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RESUMEN
Dos de los principales problemas de salud infantil en nuestro pais son la diarrea aguda y |a

desnutricion.
Objetivo: Determinar el tipo y frecuencia de las complicaciones meédicas y quirurgicas de la
gastroenteritis aguda en nifilos menores de 5 anos con desnutricién que ingresaron al H.ILE.S. en
ano 2000, asi como su morbilidad y mortalidad y los factores que alteran su pronoéstico.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, observaciona! revisando los
expedientes clinicos de pacientes menores de 5 afos de edad desnutridos con gastroenteritis

aguda que ingresaron en el H.IL.LE.S en un periodo comprendido del 1ro.de enero al 31 de
diciembre del afo 2000; en cada caso se determinaron las siguientes variables: Grado de
desnutricion segun la clasificacion del Dr. Federico GoOmez, sexo, edad, procedencia, nivel
socioeconomico, edad y educacidén de los padres, antecedentes perinatales, alimentacion. Las
complicaciones médicas y quirurgica. Se excluyeron los pacientes con cuadros infecciosos a otro
nivel, malformaciones congénitas, derivaciones intestinales previas y los expedientes no

encontrados.

Resultados: Se analizaron 359 expedientes de los cuales 112 de ellos cumplian los criterios
estudiados. La desnutricion de 2do. Grado fue la mas frecuente (48%), se observa que el 15% de
nuestro estudio padecen desnutricion severa. El sexo masculino fue predominante en los tres
grupos de desnutridos; el grupo de edad mas afectados fueron los nifios menores de 1 afio, 56
pacientes que es el 63% del total. Solo el 28% de los pacientes fueron de esta ciudad,
correspondiendo la gran mayoria a colonias marginadas. El 48% de nuestra poblacion, provienen
del Poblado Aleman, esto puede ser debido a la cercania de Hermosillo, o bien, a que en este
fugar existe una gran cantidad de poblacidn marginada de los estados de! sur del pais, que no
cuentan con seguridad social. El nivel educativo de los padres es precario, ya que son analfabetas
(29%) o bien solo han cursado parcial o totalmente la primaria (42%), asi como 1 de cada 3
padres son adolescentes. El 96% de nuestro universo pertenece a un nivel socioeconétmico bajo.
La complicacion meédica mas frecuente fue la deshidrataciéon en el 81% de los pacientes, seguida
por el desequilibrio electrolitico en el 54%, principalmente hiponatremia e hipokalemia. El ileo
metabdlico, presente en el 33%, 17% de los pacientes presentaron sepsis y el 25% de estos,
padecieron insuficiencia renal aguda. El paciente desnutrido de 1er. Grado presentd a su ingreso
deshidratacion moderada en 40% de los casos y el desnutrido severo hasta en el 70% con estado
de choque. La isquemia intestinal complicacién quirtrgica mas comun. Con relacién a su tolerancia
a la via oral el 69% de los desnutridos de 1er. Grado y el 64% de desnutridos de 2do. Grado tolerd
la via oral en las primeras 24 horas. En cambio el 65% de los desnutridos de 3er. Grado tuvo
fracaso independientemente del tiempo de inicio de la via oral. Se observo el 2% de mortalidad en
los desnutridos de 1er. y 2do. grado respectivamente y hasta el 24% en los desnutridos severos,
siendo las causas de muerte, sepsis, choque séptico, puimén de choque, desequilibrio

hidroelectrolitico basicamente.

Conclusiones: El médico no podra modificar los factores sociales, econémicos o raciales de estos
nifios, pero si la atencion de i(a salud. La mayor frecuencia de complicaciones medicas asociadas
a la diarrea en nifios desnutridos se observo en el grupo de menor de | afo. Aun en la actualidad
observamos una alta proporcion de padres analfabetas y adolescentes que condicionan un factor
de mal pronostico. La deshidratacién y desequilibrio electrolitico son las complicaciones medicas
mas frecuentes. El 17.8% de los pacientes presentaron complicaciones quirurgicas, siendo la
isquemia intestinal 1a mas frecuentes (80%). Las dos causas principales de fracaso de tolerancia a
la via oral son la hipokalemia e isquemia intestinal, que fue mas frecuente en pacientes con
deshidratacion severa y desnutricion de 3er. grado. Es un gran reto para el médico el manejo del
paciente desnutrido, pero si analizamos la fisiopatologia de estos pacientes lograremos avanzar

en el manejo de los mismos.
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INTRODUCCION

~- Historia:
Hipécrates de Cod quién en 600 a. de J.C. en su libro denominado “El

cuerpo médico Hipocratico” describe los temas relacionados con la diarrea .
Galeno exponente de la Medicina Romana refuerza ideas de Hipdécrates y
agrega algunas propias al respecto.

En la época medieval florecieron ciudades que carecian de servicios
sanitarios y la mortalidad anual era muy elevada, hasta que en el siglo XIX
Inglaterra inicia el saneamiento de sus ciudades, inventando el escusado por
Sir John Harrigton.

En 1472 Paulos Bogellardus publica el primer libro de pediatria en
donde se menciona el tema de la diarrea en nifios; en 1473 Bartholomes
Metlinger amplia las ideas del autor anterior.

En 1825 William P. Dwees en su libro “ Terapéutica pediatrica” escribe
la administracion paraenteral de agua y sal en nifios con diarrea, aparece
descripcion de los cambios postmortem ocasionados por la diarrea.

En 1836 Agostino Barsi demuestra que los hongos son causa de
enfermedad; Luis Pasteur amplia sus teorias, demuestra que los microbios
tienen toxinas.

En 1858 Lewis Smith comprueba que las lesiones del Cdlera Infantum
son lesiones inflamatorias de las glandulas mucosas y foliculos del

estomago y del intestino.




En 1876 Emerson estudia las alteraciones circulatorias en la diarrea y
considera necesario reponer los liquidos. En 1886 Escherich descubre los
“Bacillos coli” y Bacillus aerogenes.

Otros investigadores siguieron estudios en la identificacién de
gérmenes: Pasteur, Koch, Yersin y Kitasato, David E. Salomén, Howard D. T.
Ricketts y Stanilas S.M. Prowasek y Siga, Simén Flex Ner estudié el bacilo de
disenteria y de la diarrea de lactantes y nifios.

Park y Holt encontraron alteraciones en la leche debidas al calor y
sobre la base de ese conocimiento se realizo la introduccién de leche
pasteurizada.

En 1885 Schmitz comprobd la acidosis y para establecer el criterio de
la misma se basdé en los experimentos llevados por Walter (1877). Michaelis
establece el concepto de pH y Anderso fija el pH normal de 7.4.

En 1918 Schioss determiné conceptos de la fisiologia de la acidosis y
fa intoxicacion intestinal; sus estudios fueron ampliados por Starling y
Power; muchos otros aclararon el papel del ridién en a estabilidad y
neutralidad de los tejidos Marrito, Holt, Czerny y Gambile.

En 1916 Powers dio la primera forma de tratamientos que constituia:
Administraciéon de fluidos, trasfusion de sangre, suspensiéon de alimento por
un breve periodo, administracion de pequenas cantidades con incrementos
adecuados.

En 1946 Darrow estudio sobre el trasporte de membranas celulares y

facilitar la correcta rehidratacion y aporte de electrolitos.




Lawson Wilkins previamente demostré cambios electrocardiogrificos

en la hipocalcemia, Gable demostré que éstos eran reversibles al administrar

potasio.
En 1977 Benjamin Rusch hizo una revisiéon del ‘“Cdlera Infantum™ en

ella niega que la denticién, la leche, gusanos y calor sean causa etiolégica

de la diarrea.

~>GASTROENTERITIS AGUDA-s

~ DIARREA

Sindrome caracterizado por un aumento en el numero de evacuaciones y
disminucién en su consistencia, ocasionado en la mayoria de las veces por
bacterias, virus y hongos. (s

Worid Health Organization (WHO) define diarrea como el paso de
evacuaciones liquidas o disminuidas de consistencia, usuvalmente al menos
en tres ocasiones en un periodo de 24 horas. Sin embargo la consistencia de
las evacuaciones es mas importante que el numero de las mismas, el
aumento del numero de evacuaciones no es diarrea.

~=~Tipos clinicos de enfermedades diarreicas:

Para establecer un tratamiento practico es necesario establecer el tipo
clinico de diarrea, la cual puede ser facilmente determinado cuando el nifio
es examinado por primera vez. No son necesario estudios de laboratorio.
Pueden ser reconocidos 4 tipos clinicos de diarrea, cada uno refleja la

patologia basica de fondo y las alteraciones fisiolégicas.
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a) Diarrea aguda acuosa: (incluyendo célera), las cuales duran algunas
horas o dias: el dafio principal es la deshidratacién; en ocasiones

ocurre pérdida de peso si no sé continua la alimentacién.

b) Diarrea sanguinolenta aguds: La cual también se ha llamado

disenteria, el principal peligro es el dafio intestinal, desnutricién y

sepsis; otras complicaciones, incluyen la deshidrataciéon .

c) Diarrea persistente: La cual dura 14 dias o mas y el principal dafio es

la mal nutricién y las infecciones serias de origen no intestinal,

también puede ocurrir deshidratacion.

d) Diarmrea con desnutriciéon severa (Marasmo o Kwashiorkor) : el

principal peligro es la infeccion severa, deshidrataciéon, la falla

cardiaca y la deficiencia de vitaminas y minerales.
&)

~~ EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades diarreicas son la principal causa de morbilidad y
mortalidad en nifios en paises en vias de desarrollo, y una causa importante
de desnutricion. En promedio, los nifios menores de 3 afios de edad
experimentan 3 episodios de diarrea por afo.

UNICEF entre 1960 a 1990 reporté que la mortalidad infantil fue de 10,9

millones de niflos menores de 5 afios.




OMS estima que en 1999 murieron 10,5 millones de nifios de 0 a 4 afios de
edad reportando 2,2 millones menos que hace una década.

Cada afio en el mundo mueren alrededor de 4 millones de nifios menores de
5 aflos por diarrea y sus complicaciones. s

Se considera que la diarrea es la segunda causa de muerte en nifios
menores de 1 afio y la primera en nifios menores de S afios.

En México la Secretaria de Salud, reporta que la diarrea, la infeccién
respiratoria y la septicemia se encuentran entre las primeras causa de
muerte en menores de 5 arfios, sin embargo, la desnutricion perse, no seo
sefiala como causa de muerte.o

En el estudio de Ibarra y col | 56% de sus pacientes menores de 5 afios

presentaron algun grado de desnutricién. En las causas de muerte la

desnutricion ocupé el quinto lugar.1o
Sotelo y cols mostré que el 4% de los pacientes egresados presentaban una
desnutricion severa, y de ellos, en el 70% se encontré gastroenteritis al

momento de su ingreso.11

El grupo de edad mas afectado es el de los lactantes, seguido de los
preescolares. El numero de muertes por diarrea en los nifios menores de 5
anos de edad calculados para estos paises se estimé en 4.6 millones en
1980. En 1990, en México, la tasa de mortalidad por diarrea fue de un 54.07
por 100 000 nifios de uno y 4 afios de edad.12

En 1993 se estimé 5 millones de nifios menocres de S afios murieron por

diarrea.10,11.




2~ COMPLICACIONES EN LA GASTRONTERITIS AGUDA

La deshidratacién intensa y la sepsis secundarias a gastroenteritis aguda
constituyen el origen mias comun de choque en algunas unidades de
cuidados intensivos de la ciudad de México.

El sindrome de choque esta caracterizado por la insuficiencia aguda y
generalizada del sistema circulatorio debido a una disminucién del flujo
sanguineo o a ambos, lo cual con lleva a que el suministro de sangre sea
insuficiente para proporcionar la oxigenacién y nutricién requeridas por los
tejidos.

De los pacientes que desarrollan sepsis por bacilos gram negativos,
se estima que entre el 20% y 50% evoluciona a choque séptico. De estos
sujetos se a informado tasas de mortalidad entre el 30% y 90%. En el
Hospital Infantil de México sugieren que de los que fallecen, entre 3y 6 de
cada 10 pacientes pediatricos , son por choque séptico.

En el Hospital Infantil “Federico Gomez” en 1992, 33.6% presentaron
datos de choque como diagndéstico de ingreso con una mortalidad del
48%.Los Bacilos gram negativo constituyen, de manera general, la primera
causa de las infecciones asociadas con choque séptico secundario a
gastroenteritis infecciosa.

Los nifnos con diarrea pueden desarrollar numerosas alteraciones
renales que complican la evolucién clinica y aumentan la morbiletalidad. Las
complicaciones renales obedecen a diversas causas. Algunos factores

predisponentes son importantes en el desarrolio de las complicaciones




renales con la edad del paciente, estado nutricio, condiciones higiénicas
ambientales, diligencia para solicitar asistencia médica, deshidratacion
grave, alteraciones electroliticas y metabdlicas, uso de antibidticos y
sustancias nefrotoxicas, enfermedades previas y concomitantes ,
tratamiento inicial de la deshidratacién, etcétera.

Sindrome hemolitico urémico iniciaimente descrito por Gasser y
colaboradores en 19985, abarca diversas entidades patoldgicas cuya
presentacion clinica se caracteriza por la triada de crisis hemoliticas,
trombocitopenia e insuficiencia renal.

Se desconoce la causa del sindrome hemolitico urémico, sobre todo
en los casos no caracteristicos o esporadicos. El SHU se ha relacionado con
infecciones intestinales causadas por bacterias productoras de verotoxina,
principalmente Echerichia coli de la cepa O 157:H7. Se bhan descrito
numerosos agentes infecciosos como factores etioldgicos del SHU, la
mayoria productora de toxinas similares como la Shigella, Salmonella,
Campylobacter, enetrovirus (ECHO, Coxsackie), Yersinia, neumococos,

Aeromonas hydrophila, etcétera.1

~~ COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LA GASTROENTERITIS.

Es un estado agudo multifactorial, resuitado de la progresién de la
gastroenteritis infecciosa hasta un grado de dafio funcional y anatémico de
la pared intestinal, que puede llegar a la necrosis y perforacién. Demanda

tratamiento meédico intensivo y tiene alta morbimortalidad.
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Hay 3 complicaciones quirargicas de la gastroenteritis que son: EIl ileo

paralitico, la enterocolitis necrosante del lactante o enfermedad isquémica
intestinal del lactante y la necrosis intestinal, con o sin perforacién del
intestino.

En 1985 a 1986 el 11.4% fallecié por complicaciones, del grupo total el 9.8%
tuvo ileo paralitico; 2.8% de enterocolitis necrosante; 1.5% sangrado del
tubo digestivo, y el 0.8% perforaciéon intestinal, de este 15% de
complicaciones quirurgicas el 12% hubo muertes y el 83% de los pacientes
con perforacién murieron. La mortalidad de los pacientes con
complicaciones potencialmente quirirgicas fue el 29%, la mayoria que se
fallecié se encontraba en estado de choque y con desnutricién de segundo
o tercer grado.

Los nifios desnutridos, con disminuciéon de las reservas biol6gicas y otros
problemas infecciosos, funcionales o© anatémicos conocomitantes, los
cuadros diarreicos se perpetuan, se acentuan las deficiencias preexistentes
y se agregan nuevos trastornos como la deshidratacion, desequilibrio
electrolitico y acido base, diseminacién sistémica de la infeccién, estado
séptico, estado de choque, isquemia intestinal, necrosis intestinal y muerte.
La aplicacién de remedios o pdécimas y la automedicacién mal orientada
aceleran el desencadenamiento de estos fenémenos que si no son
interrumpidos, alcanzan dimensiones catastréficas.

Los fenomenos sistémicos se unen con los fenémenos locales para causar

dafio intestinal y afeccién multiorgénica que con frecuencia llevan al

paciente a la muerte.




En los hemocultivos tomados de pacientes que fallecen por diarroas se
recuperan de modo méas habitual Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomona
aeruginosa, Staphylococcus aureus y Candida albicans. Debe quedar claro,
no obstante, que el germen causal original de Ia gastroonteritis y el
microorganismo o los gérmenes patégenos que generan las infecciones a
distancia o de la septicemia pertenecen, en general, a la flora saprofita del
intestino, que debido a la incapacidad de la barrera anatémica de la mucosa
intestinal y a la incompetencia inmunitaria especifica, pueden ganar acceso

a los tejidos y a las circulaciones portal y sistemiitica.

Las complicaciones de estos problemas son aquellas vinculadas con
desnutricién, deshidratacion, sepsis, ileo paralitico, perforacion intestinal y
peritonitis, e incluyen acidosis metabdlica hiponatremia, hipoglucemia,
hipotensién arterial, hipoperfusiéon a diversos niveles con hipoxia tisular,
insuficiencia renal, hepatitis reactiva o dafio hepiatico secundario a hipoxia
tisular, insuficiencia renal, hepatitis reactiva o dafio hepitico secundario a la
hipoxia, trastornos hemorragiparos, focos infecciosos a distancia, infeccién
por agentes oportunistas, infestaciones parasitarias extrainestinales, CID,
choque séptico, insuficiencia multiorg#&nica, etcétera.

Por afno 8 de 10 de estas muertes ocurrieron en los primeros dos afos
de vida. En diversos paises la diarrea, incluyendo el célera, es también una
importante causa de morbilidad con los nifios mas grandes y adultos.

Las tasas de mortalidad en las naciones de desarrolio varian de 6:1000

episodios de diarrea en Kenia a 37:1000 en Bangladesh. (3)
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La desnutricién es uno de los principales problemas de salud en el pais ya
que afecta a un porcentaje importante de la poblacién y es, asociado con
otros factores, responsable de la mayor parte de las muertes por causas
evitables y de considerables dafios a la salud del nifio. Tanto la prevalecia de
la desnutricion como la mortalidad en edades pediitricas es elevada en
México.

Las muertes por deficiencias en el estado de nutricién ocupan uno de los
primeros lugares en la distribucién de la mortalidad por causas.
Simultaneamente, en (a mayoria de estos paises la mortalidad por

infecciones intestinales y respiratorias, se reconocen factores nutricionales

asociados.

Muchas de las muertes por diarrea son causadas por la deshidratacién. Un
importante dato a sido descubierto, la deshidratacién por la diarrea aguda
de cualquier eticlogia y en cualquier edad, excepto cuando esta es severa,
puede ser tratada con seguridad y efectividad por el método simple de la
rehidratacion oral (la glucosa y diversas sales en una mezcla conocida como
el suero vida oral disueita en agua). La solucién del suero vida oral (SVO) es
absorbida en el intestino delgado aun durante una diarrea copiosa, esto
rempilaza agua y electrolitos perdidos por las heces. La solucién del SVO y
otros ligquidos pueden también ser utilizados como tratamiento ambulatorio

para evitar la deshidratacién.
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La diarrea con sangre (disenteria) y la diarrea resistente con desnutricién es
también importante causa de muerte. Los ataques repetitivos de diarrea
que contribuyen hacia la desnutricién, y las enfermedades diarreicas son
mas probables de causar muerte en niftios quienes son desnutridos.
Estudios han mostrado, sin embargo, que los efectos adversos de la diarrea
en nifios pueden disminuirse o prevenirse por alimentacién en forma

continua durante la enfermedad.(1)

Elementos esenciales en el tratamiento de los nifios con diarrea, es la
utilizacion de la solucién de rehidratacion oral y con la alimentacién sin
importar el tipo o clase de nutrientes, y reservando el uso de
antimicrobianos solamente para la diarrea sanguinolenta ante sospecha de
colera, infeccion por shigela y E. Coli enterotoxigénica o las infecciones
importantes no intestinales. (1)

El objetivo del manejo para cada tipo de diarrea debera ser e] prevenir o
tratar los principales peligros que cada uno de ellas conlleva.(1)

Los nifios quienes mueren por diarrea, a pesar del buen manejo de la
deshidratacién, son usualmente desnutridos severos, frecuentemente en la
diarrea la disminucién de la ingesta de los alimentos, la disminuciéon de
absorciéon de nutrientes, y el incremento del requerimiento de nutrientes se
combinan causando pérdida de peso y alteraciones en el crecimiento. El
estatus nutricional de nilo declina y si existe una desnutricién preexistente
esta se empeora. Los niflos quienes presentan desnutricién con cuadro

diarreico, es mas severa,- prolongada y posiblemente més frecuente.




Este circulo viscoso puede ser interrumpido por:

1. Continuar administrando alimentos nutritivos durante la diarrea;

2. Otorgando una dieta nutritiva, apropiada para la edad del nifio cuando

el nifio se encuentre bien.

Cuando se siguen estos casos, la desnutricion puede ser tanto prevenida
como corregida y el riesgo de muerte en un episodio futuro de diarrea es
menor.(1)
La alimentaciéon debera ser continuada durante la diarrea e incrementar
posteriormente segun su tolerancia, asi como no deberé ser impedida y los
alimentos usuales de los nifios no deben ser diluidas. La alimentacién al
seno materno puede ser siempre ofrecida. Cuando se le da alimento, los
nutrientes son usualmente absorbidos para el soporte continuo para el
desarrollo y incremento de peso.
Aunque el tratamiento y prevencion de la deshidratacion es esencial, los
cuidados de estos nifios deberan ser enfocados al manejo .de su
desnutricion y tratamiento de otras infecciones.
De igual importancia, es el choque séptico, dificil de distinguir de Ia
deshidratacién severa, ambas condiciones reflejan la hipovolemia y reducen
el flujo sanguineo a Srganos vitales. Una importante caracteristica es que la
deshidratacion severa requiere la historia de diarrea acuosa. Los nifios con
desnutricién severa con signos sugestivos de deshidratacién severa pero

sin historia de diarrea acuosa podria ser tratados mis bien como choque

séptico.
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~~DESNUTRICION INFANTIL

~ HISTORIA

Hasta 1930 la malnutricién, particularmente las formas crénicas
observadas en la infancia, la veiamos bajo diversos aspectos que se
atrepsia, hidrotrepsia, distrofia, atrofia del lactante, Milchniihrschaden,
descomposicion y desnutricion de acuerdo con los estudios de Parrot,
Czerny y Séller, Marfan, Finkelstein y Rietschel, entre otros.
Desde Czerny y Séller, el concepto de los problemas nutricionales del
crecimiento y desarrollo, se

lactante, con su repercusién sobre el

establecieron solidamente.

1933 Cecil Williamss, en el Hospital de Acra , en la Costa de Oro, hoy
Ghana, describié una enfermedad nutricional en la infancia asociada con la
dieta con maiz. Dos afios mas tarde, la misma autora describié este trastorno
usando el término de Kwashiorkor y establecié un diagnéstico diferencial

entre Kwashiorkor y la pelagra.
Hinojosa en 186S con su trabajo “Apuntes sobre una enfermedad del

Pueblo de Magdalena™.

En 1946, en las Indias Occidentales, Platt describe el cuadro clinico de
la malnutricion edematosa y mias tarde demostré que este sindrome
también incluye una infiltracion de grasa al higado adicionada al edema y a

la pérdida de masa muscular y que las historias dietéticas de estos casos
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habia una ingesta baja de proteinas en la dieta , con un aporte de calorias
relativamente alto.

En la tercera conferencia sobre problemas nutricionales en América
Latina en 1953, el uso del término “sindrome pluricarencial en la infancia” se
recomendd en estos casos.

El término malnutricion proteico-caldrico introducido por Jelliffe

incluye el marasmo, kwashiorkor y el kwashiorkor-marasmo.
La malnutricion energético-proteica es el término mas generalmente
utilizado, aunque recientemente Suskind y cols han propuesto el término de
“the malnourished child”, el nifios malnutridos, por la razén que
practicamente en todos jos casos no se trata solamente de una deficiencia
en energia y proteinas, sino una deficiencia en varios macro y
micronutrientes.c

La desnutricion es un estado patoldgico, sistémico y potencialmente
reversible que se origina como un resuitado de la deficionte utilizacién por
las células del organismo de los nutrientes esenciales, que se acompafian de
varias manifestaciones clinicas de acuerdo con factores ecolégicos y se
reviste de grados de intensidad.7
La desnutricion se caracteriza por la deceleracién, detencién o regresion del
crecimiento y desarrolio.
~~ EPIDEMIOLOGIA

La desnutricion tiene como consecuencia un aumento en el riesgo de

enfermedad, mortalidad precoz, retrasos del! desarrollo psicomotor e

TS COs
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intelectual y una menor capacidad de trabajo. La malnutriciéon agrava las
consecuencias de la infeccion y es responsable de més de Ia mitad del total
de muertes de nifios menores de S afos. La mayor parte do estas muertes se
producen en nifios que presentan una malnutricién leve o moderada.

En Los paises en desarrollo, la malnutricion infantil, medida en funcién al
retraso del crecimiento, ha descendido progresivamente del 47% en 1980 a
alrededor del 33% en el 2000.

Hay diferencias considerables entre los paises y ontre las provincias de cada
pais en lo que respecta al retraso del crecimiento de los nifios de edad
preescolar.. Que un nifio esté o no malnutrido dependera tanto de factores
nacionales y provinciales como de circunstancias individuales y familiares.
Los factores nacionales y la situacién geogrifica explican el 76% de la
variabilidad nacional del retraso del crecimiento. Los factores mas
importantes relacionados con una prevalencia baja del retraso del
crecimiento son la disponibilidad de los alimentos hipercaloricos, la
alfabetizacion de las mujeres y el producto nacional brutous, 13

La enfermedad diarreica, la infeccion respiratoria y la septicemia se
encuentran dentro de las primeras causas de muerte. Esta ultima favorece a
la presentacion y complicacién de los cuadros infecciosos por las
alteraciones en la funcién inmunolégica que la acompaiian. Los hallazgos
del estudio de lbarra y colaboradores sugieren que en muchos de los nifios
fallecen con procesos infecciosos la desnutricién pudo juzgar un papel

predominante. En algunas regiones de América Latina cerca del 50% de los
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ninos mueren por padecimientos condicionados por la desnutricion,
muchos de ellos infecciosos. s

Los cinco principales causas de muerte en el periodo estudiado por [barray
colaboradores fueron, en orden decreciente, septicemia, sindrome diarreico
y sus complicaciones, bronconeumonia, estado epiléptico y cardiopatias
congénitas. Las tres principales causas de muerte corresponden a procesos
infecciosos, pero el impacto que tienen estas entidades en los cuatro grupos
nutricionales fue muy diferentes. Los pacientes con déficit nutricional
presentaron una mortalidad mayor al 10% para los casos de infecciones
gastrointestinales y septicemia y casi un 7% para las infecciones
respiratorias.e

No es raro que el nio con desnutricién severa llegue moribundo y fallezca
pocas horas por desequilibrio electrolitico, hipoglicemia o alguna otra
complicacion metabdlica, lo cuél explica la alta mortalidad que pmonﬁn
estos nifios en las primeras 48 horas de hospitalizacién.

La Malnutricion proteico-energética es un sindrome clinico caracterizado por
carencias nutricionales multiples de agravacion progresiva La pérdida de
peso es un signo cardinal que permite su reconocimiento clinico y su
clasificacién. Esta pérdida de peso va seguida de un enlentecimiento o
incluso una detencion del crecimiento estatural si la malnutriciéon pasa ser
crénica.zsez

Se a propuesto diversas clasificaciones del estado nutricional basacdas en
los indices antropométricos. Las miéas conocidas son los criterios de Gomez,

que trasforman en clases los percentiles de déficit de peso respecto a la
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edad y la clasificacion de Wateriow, que tiene en cuenta el peso y la talla
para la edad, lo cual permite diferenciar la malnutricién aguda (bajo peso
para la edad o déficit pondera) de la cronica (baja talla para la edad o déficit
de estatura).

Nunca se resaltara lo suficiente el hecho de que la malnutricién leve o
moderada también tiene manifestaciones funcionales, que se traducen en

un deterioro de la funcién mental, disminucién de la resistencia a las

infecciones vy, finaimente, mortalidad elevada.z

~ ETIOLOGIA

La valoracion de los estados de malnutricion pueden observarse a
través de diversos parametros que pueden ser clinicos, antropométricos,
inmunolégicos © por marcadores bioquimicos. La combinacién de estos
datos obtenidos a través de estos parametros medidos nos conduce al
establecimiento de las diferentes clasificaciones y tipos de malnutricién.

El objetivo de una clasificacion es que pueda ser utii como guia para
establecer un pronéstico y la orientacién para la terapéutica en cada caso
individual, y al mismo tiempo tener una idea acerca de la prevalencia y
gravedad de los casos en los estudios comunitarios.s.7

= Por su etiologia la desnutricion se clasifica en:

Desnutricion primaria

Desnutricion secundaria

Desnutricion mixta

{ LSIS CON !
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= La clasificacién de la desnutricién por su intensidad por el Dr. Federico

Gomez tiene valor prondstico y en la que se toma el déficit de peso para la

edad

Desnutricion de primer grado 10-24%
Desnutricién de segundo grado 25-39%
Desnutriciéon de tercer grado 40% o mas.

= Por el tiempo de evolucién
1. Aguda
2. Subaguda
3. Crénica

= Desnutricién crénica

Criterios antropomaétricos como indicadores de la malnutricién: ia talla
para la edad, el peso para la edad y el peso para la talla, pero estos indices
no permiten precisar por si solos los mecanismos especificos que conducen
a un nifio 0 a un grupo de nifios con frecuencia para describir la intensidad

de la carencia a la que los nifios estan sometidos.
La talla para la edad es un indicador del crecimiento en el periodo pre-

y postnatal. Su insuficiencia indica una alteracién prolongada del estado de

salud, el estado nutricional o ambas cosas 247

Goémez y cols consideran la malnutricién como un agregado de
sindromes de etiologia variable, utilizando el peso para Ia edad como un

simple elemento para establecer una clasificacion.
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Un sistema simple de valoracion para la clasificacién de las formas de
malnutricién energético-proteica fue introducido por McLaren y cols basado
en ia presencia de signos clinicos tales como edema, dermatosis, higado
agrandado, alteraciones en los cabellos y los valores de albumina o valores
de proteinas séricas totales.

Como el peso esperado para la edad se habian utilizado el percentil 50
de los estandares NCHS. La clasificacion es todavia hoy dia simplemente
utilizada y es conocido bajo nombre de la clasificacién de Welcome

La clasificacién de Hansen clasifica a la malnutricién

a) Baja talla y bajo peso

b) Kwashiorkor

c) Marasmo

d) Marasmo-kwashiorkor

e) Pelagra

El llamado método “quack stik” esta basado en la relacion que existe entre
la circunferencia del brazo para ia talla y con un diagrama podemos
rapidamente hacer una clasificacion sin necesidad de una bascula o del
conocimiento de la edad )

El concepto de déficit estatural significa en si mismo que el proceso de
crecimiento no a alcanzado todas sus posibilidades debido a una salud
defectuosa o a unas malas condiciones de nutricién.

El peso para la edad es el criterio antropométrico que se utiliza con mas
frecuencia como indice de malnutricién, dado que el peso es mis facil de

medir que la talla. El peso para la edad refleja el crecimiento lineal y la
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acumulaciéon de peso alcanzada antes y después de | nacimiento, a largo
plazo, asi como la acumulacién de peso que sé a producido a corto plazo. La
constataciéon de un bajo peso no permite conocer la causa; igual que ocurre
con la talla, puede tratarse de una variacién normal o ser reaimente debido a

una insuficiencia del crecimiento.

> PATOGENIA

= Ingesta de alimentos debe tener varias caracteristicas
1. Energéticamente suficiente
2. Completa
3. Equilibrada

4. Bacteriolégicamente pura y adecuada

= En los procesos patogénicos de la desnutricién pueden distinguirse las

siguientes etapas:
1. Balance negativo
2. Detencién de crecimiento y desarrollo
3. Enanismo
. Adaptacién homeostitica tardia
5. Homeorrexis s7
~ MANIFESTACIONES CLINICAS:

La malilnutricién se caracteriza por un desequilibrio y/o carencia de

nutrientes en el organismo. Estos desequilibrios se deben con frecuencia a
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una deficiencia relativa de proteinas, hidratos de carbono y grasas, como
fuentes de energia y de micro nutrientes, 6seoa de sales minerales y
vitaminas: Estas carencias condicionan trastornos fisiopatolégicos que se
manifiestan en primer Ilugar por alteraciones funcionales, y luego por
lesiones bioquimicas y fisicas.

Los dos tipos clinicos . clésicos de malnutricién grave son
kwashiorkor y el marasmo. El kwashiorkor tiene una historia clinica que
revela una restriccion importante del aporte de proteinas y, en menor grado,
de energia. Por el contrario, en los nifios que presentan marasmo, os

frecuente que existan una historia prolongada de restriccién de proteinas y

energia. (Cuadro 1)

DIFERENCIAS GRADUALES ENTRE MARASMO Y KWASHIORKOR

Signos Marasmo Marasmo-Kwashiorkor Kwashiorkor
Retardo en el crecimiento A A A A A A
Pérdida de peso A A A A A A
Atrofia muscular A A A A A A

Tr NOosS gastroi stinal A A A A

Alt iones psiqui A A A A A A
Alt iones en el bello A A A A A A
Hipoproteinemia A A A A A A
Hipoproteinemia A A A A A A A
Dermatitis pelagrosa A A A A A A

Edema A @ AA A A A

Esteatosis hepética A A A g A A

Siendo multifactorial su origen, la desnutricion es inespecifica y
expresion.
= Signos universales: Estan siempre presentes en la desnutricién

en forma variable, independientemente de la forma clinica, grado,
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cronicidad o etiologia. Clasicamente se han considerado como: Dilucién,

Hipofuncién y Atrofia.

= Signos circustanciales: Son debido a circunstancias
ambientales o ecolégicas; no siempre estan presentes y son la expresion
exagerada o modificada de algunas de las manifestaciones universales.

Tiene valor pronéstico y pueden condicionar variaciones en el

tratamiento.
= Signos agregados: No son producidos propiamente por la

desnutricion , sino por los procesos asociados o desencadenantes de la

misma, la mayoria de las veces infecciosas.

2 INFECCIONES Y MALNUTRICION

Mecanismo por lo cual la infeccién favorece la malnutricion.-

I

1. Reduccion de los aportes alimentarios
2. Aumento de ias pérdidas catabdlicas
3. Disminucioén del aporte y [/ o absorcion de nutrientes

Ineficacia metabdlica secundaria a carencias de micro nutrientes.(7)

La anorexia de los pacientes durante un episodio infeccioso agudo se
explica por la asociacion de deshidratacion, desequilibrios electroliticos,
fiebre, vémitos y dolores abdominales.

El aumento del catabolismo y del balance nitrogenado negativo, incrementa

las pérdidas catabdlicas. La fiebre es una reaccién fisiolégica y sobreviene
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por la respuesta a la invasiéon del organismo por ag;nfés* infecciosos.
necesario el aumento basal de 13% del catabolismo basal para mantener un
aumento de la temperatura central de 1°.

En Bangladesh se observo que {os pacientes que no eran capaces de
producir una respuesta neoglucogénica suficiente tenian un riesgo de
mortalidad superior. La disminucién de los aportes alimentarios y el
aumento de las pérdidas nitrogenadas a causa de las lesiones intestinales
contribuyen también que el balance nitrogenado sea negativo.

En efecto, el coeficiente de absorcion de nitrégeno disminuye
alrededor del 55% en ol curso de una diarrea aguda. Por o tanto, un episodio
agudo de diarrea puede inducir un balance nitrogenado negativo de 0.9
al/kgl/dia.

Durante la diarrea se produce una proliferacion bacteriana transitoria en el
intestino delgado que provoca una desconjugacién de las sales biliares, que
a su vez interfieren en la absorcién de las grasas y vitaminas liposolubles.
Por otra parte, esta proliferacion bacteriana puede estar en competencia con
el huésped y reducir la captacién en el intestino de algunos nutrientes. En
las formas graves de malnutricién se agrega con frecuencia la atrofia de
vellosidades , esta reduce la superficie y las capacidades de absorcion, en
especial las grasas y los hidratos de carbono.. También se a observado la
intolerancia a la lactosa, debiéndose a la desaparicién de la actividad de la
lactasa. La pérdida parcial de las funciones intestinales da lugar a una mal
absorciéon de la glucosa, fructosa y D-xilosa. La presencia de hidratos de

carbono no absorbidos en la luz intestinal aumenta la carga osmética en el
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intestino y conlileva a una diarrea hiperosmolar que agrava mas aun la
absorcion de micro nutrientes y vitaminas.
El estado nutricional es el principal factor desencadenante de la respueosta
inmunitaria. La malnutricion aitera la inmunidad celular, funcién fagocitaria y
el sistema de complemento y reduce las concentraciones de la IgA, IgG e
iIgM y la produccién de las citocinas. Ademias, algunos nutrientes
desempeiian un papel importante en la modulacion de la respuesta
inmunitaria.
El hierro ejerce varias funciones metabélicas. Desempefia la sintesis de ADN
y ARN, en la regulacién de la actividad enzimitica, el control de ciertas vias
metabdlicas y en la determinaciéon de ciertos aspectos de la morfologia
celular.
El zinc es otro nutriente que desempeina un papel activo en la inmunidad.
También se a demostrado que el selenio, el cobre y las vitaminas A, C, E, Bs
que Interviene en la sintesis de proteinas. El acido félico intervienen en la
regulacién de diversos aspectos de la funcién inmunitaria, por lo tanto, no
es de extrafiar que la malnutricion sea la primera causa mundial de
inmunodeficiencia.
2= TRATAMIENTO DE LA MALNUTRICION PROTEICA-CALORICA

Los nifios con desnutriciéon grave suelen estar muy enferrnmos cuando
se plantea por primera vez su tratamiento. Un tratamiento inicial acertado

requiere una evaluacién clinica minuciosa, frecuente y la anticipacién de
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problemas comunes, de forma que puedan prevenir, identificar y tratar el
estado inicial.
Las tareas principales durante el tratamiento inicial son:
v Tratar o prevenir la hipoglucemia y la hipotermia;
v Tratar o prevenir la deshidratacién y reestablecer el equilibrio
electrolitico;

v Empezar a alimentar al nifio

AN

Tratar la infecciéon;
v lIldentificar o tratar cualquier otro problema, como carencia

vitaminica, anemia grave e insuficiencia cardiaca.

Inicialmente se deben identificar y tratar de resolver todas las
situaciones que amenazan la vida del paciente.is

Una vez controladas estas alteraciones se inicia el tratamiento para la
recuperacion nutricional que consta de tres fases o etapas, en las que se
debe tomar en cuenta los siguientes pasos: calculo de requerimientos
nutricios; eleccién de via nutricia y modalidad para infundir; composiciéon de
la féormula a dtilizar, y suplementos de vitaminas y minerales en caso
necesarios.

Primera Fase: 14 dias

El nifio que padece tanto con kwashiorkor entra en la etapa inicial de
recuperacién, la cual se realiza empleando una férmula de inicio que se

administra por sonda nasogastrica a infusion continua.

26




Las féormulas de inicio suele ser las mas recomendadas por presentar
varias ventajas:
1. Son las mas econémicas en el mercado
2. Su relacién de suero / caseina es méas parecida a la leche materna, por
lo tanto son mas digeribles.
3. Han sustituido las grasas animales por vegetales
4. Su relacién Caicio / fésforo es mas fisiolégica
5. Estan adicionadas con hierro, vitaminas y oligoelementos
Se recomienda utilizar una sonda nasogastrica para asegurar la ingesta de
nutrimientos ya que estos pacientes presentan anorexia, administrando la
formula a infusién continua para una mayor tolerancia y asimilacién. El
volumen se fraccionara en tomas ya que no se recomienda dejar la férmula
a temperatura ambiente por mas de 6 hrs.
El manejo nutricio en los primeros 5 dias debe aportar de 1 a 2 g/kg/dia de
proteinas y de 80-120 kcal/kg/dia. Posteriormente se incrementa lenta y
progresivamente el aporte proteico y calérico hasta un maximo de 4.5

g/kg/dia de proteina y 180-200 kcal/kg/dia. cuaaro 2

En cuanto al balance de nutrimentos en el Valor Calérico Total (VCT)
se deben seguir los porcentajes establecidos para esta edad que son: 55-
65% de hidratos de carbono, 7-15% de proteinas y el resto en forma de

grasas en un 20-40%.
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Cuadro 2

" CALCULO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Tk e s e

Energia Proteina
9° al 6° 100 kcal/kg/dia 1.5 g/kg/dia
6° al 14° +20 kcal/kg/dia +0.5g/kg/dia
Limite 200 kcal/kg/dia 4 g/kg/dia

Sequnda Fase: 6 a 8 semanas a partir de las primeras dos semanas

En este periodo se busca la maxima ganancia de peso en el minimo
tiempo posible. Puede incrementar de peso hasta 20 veces o normal (100
g/dia), es decir que pueden llegar a aumentar 100 g diarios. Para ello es
importante administrar formulas de inicio con mayor densidad energética
utilizando fuentes alimenticias con alto valor calérico como la miel de maiz,
aceites vegetales y cereales.
La OMS ha propuesto varios preparados de este tipo. Una férmula muy
usada se compone al mezclar 900 ml de leche, 55 g de aceite vegetal y 70 g
de azacar, completando el volumen de agua hasta obtener un litro. Si el
aceite se separa al dejar reposar esta mezcla, se debe agitar vigorosamente
antes de administraria a los nifos. La adicién de cereales ayuda a impedir
que el aceite se separa de la fase acuosa. La formula fortificada con cereal
se prepara mezclando 50 g de harina de cereal y 50 g de azticar con una
pequeia cantidad de leche hasta formar una pasta homogénea. Se agrega

graduaimente el resto de la leche y la mezcla se hierve por 2 a 3 minutos,
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revolviendo hasta que la harina quede cocida. Finalmente se adicionan 30 g
de aceite vegetal a la mezcla. Ambas formulas aportan 135 kcal y 3 g de

proteinas por 100 ml. 14

El manejo nutricional en pacientes marasmiticos deben aportar de 4 a 4.5
g/kg/dia de proteinas y de 180-200 kcal/kg/dia, o incluso mas. El manejo del
paciente kwashiorkor, se aporta de 4 a 4.5 g/kg/dia de proteina, y de 160-180
kcal/kgl/dia. (cuadro 3)

Cuadro 3
' CALCULO DE REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Energia Proteina

: Marasmo 180-200 kcal/kg/dia 4.5 g/kg/dia
Kwashiorkor 160-180 kcal/kg/dia 4-4.5 g/kg/dia

Tercera Fase

En esta fase se capacita a la madre sobre la importancia que tiene Ia
alimentacion para el crecimiento del nifio, ademés de hacer énfasis en los
factores que produjeron la desnutricién, los alimentos que favorecieron su
recuperacion nutricia y aquellos alimentos que podra utilizar en su hogar,
por lo que se diseiia un plan de alimentacién adaptado a los requerimientos

nutricios de el nifio de acuerdo a su edad.
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Una reinstauracion precoz de la alimentacién permite conseguir una
reparaciéon de la atrofia de las vellosidades y un restablecimiento de la
actividad normal de las disacaridasas.

La alimentacién oral debe introducirse con prudencia, dada la frecuente
existencia de una intolerancia a los hidratos de carbono, que pueden causar
diarrea hiperosmolar. Es necesario utilizar una dieta hipercélorica e
hiperproteica. A un titulo indicativo, la energia puede aportarse inicialmente
a razon de 50 kcallkg/dia, el agua a razén de 125 — 150 ml/kg/dia y las
proteinas a razén de un 10% a 12% del aporte energético total. Puede ser
necesaria una dieta elemental durante los primeros dias. Tras el
reestablecimiento de la via digestiva, debe efectuarse un aumento muy
progresivo del aporte de energia, de manera planificada y con el objetivo de
alcanzar 100 -150 Kcal/kg/dia.

También es importante tener en cuenta, que desde el comienzo del
tratamiento, las deficiencias en los micronutrientes que se dan siempre en
las formas graves de Malnutricion : debe administrarse en el comienzo del
tratamiento una dosis Gnica de Vitamina A 50000 Ul.2.1s.16

Tratamiento de la carencia clinica de vitamina A en los niflos

Calendario Dosis
Dias 1:
< 6 meses de edad S0 000 Ul
6 a 13 meses de edad 100 000 W1
> 12 meses de edad 200 000 W
Dia 2 Misma dosis sspecifica de la edad
Como 2 Misma dosis sspecifica de ia edad
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El hierro a razén de 1 a 3 mg/dia y zinc a razén de 1 Mg./dia hasta la
recuperacion completa. Asi como manejo antioxidantes como la vitamina Ay
E.

Una cuestion importante que no debe olvidarse durante la fase de
recuperacion es la estimulacién fisica, emocional e intelectual. El paso
progresivo de la irritabilidad inicial del kwashiorkor a una mayor interaccién
con el entorno asi como el placer que el nifio marasmatico obtiene tomando
alimento son favorecidos por la estimulacion.z s, 14,15

El centro de investigaciéon clinica y de servicios en Dhake, Blangadesh
(ICDDR) trata mas de 110 000 pacientes con enfermedad diarreica cada afio
con indice de mortalidad media en nifios desnutridos severos en el 15% y la
mayoria de las muertes ocurren en las primeras 48 horas después de la
admisién al hospital.is

Los altos indices de mortalidad en los hospitales han atribuido a fallas en ol
manejo, estas son secundarias a que en el personal que se encuentra a
cargo, no sabe manejar a los nifios desnutridos y no existan aun guias de
tratamiento. Por lo que en un estudio de ICDDR. sugieren que el inicio de la
alimentacién sea inmediata con dieta liquida (leche) cada 2 horas en los
pacientes con marasmo o kwashiorkor-marasmatico con 10 ml/kg/ toma (80
kcal/kg/dia) en el ter. dia, después 12 ml /Kg./ toma (96 kcalikg/dia) enel 2y
3 y si no existe diarrea 12 mi/kg de comida concentrada (leche fortificada)

con 100 a 144 kcal/kg/dia a partir del 4to. dia
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A los niflos con Kwashiorkor se les dio 9 mli/kg/toma (72 kcal/kg/dia) en los
primeros tres dias de su admision y desde 4to. dia 9 mi/kg/toma de leche

fortificada (108kcal/kg/dia). Los nifios con anorexia se les aliento con sonda

nasogastrica.is

E! tratamiento precoz de las infecciones bacterianas con antibiéticos

eficaces mejora la respuesta nutricional a la alimentacién, previene el
choque séptico y reduce la mortalidad. Como las infecciones bacterianas
son frecuentes y dificiles de detectar, todos los nifios con malnutricién grave
deben de recibir sistematicamente tratamiento antibiético de amplio
espectro cuando ingresan por primera vez. Cada centro deben de disponer
de normas generales sobre el uso de antibidticos.

El tratamiento de primera linea, aquellios que se administra sistematicamente
a todos jos nifios desnutridos, y aquellos que se emplean para el tratamiento
de segunda linea, que se administra cuando un nifio no mejora o se

diagnéstica una infeccién especifica.

Tratamiento de primera linea:

Los nifios sin sintomas o signos de infeccién deben de recibir cotrimozaxol
(25 mgs de suifametoxazol + 5 mgrs. de trimetropim /Kg.) por via oral por dos
veces al dia al dia durante 5 dias.
Los nifios con complicaciones (choque séptico, hipoglucemia, hipotermia,
infecciones respiratorias o de las vias urinarias o Que tengan un aspecto de
somnoliento o enfermo, deben recibir:

e Ampicilina 50 mgr./kg/dia IM o IV cada 6 hrs.

e Gentamicina 7,5 mgr/kg/iM una vez por cada paciente.

! >
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Tratamiento de segunda linea:

Si el niffo no mejora en 48 hrs., es necesario afadir cloramfenicol 25
mgs/kg/dia, la duracién de dicho tratamiento depende de la respuesta del
estado de nutricién del nifio, los antibiéticos se deben de administrar como
minimo durante 5 dias. Si se detectan infecciones especificas para las que
se necesitan tratamiento adicional, este también debe administrarse.s

El grupo de Bangladesh refieren que en los nifios sin signos o sintomas de
infeccién, solo el cuadro enteral; se les inicié con antibiético terapia con
ampicilina 100 Mg./Kg./dia cada 6 hrs. IM o IV y gentamicina $ mg/kg/dia
cada 12 hrs., si a las 48 horas de iniciado no existen signos o sintomas de
septicemia estos antibioticos fueron suspendidas.

En los nifios con neumonia se manejaron con cloranfenicol 100 mg/kg/dia
cada 6 hrs. Intravenosa y después via oral para completar esquema.

En nifios menores de 2 meses con neumonia se utilizé ampicilina y
gentamicina para el manejo de la neumonia. Por lo contrario, si se sospecha
de septicemia, se inicia régimen con ampicilina a 200 mg/i/dia y se continua

con gentamicina hasta 7 a 10 dias, si no mejora a pesar de esto, se cambia

esquema a cloramfenicol.1s

-,

FALL#A
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=0OBJETIVO-<-

~~ Determinar el tipo y la frecuencia de las complicaciones meédicas y
quirargicas de ia gastroenteritis aguda en niflos menores de 5 afios de edad

con desnutricion atendidos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora en el

afio 2000.

«-Objetivos particulares-—<-

Conocer la morbilidad y mortalidad en este grupo de pacientes.

%

Conocer el manejo del inicio de la via oral de los pacientes con
gastroenteritis aguda asociada a desnutricién.

e Analizar los factores que alteran el pronéstico.
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>>MATERIAL Y METODOS <~

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. Revisamos
jos expedientes clinicos de pacientes menores de 5 afios de edad
desnutridos con gastroenteritis aguda que ingresaron en el Hospital Infantil
del Estado de Sonora en el periodo comprendido del 1ro.de enero al 31 de
diciembre de! aiio 2000.

En cada caso se determinaron las siguientes variables: Grado de
desnutriciéon de acuerdo a la clasificacion del Dr. Federico Gémez, sexo,
edad, procedencia, nivel socioeconémico, edad y educacién de los padres,
antecedentes perinatales, alimentacion. Las complicaciones médicas:
Desequilibrio hidroelectrolitico, ileco metabdlico, insuficiencia renal,
deshidratacion, sepsis, alteraciones acido-base y las complicaciones
quirargicas la isquemia intestinal, invaginacién intestinal, colon téxico y
perforacion intestinal. Se excluyeron los pacientes con cuadros infecciosos
a otro nivel, malformaciones congénitas, derivaciones intestinales previas y
los expedientes no encontrados, por o que nuestra muestra de estudio se
redujo a 112 pacientes que cumplieron tales criterios anteriormente

descritos.
Los resultados se expresaron describiendo frecuencia en porcentaje.
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>-RESULTADOS <~

Se encontré6 que durante el afo 2000 ingresaron 359 nifios con
gastroenteritis aguda, en los que se estudiaron 112 pacientes con
diagnosticos de gastroenteritis aguda asociado con desnutricion,
excluyéndose 56 pacientes por criterios de exclusion, siendo el principal la

gastroenteritis de larga evolucion. Grafica 1

Grafica 1

GEA sin desnutricién GEA con Exciuldos

desnutricién
@ GEA sin desnutriciéon B GEA con desnutriciéon = Excluidos

De los 112 pacientes la desnutricién de 2do grado la méas frecuente
que observamos en nuestro estudio, siendo un 48% de nuestro universo, el

15% padecen una desnutricién severa un porcentaje considerable. Grafica 2
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Grafica 2

FRECUENCIA

3ER. GRADO
15%

1ER. GRADO
37%

2DO. GRADO
48%

Con respecto al género, observamos un predominio del sexo masculino en

los tres grupos de desnutricién. Graficas

Grafica 3
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En el analisis de la frecuencia por edad observamos que el grupo lactante
menor es el mas afectado en los tres grupos de desnutricién, encontrando el
65% de los desnutridos de tercer grado en este grupo. Los nifios de 6 a 10

meses fueron los mas afectados.

37




También observamos en las edades de 2-3 arios y de 4 a § afios no existié
desnutricién de tercer grado. Grafico4

GRAFICA 4
EDAD
65% 27%
29%  7.5%

4.5%

7% 6% 0% 294

» ler. = 2do. 3ro.

Considerando que el Hospital de estudio es de concentracién observamos
diversas procedencias por lo que se dividié su estudio en local y foraneo,
correspondiendo la mayoria procedencia forénea 79 casos (71%); EIl
poblado Miguel Aleman 59 casos (74%), Bahia de Kino (12%), Ciudad de
Obregén 4 casos (5%%) y solamente un 29% de estos el 33% corresponde a
la Colonia Solidaridad. Grafico 56

Grafica 5
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Grafica 6
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NIVEL SOCIOECONOMICO
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Al observar los factores de riegos que presentan este grupo de
estudio, 107 pacientes con nivel socioeconémico bajo que corresponde el
96%, el nivel de educacién de los padres de los cuales el 29% son
analfabetas y 42% con primaria correspondiendo 46 casos de ellos, 17
tienen primaria incompleta. En cuanto a la edad de los padres, uno de cada
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tres nifios sus padres son adolescentes debido a que el 33% de ellos son

menores de 20 afios y 67% son mayores de 20 afios. Graficas 7,89

Grafica 8
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Grafica 9

Edad de los Padres

4 <20 anos B >20 aifios
La alimentaciéon con leche materna fue observada en 81 pacientes la cual
corresponde a la mayoria de nuestro grupo de estudio con un 73%, Ia
ablactacion adecuada on los pacientes también corresponde a la mayoria ya
que solamente el 28% de los casos no fue correcta su inicio ni tampoco en

relacién a tipo de alimento por la edad.
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En la grafica 10 se da un panorama de el andlisis de las complicaciones
medicas de los 112 pacientes durante su ingreso y su estancia intra
hospitalaria que en promedio 2.3 semanas, las 3 principales complicaciones
que observamos fue la deshidratacién, desequilibrio electrolitico y el ileo

metabdlico.

COMPLICACIONES MEDICAS

i#*vga.w - S Y - Ty

W Deshidratacién B Desequilibrio Electrolfti:o
& lleo Metabdlico » Sepsis
M Insuficiencia Renal Aguda

Grafica 10

Como es de esperarse la deshidratacion fue la mas frecuente, 93 pacientes
ingresaron con algun grado de deshidratacién (33 pacientes desnutridos de
1er. grado , 44 pacientes desnutridos de 2do. Grado y 16 pacientes con
desnutricion severa) siendo 66% de los paciente que ingresaron al servicio
de urgencias padecian una deshidrataciéon moderada y severa . (grafica 11)

FALLA Li
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Grafica 11

COMPLICACION MEDICA
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En el cuadro 4 se esquematiza los resultados observados en los pacientes
quienes sufrieron deshidratacién, en donde 17 casos con desnutricién de
1er. grado ingresaron con una deshidratacién moderada y 17 casos (26%)
en estado de choque. cUADRO 4

GRADOS DE DESHIDRATACION CUADRO 4
SIN LEVE  |MODERADA |SEVERA  |TOTAL
8 5 17 11 41
10 11 19 14 54
1 R 1 3 12 17
19 17 39 37 112
(17%) (15%) (35%) (33%) (100%)

En el desnutrido de 2do grado no hay tanta diferencia entre la presentacion
de la deshidratacion, por el contrario en la desnutricién severa 12 pacientes
(70%) ingresaron con choque hipovolémico.

TESIS COR
ORIGEN
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Con respecto a la segunda complicacion de estos pacientes el 61 pacientes
(54%) el desequilibrio electrolitico, los electrolitos mas afectados el sodio y
el potasio, la hiponatremia considerando menor de 130 mEq/l e hipokalemia
considerando menor de 3.5 mEq/l. La hiponatremia observada en 39
pacientes (35%) , seguido por la hipokalemia 37 casos (33%) observando
casos muy severos de 2.3 mEq/L y la hipocalcemia en 17 pacientes

correspondiendo a un 12% .Grafica 12
Grafica 13

DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO

Na K Ca Sin
Afteraciones

Presentaron ileo metabdlico 37 casos (33%), las manifestaciones mas
frecuentes fue alteraciones en la peristalsis, distension abdominal de mas de
3 cms. el perimetro abdominal, vémitos y dolor abdominal.

Se presento 19 casos de sepsis (17%) de ellos 4 manifestaron Coagulacién
Intravascular diseminada (21%), 1 paciente presentd SIRPA (5.3%) y 4
presentaron choque séptico (21%).

Las infecciones asociados encontrados en estos pacientes fueron:
Bronconeumonia, otitis media aguda, dermatitis infecciosas, candidiasis
oral, infecciones de vias urinarias y sinusitis aguda. ‘

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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El reporte de las complicaciones quirirgicas en nuestro grupo de estudio
observamos que se presentaron 14 casos de Isquemia Intestinal (12.5%),
encontrando que en los pacientes con desnutricién de 2do. Y 3er. grado el
6.2% en cada uno de ellos y solamente 2 casos (1.7%) en los desnutridos de
primer grado. Esta complicacién se presento en la gran mayoria en las
primeras 72 horas de su ingreso. Siendo esta la principal causa de
complicacién quirargica ya que se observo en 8 de cada 10 pacientes

complicados.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS
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Grafica 13

Se reportaron 2 casos de colon toxico corroboriandose solamente | caso de
etiologia amibiana Ia cual presentd invaginacién intestinal complicada

llegando a la muerte.
Se reporté solo un caso de paciente con cuadro clinico de perforacién

intestinal donde se corrobora mediante el manejo quirargico, su evolucién
satisfactoria llegando a su egreso y control por parte de la consulta externa

en forma multidisciplinario. Grafica 13
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Los resultados obtenidos en relacién a la terapéutica en el manejo del nifio
con gastroenteritis aguda con desnutricion en relacién al inicio de la via oral
se determino por el tiempo de inicio, 32 desnutridos de 1er. grado toleraron
el inicio de la via oral y 9 pacientes presentaron fracaso a su inicio mediato o
inmediato, de los pacientes que toleraron la via oral el 69% de ellos (35
pacientes) fueron en las primeras 24 hrs., teniendo fracaso del mismo el
18% que corresponden a 7 pacientes, aquel paciente que se le inicio
posterior a las 24 hrs. el 5% de ellos presentaron fracaso; siendo
considerado como tal, aquel paciente con las siguientes manifestaciones
clinica: intolerancia a la via oral, distensién abdominal mayor de 3 cms.,

alteracion en la peristalsis y abdomen doloroso. cuadro s

Horas Tolero % No Tolero % Total
(n=a1)

0142 78 a5.5% 3 0% 55.5%

1324 10 2% 3% 73% 32%

1a2 dias 7 Z.5% % 2.5% ' 5%

3 a 5dias 2 5% 1% 2.5% 7.5%

Total 32 77% ) 23% 100%

Cuadro S
Inicio de Ia Via Oral
Desnutricién de Primer Grado
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En relaciéon a los 54 nifios con desnutricion de 2do. Grado estudiados, 42
pacientes (79%) presentaron tolerancia ala via oral, en donde 64% de ellos se
les inicio en las primeras 24 hrs. de vida, pero S pacientes presentaron
fracaso a la via oral a través de compromiso abdominal y/o otros; a su vez se
observo que al paciente que se le inicio la via oral posterior a los 5 dias de
su ingreso el 50% presentara fracaso 50% de fracasos en aquel paciente que
se le inicio la via oral después de los 5 dias de su ingreso. de los pacientes
con desnutricion de 2do. Grado (79%), 35 pacientes toleraron la via oral
correspondiendo al 79%, pero un 21% presentaron rechazo e intolerancia
corresponde se reporté que por su gravedad y su corta estancia nunca se

inicio la via oral.

Tiempo Tolero Porcentaje No Tolero Por j Por Y]
0-12 hrs 3 18% 2 1% 29%
13-24hrs 1 6% 3 18% 24%
1* 2 dias 2 12% 2 12% 24%

3 a 5 dias 5] [3] 2 12% 12%
Nunca [3) [4) 2 12% 12%
Totales 6 35% 41 65% 100%

Cuacdro 68

Intolerancia a la via Oral
de 2do. grado

S—

TSI CON
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En el paciente con desnutricién severa solamente 4 pacientes se inicio la via
oral en las primeras 24 hrs., teniendo un fracaso hasta un 29% de ellos, pero
el 65% de los pacientes con desnutricion severa presentaron en algan
momento de su ingreso en las primeras 72 hrs. fracaso a la via oral. El 12%
de los pacientes nunca recibieron Ila via oral ya que tenian
contraindicaciones absolutas o relativas debido las condiciones clinicas .

Se reporto una mortalidad del 2% en ambos grupos de desnutricion cada
uno (1er y 2do. Grado), pero alta en el nifio desnutrido de tercer grado

24%.cuadros 5.6,7

Tiempo Tolero Porcentaje No tolero Porcentaje Total (%)
0-12 hrs. 3 18% 2 11% 29%

13-24 hrs. i 6% 3 18% 24%

1 a 2 dias 2 12% 2 12% 24%

3 a5 dias [2) [] 2 12% 12%

Nunca [¢] [1] 2 12% 12%

Total 6 35;’/0 11 65% 100%.. :

Cuadro 7

Inicio de Ia Via Oral
Desnutricion de 3er. grado

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN
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>DISCUSION =<~

En México la desnutriciéon infantil y la gastroenteritis aguda son problemas
de salud publica que persiste a pesar de las acciones gubernamentales para
combatirios. Resulta paraddjico que con la gran cantidad de conocimientos
adquiridos en diferentes campos relacionados con el problema, no ocurra
una clara disminucion de los niveles de desnutricion y diarrea , lo cual sigue
siendo critico en ciertas regiones del pais.

.Es preocupante que el motivo de consulta no sea por el estado nutricional ,
sino por otros motivos. Generalmente se observan como patologias
frecuentes en estos pacientes: Enfermedad respiratoria (Otitis media,
sinusitis aguda, bronconeumonia o neumonias), gastroenteritis aguda o
bien gastroenteritis de larga evolucion, infecciones de via urinarias,
dermatitis infecciosas entre otras.

En 1989 un estudio realizado en este hospital por Vazquez y colaboradores
se encontré en 300 pacientes que ingresaron con gastroenteritis, el 3% eran
desnutridos de primer grado, 9.7% desnutridos de 2do. grado y un 6.7%
desnutridos de 3er. grado , en cambio Sotelo y colaboradores refirieron que
el 4% de todos los egresos presentaban desnutricion severa, y de ellos, el
70% se encontré gastroenteritis al momento del ingreso. El comportamiento
en relacion a la frecuencia segun el grado de presentacién de la desnutricién

y por ende el prondstico, a cambiado en una década, ya que en la actualidad
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tenemos un 37% corresponde al desnutrido leve, 48% al moderado y un 15%

a desnutrido severo.4,16,17. =T

Sanchez Gaxiola analizé la morbilidad y mortalidad entre el maras.n:lo y ol
Kwashiorkor de 196 nifilos con desnutricion de 3er. grado, el 84.7%
correspondié a desnutricion marasmaitica y el 15.3% al desnutrido tipo
kwashiorkor. La proporcién fue de 5.5:1 a favor de la desnutricién tipo
marasmatica. En nuestro estudio de los 17 pacientes con desnutriciéon de
tercer grado, el 53% correspondié al desnutrido tipo marasmitico, el 35.2%
fue de tipo kwashiorkor y 11.8% de tipo mixto (kwashiorkor-marasmatico).1e
E! sexo masculino sigue predominado en estos nifios desnutridos, con un
porcentaje del 60.7%. La edad pediitrica mas frecuente afectada fue en nifios
menores de un afio siendo entre los 6 y 10 meses de edad, de los cuales
65% de ellos padecen una desnutricién severa.

E) analisis de los factores prondsticos demuestran una alta proporcion de
hijos de padres adolescentes en un 33%, con una educacién precaria, ya
que el 29% son analifabetas y el 42% solo cuentan con una educacién basica,
a si mismo con un nivel econémico bajo (96%) que condiciona una calidad
de vida que favorece la problematica abordada.

En relacion a la alimentaciéon que llevan estos nifios, la leche materna ha
sido efectiva en el 72% de los pacientes; por el contrario, en 3 de cada 4
pacientes la ablactacién fue inadecuada; ya sea por la calidad o la cantidad
de los alimentos administrados en los nifios; sin embargo, se observé que

existe una alta proporcién de nifios que son alimentados con leche materna
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en etapas no aptas, favoreciendo la desnutricién debido a »quo nc;
proporcionan un aporte calérico proteico adecuado para los requerimientos
segun Ia edad, esto puede ser debido al nivel econémico que rodea al
individuo o bien falta de informacién. Aunque se sabe que los nifios
alimentados con leche materna tienen una menor incidencia de
enfermedades diarreicas e infecciones respiratorias. Siendo de vital
importancia las defensas y nutrimientos que genera la ingesta de este
valioso alimento.

En relacién a la cobertura del esquema de vacunacién fue deficiente, ya que
a pesar de las estrategias para ello a nivel nacional , existe el 43% de la
poblaciéon estudiada con esquemas de inmunizacién incompletas y que en
ocasiones siendo nula; esto condiciona alto riesgo de enfermedades
graves que comprometen mas al paciente inmunodeprimido asi como la
calidad de vida. Sanchez Gaxiola en 1996 demostré que en los pacientes
desnutridos su esquema de vacunacidén era incompleta (90%), pese a esto,
existe aun una alta proporcion de nifos descubiertos en la actualidad.

Solo el 28% de los pacientes fueron de la ciudad, correspondiendo Ia gran
mayoria a las colonias marginadas.

El 48% de la poblaciéon provienen del Poblado Miguel Alem#&n, esto puede
ser debido a la cercania de la ciudad o bien, a que en este lugar existe una
poblacion emigrante de los estados del sur del pais que no cuentan con
seguridad social.

En la actualidad la deshidratacion persiste como principal complicacién de

la gastroenteritis aguda, observando que el 81% de los pacientes ingresaron
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con algun grado de deshidratacién. El 17% de los nifios con dosnutricién de
1er. grado presentan deshidratacién, el nifio con desnutricién de 2do. grado
con un 40% y el 70% de los nifios desnutridos de tercer grado liegaron con
deshidrataciéon moderada o con datos de choque severo.

Encontramos que el desequilibrio electrolitico es la segunda complicacién
de nifios con desnutricién y gastroenteritis aguda, principaimente Ila
hipokalemia en el 40%, la hiponatremia en el 32% e hipocalcemia en el
11.5%. En relacién a los cambios que existen segun ¢l tipo de desnutricién
coincidiendo con lo reportado en nuestros pacientes, los niveles normales y
el desnutrido marasméitico el sodio: 130 £ 9.4, potasio:3.6 * 0.8 y calcio:8; en
el desnutrido tipo Kwashiorkor el sodio 134 £ 1.7, potasio: 3.6 £ 0.8 y calcio:
7.4.58.16.

La tercera complicacion en los pacientes estudiados es ileo metabdlico en el
33% de los casos: manifestado por vémitos, distensién abdominal,
alteracidsn en la peristalsis y alteraciones radiolégicas. Existiendo una

disminucion de este sintoma en correlaciéon a otros estudios en donde se
refieren de 36% hasta el 70%.1s

El 17% de los pacientes estudiados presentaron sepsis, donde el 25% de
estos presentaron insuficiencia renal aguda teniendo antecedente choque
severo a su ingreso el 100%.

En relacion a las complicaciones quirurgicas se reporto en el 17.8% de los
112 pacientes, observando una elevacion leve que lo encontrado en los 80°’s
en este hospital, sin embargo, la isquemia intestinal corresponde al 80%, de

las mismas y en mayor frecuencia en el desnutrido de 2do. y tercer grado.
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TESIS CON

La isquemia intestinal, si se detecta oportunamente y se corri

gen sus
causas, puede ser reversible; éste debe ser el objetivo primordial del
conocimiento de esta entidad, y cuando no sea posible detener su
progresion, se debera intervenir quiriargicamente al paciente cuando el
intestino, ya necrético, ain no se perfore.

La hipoxia ocasiona parilisis del masculo liso y lesién de la mucosa
intestinal, lo que favorece invasién bacteriana y, finalmente necrosis y
perforacion del intestino. Hay muchos factores que favorecen la isquemia
intestinal; los principales: Inmadurez intestinal, inicio de la alimentacién,
dietas hiperosmolares. El nifio desnutrido mas susceptible a presentar oste
cuadro por su sistema inmune esta deprimido. Observamos que nuestros
pacientes con una desnutricion severa son mucho mas susceptibles que en
nifios con estado nutricional adecuado.1s.20

Dos casos con colon toxico demostrado por patologia la presencia de amiba
en 1 de ellos, este paciente, presenté ademas invaginacién yeyunoyeyunal,
diagnosticada durante el transoperatorio, siendo sometido a derivacion
intestinal, el otro paciente con colon téxico presento dehiscencia de herida
quiriargica y evisceracion.

Un solo caso de perforaciéon intestinal correspondiendo el 2.3%, como se
observa, existe un porcentaje menor en relacién a la literatura Qobn este
tipo de complicacion tan mortal.1s19

En relacién al manejo de el inicio de la via oral, existe una discordancia en
relacion al tiempo adecuado o0 bien el comportamiento de este tipo de

pacientes. En este estudio a sido de gran ayuda en establecer y darnos
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cuenta sobre este punto tan importante, ya que observamos que los nifios
desnutridos de primer grado toleraron la via oral en un 69% en las primeras
24 horas de estancia intrahospitalaria. El 64% de los pacientes con
desnutricién de segundo grado, toleraron en las primeras 24 hrs,
presentando fracaso inmediato el 21% de los mismos. En cambio 65% de los
nifos con desnutricién de tercer grado presentaron fracaso al inicio de la via
oral, independientemente del tiempo de inicio de la alimentacién. Por lo
anterior debemos tener mejor juicio clinico para el mejor manejo de Ia
alimentacion, personalizando a cada paciente y conociendo la fisiopatologia
de la enfermedad infecciosa aunado a los trastornos bioquimicos de un
paciente desnutrido como su respuesta de su sistema inmune para evitar
fracasos y complicaciones entre ella la isquemia intestinal, que se- ha
demostrado tenemos una alta proporcion de la misma.

La mortalidad fue del 2% tanto en los desnutridos de primer grado y el 2do.
grado. La mortalidad del nifio con desnutricién severa coincide con el resto
de la literatura de mas de 1 década, siendo la causas de muerte en estos
nifos la sepsis, choque séptico, pulmén de choque y desequilibrios

hidroelectroliticos basicamente.
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=>>=CONCLUSIONES <=

2~ El medico no podra modificar los factores sociales, econémicos o

raciales, pero si la atencién de la salud.

~~ La mayor frecuencia de las complicaciones asociada a la diarrea en nifflos

con desnutricion se observo en el grupo de menores de 1 aflo.

7z Aun en la actualidad observamos una alita proporcién de padres

analfabetas y adolescentes que condicionan un factor de mal pronéstico.

7~ La deshidratacion fue la complicacién mas frecuente en nuestros

pacientes que corresponde a un 81%, de los cuales en un 66% son la
deshidratacién moderada y severa.

- El 17.8% de los pacientes presentaron complicaciones quirargicas,

siendo la isquemia intestinal la méas frecuente en un 80%.

7~ Las dos causas de fracaso a la tolerancia a la via oral son la hipokalemia

y la isquemia intestinal que fue la mas frecuente en pacientes con

deshidratacion severa.
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= Es un reto para el médico el manejo del paciente desnutrido, pero si
consideramos la fisiopatologia de estos pacientes lograremos avanzar en el

manejo de los mismos.
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