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Hospital Central Militar. Ciudad de México.

RESUMEN

Introduccion. En el afio 2005, la UNICEF sefial 6 que entre un
6 a48% de nifios menores de cinco afios estan af ectados de formas
leves a moderadas de desnutricion proteico-energética (DPE) en
los paises en vias de desarrollo. En México las zonas més af ecta-
das son las del Golfo, Pacifico sury centro sur. En nuestro medio
no se tienen estadisticas sobre la prevalencia de la desnutricion
protei co-energética grave en pacientes pediétricos.

Objetivo. Determinar |a prevalencia de la desnutricién protei-
co-energética grave en pacientes pediéatricos hospitalizados en el
Hospital Central Militar.

Tipodeestudio. Prospectivo, observacional, descriptivo, trans-
versal.

Material y métodos. Se revisaron de manera prospectiva los
pacientes que ingresaron alas distintas salas del Area de Pediatria
con diagndstico de desnutricion proteico-energética grave, en un
periodo de 10 meses (1 mayo 2004-28 febrero 2005), hospitaliza-
dos en las salas de infectologia pediétrica, pediatria médica, pe-
diatria quirdrgicay medicina critica pediétrica del Hospital Cen-
tral Militar en laciudad de México. Seidentificaron los diagndsti-
cos primarios, peso y tallade ingreso, asi como antecedentes o no
de prematurez. Se determind la prevalencia, caracteristicas clini-
cas, hallazgos de |aboratorio, decesos y forma de alimentacion.

Resultados. De 3027 pacientes de un mes a 15 afios de edad,
17 se diagnosticaron con desnutricion proteico-energética grave,
de los cuales 10 fueron del sexo masculino (58.9%) y siete del
femenino (41.1%), con un predominio etéreo de uno a cinco afios
en 10 pacientes (58.8%). Diez tenian el antecedente de haber naci-
do en forma prematura con secuelas. Tres con historia de diarrea
cronicay sindrome de malabsorcion, una meningitis tubercul osa,
dos con sindrome de Down y sindrome de Cornelia de Lange, uno
con Tetralogia de Fallot, un paciente con acidosis tubular renal y
enfermedad de Hirschprung y un caso de maltrato infantil. Diez de
ellos se mangjaron con nutricion parenteral total y siete de ellos
con pregestimil, soya, formula para prematuro y alfaré. Ocho de-
sarrollaron sepsis, siendo el Staphylococcus epidermidis el ger-
men més frecuentemente aislado. Fallecieron tres pacientes (uno
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SUMMARY

Introduction. In 2005, the UNICEF shows that between 6 to
48% of the children under five years old, suffer mild to moderates
forms of protein-energy malnutrition (PEM) in developing coun-
tries. The severe form accounts of 1 to 10% of those children. In
our country the most affected zones are the Golf, South Pacific
and South Central Mexico, where the incidence is 2.4% in chil-
dren under five yearsold. In our institution we do not have statis-
tics concerning the prevalence of severe PEM in our pediatric pa-
tients.

Objective. To determine the prevalence of the severe PEM in
hospitalized pediatric patients in the Military Central Hospital
(MCH).

Study design. Observational, prospective, descriptive and cross-
sectional study.

M ethods. A prospective medical record review of hospitalized
children was conducted. This was done in the Department of Pe-
diatrics including the Pediatric Intensive Care Unit, Infectology
and Generd Pediatricwards. The patientswith diagnosisof severe PEM
were included, in a period of 10 months (May 2004-Feb 2005) a the
Centra Military Hospitdl in Mexico City. The primary diagnoseswere
identified for each patient; height and weight were recorded, as
well as the history of prematurity and the main therapeutic inter-
ventionsfor that specificdiagnosis. The preva ence wasdeterminated.
The clinicad manifestations, laboratory results, complications, desths
and type of nutrition were also recorded.

Results. Of 3027 pediatrics patients from one month to 15 years
old, 17 had severe PEM, 10 males (58.9%) and 7 femal es (41.1%),
with majority between the ages of one to five years old (10 pa-
tients). Ten patients had history of prematurity with neurological
damage, three patients with history of diarrhea and Malapsortion
Syndrome, one case of meningial tuberculosis, two with
Down’s Syndrome and Cornelia de Lange Syndrome and one
case of tetralogy of Fallot, one patient with renal tubular acidosis
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por Enterococcus faecalis, otro por Candida albicans y otro por
Klebsiella pneumoniae). Diez presentaron hipoa buminemia (me-
nos de 3 g/dL), siete hipoglicemia (menos 60 mg/dL). Todos esta-
ban anémicos, tipo microcitica hipocromica por deficiencia de hie-
rro. Tres nifias con datos clinicos de Kwashiorkor, dosdelas cuaes
fallecieron por sepsisy desequilibrio hidroelectrolitico. Los 14 res-
tantes con DPE marasmatica, de los cuales uno de ellos muri6 por
Sepsis.

Conclusiones. Las caracteristicas clinicas y de morbilidad de
pacientes con DPE grave son similaresalas seriesreportadasen la
literatura médica nacional e internacional para paises en vias de
desarrollo. En nuestro estudio el grupo de edad mas afectado fue
el menor de cinco afios, con predominio del sexo masculino y to-
dos los casos correspondieron a una DPE secundaria. Es inade-
cuado el seguimiento nutricional. Se propone formar un grupo
multidisciplinario parael manejo integro de este tipo de pacientes.

Palabras clave: desnutricion proteico-energética grave, pre-
valencia

Introduccion

En nuestro pais, |la Norma Oficial Mexicana NOM-031-
SSA2-1999 para la atencién de la salud del nifio,* destaca
las siguientes definiciones:

Desnutricién: el estado patol 4gico inespecifico, sistémi-
co y potencialmente reversible que se genera por €l aporte
insuficiente de nutrimentos o por una alteracion en su utili-
zacién por lascélulasdel organismo. Se acompafiade varias
manifestaciones clinicasy reviste diversos grados de inten-
sidad (leve, moderay grave), ademas se clasificaen aguday
crénica. Desnutricion aguda: trastorno de la nutricién que
produce déficit del peso sin afectar talla (peso bajo, talla
normal). Desnutricion crénica: trastorno delanutricién que
se manifiesta por disminucion del peso y latalla con rela
cion alaedad. Desnutricién leve: trastorno de lanutricion
gue produce déficit de peso entre menos una'y menos 1.99
DE, de acuerdo con el indicador de peso paralaedad. Des-
nutricion moder ada: trastorno de la nutricién que produce
déficit de peso entre menos dosy menos 2.99 DE, de acuer-
do con €l indicador de peso paralaedad. Desnutricion gra-
ve: trastorno de la nutricion que produce déficit de peso de
menos tres 0 mas DE, de acuerdo con €l indicador de peso
paralaedad. LaDPE esindudablemente |a enfermedad mas
prevalente de lactantes y nifios en paises en vias de desarro-
[lo. Cerca de 3% de los nifios por debajo de los cinco afios
de edad en Asia sufren de severas formas de DPE y 31%
sufren de DPE moderada. L os estimados en Africay Améri-
cal atinason similares. Entérminos numericos cercade 100

REV SANID MILIT MEX 2007; 61(3): 170-176 171

and Hirsprung’sdisease and one child abuse. Total parenteral nutri-
tion was given to 10 patients and seven were treated with formula
(pregestimil, soy, premature formula, alfaré). Eight developed sep-
sis, being Saphylococcus epidermidis the most frequently isolated
bacteria. Three patients died of sepsis secondary to Enterococcus
faecalis, Candida albicans and Klebsiella pneumoniae sepsis. Ten
presented with low serum albumine (less than 3 g/dL), seven had
hypoglycemia (less than 60 mg/dL). All presented with mycrocitic,
hypochromic anemia, three had Kwashiorkor appearance, two of
them died of sepsisand hydroel ectrolitic disturbances, 14 presented
severe marasmatic PEM and death occurred in one of them.

Conclusions. The clinical characteristics and morbidity of pa-
tients with severe protein-energy malnutrition are similar to those
reported in medic literature for devel oping countries. In our study,
the age mostly affected was five years old, predominance of male
sex and all caseswith severe protein-energy malnutrition seconda-
ry to other pathologies, principally neurological disorders. These
patients have an inadequate follow-up. We propose a multidisci-
plinary approach of these patients including pediatricians, pedia-
tric neurologists, nutritionist, rehabilitator, gastroenterologist for
the adequate management of these types of patients.

This study can serve for new investigations about thisthemein
the pediatric population in the armed Forces.

Key words: Protein-energy malnutrition, prevalence.

millones de nifios de estos tres continentes estan af ectados.
En Latinoamérica, la DPE es la causa directa de mortali-
dad en 9% de las muertes de nifios entre 1-4 afios y la causa
desencadenante en un 48% de las mismas.?

Cerca de 14 millones de nifios en edad preescolar en el
mundo mueren cada afio (40,000 cadadia). Muchos de estos
nifios estan desnutridos. Estas muertes representan, como
quieraque sea, solamente una fraccion delos nifios de paises
en vias de desarrollo que sufren de alguna formade desnutri-
cién.® En muchos casos, la desnutricion temprana genera un
dafio alargo plazo en su potencial adulto y, consecuentemen-
te, enlacomunidad y al mundo en el cual sedesenvuelven. El
reporte dela UNICEF del afio 2005 sobre el estado de salud
del nifio, sefida que entre un 6 a 48% de nifios menores de
cinco afios estan afectados deformaslevesamoderadas de DPE
enlospaisesenviasdedesarrollo, sendolasformasgraves del
1a 10%.*

En nuestro pais, a principios de los afios noventa se pu-
blicaron dos trabajos que informan desde una perspectiva
antropométrica sobre la condicién nutricional de los nifios
menores de cinco afios, aunque no se utilizé un mismo crite-
rio paradiagnosticarla (en un caso se empled € indice peso/
tallay en otro la combinacion de los indices peso/tallay ta-
Ila/edad), en ambos estudios se concluy6 que ladesnutricion
en su forma aguda tiene mayor prevalencia en las zonas del
Golfo, Pacifico sur y centro sur de México, donde alcanzo
entrelos menores de cinco afios unacifrade 15.9% a17.7%
en comunidades rurales con menos de 5000 habitantes. En
este mismo grupo de edad, laprevalenciade lasformas gra-
ves de desnutricion se estimé en alrededor del 2.4%.5
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Recientemente en un articulo publicado por €l Institu-
to Nacional de Salud Publica sobre el impacto del pro-
grama PROGRESA en relacion ala adicion de suplemen-
tos nutricional es fortificados a niflos y embarazadas para
el tratamiento de la anemia, se observé una disminucién
en la prevalencia de la anemia en los mismos con citada
intervencion. En este estudio resalta unaaarmante cifrade
DPE grave con prevalenciaen areas rurales del 38.8%y en
areas urbanas de 17.7%.°

En nuestro medio, el Gnico antecedente sobre el estudio
de la desnutricion en nifios derechohabientes es la tesis re-
cepcional realizada por lala Dra. Josefina Calvillo Garcia
titulada" Incidenciadeladesnutricion en lapobl acion I nfantil
del Hospital Militar Regiona de Irapuato, Guangjuato” de
enero amayo del 2002. Dicho estudio report6 que de 3,385
pacientes menores de cinco afios en la consulta de pediatria,
2.1% resulté con algun grado de desnutricion, es decir, 73
pacientes, de los cuales sdlo uno con DPE grave.’

La causa de la desnutricién infantil es principalmente la
pobreza, a menudo acompafiada por desastres naturales y
conflictos politicos. En 1956, Gomez y cols. usaron estan-
dareslocal es paradefinir ladesnutricién en términos de peso
paralaedad en México. Las clasificaciones corrientes usan
estandares aceptados internacionalmente derivados de los
pesosy tallas de nifios sanos europeos y estadouni denses.

Ladesnutricién, segin la Escalade Gémez, tomaen cuenta
€l peso paralaedady seclasificaen grados|, 11 y 111, segin
se tenga de 90-95%, 85-90% y menos de 85% del peso
para la edad, respectivamente.? El peso para la edad y
peso paralatalla son indicadores basicos para definir el
estado nutricional del nifio. Un peso paralatalladisminui-
do indica un estado agudo de desnutricién; por su parte, un
peso paralaedad indica que el nifio ha estado en algiin pe-
riodo de la vida crénicamente desnutrido. Waterlow utiliza
como parametros: €l peso, laestatura (o talla) y laedad para
agruparlos en dos indices: peso con respecto alatallay talla
con respecto a la edad. El primero indica la presencia de
déficit de peso con respecto alaestaturaactual del nifio (des-
nutricion presente), mientras que el segundo evidencia la
presencia de una estatura menor a la esperada para la edad
del pequefio (desnutricion en el pasado). La desnutricion
tomando en cuenta el peso paralatallaesclasificadaenl, Il
y 111 grados, segiin se tenga de 80-90%, 70-80% y menos de
70% de peso paralatallaideal, respectivamente.® En nues-
tro estudio se tomaron en cuentalos esténdares dictados por
la ONU en relacién con la talla/peso para los nifios en los
cuales el peso enrelacion alatalla esta por debajo de -3 DE
o0 menosdel 70% delamedianadelosvaloresdereferencia,
ademés de aquellos que tuvieran un edema simétrico al me-
nos en los pies, se consideraron severamente desnutridos.°
Los tres estados de DPE grave son marasmo, Kwashiorkor
marasmatico, y Kwashiorkor. Todos contemplan un amplio
espectro de alteraci ones nutricional es que incluyen deficien-
cias de una 0 mas vitaminas, minerales y elementos traza.
L ostres estados de DPE grave pueden ser diferenciados mas
claramente segun sus datos clinicos.

REV SANID MILIT MEX 2007; 61(3): 170-176 172

El marasmo, el cual predominaen lainfancia, estd carac-
terizado por una reduccioén severa de peso, pérdida gruesa
detgjido muscular y subcutaneo, sin edema detectabley, si
es prolongado, unamarcadafallade medro. El marasmo re-
sultade una severa deprivacion o absorcion alterada de pro-
teinas, energia, vitaminasy minerales. Loscambiosenlapid,
pelo y hepatomegalia resultado de la infiltracion de grasa
del higado, los cuales son vistos en e Kwashiorkor, no se
encuentran en el marasmo. El nifio marasmatico, caracteris-
ticamente irritable y apatico, es €l “retrato del hambre”. El
término para esto es amaciado (“wasting”), cuando tal des-
nutricién continda por largo tiempo en un nifio resulta en
detencion en el crecimiento lineal (“stunting”).* El nifio con
esta patologia es aquel que demuestra los ef ectos combina-
dos de una ingesta inadecuada de nutrientes acorde a sus
necesidades, més unainfeccion sobreagregada.

El Kwashiorkor resultade unaingestainadecuadade protei-
nas 0 mas comunmente de unainfeccion agudao crénica. Apa
rece predominantemente en lactantes mayores, preescolaresy
escolares. Clinicamente se caracteriza por edema, lesiones en
piel, cambios en € pelo, apatia, anorexia, grandes depdsitos
grasos en higado y alblmina sérica disminuida. La pérdida
de peso es comun, aungue sin una disminucion en el consu-
mo de energia. El edema de Kwashiorkor se explicapor una
disminucion en la abimina sérica, ademés de incrementos
enlapermeabilidad capilar, niveles séricos de cortisol y hor-
mona antidiurética.’? Los nifios desnutridos son altamente
susceptibles a la infeccion. La interaccién consecuente de
infeccion con desnutricion es sin duda uno de |os principa-
lesfactoresen el incremento delamorbi-mortalidad asocia-
dacon DPE grave.

L os mecanismos por |os cuales la infeccidon provoca un
estado de desnutricion incluyen: anorexia, reemplazo de ali-
mentos sdlidos con una dieta baja en proteinas y energia,
disminucion en la absorcién de nutrientes resultado de un
cuadro diarreicoy parésitosintestinalesy pérdidas urinarias
incrementadas de nitrdgeno, potasio, magnesio, zinc, fosfa-
tos, sulfatosy vitaminas A, C, y B2.1® En forma constante se
utilizan eimponen los términos de Kwashiorkor y marasmo,
pero cuando lo sustancial es una DPE grave selellama“la
emergenciasilente” segiin la ONU, la cual es acompariante
al menosen lamitad delos 10.9 millones de muertes anuales
en nifios.

LaDPE puede producir manifestaciones clinicas que con-
funden o agravan las condiciones clinicas subyacentes o pue-
den alterar larespuestaal tratamiento de laenfermedad pri-
maria, por lo cual su reconocimiento es critico. Paravalo-
rar el estado nutricional de un paciente existen varios
meétodos, aunque ninguno es de especificidad y sensibili-
dad tal que evalUle 100% al paciente. Conceptual mente pue-
de definirse como la evaluacion del estado nutricional de
un individuo o comunidad, que se efectia mediante una
serie de indicadores socio-demograficos, educacionales,
sociales, econémicos, culturales, dietéticos, clinicos, an-
tropomeétricos, bioquimicos y biofisicos, cuyo objetivo es
diagnosticar desviaciones observables, tanto en salud como
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Cuadro 1. Tabla de peso de acuerdo con los estandares de oro.

Valores de referencia peso para latalla segin la ONU

Peso en nifios (kg) Longitud Peso en nifias (kg)

-4 SD 3sb -2SD -1sD MEDIA (cm) MEDIA -1sD -2SD -3SD -4 SD
1.8 21 25 2.8 3.1 49 3.3 2.9 2.6 2.2 1.8
1.8 2.2 25 29 33 50 3.4 3.0 2.6 23 1.9
1.8 2.2 2.6 31 35 51 35 3.1 2.7 2.3 1.9
19 2.3 2.8 3.2 3.7 52 3.7 3.3 2.8 2.4 2.0
1.9 24 2.9 3.4 3.9 53 3.9 34 3.0 25 21
2.0 2.6 3.1 3.6 4.1 54 4.1 3.6 3.1 2.7 2.2
2.2 2.7 3.3 3.8 4.3 55 4.3 3.8 3.3 2.8 23
23 29 35 4.0 4.6 56 4.5 4.0 35 3.0 24
25 3.1 3.7 4.3 4.8 57 4.8 4.2 3.7 3.1 2.6
2.7 3.3 3.9 45 51 58 5.0 4.4 3.9 33 2.7
2.9 35 4.1 4.8 5.4 59 5.3 4.7 4.1 35 2.9
31 3.7 4.4 5.0 5.7 60 55 4.9 43 3.7 31
33 4.0 4.6 5.3 5.9 61 5.8 5.2 4.6 39 33
35 4.2 4.9 5.6 6.2 62 6.1 5.4 4.8 4.1 35
3.8 4.5 5.2 5.8 6.5 63 6.4 57 5.0 4.4 3.7
4.0 4.7 5.4 6.1 6.8 64 6.7 6.0 5.3 4.6 3.9
4.3 5.0 57 6.4 7.1 65 7.0 6.3 55 4.8 4.1
4.5 53 6.0 6.7 7.4 66 7.3 6.5 5.8 51 4.3
4.8 55 6.2 7.0 7.7 67 7.5 6.8 6.0 53 4.5
5.2 5.8 6.5 7.3 8.0 68 7.8 7.1 6.3 55 4.8
53 6.0 6.8 7.5 8.3 69 8.1 7.3 6.5 5.8 5.0
55 6.3 7.0 7.8 8.5 70 8.4 7.6 6.8 6.0 5.2
5.8 6.5 7.3 8.1 8.8 71 8.6 7.8 7.0 6.2 5.4
6.0 6.8 7.5 8.3 9.1 72 8.9 8.1 7.2 6.4 5.6
6.2 7.0 7.8 8.6 9.3 73 9.1 8.3 7.5 6.6 5.8
6.4 7.2 8.0 8.8 9.6 74 9.4 8.5 7.7 6.8 6.0
6.6 7.4 8.2 9.0 9.8 75 9.6 8.7 7.9 7.0 6.2
6.8 7.6 8.4 9.2 10.0 76 9.8 8.9 8.1 7.2 6.4
7.0 7.8 8.6 9.4 10.3 77 10.0 9.1 8.3 7.4 6.6
7.1 8.0 8.8 9.7 10.5 78 10.2 9.3 8.5 7.6 6.7
7.3 8.2 9.0 9.9 10.7 79 10.4 9.5 8.7 0.8 6.9
7.5 8.3 9.2 10.1 10.9 80 10.6 9.7 8.8 8.0 7.1
7.6 8.5 9.4 10.2 111 81 10.8 9.9 9.0 8.1 7.2
7.8 8.7 9.6 10.4 11.3 82 11.0 10.1 9.2 8.3 7.4
7.9 8.9 9.7 10.6 115 83 11.2 10.3 9.4 85 7.6
8.0 9.0 9.9 10.8 11.7 84 114 10.5 9.6 8.7 7.7
7.8 8.9 9.9 11.0 12.1 85 11.8 10.8 9.7 8.6 7.6
7.9 9.0 10.1 11.2 12.3 86 12.0 11.0 9.9 8.8 7.7
8.1 9.2 10.3 115 12.6 87 12.3 11.2 10.1 9.0 7.9
8.3 9.4 10.5 11.7 12.8 88 125 114 10.3 9.2 8.1
8.4 9.6 10.7 11.9 13.0 89 12.7 11.6 10.5 9.3 8.2
8.6 9.8 10.9 12.1 13.3 90 12.9 11.8 10.7 9.5 8.4
8.8 9.9 111 12.3 135 91 13.2 12.0 10.8 9.7 85
8.9 10.1 11.3 12,5 13.7 92 13.4 12.2 11.0 9.9 8.7
9.1 10.3 115 12.8 14.0 93 13.6 12.4 11.2 10.0 8.8
9.2 10.5 117 13.0 14.2 94 13.9 12.6 114 10.2 9.0
9.4 10.7 11.9 13.2 14.5 95 14.1 12.9 11.6 10.4 9.1
9.6 10.9 12.1 13.4 14.7 96 14.3 13.1 11.8 10.6 9.3
9.7 11.0 12.4 13.7 15.0 97 14.6 13.3 12.0 10.7 9.5
9.9 11.2 12.6 13.9 15.2 98 14.9 135 12.2 10.9 9.6

10.1 11.4 12.8 14.1 15.5 99 15.1 13.8 12.4 11.1 9.8

10.3 11.6 13.0 14.4 15.7 100 15.4 14.0 12.7 11.3 9.9

10.4 11.8 13.2 14.6 16.0 101 15.6 14.3 12.9 11.5 10.1

10.6 12.0 13.4 14.9 16.3 102 15.9 14.5 13.1 11.7 10.3

10.8 12.2 13.7 15.1 16.6 103 16.2 14.7 13.3 11.9 10.5

11.0 12.4 13.9 15.4 16.9 104 16.5 15.0 135 12.1 10.6

11.2 12.7 14.2 15.6 17.1 105 16.7 15.3 13.8 12.3 10.8

11.4 12.9 14.4 15.9 17.4 106 17.0 15.3 14.0 12.5 11.0

11.6 13.1 14.7 16.2 17.7 107 17.3 15.8 14.3 12.7 11.2

11.8 13.4 14.9 16.5 18.0 108 17.6 16.1 14.5 13.0 11.4

12.0 13.6 15.2 16.8 18.3 109 17.9 16.4 14.8 13.2 11.6

12.2 13.8 15.4 17.1 18.7 110 18.2 16.6 15.0 13.4 11.9

Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud 1994; 72: 273-283.
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en laenfermedad. Su importancia en pediatria es indiscuti-
ble porque evallia a ser humano durante la etapa crucial
del crecimiento y desarrollo.

M etodologia

Fue un trabaj o prospectivo, descriptivo, transversal y ob-
servacional. El trabajo de investigacion se realizo durante
10 meses en la poblacion pediatrica con edad comprendida
entre un mes y 15 afios, la cual ingresd a cualquiera de las
salasdel Areade Pediatriadel Hospital Central Militar del 1
de mayo del 2004 a 28 de febrero del 2005. Se le llend a
cada paciente con DPE grave una hoja de recoleccion de
datos con nombre, edad, somatometria, enfermedad base,
tiempo de evolucion, tratamiento y aspectos nutricionales.
Todos los nifios se evaluaron para diagnéstico de DPE gra-
Ve, segun los estandares dictados por la ONU, en los cuales
€l peso paralatalla esta por debajo de -3 DE o menos del
70% de lamediana de los valores de referencia (Cuadro 1).

Los criterios de inclusi6n estuvieron determinados por los
criterios diagnésticos de DPE grave de | os pacientes mayo-
res de un mes de vidaa 15 afios que ingresaron a cualquiera
delas salas del Area de Pediatria del Hospital Central Mili-
tar. Los de exclusion fueron sdlo los casos de recién nacidos.
Por ser un estudio observacional, no ameritd consentimiento
informado por parte de los padres porque no dafia la integri-
dad fisicay moral de las personas. Todos los nifios fueron
valorados, medidos y pesados por €l investigador capacitado
parareadlizar la determinacion de las variables de peso, peri-
metro braguial, temperaturay el uso delaescalaclinica (ta-
blas de peso para la talla) propuesta por la OMS, para lo
cual se incluyé un cuestionario de valoracién clinica nutri-
cional deacuerdo con loscriteriosdelaOMS paraDPE gra-
ve, llevando un seguimiento delos pacientes desde €l ingre-
so hasta su egreso hospitalario. Se obtuvo la informacion
acudiendo a las diferentes salas del Area de Pediatria en
forma personal, preguntando al persona de médicos resi-
dentes einternos la existencia de pacientes con DPE. Al in-
formarnos de ingreso de pacientes con alguin grado de des-
nutricion, se valoraban mediante medicién de peso y talla
de acuerdo con lastablas dereferenciadelaOMS. Si cum-
plian con los criterios, llenaban el cuestionario con un
interrogatorio directo alos padres (generalmente lamadre),
guienes previamente otorgaban su autorizacion, y serevisa
ba su expediente clinico.

Laantropometriaes un método que se usa ordinariamente
para calcular €l estado nutricional en el consultorio. Los
Uni cos instrumentos necesarios son una cintameétricay una
bascula. Lamedicién del peso corporal en nifiosmenores de 36
meses se realiza sin ropa con una bascula electrénica tipo
Oken o Bame, lacua permite unalecturaminimade5g.y
en |los nifios mayores de 36 meses de edad con unabéascula
de palancamecanica en la que puedarealizarse unalectu-
rade 100 g. Todos se pesaron a su ingreso, independiente
si yahabian comido o no. Paralatallase utiliza unasuperfi-
cieduray planay unflexdémetro de marcanacional. En cuanto
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alaestatura, los nifios mayores de 24 meses de edad se mi-
den en un estadimetro o en una escala graduada adherida a
lapared. Sin zapatos, el sujeto se colocasobreel pisooenla
superficie del estadimetro, con la punta de los pies leve-
mente separados y os talones juntos. La cabeza, los hom-
brosy los glteos se mantienen en contacto con un plano
vertical. Unavez realizado |o anterior se colocalaescuadra
movil en el vértice delacabezaparalaobtencién delamedi-
cion. Tres de los pacientes por estar neurol égicamente con
espasticidad, se midieron por segmentos corporalesinferior
y superior.

Por ser un estudio observacional y descriptivo, € andlisis
realizado fue utilizando las medidas de frecuenciadelas pro-
babilidades de eventos. L as dos masimportantes son lainci-
denciay la prevalencia. La prevalencia es la fraccion (pro-
porcién) de un grupo de personas que poseen unacondicion
clinicao resultado en un punto de tiempo dado. Laprevalen-
ciaes medida por la sobrevivencia de una poblacion defini-
daque contienelagente cony sinlacondicion deinterés, en
un determinado periodo de tiempo. Laprevalenciade perio-
do se refiere alos casos que estaban presentes en cualquier
momento durante un periodo especifico detiempo. En nues-
tro estudio se obtuvo una prevalencia del 0.56%.

Resultados

En el periodo comprendido del 1 demayo del 2004 a 28 de
febrero del 2005, ingresaron alas diferentes salasdel Areade
Pediatriadel Hospital Central Militar untotal de 3027 pacien-
tes mayores de un mes a 15 afios de edad. De este grupo de
estudio (17 nifios) identificamos un discreto predominio en
pacientes del sexo masculino 10 (58.9%) y una proporcion
menor de pacientes del sexo femenino (Cuadro 2).

L os pacientes fueron agrupados por edad: menoresde un
afio, cuatro pacientes (23.5%), uno a cinco afios 10 pacien-
tes (58.8%), cinco a 10 afos dos pacientes (11.7%) y un pa-
cientemayor de 10 afios (5.9%), con un discreto predominio
en la poblacion entre uno a cinco afios, como se observa en
el cuadro 3.

Al relacionar el sexo con la edad se encontré un predo-
minio del sexo masculino en la edad de uno a cinco afos
(Cuadro 4). En nuestro estudio, observamos que diez de
ellos eran productos nacidos en forma prematura: uno
de 28 SDG, tres de 29 SDG, tres de 32 SDG, uno de 34
SDG, uno de 35 SDG y uno de 36 SDG (Figura 1), los

Cuadro 2. Pacientes con DPE grave distribuidos por sexo. Area de Pe-
diatria del Hospital Central Militar (1 de mayo 2004-28 de febrero
2005).

Sexo No. %
Masculino 10 58.9
Femenino 7 411

Total 17 100.0

Fuente: Directa.



Desnutricién proteico-energética grave en pacientes pediétricos

Cuadro 3. Pacientes con DPE grave distribuidos por grupo de edad.
Area de Pediatria del Hospital Central Militar (1 de mayo 2004-28 de
febrero 2005).

Edad No. %
Menos 1 4 23.6
1-5 10 58.8
5-10 2 11.7
Mas de 10 1 5.9
Total 17 100

Fuente: Directa.

Cuadro 4. Pacientes con DPE grave distribuidos por grupo de edad y
sexo. Area de Pediatria del Hospital Central Militar (1 de mayo 2004-28
de febrero 2005).

Grupo de edad Sexo Total
Masculino Femenino

Menos de 1 2 2 4
1-5 8 2 10

5-10 1 1 2

Més de 10 0 1 1
Total 11 6 17

Fuente: Directa.

cuales presentaban las complicaciones de la misma pre-
maturez, como enfermedad de membrana hialina, hidroce-
falia post-hemorragica, retinopatia, cardiopatia, displasia
broncopulmonar y enterocalitis necrozante. Tres de ellos con
historiade diarrea cronicay sindrome de malabsorciéon, multi-
tratados en diferentes hospitales. Un paciente con secudlas de
meningitis tubercul osa, dos con secuelas de encefal opatia hi-
pOxi co-isquémicacon paralisis cerebral infantil, dos con sin-
dromes genéticos como sindrome de Down y sindrome de
Corneliade Lange, un paciente portador detetralogiade Fa-
[lot, un paciente con acidosis tubular renal y enfermedad de
Hirschprung y, por Ultimo, un caso extremo de maltrato in-
fantil (Figura 2).

Todos duraron minimo dos semanas hospitalizados. En el
aspecto nutricional, 10 de ellos se mangjaron con nutricion
parenteral total y siete de ellos con pregestimil, soya, férmu-
laparaprematuroy alfaré. Por su estado inmunol égico, ocho
de ellos desarrollaron sepsis durante su hospitalizacion, sien-
do e Saphylococcus epidermidis (cuatro casos) e germen
maés frecuentemente aislado, seguido de Saph. aureus (un
caso), Enterococcus faecalis (un caso), Klebsiella pneumo-
niae (un caso) y Candida albicans (un caso). Deestos, falle-
cieron tres pacientes (uno por Enterococcus faecalis, uno
por Candida albicansy otro por Klebsiella pneumoniae (Fi-
gura 3).

Entre los exdmenes de laboratorio, atodos se les tomaron
pruebas de funcionamiento hepético, observandose en 10 de
ellos niveles de albuminamenores de 3 g/dL, en siete pacien-
tes era notoriala hipoglicemia por debajo de 60 mg/dL.

Todos estaban anémicos, siendo predominante la ane-
miamicrocitica hipocromicapor deficienciade hierro, ma-
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nejados con suplementos del mismo. Tres nifias con datos
clinicos de Kwashiorkor, dos delas cual es fallecieron por
sepsisy desequilibrio hidroel ectrolitico. L os 14 restantes
con DPE marasmaética, de los cuales uno de ellos murid
por sepsis.

28 SDG

32 SDG 29SDG

n=10

Figura 1. Pacientes con DPE grave nacidos prematuros distribuidos por
edad gestacional. Area de Pediatria del Hospital Central Militar (1 de
mayo 2004-28 de febrero 2005).
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Figura 2. Pacientes con DPE grave distribuidos por origen sistema orga-
nico afectado. Area de Pediatria del Hospital Central Militar (1 de mayo
2004-28 de febrero 2005).

Falleci6 1
n=8 1
E2 saph. epidermidis
=] Enterococcus faecalis
Candida albicans

E= saph. aureus
B Klebsiella pneumoniae

Figura 3. Pacientes con DPE grave que desarrollaron sepsis durante su
hospitalizacion distribuidos por agente causal, mostrandose defunciones
por el mismo motivo. Area de Pediatria del Hospital Central Militar (1 de
mayo 2004-28 de febrero 2005).



Victor Hugo Magdaleno-Maldonado y col.

Discusion

A nivel mundial la prevalencia de nifios con DPE segln
laUNICEF se encuentraentre un 6 a48% de nifios menores
de cinco afios, siendo las formas graves del 1 al 10%. En
nuestro pais la desnutricién en su forma aguda tiene mayor
prevalenciaen las zonas del Golfo, €l Pacifico sury el cen-
tro sur de M éxico, donde al canza entre |os menores de cinco
afos una prevalencia de 15.9% a 17.7% en comunidades
rurales con menos de 5000 habitantes, siendo laprevalencia
delasformasgravesde arededor del 2.4%. Estascifrascon-
trastan con el estudio sobre el impacto del programa PRO-
GRESA, €l cua muestra una alarmante cifrade DPE grave
del 38.8% en areasruralesy del 17.7% en areas urbanas. En
nuestro medio, con pacientes derechohabientes en edades
comprendidas entre un mesy 15 afios la prevalencia es del
0.56%.

El grupo de edad de mayor riesgo es el comprendido
entre uno y cinco afios, al igual que el reportado en lalite-
ratura. Comparado con el estudio de Suskind y cols., en el
cual todos sus pacientes desnutridos graves presentaron hi-
poal buminemia, en este estudio se observaron 10 pacientes
con niveles de albiminamenores de 3 g/dL, (rango de 1 a
2.9 g/dL), donde era notorialahipoglucemiapor debajo de
60 mg/dL desarrollada durante su hospitalizacion. Acorde
con la literatura,'* todos estaban anémicos, siendo predo-
minante la anemia microcitica hipocrémica con rangos de
6.0 a11.0 g/dL. Todos por deficiencia de hierro, maneja-
dos con suplementos del mismo. Tres de los pacientes pre-
sentaron datos clinicos de Kwashiorkor, dos de las cuales
fallecieron por sepsisy desequilibrio hidroelectrolitico. Los
14 restantes con DPE marasmaética, de los cuales uno mu-
rié por sepsis.

Conclusiones

Las caracteristicas clinicas y de morbilidad de pacientes
con DPE grave, son similares a las series reportadas en la
literaturameédicanacional einternacional parapaisesenvias
dedesarrollo. En nuestro estudio el grupo de edad mas af ec-
tado fue e menor de cinco afios, con discreto predominio
del sexo masculino y todos los casos correspondieron con
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una DPE secundaria. Es amplia la variedad de patologias
subyacentes ala DPE grave, destacando las secuelas neuro-
I6gicas.

Debido a que es inadecuado el seguimiento que tene-
MOS con estos paci entes, propongo formar un grupo mul-
tidisciplinario (pediatra, neuropediatra, nutriélogo, re-
habilitador y gastroenter6logo) comprometido para el
manejo integro de este tipo de pacientes, mediante su
control y seguimiento estricto intray extrahospitalaria-
mente.

Finalmente, cabe sefialar que este estudio puede servir de
base para nuevas investigaciones sobre este tema en la po-
blacion infantil derechohabiente.
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