de esta manera se disminuyen el tiempo de estancia intrahospitalaria y
costos a la unidad

Laboratorios (Grafica 14, 15 y 16). Con minimas complicaciones, ya que el control y
vigilancia estrecha de los desnutridos no permiten mayores complicaciones. En
nuestra muestra 75% no tuvo ninguna complicacion; 13% tuvieron la presencia de
evacuaciones semiliquidas en forma intermitente sin reportantarse intolerancia a
disacaridos, posiblemente como habia de esperarse por el incremento de Ia
osmolaridad de la formula preparada; sin embargo, esto no sucedid; un 9%
correspondié a procesos infecciosos agregados por la estancia intrahospitalaria y
€n un paciente existié distension abdominal, a Ia cual no se explico el origen Ia
misma; sin embargo, era cardidpata (Grafica 17).

De esta manera pudo egresarse por mejoria a 26 pacientes (81%), con los
diagnésticos que se muestran en los cuadros 3 y 4; de la muestra total (12.5%)
egresaron por alta voluntaria, en la cual se Justificaba por ignorancia que el nifo no
tenia nada, que no sirve el manejo, lo que le hago Yo se lo puedo hacer,
problemas econémicos, tengo mas famiiia que cuidar, y existieron dos
transferencias por infeccidon nosocomial y por ser derecho-habiente de otras
instituciones (Grafica 18).

En el manejo establecido en la tercera fase aparte de la capacitacién materna

que se realiza por los Servicios de Nutriologia y Medicina Interna en las salas dg|
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hospital, el manejo se continué por la Clinica del desnutrido, en |a que gracias a
ella se pudo determinar el seguimiento clinico de estos pacientes, en los que 25
pacientes (79%) de los egresados por mejoria, tenian una evolucién buena
posterior a la estancia intrahospitalaria con un incremento de peso y mas de una
consulta de control, en tres pacientes se desconocia su evolucidn (9.3%). El resto,

12.5% no acudieron a control desconociéndose su se uimiento. (Grafica 18).
g
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DISCUSION

En el presente trabajo, nosotros analizamos 49 expedientes retrospectivamente.
con diagndstico principal de desnutricidn Y Una muestra prospectiva de 32 : ambos
grupos incluyeron desnutridos de segundo y tercer grado. En la muestra
retrospectiva predominé el sexo femenino con un 53%, no asi para la muestra
prospectiva, ya que en esta no existe ningun predominio de edad, la literatura nos
reporta que la mayor parte de los desnutridos, predominan el sexo masculino.
Segun el tipo de desnutricién en estudio en los cuales incluimos a desnutridos
marasmaticos en ambas muestras, el estudio retro-prospectivo, mostro para
ambos grupos predominio de origen en las areas foraneas, en las que no se define
con exactitud si son de &areas marginadas, como asi es para este tipo de
desnutricién. Es indudable que en este tipo de desnutricion afecta principaimente
al nifo lactante menor, pues las edades que predominaron en nuestro estudio,
tienen su pico maximo en la edad menor de un afio en ambas muestras.

El estudio retrospectivo nos permitié clasificar a sus desnutridos en desnutricién
primaria y secundaria (76%) Unicamente, ya que en muchos desconociamos el
peso ideal y talla por datos del expediente clinico. No asi para Ia clasificacion
realizada para el estudio experimental, ya que aqui pudimos hacer |as siguientes
clasificaciones: desnutricion por etiologia (primaria 31% Y secundaria 69%);
desnutricion por el peso ideai para la edad (desnutricion moderada 34.4% Y grave
56.3%), asi también se realizaron mediciones de longitud y talla con cinta métrica
no utilizando infantémetro, encontrando en ia clasificacion de pesoftalla un

31.25%, desnutricién tipo moderada, no siendo congruente con lo anterior; sin



embargo, cabe recalcar que existieron errores de medicion, la clasificacién de
NCHS no integra nifios mayores de cinco afos, por lo cual la talla de estos no
pudo ser evaluada en forma exacta. Es necesario conseguir el material basico
Para realizar una clasificacion mas integral y asi poder determinar indices
antropométricos de talla/peso, talla/edad (mas exactos) perimetro cefalico,
braquial, subescapular, bicipital: lo cual nos permite una mejor evaluacion de la
récuperacion nutricional en forma Pprospectiva y una mejor clasificacion del grado
de desnutricion al momento del ingreso.

La edad materna predominante fué para los grupos de edad menor de 20 afos,
con tendencia a ser primigestas en Ia muestra prospectiva con un 53% y para la
muestra retrospectiva la edad de 21 a 25 afios con un 32%: sin embargo, al
realizar el apareamiento de ambas muestras predominan la edad menor de 20
anos y mayores de 26 ahos, esto se asocia a la inmadurez psicologica de un
adolescente y por el contrario a i multiparidad de las madres de mas de 26 afios
y de alguna manera su estado socioecondmico. educacional en materia de salud y
nutricion, influyen en forma directa para que se presente este problema.

En cuanto al analisis de las variables estudiadas, (inmunizaciones, ablactacion
lactancia materna), logramos concluir que: como factores de riesgo estuvieron
presentes en ambos estudios, siendo siempre deficientes, por lo cual podemos
decir: que en cuanto a éstas es prioritario hacer conocer la importancia de cada
una, para proteger a los pacientes con alto riesgo de desarroilar desnutricién y asi
minimizar de alguna manera el efecto a nivel nutricional, al dar 2 conoccer |a
importancia de ellas: es claro que en esto hablamos de educacion para la salud,

siendo otro factor comun ausente en la desnutricién. ESTA TIES}I§ N@ SA]LE
NE 1.4 RIRILIOTE 4



En cuanto al manejo, en la muestra retrospectiva ya se ha hecho mencion que no
existieron datos para poder analizar el tipo de recuperacion nutricional. ya que nos
€ encontraba bien organizado este servicio.

No asi para Ia muestra prospectiva, ya que aqui pudimos aplicar muitiples
fortificantes para incremento de la densidad energética el que mas se utilizé fue Ia
miel de maiz administrada por sonda, segun se requirié por el estado de anorexia
de cada paciente acompanado de vitaminas, hierro e interconsuita por psicoiogia y
nutricion. Manejo con el cual existieron importantes cambios de incremento
ponderal (Graficas 16 y 17), con buena evolucién €n un 82% para la muestra de
desnutridos de segundo vy tercer grado, solo teniendo problemas en |os
desnutridos con desnutricién de secundaria (cardiopatias, gastrosquisis, secuelas
de PCI, sindromes, etc.) A nivel bioquimico existieron cambios importantes: a|
momentc  del ingreso logramos  detectar niveles de hemoglobina y
albumina/globulina bajos, ambos con mejoria al momento del egreso como lo
muestran las graficas de laboratorio. La miel de maiz fue bien tolerada, sin
complicaciones graves y el manejo complementario con vitaminas, hierro,
interconsultas favorece la Fécuperacion y seria motivo de mas estudics. El egreso
fué por mejoria en un 81% y un 79% de la muestra estudiada, contintia en control
con buena evolucion, esto bajo supervisién de ia clinica de desnutridos, no
lograndose esto para Ia muestra retrospectiva, ya que ha de tomarse en cuenta
que no existia ninguno de estos servicios anteriormente. Por [o cual podemos
concluir que hasta el momento aun falta en nuestrn hospital erganizar bien ia saia
de Recuperacion Nutricional para fomentar mayor cantidad de estudios y un mejor

control en materia de nutricion en nuestro hospital.
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CONCLUSIONES

1.- La descripcién retrospectiva nos muestra una vaga informacion clinica,
terapéutica y diagnéstica.

2.- Es indispensable la creacién de una Sala de Recuperacion Nutricionai con el
material adecuado.

3.- El cuidado multidisciplinario favorece el crecimiento y desarrollo.

4.- El tiempo de recuperacion fué en promedio: 21.6 dias y el peso promedio
ganado: 34 grs.

5.~ Los indicadores antropométricos permiten una maycr evaluacion vy
clasificacion del estado nutricional, por lo que deberan ser evaluados en forma
constante.

6.- La adicién de miel de maiz fué bien tolerada, siendo una alternativa para la
recuperacion nutricionai.

7.- Es conveniente la participacion del Servicio de Nutriclogia para una mejor

recuperacion nutricional.
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Sugerencias:

Se sugiere realizar a todos los nifios con diagndstico de desnutricién primaria o
secundaria, o bien con alto riesgo de padecer algtn grado de desnutricién, la
aplicacién de los indicadores antropomeétricos necesarios que permitan una mayor
evaluacion vy clasificacion de sy estado nutricional, por lo que deberan ser
evaluados en forma constante para un mejor seguimiento.

Se sugiere realicen mas estudios en el area de nutricion para mejorar la atencion
de estos pacientes para lo cual es indispensable la formacidn de una Sala de
Recuperacién Nutricional.

Algunos factores detectados que alteraron la secuencia de recuperacion
nutricional, fueron:

Abandono de nifios por sus familiares, déficit de material para una mejor
evaluacién nutricional, ausencia de personal de enfermeria exciusivo para
desnutridos, falta de capacitacion en la elaboracién de las formulas en banco de
leche, falta de recursos para conseguir las formulas. Por lo cual, podemos decir
que es indispensable tratar de solucionar Io anterior para mejorar los resultados en
desnutridos, aplicando metodologia de ensefianza a nivel nutricional en &l

familiares y personal de salud.
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Grafica No. 7

.Clasificacion de la talla, en relacion a la edad.
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Grafica G

Numero de gestacion en desnutridos. Estudio retrospectivo
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Grafica J

Motivo de alta

8%

Mejoria

# Voluntario

a Transferenciaj




Grafica K

Evolucion post-egreso de desnutridos. Estudio retrospectivo

Pacientes

: — : T ‘ ; 1
Buena Desconocida

Evolucion

[IDNIIG EDNIIG




BIBLIOGRAFIA

1. - Gomez SF: Desnutricion. Bol. Med. Hosp. Inf. Mex 1997: 54: 299-304.

2.- Frenk FS: Fuentes primigenas mexicanas acerca de la desnutricion grave. Bol.

Med. Hosp. Inf. Mex 1987: 54: 605-608.

3.- Cravidto J: Arrieta R Orfega R: Desnutrigioh en Ia infancia. Primera parte.

Rev. Mex. Pediatria. 1988; sep — oct: 245-258.

4.- Sotelo CN; Garduza ZG; L.oépez CG: Atencidon del nifio desnutrido de_tercer

grado en un hospital pediatrico de segundo nivel. Re Ex. Pediatria; 1990, sept-oct:

291-301.

5.- Sanchez GN: Morbilidad v mortalidad entre marasmo y kwashiorkor en nifios

con autopsia (1978-1990). Tesis Profesional 1996. Hospital Infantil del Estado de

Sonora pag: 62

6.- Gémez SF: Aguilar PR: Munoz TJ: Desnutricidn infantil de México. Bol. Med.

Hosp. Inf. Mex 1997 54 345 - 351.

7.- Benavides VL: De la Torre J: La_desnutricidon Infantil. Bol. Med. Hosp. Inf.

Mex 1958: 15: 311 - 343.

8.- Vazquez GE: Santos M. Covarrubias MC: Recuperacion Nutricional en

Marasmo con sova enriguecida con L-metionina. Bol. Med. Hosp. Inf. Mex.1989:

46M: 537 - 542.

9.- Vega FL: Silva AD: Incremento_de pesc en desnuiridos alimentados con una

formula disenada para neonatos de bajo pesc. Rev. Mex. Pediatria. 1994, 61;

179 - 183.

Y



10.- Vazguez GEM: Népoles RF: Felix RM; Navarro ME y Cols: Balance de

nitrégeno de lactantes con marasmo en fase de recuperacion alimentados con

formula lactea vy de soya. Bol. Med. Hosp. Inf. Mex. 1997: 54: 238 -237.

11.- Vega FL: Meijerekin J: Batista E: Alanis OM: Recuperacion inicial de la

~.. ... desnutricion empleands dos formulas lactgis diferéntes. Bol. Med. Hosp. Inf. Mex. -

1987 44: 26 - 31.

12.- Vazquez GEM: Mena Aida L; Félix RM; Navarro ME y Cols: Cambios en el

nifio con desnutricion grave durante la fase de recuperacion nutricia en una sala

metabdlica. Bol. Med. Hosp. Inf. Mex. 1995; 52: 643 - 652.

13.- Murilio S; Waterlow JC; Vargas W; Mata L. Recuperacion dei desnutrido

severo en Costa Rica, mediante alimentacion hipercaldrica. Bol. Med. Hosp. Inf.

Mex.1980; 37: 467 - 483.

14.- Diaz GJM: Vazquez GEM: Napoles RF; Felix RM y Cols: Recuperacion

nutricional en lactantes con marasmo alimentados con formula lactea de inicio ©

aislado de proteinas de soya con incremento de |la densidad energética. Bol. Med.

Hosp. Inf. Mex. 1997: 54. 477 - 484,

15 - Celaya CCE: Reporte informativo sobre recuperacion nutricional en el Servicio

de Medicina Interna del Hospital Infantil del Estado de Sonaora. marzo — agosto

1999.

16.- Edgar Vazquez Garibay et al Pedsatria. Criterios de manejo. Ed. Universidad

de Guadalajara. Mex. 1954.



Anexo 1

INCREMENTO DE PESO EN DESNUTRIDOS DE SEGUNDO GRADO

DIAS 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

9 150 285 415 545 675 805 935

0
97 0 20 50 150 300 425 450 475 550 700 800
0 80 230 380 380 380

P9 0 175 350 500 640 780 920 885 870

e - =
L5 N "f-"v" S RN R B e AQ LY ¥
e SRl ¥ ER g o R ks X

P11 0 100




Anexo 2

INCREMENTO DE PESO DIARIO EN DESNUTRIDOS DE TERCER GRADO

DIA 1 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 48
Pl 0 20 240 293 179 122 186 250 314 104 128 156 176 200 224 248 272 296 320 540 650
P2 0 =25 =50 120 200 185 170 180 290 450 350

P3 0 65 135 200 170 220 270 320 380 505 630 680 870 1050

P4 0 0 0 100 200 235

P5 0 90 40 18 56 64 138 278 418 512 560 610

P6 0 65 130 200 268 336 410 470 570 670

P? 0 70 100 100 175 175 150 150 150 -50

P8 0 25 150 230 310 390 470 520 588 655725 795860 928 996 1064 1145

P9 0 40 130 170 210 322 434 546 658 724760

P10 0 50 115 90 190 190 265 265 290 390487 584679 814 850 885

P11 0

30 =50 30 80 180 265 350 580

50 150 225 300 450 590 730 870 1090 1200

70 145 220 320 353 300 380 450 550 600

—60 -18 24 65 108 150 230 270 310 350 450 730 870

0 ~100 ~-50 . 0 120180

0
0
0

P16 0 300 338 378 417 456 488 514 541 567 593 619 646 672 639 650
.0
o

50 400 600 800 900

PZO 0 46 80 100 96 92 88 84 80 175 270 330 400 440 480 520 556 593 620 630640 680




ANEXO 3

IDIOS/

BIOMETRIA HEMATICA

ANAS

Hb

Hto

Leucocitos Segmentados] linfos

plaquetas

QUIMICA SANGUINEA

PROTEINAS

P.F.H.

Orina

Na

K

Ca

Gl

Ur

cr

Albumina

Globulina

Alfa Globulina

Beta Globulina

Totales

TGO.

TGP.| Fa

EGO

Otros




Anexo 4

DATOS DE DESNUTRIDOS YA INTERNADOS

Nombre Lugar procedencia No. Folio

Dx. ingreso: Serv. Ingreso:

Dx. egreso: Serv. Egreso:

Fecha ingreso & RCN : Fecha egreso a RCN Tiempo de recuperacion nutricional:

Edad: Talla: - P.cefalico: Vacunas:

ANTECEDENTES GESTA EDAD SM  FORMULA  PESO Kg. INGRESO PERDIDA DE  DEFICIT MEDIO ESCOLARIDAD
PERINATALES MATERNA 12/12 LACTEA AL NACER  INTRAHOSP. PESO OBTENIDO SOCIOECONOMICO

TIPO DE MANEJO TIPO DE CANTIDAD KCAL PT  DIET. COMP. KCALPT VITAMINAS HIERROQ PESQ CRECIMIENTO
INTRAHOSP, ALIMENTACION DIARIO

ANTES DE RCN

TIPO ALIMENTACION

PARA R.C.N.

TIPO DE DESNUTRICION 1 I 111

T COMPLICACION INTRAHOSPITALARIA hy letters. Game's over. I'm outta here.

SEGUIMIENTO EXTRAHOSPITALARIO
MOTIVO ALTA :
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