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DEFINICION

Es una enfermedad sistémica, que afecta todos los 6rganos y sistemas del ser
humano, producida por una disminucion drastica, aguda o cronica, en la disponibilidad
de nutrimentos, ya sea por ingestion insuficiente, inadecuada absorcion, exceso de
pérdidas, o la conjuncion de dos o méas de estos factores. Se manifiesta por grados de
déficit antropométrico, signos clinicos y alteraciones bioquimicas, hematologicas e

inmunologicas. (Vasquez Garibay, Romero Velarde, 2013).

EPIDEMIOLOGIA

La magnitud del problema varia de un pais a otro y en las diferentes areas
geograficas de un mismo pais. De los casi 11 millones de nifios menores de 5 afios que
mueren anualmente en todo el mundo, la mitad lo hace a causa de desnutricion. (Ortiz
Andrellucchi et al. 2006).

La realidad en América Latina se caracteriza por altos porcentajes de poblacién
que vive bajo la linea de pobreza, mas del 42,9% segun el informe de la Comision
Econdmica para América Latina (CEPAL). (Ortiz Andrellucchi et al. 2006).

En nuestro pais de acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Salud 2012, los
porcentajes de prevalencia de talla baja, bajo pesoy emaciaciony de la poblacion total

de nifios menores de 5 afios en México es la siguiente:

e 13.6 %con talla baja
e 2.8 % con bajo peso.

e 1.6 % con emaciacion.

La baja talla en preescolares ha tenido una clara disminucion, al pasar de 26.9%
en 1988 a 13.6% en 2012, una reduccion de 13.3 puntos porcentuales de 1988 a 2012,

el bajo peso se redujo de 10.8% a 2.8%, lo equivalente a 8.0 puntos porcentuales.



Segun la ENSANUT 2012, otro problema que va en aumento en la nifiez

mexicana es la deficiencia de micronutrimentos.

En los nifos preescolares la prevalencia de anemia fue del 23.3%. La mayor
prevalencia de anemia (38%) se observo en los nifios de 12 a 23 meses de edad,

mientras que los nifios de cuatro afios presentaron un 13.7%.

Las practicas deficientes de lactancia materna y alimentacion complementaria,
junto con el indice elevado de enfermedades infecciosas, son las causas principales de
la deficiencia de micronutrientes en los primeros dos afios de vida. Por esta razon, es
esencial asegurar que las personas encargadas del cuidado y salud de los nifios
reciban orientacion apropiada en cuanto a la alimentacién 6ptima de lactantes y nifios

pequenos.
FISIOPATOLOGIA

La desnutricion se concentra de manera principal en paises en desarrollo, como

México.

La desnutricion primaria tiene su origen en la pobreza, ya que conduce a baja
disponibilidad de alimento, desequilibrio en su distribucion en la familia, hacinamiento,
falta de saneamiento ambiental e inadecuados cuidados para el nifio. En México la
desnutricibn en nifilos se concentra principalmente en los hogares mas pobres con
mayor intensidad en hogares que residen en localidades rurales e hijos de madres

hablantes de lengua indigena. (Hernandez Franco, et al 2013).

La mala nutricion de la madre y las infecciones frecuentes durante el embarazo
son factores frecuentes de prematurez y desnutricion in Gtero. No es raro que nifios
nacidos en estas condiciones de desventaja nutricia en su pasado inmediato, sean
victimas de practicas inadecuadas de alimentacion, especialmente en regiones en
donde la lactancia materna esta siendo reemplazada desde etapas muy tempranas de
vida por férmulas de alimentacion preparadas de manera deficiente y en malas

condiciones de higiene. (Vasquez Garibay, Romero Velarde, 2013).



El ciclo desnutricion-infeccion-desnutricion se debe a la presencia e interaccion
de varios factores, entre los que destacan: el abandono temprano de la lactancia, la
ablactacion prematura (antes del segundo mes) o tardia (después del sexto mes), el
uso inadecuado de sucedaneos de la leche humana y la falta de higiene en su
preparacion, que provocan infecciones gastrointestinales frecuentes y merman el

estado nutricio del nifio. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

Por si mismas, las infecciones desencadenan anorexia, disminucion de la
absorcién de nutrimentos, como en el caso de la diarrea o la parasitosis, incremento de
las pérdidas urinarias de nitrogeno y electrélitos, asi como un aumento del gasto

energético basal. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

Si durante el episodio de infeccibn no se aportan la energia y los nutrimentos
necesarios para crecer y compensar el gasto por la enfermedad, el nifio utilizara sus
propias reservas y dejara de crecer, sSus mecanismos inmunitarios se veran
comprometidos y se repetirAn nuevamente las infecciones, lo que conducird a las

presentaciones graves de la DEP. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).
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RESPUESTAS ADAPTATIVAS

La Desnutriciébn Proteinico energética se desarrolla gradualmente y permite la
siguiente serie de ajustes metabdlicos que resultan en una disminucion de la necesidad
de nutrimentos y en un equilibrio nutricio compatible con una disponibilidad mas baja de

nutrimentos celulares.

Si en este punto el suministro de nutrimentos continla siendo cada vez mas bajo
que el aceptado por el organismo para su adaptacion sobreviene la muerte; sin
embargo, aunque en la mayoria de los casos ese suministro es bajo, no lo es tanto para
causar la muerte y el individuo es capaz de vivir en un estado adaptado a una ingestion
disminuida. A este fendmeno, Ramos Galvan le llamdé “homeorresis”, en el cual la

mayoria de las funciones estan alteradas. (Vasquez Garibay, Romero Velarde, 2013).
Algunas de las respuestas adaptativas mas importantes son las siguientes:

e Detencion de crecimiento y desarrollo

e El gasto de energia desciende con rapidez tras la disminucion de la ingesta de
sustratos caldricos y ello explica la reduccion de los periodos de juego y actividad
fisica que se observan y los periodos de descanso mas prolongados.

e Movilizacién de las reservas de la grasa corporal con la consecuente disminucion
del tejido adiposo y el peso.

e Limitacion de funciones no vitales

¢ Normoglucemia a expensas de proteinas y grasas

¢ Reduccion de la sintesis de proteinas viscerales y musculares

¢ Reduccion en la concentracion de la Hemoglobina y Globulos Rojos

e Disminucion del flujo plasmatico renal y filtrado glomerular

e Disminucién de linfocitos T y complemento sérico

e Disminucion de IgA

e Hipocalemia

e Disminuciébn de secrecion gastrica y pancredtica, atrofia de vellosidades
intestinales.

e Alteraciones endocrinolégicas



CLASIFICACION DE LA DESNUTRICION

En la clasificacion de la DEP siempre se deben tomar en cuenta tres parametros o

factores: (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro)

El factor etioldgico, en donde la DEP se clasifica de la siguiente manera:
primaria, cuando se debe a una deficiente ingestion de alimento, por lo general
debido a problemas socioeconémicos, como disponibilidad o ignorancia;
secundaria, cuando el alimento que se consume no se aprovecha en forma
adecuada a causa de situaciones fisiopatolégicas existentes, como las

infecciones, y mixta, cuando los factores anteriores se conjugan.

La magnitud o gravedad de la DEP, que se clasifica de acuerdo con el

indicador de peso para la edad establecido por Gémez.

Se basa en el indicador de peso para la edad, es decir, el peso observado de un
nifio cuando se compara con el peso del percentil 50 de una poblacion de
referencia para la misma edad y sexo:

% peso / edad = peso real / peso que deberia tener para la edad y sexo x 100

El tiempo de evoluciéon de la DEP, a partir de los indicadores de peso para la

estatura y estatura para la edad establecidos por Waterlow.

Permite determinar la cronologia de la DEP y se basa en la emaciacion (DEP aguda),
cuando existe un déficit del peso para la estatura (pérdida de tejido), y el desmedro
(DEP crobnica), que se refiere al déficit existente en la estatura para la edad (detencién
del crecimiento esquelético). Estos dos indicadores representan, respectivamente, el
peso o la estatura de un nifio comparados con el percentil 50 de los valores de
referencia para la misma edad y sexo:

% peso/estatura = peso real / peso que deberia tener para la estatura y sexo x 100

% estatura/edad = estatura real / estatura que deberia tener para la edad y sexo x 100.




En el siguiente cuadro se muestra la clasificacion de la desnutricion de acuerdo con

diferentes parametros.

Cuadro 1.- Clasificacion de la DEP de acuerdo a la magnitud y gravedad.

CLASIFICACION | GOMEZ WATERLOW WATERLOW PUNTAJE Z
%peso/edad | Yopeso/estatura | %estatura/edad
(gravedad) | (emaciacion) (desmedro)
Normal 91-110 90-110 96-105 >=-1
Leve 90-76 89-80 95-90 >-la<de-2
Moderada 75-60 79-70 89-80 <=-2a>-3
Grave <60 <70 <80 =<-3

Fuente: (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro)

Al combinarlos, estos dos indicadores permiten la identificacién del estado de nutricion
del nifio y se puede clasificar desde normal, hasta la combinacién de emaciacion con
desmedro. Esto permite establecer la cronicidad del problema, su prondstico y poder

determinar el tratamiento adecuado. Las combinaciones posibles son:

e Normal: cuando no existe desmedro ni emaciacion (peso para la estatura normal
y estatura para la edad normal).

e Desnutricion presente o aguda: cuando existe emaciacion pero sin desmedro
(peso para la estatura bajo y estatura para la edad normal).

e Desnutricion cronica-recuperada: cuando se presenta desmedro pero sin
emaciacion (estatura para la edad baja y peso para la estatura normal).

e Desnutricion crdnica-agudizada: cuando existe emaciaciéon y desmedro (peso
para la estatura bajo y estatura para la edad baja).

(Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).



EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIO

Indicadores Antropométricos

Su objetivo es estimar proporciones corporales asociadas al estado nutricio.
Permite identificar alteraciones pasadas y presentes del estado nutricio, asi como

riesgos asociados a éste. (Casanueva E et al., 2001).

Para la evaluacion antropométrica se utiliza el peso, la talla, la edad exacta y el
sexo del nifio. El repetir estas medidas en un nifio a través del tiempo proporciona datos
objetivos sobre su crecimiento, estado de nutricién y salud. (Rodriguez Suérez et al.,
2003).

Con el proposito de evaluar el estado de nutricion de los nifios y realizar el diagnéstico
completo de la DEP, es necesario utilizar la combinacion correcta de los tres
indicadores de peso para la edad, peso para la estatura y estatura para la edad.

(Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

Ademas, el seguimiento longitudinal es de gran importancia en la clinica, por lo que
se debe hacer una gréfica de los indicadores en el tiempo y vigilar el carril de

crecimiento del nifio. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

Las tablas de referencia de peso y estatura para edad y sexo recomendadas en todo
el mundo, son las aceptadas por la Organizacion Mundial para la Salud (OMS) y
generadas por el Consejo Nacional de Salud y Estadistica de Estados Unidos (NCHS),
y que se emplean en la Norma Oficial Mexicana Control de la Nutricion, Crecimiento y
Desarrollo del Nifio y del Adolescente, NOM-008-SSA2-1993. (Garcia Aranda,

Toussaint Martinez de Castro).



Otros indicadores de importancia
indice de masa corporal

Diagndstico de desnutricion en adolescentes junto con evaluacion clinica y signos de
valoracion de Tanner. Es independiente del sexo refleja riesgo de desnutricion si es
menor a 15 (11-13 afos) inferior a 16.5 entre los 14 y 17 afios. Como desventaja no hay

criterios para evaluar gravedad de desnutricion. (Casanueva E et al, 2001).
IMC = peso real en kg / (estatura en m)2.

Perimetro del brazo (banda de colores de Shakir's)

Este indicador s6lo se utiliza en poblacion preescolar y cuando no se conoce de manera
exacta la fecha de nacimiento de los menores. Es independiente del sexo y util cuando
se desea tener un rapido tamizado de la poblacion para identificar a los nifios de esta
edad en riesgo de presentar DEP, como seria en casos de desastres o

desplazamientos.

Sin embargo, no se debe utilizar como un instrumento de diagndstico de desnutricion,
ya que se ha demostrado que tiene alta sensibilidad y muy baja especificidad cuando se

relaciona con los indicadores peso-estatura y estatura-edad.

Los puntos de corte son: normal, mas de 14 centimetros;, desnutricion leve-
moderada, de 12.5 a 14 centimetros, y desnutricion grave, menos de 12.5
centimetros. Estos mismos cortes se encuentran representados con diferentes colores
en la cinta y son, respectivamente, verde, naranja y rojo. (Garcia Aranda, Toussaint

Martinez de Castro).

Perimetro Cefalico
Evalla el desarrollo cerebral, se compara con los patrones de referencia

establecidos por la OMS, encontrandose valores anormales, cuando el valor obtenido



se encuentra por encima o por debajo de 1 desviacién estandar. (Secretaria de salud,
2012)

Stoch y Smythe, fueron los primeros en formular la hipotesis relativa a que la
desnutricion durante los primeros dos afios de vida, podrian inhibir el crecimiento del
cerebro y esto produciria una reduccion permanente de su tamafio y un bajo desarrollo
intelectual, los primeros dos afios de vida no sélo corresponden al periodo de méaximo
crecimiento del cerebro, sino que al final del primer afio de vida, se alcanza el 70% del
peso del cerebro adulto, constituyendo también, casi el periodo total de crecimiento de

este 6rgano. (Ortiz Andrellucchi et al. 2006).

Indicadores bioguimicos

Estiman las concentraciones disponibles de los diversos nutrimentos vy
metabolitos asociados; con éstos se identifica las alteraciones presentes y subclinicas,

asi como los riesgos posteriores. (Casanueva E et al., 2001).

Los diferentes examenes de laboratorio que suelen realizarse de rutina son:
e Biometria Hematica
e Proteinas Totales
¢ Quimica Sanguinea
e Examen General de Orina (EGO)
e Perfil Lipidico
e Perfil Tiroideo
e Electrolitos
e Examen Coproparasitoscopico

e Patrén de Evacuaciones (caracteristicas y numero) y Diuresis



Indicadores Clinicos

Su objetivo es identificar la presencia y gravedad de los signos asociados con
alteraciones del estado nutricio; su alcance soélo permite identificar manifestaciones

anatémicas de alteraciones nutricias. {Casanueva E et al., 2001).

SIGNOS DE LA DESNUTRICION: Universales, circunstanciales y agregados (Ramos
Galvan R. Cravioto J, 1958).

UNIVERSALES: Siempre presentes independientemente de etiologia, intensidad o

variedad clinica.

» Dilucion: el agua corporal 1 en relacion a masa grasa, magra y hueso. Espacio
intra y extra celular se ve afectado. Sobre todo el extracelular. Incrementa este
volumen secundario entre muchos otros factores a la carencia de proteinas
responsables de la presion oncotica (mas acentuado en Kwashiorkor).

« Disfuncion: bomba de Na y K mas lenta, el potencial de accion se afecta con la
consecuente incapacidad para desarrollar funciones basicas.

+ Atrofia: alteracién anatémica que condiciona disfuncionalidad orgéanica.

CIRCUNSTANCIALES: Se desencadenan como una expresion exagerada de los signos
universales. Como ejemplo esta: el edema, caida del cabello, petequias, hipotermia,
insuficiencia cardiaca, hepatomegalia, piel seca, fria seborreica.

AGREGADOS: Determinan la terapéutica y mortalidad
* Signos de condicion primaria: diarrea, esteatorrea, vomito, anorexia
» Signos que corresponden a infecciones agregadas: infecciones entéricas, fiebre,
neumonia, anemia.
» Desequilibrio hidroelectrolitico: nduseas, vomito, hiponatremia, hipomagnesemia,
hipocalemia, colapso vascular.
» Sintomas determinados por el ambiente social y cultural sindrome de privacion

alteracion emocional e intelectual.



Se presentan segun la magnitud de la enfermedad. (Casanueva E et al., 2001).

* Leve: Nifio llorbn descontento, diarreas poco frecuentes, sin vOmitos u otros
accidentes de las vias digestivas. El peso no muestra los incrementos esperados

en las Ultimas 4 a 6 semanas

*+ Moderada: Los signos y sintomas anteriores se exacerban, nifio irritable y
duerme con ojos entreabiertos, la pérdida de peso se acentla, las diarreas e
infecciones son frecuentes, la fontanela y los ojos se hunden, la piel y el tejido
subcutaneo pierden turgencia y elasticidad, se presenta hipotrofia muscular y a

veces comienza a aparecer edema.

+ Grave: Marasmo, Kwashiorkor, Kwashiorkor-Marasmatico.

En general, el marasmo predomina en los lactantes de entre 6 y 18 meses de edad,
y es el resultado de una ingestidn deficiente y crénica de energia, proteinas, vitaminas y
nutrimentos inorganicos. En la historia dietética del marasmo existe una falta de
amamantamiento o el empleo de sustitutos de leche humana muy diluidos que
conducen a una situacion de pérdida de peso continua. Esta caracterizado por una
grave reduccion de peso, el edema no es detectable y existe adelgazamiento del tejido
muscular y subcutaneo ("la piel que retrata a los huesos"); es decir, emaciacion, que se
acompafa de hipotonia, extremidades flacidas y "bolsas" en los gluteos. Cuando la
privacion continda, se presenta desmedro. El nifio con marasmo presenta también
cambios en la piel y ocasionalmente, en el pelo, y se muestra muy irritable y apatico al

medio ambiente. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

e 1 . Figura 1. Signos clinicos del marasmo
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El kwashiorkor es consecuencia también de una deficiencia de energia y
micronutrimentos, a la cual se suma una ingestion inadecuada aguda de proteinas. Se
presenta con mayor frecuencia en la etapa posterior al destete, en lactantes mayores o
preescolares. La caracteristica clinica es el edema, que comienza en los miembros
inferiores y cuando llega afectar la cara del nifio le da aspecto de "luna llena", ademas
de lesiones en la piel, cambios de textura y coloracién en el pelo, apatia, anorexia,
hepatomegalia por infiltracidon de grasa y albumina sérica disminuida. (Garcia Aranda,
Toussaint Martinez de Castro).

Figura 2.- Signos Clinicos del Kwashiorkor
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Fuente: (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

Cuadro 2. Déficit de algunos micronutrimentos y su repercusion en érganos 'y

tejidos.
Tejido/Organo Sighos de desnutricién Déficit posible
Ojos Xerosis conjuntival, manchas de bitot Vitaminas A, B9, B12, Cu, Fe.
Pelo Desprendible, seco, despigmentado Cu, Biotina, Zinc, Vitamina Ay C
Ufas En forma de cuchara, quebradizas Fe
Labios Estomatitis angular, queilosis Vitaminas B2, B3 y B6
Encias Irritadas, sangrantes Vitaminas Ky C
Lengua Atrofia, papilar, hinchada y dolorosa Vitaminas B2, B3, Y B6, Biotina, B9, B2, Fe.
Piel Dermatitis en general Acidos Grasos Esenciales (AGE), Zinc, Vit.B2,
B3.B12, B9, A, C, K, E, Cu, Fe.
Esqueleto Alteraciones especificas Vitamina D, Calcio, Fosforo, Magnesio y Se.

Velasco, Ca et al, 2009




Indicadores Dietéticos:

El objetivo es conocer las caracteristicas de la dieta; permite identificar
alteraciones de la dieta antes de la aparicion de signos clinicos de déficit o exceso.
(Casanueva E et al., 2001).

Para obtener una historia dietética adecuada del nifio se realizara un escrutinio
exhaustivo sobre los habitos de alimentacion desde el nacimiento, inicio y duracion de
la lactancia materna, introduccion de otras leches o formulas industrializadas, inicio del
destete, edad de introduccion de otros alimentos y alimentacion complementaria actual,
si se trata de un lactante menor de 15 meses de edad. Cuando sea mayor de edad,
ademas de los antecedentes dietéticos descritos se investigara con detalle la
alimentacion actual. En escolares y adolescentes se indagara la frecuencia en el
consumo de alimentos por semana y se realizard una encuesta dietética por
recordatorio de 24 horas investigando con detalle lo que desayund, comié, cend, e
ingirié entre comidas las 24 horas previas al interrogatorio.

Ademas, la historia dietética necesita tomar en cuenta las condiciones sanitarias y de
higiene general, la seleccién y preparacion de los alimentos, asi como las técnicas
propias de alimentacion. (Vasquez Garibay, Romero Velarde, 2013).

TRATAMIENTO NUTRICIONAL.

Para que sea exitoso, el tratamiento del nifio con DEP tiene que ser integral, es
decir, no soOlo deben resolverse los problemas meédicos y nutricios, sino que es
indispensable que el nifio reciba estimulacion emocional y fisica; y la familia reciba
educacion alimentaria y en muchos de los casos ayuda economica y empleo. (Garcia

Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

Existen diversos programas de apoyo a la nutricion, los cuales tienen la finalidad
de promover y mejorar las condiciones de salud en zonas rurales, marginadas llegando
asi a beneficiar a las familias con menos recursos y cuyas posibilidades de obtener una

adecuada alimentacién son limitadas.



Entre algunos de los programas con mas cobertura y nimero de beneficiados se

encuentran los siguientes:

Campafas de suplementacién de vitaminas y minerales (Secretaria de salud).
Oportunidades: Programa federal para el desarrollo humano de la poblacién en pobreza
extrema. Para lograrlo, brinda apoyos en educacion, salud, nutricién e ingreso.
Progresa; Programa de Educacion, Salud y Alimentacion

Fortificacion con micronutrimentos (fortificacion de cereales: harinas)
Programa de raciones alimentarias (Desayunos Escolares-DIF).

Asistencia social alimentaria a familias.

Cocinas populares y unidades de servicios integrales.

Dotaciones gratuitas de leche en polvo (IMSS-Solidaridad, Liconsa y DIF).
Programa de Alimentacion y Nutricion

Canasta béasica alimentaria

Programa de desayunos escolares

Programa de apoyo alimentario en zonas urbanas marginadas

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL

El apoyo nutricio del nifio con DEP debe comenzar tan pronto como sea posible y
consiste basicamente en aportarle los nutrimentos que necesita para cubrir sus
reservas pérdidas, el gasto por enfermedad y las necesidades propias por la edad.

Sin embargo, en ocasiones es importante corregir también el estado hidroelectrolitico,
el acido base, las alteraciones metabdlicas y hemodindmicas, asi como tratar posiles
infecciones. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

Una vez detectada la cronicidad e intensidad de la desnutricién el primer
paso consistird en descartar la presencia de infecciones concomitantes o alteraciones
gue impidan una ingesta y absorcion adecuadas de nutrimentos, para darle el manejo

correspondiente. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).



APOYO NUTRICIO DEL NINO CON DESNUTRICION LEVE Y MODERADA

Aungue los niflos con DEP leve y moderada presentan menor indice de
morbimortalidad en comparacion con los pequefios con DEP grave, no se les debe
dejar de lado, pues con facilidad se deterioran y si el estado de desnutricidn persiste
durante un plazo largo habra repercusiones sobre la salud del individuo. Ademas, las
formas leve y moderada son las que mas prevalecen en México y mayor costo tienen

para la sociedad (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

Cuadro 3.- Bases para el calculo dietético para nifios con desnutricion Leve y
Moderada

NUTRIMENTO BASES PARA EL CALCULO

ENERGIA Aumentar gradualmente hasta llegar a 150-200 Kcal/kg/dia. Hasta
gue abandone la fase aguda de la desnutricion >80-90% del peso
para la talla y alcance su percentil normal de crecimiento.
Posteriormente se alimenta ad libitum sin que haya periodos de
ayuno.

O Requerimientos Nutricionales necesarios para su edad (FAO).

PROTEINAS 2-3 g/kg/dia
10-15% del valor caldrico total
Cuidar relacion Kcal: PS 42:1

LIPIDOS 25-35 % del valor caldrico total
HIDRATOS DE 50-60% del valor caldrico total
CARBONO

LIQUIDOS 120-140 ml/kg/dia

Fuente: (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA NINOS CON DESNUTRICION

e Ofrecerle los alimentos en pequefas cantidades.

e Ofrecer los alimentos elegidos cada 3 o 4 horas hasta que desaparezca la
anorexia y se pueda establecer horarios mas comodos.

e Incremente el nUmero de comidas al dia para que por lo menos sean 5 tiempos

de comida en 24 horas.




e Cuando el menor no quiera comer, ofrecerle uno de sus alimentos o platillos
favoritos (esto no incluye golosinas.)

e Ayude y motive al menor a que coma, sentarse con €l a comer, platicar y
prestarle atencion.

e En nifios de 6 meses a 2 afios: Una alimentacion complementaria adecuada es
la clave del tratamiento. Incrementar el aporte proteico con productos de origen
animal y al aporte calorico agregando un poco de grasa vegetal.

e En niflos mayores de 2 afios incrementar la densidad calérica de los alimentos.

e Agregar a las sopas, consomes, frijoles, o a todos los platillos, una cucharadita
extra de aceite de cocina, preferir las cremas a las sopas aguadas.

e Cuando se le ofrezca al menor sopas de verduras, frijoles, lentejas, habas, etc.
Servir la menor cantidad de liquido posible y mas del alimento sélido con el que
se preparo la sopa.

e Ofrecer una tortilla con frijoles, crema o queso para acompafar los alimentos.
(Secretaria de salud, 2012)

SEGUIMIENTO

Durante esta etapa de apoyo nutricio es indispensable incorporar al nifio y a la
madre a un programa que incluya ademas de la consulta médica mensual y la
orientacion alimentaria, conocimientos acerca de la estimulacién psicomotriz, la higiene,
la vacunacion y la educacion para la reproduccion. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez

de Castro).

En cada visita hay que valorar el incremento ponderal y lineal a través de la
medicion del peso y la talla, se debe valorar la presencia de infecciones concomitantes,
el apego al plan nutricional, los problemas que se ha enfrentado el responsable del
menor para el cumplimiento de las recomendaciones y las necesidades de adecuar el

plan de alimentacion. (Secretaria de salud, 2012).



APOYO NUTRICIO AL NINO CON DEP GRAVE

(World Health Organization, 2003).

Tratamiento inicial: Identificar y tratar problemas que ponen en peligro la vida,
corregir carencias especificas, suprimir anomalia metabdlica e iniciar
alimentacion.

Rehabilitacion: Alimentacion intensiva, potenciar estimulacion emocional y
fisica, ensefar a la madre o persona responsable a continuar cuidados.
Seguimiento: Control del nifio y su familia para prevenir recaidas y garantizar

desarrollo.

Dentro del tratamiento inicial se debe contemplar el tratar o prevenir los 10 pasos:
(World Health Organization, 2003).

1.

Hipoglucemia: Dar solucidon glucosada al 10%, tratar con antibiéticos ya que
puede indicar infeccién. También puede sobrevenir cuando el nifio no recibe
alimento durante 2-6 horas por lo que es necesario alimentar dia y noche cada
dos a tres horas

Hipotermia: definida como temperatura menor a 35°C axilar y menor a 35.5°C
rectal indica infeccion.

Deshidratacion, choque séptico: hipovolemia, disminuye perfusién de 6rganos
vitales. Como signos fiables de deshidratacién: antecedentes de diarrea, sed,
enoftalmos reciente, pulso radial débil o reciente, frialdad de manos y pies,
disminucion de diuresis.

Corregir desequilibrio electrolitico

Infeccion: respiratorias mas frecuentes, los nifios desnutridos no presentan ni
fiebre ni inflamacion

Carencias de micronutrimentos (como es la Anemia). Siempre suplementar con
multivitaminicos.

Iniciar alimentacion preferentemente de inmediato.

Lograr la recuperacién del crecimiento

Proporcionar estimulacion sensorial y apoyo emocional



10.Preparar el seguimiento tras la recuperacion

Durante los primeros dias el manejo de los menores con marasmo y con

kwashiorkor es diferente.

Cuadro 4.- APOYO NUTRICIO EN NINOS CON MARASMO

Primer Energia: 100 Kcal/kg de peso real. Proteina: no< de 1gr y no > 4 g/kg/d de
dia peso real principalmente alto valor bioldgico (origen animal). Liquidos: 120-
150 mi/kg/d

Administrar Vit. A 50, 000 Ul a lactantes y 100, 000 Ul de 6-12 meses y 200,
000 Ul a nifios. En deficiencia dosis grande los 2 primeros dias y una 3ra, 2
semanas después. También 5 mg de acido félico y luego 1mg por dia V.O.

Segundo | Si se encuentra estable y tolera: Energia 150 Kcal/kg/d de peso real. Proteina
dia No > 4 g/kg/d, sin restriccion de liquidos

Tercer Libre demanda. Manteniendo RCP (42:1) y RCNP (150-200:1) no menos de
dia 110-120 Kcal/kg de pesol/talla.

= Si el peso es mayor a 6 kg dar dieta complementaria. Se le proporcionara todo el
requerimiento hidrico con férmula lactea, dieta fraccionada (5-6) en dia y noche.

= Nunca dar Fe en la fase inicial; Si en la rehabilitacién. 3-5mg/kg/d por 3 meses.
La dosis maxima 60 mg/d de hierro elemental

= El aumento de peso debe ser gradual 10-15g/kg/d. Si la ganancia es menor a
5g/kg/d en tres dias no esta respondiendo al tratamiento. (2-4 semanas).

= Deben recibir polivitaminico para cubrir las necesidades diarias.

Fuente: Heller S., Worona L., Consuelo A., et. Al., 2008)

Cuadro 5.- APOYO NUTRICIO EN NINOS CON KWASHIORKOR

Primer Kcal: 50 kcal/ kg de peso real , PS: 1 a 4 g/kg/dia principalmente de origen animal ,
dia Liquidos: Menos de 100 ml/kg de peso real . Administrar Vit. A 50, 000 Ul a
lactantes y 100, 000 Ul de 6-12 meses y 200, 000 Ul a nifios. En deficiencia dosis
grande los 2 primeros dias y una 3ra, 2 semanas después

Segundo | Kcal: Se incrementa a 25 kcal/kg de peso real, hasta llegar al quinto dia con 150
dia kcall kg de peso.

PS: 1 a 4 g/kg/dia principalmente de origen animal

Liquidos: Menos de 200 ml/kg de peso real

Tercer A libre demanda, no menos de 110-120 Kcal/kg de peso/talla.
dia

= Si el peso es mayor a 6 kg dar dieta complementaria. Se le proporcionard todo el
requerimiento hidrico con férmula lactea, dieta fraccionada (5-6) en dia y noche.

= Nunca dar Fe en la fase inicial; Si en la rehabilitacion. 3-5mg/kg/d por 3 meses. La
dosis maxima 60 mg/d de hierro elemental

= El aumento de peso debe ser gradual 10-15g/kg/d. Si la ganancia es menor a 5g/kg/d




en tres dias no esta respondiendo al tratamiento. (2-4 semanas).

Durante la primera semana en la que reciben apoyo nutricio disminuyen de peso debido
a los liquidos que pierden por la reduccion del edema. Para el séptimo dia, el peso
debe comenzara a aumentar. El uso de diuréticos esta totalmente contraindicado.
Deben recibir polivitaminicos para cubrir las necesidades diarias.

Fuente: Heller S., Worona L., Consuelo A., et. Al., 2008)

RECOMENDACIONES

Hay que sefalar que es importante que la alimentacion sea gradual y lenta,
sobre todo en los primeros dias, puede desarrollar lo que se conoce como

sindrome de realimentacién. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

La eleccion del tipo de férmula a utilizar dependera del nimero de dias de ayuno,
patologias asociadas, intolerancia a nutrimentos, deficiencia en absorcion, etc.
Por lo general al inicio se sugiere formula sin lactosa al haber deficiencia de
lactasa debido a que es una de las enzimas que se encuentran en las
vellosidades del borde en cepillo intestinal el cual se atrofia, aplana y acorta.
Sin embargo la indicacion debe hacerse después de que el nifio presente diarrea
acuosa profusa, presente sustancias reductoras, evacuaciones acidas pH < 5.
(Heller S., Worona L., Consuelo A., et. Al,, 2008)

Los sucedaneos libres de lactosa disponibles actualmente en el mercado
incluyen las férmulas a base de proteinas de soya, las deslactosadas, pero con
proteinas iguales a las que contiene la leche humana- y las formulas modulares,
como la que se basa en las proteinas de la pechuga de pollo. (Garcia Aranda,

Toussaint Martinez de Castro).

En el caso de que el paciente no tolere otra vez el apoyo nutricio, se le
proporcionan férmulas semielementales, con hidrolizados de proteinas y
maltodextrinas. En los casos de intolerancias mas graves se utilizan dietas

elementales por via enteral. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

Inicialmente se preferira la succion o la via oral, en tomas fraccionadas 7 u 8

tomas cada 3 horas y si el volumen no se completa se puede pasar el resto por




sonda naso u orogastrica a goteo continuo y segun tolerancia a bolos. (Heller S.,
Worona L., Consuelo A., et. Al., 2008).

» En el caso de los sucedaneos, la densidad energética comun es de 67
kilocalorias por litro (20 kilocalorias por onza); en caso necesario se puede
concentrar a 80 kilocalorias por litro (24 o 26 kilocalorias por onza), siempre y
cuando se considere la tolerancia a la osmolaridad. (Garcia Aranda, Toussaint

Martinez de Castro).

= Como los nifios desnutridos presentan anorexia, la dieta debe seleccionarse de
tal manera que provea gran cantidad de energia mediante un volumen pequefio

de alimentos. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez de Castro).

= El alimento se debe ofrecer en forma natural (sin caldos ni alimentos irritantes),
en cantidades pequefias, en cinco o seis raciones durante el dia y la noche para
vencer la anorexia y evitar la hipoglucemia. (Garcia Aranda, Toussaint Martinez
de Castro).

COMPLICACIONES (World Health Organization, 1999).

A nivel cardiovascular cualquier incremento de la volemia puede producir facilmente
insuficiencia cardiaca aguda, cualquier disminucion alterara aun mas la perfusion
tisular. Sindrome de realimentacién, infecciones (choque séptico) complicaciones

electroliticas acido-base, choque hipovolémico.
PRONOSTICO (Casanueva E et al. Nutriologia, 2001)

La mortalidad y morbilidad son muy altas. La tasa de mortalidad durante el tratamiento
de un nifio desnutrido es de 30-50 %. La DNT contribuye a 60% de las muertes en

nifos menores de 5 afos. La recuperacion en nifios marasmaticos es prolongada.

CRITERIO PARA EL ALTA ‘World Health Organization, 1999.)



« P/T 90% (- 1 DE). Mantiene un aumento ponderal mayor de 5g/kg durante tres
dias seguidos.

« Come bien, tiene hambre, no presenta vomito, diarrea, edema

* Mejoria edo. Mental: se sienta, gatea, camina

* Temperatura normal

CONCLUSION

A pesar de la transicion epidemiologica en México el incremento de la obesidad y
disminucién de la desnutricion energética proteica en nifios, continua siendo un
problema de salud publica; el cual afecta principalmente a comunidades de bajo
estrato socioecondmico con poca o nula disponibilidad a alimentos de la canasta
bésica. Por lo que este sexenio es una de las lineas prioritarias para las
autoridades en salud, ya que a pesar de la disminucion en la prevalencia e
incidencia segun la ENSANUT 2012, continta afectando a nifios menores de cinco

afnos.

Esta enfermedad sigue estando presente en una buena parte de la poblacion
infantil en México, esto se debe en gran parte al desconocimiento acerca de buenos
patrones de alimentacién y a la inaccesibilidad alimentaria, repercutiendo en una
gran magnitud a los nifios, principalmente si se presenta antes de los dos afios de
vida, ya que limita el desarrollo neuroldgico, repercutiendo principalmente en las

capacidades de aprendizaje limitando su desarrollo cognitivo.

Las autoridades mexicanas han implementado politicas publicas, para combatir este
problema, recientemente se implementd “La cruzada Nacional contra el hambre”,
como medida para llevar servicios basicos y paquetes de alimentos, a las zonas con
mayor indice de marginacién en México, medidas muy Uutiles, con los que se espera

se reduzcan los porcentajes de desnutricion en México, Considero que uno de los



pilares basicos es la Educacion en nutricion en todos los grupos etareos, lo que
ayudaria a crear conciencia y conocimiento acerca de medidas para disminuir la
frecuencia de enfermedades gastrointestinales y respiratorias, técnicas para que las
familias puedan aprovechar los recursos en sus localidades por ejemplo la creacion
de huertos, la cultura alimentaria de su comunidad, aprovechamiento de recursos y

ademas que conozcan las consecuencias y repercusiones de la desnutricion.

Se necesita personal capacitado y comprometido para erradicar completamente esta
enfermedad en nuestro pais que repercute principalmente a los nifios menores de 5
afilos ocasionando principalmente afectacion en la talla. Ademas de programas y
politicas publicas bien fundamentadas que permitan llevar igualdad de
oportunidades e informacién pertinente, para prevenir y combatir esta enfermedad

en nuestro pais.
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