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DESNUTRICION CRONICA

RESUMEN
Investigacion para determinar Factores de Riesgarpiden en Desnutricion Cronica
en pacientes menores de 5 afios atendidos en eitdd@dfredo Noboa Montenegro en
Guaranda, periodo 2007-2008.
Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivdeysecuencia transversal, donde se
analizaron un total de 147 historias clinicas @ duales se estudiaron 108 casos,
obteniéndose los siguientes resultados: 51,9%syrele al sexo femenino y 48,1% al
sexo masculino, el mayor porcentaje se presentawgeres, debido a que se privilegia
la alimentacién del hombre; el grupo de edad desnimenores de 12 meses fue el mas
afectado correspondiendo al 40.7% segun la es@l&amnez siendo este el mas
vulnerable; 59,3% de pacientes reside en la zana debido a la condicion de
pobreza, discriminacion y aislamiento geograficdagepueblos indigenas y 40,7% en
la zona urbana; las infecciones asociadas mésedntes son: la enfermedad diarreica
aguda con 57,4% debido a la falta de instalacicascuadas de agua potable y
saneamiento basico y enfermedades respiratoriasepresentaron 34,3% de casos.
Podemos concluir que los factores de riesgo que iméden en la Desnutricién
Crénica son: la falta de conocimientos sobre nidgtnicle los padres o encargados de su
cuidado, el destete antes de los 6 meses de eda@éndwmlos vulnerables a esta
patologia y vivir en zona rural en condiciones adrpza y carencia de servicios
meédicos.
Segun estos datos estadisticos hay que seguifjamdbaen la atencién primaria de
Salud ya que todavia existe desconocimiento pde ke la poblacion de las medidas

de prevencion y control de esta enfermedad.
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SUMARY

To determine the risk factors on patients undez figars old with chronic desnutrition
al Alfredo Noboa Montenegro hospital from Guarande carried out during the period
2007-2008.

After a descriptive, retrospective and transversadjuence analysis on 157 clinic
histories; 108 cases were studied where 51,9% vesnales and 48,1% male. The
lower incidence appear on males because theirtiontl habits are better; According
Gomez scale children under a year old with 40,7% atlence was the most affected,
59,3% of patients who live in the rural area afj7% in the urban area are also
affected because of poverty, discrimination andggaghical remoteness. The most
recurrent infections related to are: 57,4% withodhe diarrhea because the lack of

drinking water and basic living habits, and 34,3t represent respiratory diseases.

It was concluded that the lack of information abautrition on fathers who are in
charge of, the weaning before 6 months old, thediypoverty and the need of medical
services are the most frequent factors in the ¢bhmbesnutrition.

According the statistical data, it is necessarpédusist on the heath prevention because

there exits unawareness about preventions andotafthe disease.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

1.1Planteamiento del Problema

La desnutricion tiene un alto y silencioso podestdetivo. La mala o insuficiente
alimentacion tiene graves consecuencias para adingiento fisico y desarrollo
intelectual y emocional de los nifios y nifias. La%os desnutridos tienen mayores
probabilidades de morir como resultados de enféathes comunes de la nifiez. . Si no
se combate a tiempo, la desnutricion puede calesiones intelectuales permanentes
gue obstaculizan la capacidad de los nifios paender y relacionarse con los que los
rodean y cuidan. A largo plazo la consecuencial&s;clos nifios desnutridos que
sobreviven la infancia enfrentan un futuro de geignes, seran adultos sin educacion,

con limitadas oportunidades para llevar una visea gaproductiva. (2)

La desnutricion va de la mano de la pobreza. Sueg&stan en la seguridad econémica
de los hogares, en ciertas practicas culturalela @édéimentacion como en la lactancia
materna y en el caso de los recién nacidos estatlo nutricional de las madres. Por
ello, junto con las medidas de pobreza la tasaddenutricion infantil es uno de los
elocuentes indicadores de desarrollo social abmmzor una sociedad y de las
desigualdades sociales que la afectan. Es ademagsefal del estado de salud publica
porque refleja de la falta de acceso a agua segs@aeamiento ambiental en los nifios
principalmente diarrea, parasitosis y infecciomspiratorias. (2)

La desnutricion cronica (DNC) o retardo en el areento, define procesos de una
determinacion mucho mas insidiosa, la mayor pateetes consecuencia de multiples
elementos nocivos para el normal desarrollo delo,nifos cuales finalmente
determinaran su crecimiento longitudinal. El estadtricional suele estar determinado
por 3 factores concurrentes; 1) el potencial pdrarecimiento, dependiente del
potencial genético y el peso al nacer, 2) la cadtide egresos o gastos de energia y
perdidas determinadas por el proceso de crecimiéntactividad, los gastos basales y
morbilidad por infecciones como las diarreas, 8jeso de nutrientes, dependiente de la

ingesta de alimentos y la asimilacion por el orgiana. Los desequilibrios en algunos de
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estos elementos definen situaciones de riesgo,afjlcer mas vulnerable al nifio,

favorecen la presencia de desnutricion infantd) (1

En América Latina, el problema més importante lastibuye la desnutricién crénica
que puede relacionarse a multiples episodios deutteson aguda, sobre todo si se
asocia a procesos infecciosos recurrentes comoedsary tos mas que a un déficit
extremo de alimentos que se manifiesta en cerc24%l de la poblacion infantil del

continente, mientras que la desnutricion agudatma en 2.3%.(1)

Segun El director del Programa Mundial de Alimen@@®&A) de Naciones Unidas en
Ecuador, Ecuador es el cuarto pais de América datmas Guatemala, Honduras y
Bolivia, con peores indices de desnutricion infar8egun la ONU si se produce un
descenso del 5 por ciento en los indices de désvuatcronica, se logra una reduccion
del 20 por ciento en los indices de pobreza gldbefin los datos aportados por el
propio gobierno, el 12,8 por ciento de la pobla@6natoriana padece extrema pobreza.
En las zonas rurales los indices aumentan hagt@ por ciento, y entre los indigenas
hasta el 53 por ciento. El porcentaje en todo & pa del 9 por ciento; en las zonas
rurales es del 17 por ciento y entre los indigeasxsende hasta el 28 por ciento. Y
lamentablemente, entre las mujeres indigenas lisei de analfabetismo ascienden

hasta el 40 por ciento. (3)

A nivel de la provincia Bolivar el 40% de los niffes) menores de cinco afios de edad
presentan desnutricién crénica o retardo en elroiento (baja talla para la edad), es
la segunda mas alta del pais. Sobre este nigehdlicadores mas altos y preocupantes
de desnutricidn crénica se encuentra entre las Ifgs) de mujeres con bajo nivel de
instruccion (45%) y de aquellas declaradas en lostites econdmicos mas pobres
(entre el 29% vy el 48%. (5). Teniendo en cuentanies expuesto el planteamiento a
nuestro problema es el siguierg€ual es la incidencia de desnutricion crénica en
los pacientes menores de cinco afos atendidos dnHespital Alfredo Noboa

Montenegro en el canton Guaranda en el periodo 20€2008?
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1.2 Justificaciéon

El presente trabajo se realizd porque en el Hdspifeedo Noboa Montenegro no
existe estudios de investigacién sobre desnutriciGnica en menores de 5 afios que
nos indique la magnitud del problema, a pesar lajgensulta externa y hospitalizacion
del servicio de pediatria cuenta con mas pacierieglacion a los otros servicios. El
abordaje de este problema, se sustenta en la canvide que la desnutricion crénica
en la infancia, revela la necesidad de accionesnteg para un adecuado diagnéstico de

su magnitud, alcance y dinamica.

A través de este trabajo queremos incrementar lmsooimientos sobre esta
problematica que de una u otra forma ayudard arareja calidad de la atencién

médica.
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CAPITULO Il
2. OBJETIVOS:

2.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la incidencia de desnutricion crénica, pacientes menores de 5

afos atendidos en el Hospital Alfredo Noboa Moageo del Canton Guaranda
en el periodo 2007- 2008.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar el porcentaje de nifios menores de § efio desnutricion cronica

infantil por sexo, edad y lugar de procedencia.
« Determinar los factores de riesgo asociados.

* Identificar la presencia de infecciones recurrentes
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CAPITULO 3

3. MARCO TEORI CO

DESNUTRICION
3.1 DEFINICION:
Condicion patoldgica, sistémica inespecifica y relde en potencia, que resulta de la
deficiente utilizacion de los nutrimentos por lke&ulas del organismo, que se
acompafia de variadas manifestaciones clinicasiorbdas con diversos factores
etiolégicos y que reviste diferentes grados densitlkad. Ademéas es el resultado de

infecciones frecuentes (diarreas, parasitosisezanines respiratorias). (2)

3.2 ETIOLOGIA

De acuerdo a su etiologia puede calificarse como

3.2.1 Desnutricion primaria: son las mas importantes en los paises en desarrollo
Carencia y deficiencia especifica de nutriente%o 85

3.2.2 Desnutricién secundaria:no depende de la cantidad o calidad de los alilmento
sino de la incapacidad para utilizarlos adecuadssn(@y

3.2.3 Desnutricion mixta: Cuando las causas primarias y secundarias intaractu
simultdneamente. Las formas mixtas son las masidrges pero en nuestro
medio las primarias (3)
En la mayoria de los paises subdesarrollados yhasgareas marginadas de
paises industrializados cuando hay desnutricio®rarah, ésta presenta ciertos
rasgos caracteristicos: Peso bajo al nacer, prexvalelevada de enfermedades
infecciosas, estatura pequefia de sus habitantss &evadas de mortalidad,
particularmente en nifios menores de cinco afiospgatativas de vida mas
corta. De tal manera que la desnutricion es lalteege de un circulo vicioso
que perpetia y agrava el subdesarrollo, empeoreh@stado de salud y la
nutricion de la comunidad.
En un alto porcentaje de los casos la causa dedautticion es debida a una
baja ingesta de nutrimentos, la cual es insufieigrara cubrir las necesidades,
agregandose a éstas en cualquier momento la iGfeqoe aumenta la severidad

de este cuadro.
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La causa principal del marasmo es el aporte inadiecde energia, la etiologia
del Kwashiorkor es mas incierta y actualmente nacgpta, en general, que se
deba unicamente el bajo aporte de proteinas, cersefa hace un tiempo. Hay
razones para pensar que el Marasmo representatado ede adaptacion a la
inadecuada nutricion, mientras el Kwashiorkor dtungt un estado de
desadaptacion en el cual los aminoacidos se depaianproducir reactivos en
la fase aguda como respuesta a la infeccion, erdeeger utilizados para la

sintesis visceral de proteinas.

3.3 EPIDEMIOLOGIA
Se pueden encontrar diferencias grandes entre rng3og socioeconomicos en la
incidencia de los resultados nutricionales: difer@n por sexo, raza, residencia urbana

o rural, region geografica, altura, ingresos y hileepobreza de los hogares. (5)

3.3.1 Género.La incidencia de desnutricion cronica es un pocganantre nifios que
entre nifias (el 24% versus el 22,1%). Las tasadedautricion crénica extrema son
muy similares para los dos grupos. (5)

3.3.2 Origen racial. Los nifios indigenas tienen una probabilidad mutiayor de
tener desnutricion cronica (46,6%) y desnutriciddnica grave (16,8%) que los de
cualquier otro grupo racial Los nifios negros tielasnmenores probabilidades de tener
desnutricién crénica (14,2%) y los nifios blancesdn la mayor probabilidad de ser
obesos (5.5%).

3.3.3 Edad.Al igual que lo han consignado muchas observacienesiuchos paises,
en el Ecuador la prevalencia de la desnutricibmicedaumenta con la edad del nifio.
Unicamente el 3% de los nifios menores de cinco smiéseen desnutricion cronica,
pero ésta se eleva a casi el 10% en el grupo dél6neeses y salta hasta el 28 % para
nifos de entre 12 y 23 meses de edad. Una pautiarsga observa en el caso de la
desnutricion crénica extrema, con tasas del 0,18802 7,5%, respectivamente para
estos tres rangos de edad. De ahi en adelanteg eidd de un nifio, el nivel de
desnutricidn cronica y desnutricion crénica extresgamantiene en su mayor parte
estable. (5)

10
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3.3.4 Areas Rural y Urbana.Los nifios de entornos rurales tienen una probaioilid
mucho mayor a tener desnutricion cronica (30,6%¢snutricion cronica grave (9,4%)
que aquellos que habitan las areas urbanas (16:3%%; respectivamente).

3.3.5 Regioneslas cuatro regiones geograficas principales d&, gaosta, Sierra,
Amazonia y Archipiélago de Galapagos presentass tasg diferentes de malnutricion.
Los nifios que viven en la Sierra, particularmemidaeSierra rural y en Quito, tienen
probabilidades mucho mayores de registrar desmuiraronica (31,9%) o desnutricion
cronica grave (8,7%) que los nifios en la Costab@hby 3,4%, respectivamente). La
Amazonia se encuentra en el medio (22,7% y 7,4%).(5

3.3.5 Altura. Los resultados en la desnutricion crénica estarelamionados con la
altura a la cual vive la poblacion sobre el nivel ohar. La distincidon es critica entre
quienes viven por debajo de 1.500 metros (dondeda promedio de desnutricion
cronica es del 16,6 % y de desnutricion créonicagydel 4 %) comparado con aquellos
que viven a 1.500 metros y mas (35% y 10%, resmaognte). Existe una literatura
especializada que discute el vinculo entre laaluos resultados de crecimiento. (5)
3.3.6 Ingresos y pobreza.Los niveles de ingresos y pobreza también estan
correlacionados con los resultados nutricionaleselEquintil inferior de la distribucién
de los ingresos, el 30% de los nifios tiene desmricronica y el 9% desnutricion
cronica grave. En el quintil superior, solament&¥B% tiene desnutricion crénica y el
1,9% desnutricion cronica grave. De modo similatreelos hogares clasificados como
pobres, el nivel promedio de desnutricién crénisadel 27,6 % y la desnutricion
cronica extrema es del 8,1%; mientras que pararesg# pobres, las cifras son de
16,15% y 2,8%, respectivamente. (5)

3.4 FACTORES DE RIESGO

La mala nutricion de la madre y las infeccionesnriirrentes durante el embarazo son
factores frecuentes de prematurez y desnutricidariero. No es raro que nifios nacidos
en estas condiciones de desventaja nutricia erasadp inmediato, sean victimas de
practicas inadecuadas de alimentacion, especiagnegntegiones en donde la lactancia
materna esta siendo reemplazada desde etapas monatas de vida por formulas de

alimentacion preparadas de manera deficiente yaasncondiciones de higiene. (1)

11
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La desnutricidn puede presentarse en todas laggdsith embargo, es mas notoria y
grave entre los 6 y 36 meses de edad. Despuéssiete, que con frecuencia inicia
antes del cuarto mes, el nifio recibe poco o niradiimento con leche, sus derivados u
otros productos de origen animal. La combinaciénuda dieta baja en energia y
proteinas aunada a infecciones frecuentes digesfivaspiratorias propicia un avance

lento y progresivo hacia una desnutricion gravg. (1

3.4.1 En las zonas rurales y urbanas marginadas, €klo infeccién-desnutricion se
debe a varios factores, entre ellos destacan

1.- El abandono de la lactancia materna

2.- La ablactacion temprana (antes de los dos nikesedad) o muy tardia (después del
sexto mes de edad).

3.- El uso inadecuado de los sucedaneos de la eatezna.

4.- Las infecciones gastrointestinales frecuentes aifio. (1)

Por otro lado en regiones o paises subdesarrolladusbreza es causa y consecuencia
de la falta de educacién, mala salud de la pobtagdmunicacion deficiente, baja
productividad, balance econémico desfavorable éeicaada utilizacion de los recursos
naturales conducen a errores en el consumo y anad&cuada distribucion de los
alimentos entre los miembros de la familia, paléicuente desfavorable hacia los nifios
pequefios, al sexo femenino y aquellos con alguferreadad cronica y/o grave en
quienes la ingestion de alimentos puede ser rggtardramaticamente.

Por lo anterior los factores que predisponen aR& [Primaria se encuentran: la escasa
escolaridad de los padres, pobreza y las consiggierarencias de sanidad ambiental,
de ahi que la desnutricién primaria predomine srphises en vias de desarrollo. (1)

3.5 FISIOPATOLOGIA Y RESPUESTAS ADAPTATIVAS

A través de una serie de mecanismos fisiol6gicosrganismo tiende a mantener un

equilibrio dinamico ante la ingesta de energia,ndoaexisten periodos largos de

restriccion energética y/o proteica, el organismadapta en forma progresiva a esta
restriccion con el objeto de mantener un estadeidmal adecuado tanto como lo

permita el suministro limitado de nutrimentos.

12
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La adaptacion nutricia significa que para sobrevavidos agresiones sinérgicas, la
carencia de nutrimentos y las infecciones frecsgng organismo modifica sus

patrones bioldgicos de normalidad y crea nuevadicmmes homeostaticas.(4)

La DPE se desarrolla gradualmente y permite laieside serie de ajustes metabdlicos
que resultan en una disminucidn de la necesidadutimentos y en un equilibrio

nutricio compatible con una disponibilidad mas lganutrimentos celulares. Si en este
punto el suministro de nutrimentos continla siecada vez mas bajo que el aceptado
por el organismo para su adaptacién sobrevieneukrte sin embargo, aunque en la
mayoria de los casos ese suministro es bajo, ®s kanto para causar la muerte y el

individuo es capaz de vivir en un estado adaptadwaangestion disminuida. (4)

3.5.1Movilizacién y gasto de energiaEl gasto de energia desciende con rapidez tras
la disminucion de la ingesta de sustratos caléricefio explica la reduccion de los
periodos de juego y actividad fisica que se obsewhs periodos de descansos mas
prolongados y el menor trabajo fisico. Cuando fanitiucién del gasto de energia no
puede compensar la ingesta insuficiente, las raseat® la grasa corporal se movilizan y
el tejido adiposo y el peso corporal disminuyen.nh@sa magra corporal se reduce a
una velocidad menor como consecuencia del catafmlde las proteinas del musculo
que promueve una mayor liberacibn de aminoacidamfd@me la deficiencia de
energia se vuelve mas grave, la grasa subcutaneadsee en forma notoria y el
catabolismo de proteinas lleva al desgaste muscuks proteinas viscerales se

conservan por un tiempo mayor, en especial en p@si€on marasmo. (4)

3.5.2 Degradacion y sintesis de proteinada disponibilidad baja de proteinas
dietéticas reduce la sintesis proteica. Las adapis del organismo permiten
conservar las proteinas estructurales y mantesduieiones esenciales que dependen
de proteinas, esto conduce a cambios enzimaticmgayorecen la degradaciéon de la
proteina del muasculo y la sintesis hepatica deeprat asi como la movilizacion de
sustratos de energia desde los depdsitos de gtasta que las proteinas de los tejidos
gue no son esenciales se agotan la pérdida dér@eteiscerales aumenta y la muerte

puede ser inminente si no se instituye el tratatoiratricio.

13
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La vida media de las proteinas se incrementa. lacidad de sintesis de la albumina
disminuye, hay un movimiento de albumina desdedasrvas extravasculares hacia las
reservas intravasculares para ayudar a mantenelesivadecuados de albumina
circulante ante la disminucion de su sintesis. bmecanismos de adaptacion fallan
cuando el agotamiento de proteinas se vuelve mayegy la concentracion de las
mismas en el suero disminuye. La reduccion secimdde la presion oncotica
intravasculares y la fuga de liquido hacia el espagtravascular contribuyen a la

formacion del edema del Kwashiorkor. (6)

3.5.3 Hematologia y transporte de oxigend.a disminucién de la concentracion de
hemoglobina y de masa de eritrocitos que se obsarveasi todos los caos de DPE
grave es un fendbmeno de adaptacion que se relaciaralo menos en parte con los
requerimientos de oxigeno por los tejidos. El deero de la masa corporal magra y la
actividad fisica menor de los pacientes con desmur también disminuyen la
demanda de oxigeno. El descenso simultaneo dearimeacidos de la dieta resulta de
una disminucion de la actividad hematopoyética, mserva los aminoacidos para la
sintesis de otras proteinas mas necesarias. Ea lasttejidos reciben suficiente
oxigeno, esta respuesta debe considerarse una ftenaaaptacion y no una forma
“funcional” de anemia. Cuando la sintesis de tejjda masa corporal y la actividad
fisica mejoran con un tratamiento dietético, la deda de oxigeno se incrementa y es
necesario que la hematopoyesis se acelere. Si coes¢a con suficiente hierro, acido

félico y vitamina B2 ocurre anemia funcional copdxia tisular secundaria. (7)

3.5.4 Funcién cardiovascular y renal El gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca y la
presion arterial disminuyen y la circulacién cehttabra mayor importancia que la
circulacion periférica. Los reflejos cardiovascekse alteran y ocasionan hipotension
postural y disminucion del retorno venoso. La forprncipal de compensacion
hemodinamica la constituye la taquicardia y noush@nto del volumen latido. Tanto el
flujo plasmético renal como la velocidad de filimaglomerular pueden disminuir a
causa del descenso del gasto cardiaco, aunqueredepda capacidad de excretar

liquidos y de concentrar y acidificar la orina saservan. (7)

14
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3.5.5 Sistema Inmunitario Los defectos principales que se observan en & @Bve
parecen afectar los linfocitos T y el sistema demmlemento. EI nimero de linfocitos
que se originan en el timo disminuye en forma isgey la glandula se atrofia. Ademas
se observa deplecion de células de las regionésfdeitos T en el bazo y los ganglios
linfaticos. En de DPE disminuye la produccién deosacomponentes del complemento
estas deficiencias pueden explicar la gran sudxlkqbdid a la sépsis por bacterias gram
negativas.

Estos cambios tienen como consecuencia una magdisposicion a las infecciones y a

complicaciones graves. (8)

3.5.6 Electrolitos El potasio corporal total disminuye a causa deeduccion de
proteinas musculares y de la pérdida del potadicatapartimiento intracelular. La
accion baja de la insulina y la disminucién dedostratos de energia dentro de la célula
reducen la disponibilidad de ATP y fosfocreatina.dnterior conduce a una entrada a

la célula de Na y agua, con la consecuente solvegh@iion intracelular. (8)

3.5.7 Funcion gastrointestinal La absorcién de lipidos y disacaridos puedenake

y la velocidad de absorcion de glucosa disminuitaedeficiencia de proteinas grave.
También puede observarse menor produccidn de siesdagastricas, pancreaticas y
biliares, estos cambios alteran aliin mas las fuaside absorcion que se manifiesta con
diarrea y quiza también por la motilidad intestimakgular y el sobrecrecimiento
bacteriano gastrointestinal. La diarrea increméntaalaabsorcion y puede agravar mas

el estado nutricional. (9)

3.5.8 Sistema nervioso centralLos pacientes que cursan con DPE a edad temprana
pueden presentar disminucion del crecimiento calelge la mielinizacion de los
nervios, de la produccion de neurotrasmisores g @elocidad de conduccién nerviosa.
Auln no se demuestran en forma clara las implicasdancionales de estas alteraciones
a largo plazo y no pueden correlacionarse con mawcta posterior ni con el nivel de

inteligencia. (9)

3.5.9 Respuestas Adaptativas:
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- Adaptacion metabdlica para sobrevivir de manecaripensada”.

- Limitaciéon de funciones no vitales

- Detencion de crecimiento y desarrollo

- Normo glucemia a expensas de proteinas y grasas

- Reduccion de la sintesis de proteinas visceyategsculares

- Reduccion en la concentracion de la Hemoglobi@dpulos Rojos
- Disminucion del flujo plasmatico renal y filtradggomerular

- Disminucion de linfocitos T y complemento sérico

- Disminucion de IgA

- Hipokalemia

- Disminucion de secrecion gastrica y pancreasitrafia de vellosidades intestinales

- Alteraciones endocrinoldgicas (10)

3.6- CLASIFICACION

Para elaborar el diagnostico de desnutricion seieeg|analizar la historia alimentaria,
la frecuencia y severidad de las enfermedadesgwergconocer los signos y sintomas
propios de esta enfermedad, medir el crecimientaeglizar algunas pruebas

bioquimicas. (11)

3.6.1. Clasificacién etioldgica:

A) Primaria: Se presenta cuando el aporte de nutrimentosads¢nado para cubrir las
necesidades y/o episodios repetidos de diarreéeociones de vias respiratorias. Esta
forma primaria de desnutricibn es producto de lérgpa y la ignorancia, en la
actualidad se observa con mas frecuencia en regmpaises en vias de desarrollo y la
de origen secundario en paises desarrollados. (11)

B) Secundaria cuando existe alguna condicion subyacente queduoen a una
inadecuada ingestion, absorcion, digestion o mésho de los nutrimentos,
generalmente ocasionado por un proceso patolégicm énfecciones agudas, sépsis 0
problemas cronicos como la diarrea persistente, ASIDardiopatias congénitas,

neumopatias, enfermedad renal avanzada y muclussdgcancer. (11)
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C) Mixta: se presenta cuando estan coexisten las dos cantsaores, el sinergismo
entre ingesta inadecuada e infeccidon es el ejeniafico de este cuadro y tiene como
sustrato metabdlico el desequilibrio entre el mayasto de nutrimentos y la necesidad

no satisfecha de los mismos. (11)

3.6.2. Clasificacion clinica:

a) Marasmo: La desnutricion por carencia alimentaria prevalemtete calorica
(hipoalimentacion del lactante) comienza en losnpros meses de vida. Ocurre con
mayor frecuencia en el lactante mayor aunque papdescer también en edades mas
avanzadas. En esta entidad, la ingesta energéticaiciente para cubrir necesidades
caldricas diarias, por lo que el organismo utima propias reservas.

El glucégeno hepético se agota en horas y utiliséephas del masculo esquelético por
via de la gluconeogénesis para mantener una ghceonmal.

Los triglicéridos de depdsitos de grasas origingdas grasos libres para necesidades
energéticas de tejidos (excepto SN). En la inanjcidés acidos grasos se oxidan a
cuerpos cetdénicos que pueden ser utilizados poerebro como fuente alternativa de
energia. En la deficiencia energética grave, lptadadn es facilitada por niveles altos
de cortisol y hormonas de crecimiento y una bajadecrecion de insulina y hormonas
tiroideas. (12)

CARACTERISTICAS
« De posible inicio intrauterina, y los primeros neede vida
* Destete temprano, uso inadecuado de férmulas ilgf&ant
* Evolucion cronica
* Morbilidad gastrointestinal y respiratoria
* Apariencia emaciada
» Irritabilidad, llanto inconsolable
* Tejido muscular muy disminuido, minimo tejido graso
* Higado normal
* No hay edema, piel seca, plegadiza
* Hb baja, proteinas poco afectadas

* Recuperacion Lenta, insidiosa
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b) Kwashiorkow Descrito por primera vez en nifios africanos, sbeda una
desnutricién por carencia alimenticia predominamet@ proteica (no se incorporan los
alimentos con proteinas animales cuando se suspland&ctancia materna) y la
alimentacion se basa mas en harinas u otros apautesivos pobres en proteinas.
Segun manifiesta en el primer afio de vida en |aesagtestetados, alimentados con muy
poca leche y mas cocimientos de harinas vegetalem yifios preescolares por
deficiente ingesta de comidas ricas en proteinaselevada ingesta de hidratos de
carbono y disminucién de proteinas es igual a dantiucién de sintesis de proteinas
por las visceras. La hipoalbuminemia es igual eheden zonas declives. La sintesis
alterada de beta-lipoproteina produce esteatopétioa.

La secrecion de insulina esta estimulada y la atireny cortisol disminuida. La
movilizacion de grasas y liberacion de aminoacidogartir del muasculo estan
disminuidos.

Hay una pobre respuesta de la insulina tras leesalga de glucosa (déficit de cromo).
En la deficiencia proteica grave hay alteracioniraética adaptativa en higado,
aumento de los aminodacidos- sintetasas y disminudi@® la formacion de urea,
conservando asi el nitrogeno y reduciendo sus gesdgor orina. La tasa de sintesis y
catabolismo estan disminuidas. La albumina pasaaw@partimiento extravascular al
intravasculares produciendo disminucion de la cotmaeion de albumina plasmatica y
como consecuencia, disminucion de la presion orecdti edema. En la deficiencia
proteica grave hay alteraciones del crecimiento,ladeespuesta inmunitaria, de la

reparacion tisular y de la produccion de enzimbhsrynonas. (12)

CARACTERISTICAS
* Inicio: Después del segundo afio
» Destete tardio, ablactacion inadecuada
* Evolucién aguda
* Menos morbida
» Apariencia edematosa, farinaceo
» Apatia, tristeza, indiferencia

e Tejido muscular muy disminuido
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Tejido graso escaso

Edema Presente

Recuperacion breve.

Higado aumentado (esteatosis)

Piel con lesiones himedas, dermatosis

Hb baja, Proteinas bajas

c) Kwashiorkor-marasmatico

Es la desnutricibn mixta por carencia global, dedorproteica (desnutricion por

hambre). Es una desnutricion de 3er. grado corctegifsticas clinicas de los dos tipos

de desnutricion. Es frecuente observar en nuestthan(13)

esconde el debilitamiento

corporal grave

debilitamiento del cuerpo

Evolucién CRONICA AGUDA
Déficit Caldrico Proteico
Edad <18 meses 1-5 afos
Edema Ausente Presente, frio, anasarca,

Peso corporal

Perdida >40%

corporal

de pes

Perdida de 20 a 30% d

peso corporal

el

Causa

Malnutricién significativa

Malnutricibn  dado pc
radicales libres, aflatoxina
Infeccibn o
proceso que aumentos |
requerimientos d¢

proteinas.

cualquier

\v

Caracteristicas clinicas

Delgado
Hipoactivo

Descamacion de piel (fin

o laminar) y dermatitis

a
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Piel arrugada sec Cabello ralo,
(hipocromotriquia) despigmentado y de facil
Abdomen distendido desprendimiento

Engafosamente obesa
Presencia de petequias
Hepatomegalia
Irritabilidad

3.6.3. Clasificacion por severidad o intensidad

La clasificacion de Gomez, una de las mas usad#izalel indice peso/edad, que
resulta muy Gtil para nifios menores de cinco afiasseveridad de la desnutricion se
reconoce clinicamente y se clasifica segun el lé&fe peso que tengan los nifios en
relacion al peso con el percentil 50 de los nif@sw misma edad. Los valores pueden
ser locales o internacionales, la desnutricionasfica de la siguiente manera: (14)
Grado Déficit

lo.10 al 24 %

20. 25 al 39 %

30. > al 40 %

Una desventaja de esta clasificacion es que nawitgediferenciar entre un evento
agudo y uno cronico, ni tiene la misma confiabiigeara niios mayores de cinco afos.
La clasificacion de Waterloo utiliza el peso, talléa edad y los agrupa en dos indices
peso/talla (P/T) y talla/edad (T/E). El P/T indleapresencia de un déficit de peso con
respecto a la estatura actual (desnutricion presergmaciacion), mientras que T/E
evidencia desnutricion pasada o desmedro. Medestéeclasificacion se puede saber si
la desnutricion es actual (peso bajo), desnutrie®pasada (talla/edad baja), o0 ambas.
(15)

De esta manera es posible hacer una distinciée @#mifios que estan muy delgados
(emaciados o con desnutricion aguda), los que sonalla baja (desmedro o con
desnutricién pasada actualmente recuperados), sflaguue son delgados y pequefios
(emaciacién o con desnutricion cronica agudizada).

El puntaje se determina de acuerdo al siguientdroua
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INDICE PORCENTAJE DE DEFICIT

NORMAL  LEVE MODERADA SHSRA
T/E OAL5% 6AL10% 11AL15% >15%
P/T OAL10% 11 AL20 % 21 AL 30% > 30 % o con

edema

2.6.4. Clasificacion por el tiempo de evolucién
» Desnutricion aguda
» Desnutricion crénica
» Desnutricion global.
En esta publicacion nos referiremos fundamentalnanta desnutricion crénica, las

cuales constituyen nuestro objeto de estudio. (7)

a) DESNUTRICION AGUDA
La desnutricibn aguda (DNA) o adelgazamiento seciasa eventos repentinos y
muchas veces de duracion breve en la vida del fe8oguales representan un riesgo
inminente para la salud. Se ha estimado que ajaiele® mortalidad del desnutrido
agudo severo es 6.8 veces mayor que el de los ndtosles. Se instala rapidamente y
si se trata en forma oportuna también lo es eregose, generalmente es de primer
grado (13)

b) DESNUTRICION CRONICA
La desnutricién cronica (DNC) o retardo en el argento, por el contrario, define
procesos de una determinacion mucho mas insidilasanayor parte de veces
consecuencia de multiples elementos nocivos paremehal desarrollo del nifio, los
cuales finalmente determinaran su crecimiento tadgial. Se establece lentamente
alcanzando los 3 grados de intensidad. La

Talla esta comprometida. (15)

21



DESNUTRICION CRONICA

Las consecuencias de la DN@cluyen las alteraciones cognitivas, una menoramas
muscular y menor capacidad fisica en la etapaadak cuales pueden ser explicadas
por la carencia de multiples micronutrientes y omcitrientes como la deficiencia de
hierro — que retrasara el desarrollo mental, y Edunacion del infante, causando
ademas apatia—, de vitamina A — que da lugar adisrainucion de la capacidad

inmunologica y deterioro del recambio epiteliat,. et-. (15)

El estado nutricional suele estar determinado por 8ctores concurrentes:

1) el potencial para el crecimiento, dependientepd¢encial genético y el peso al
nacer,2) la cantidad de egresos o gastos de energédidas determinadas por el
proceso de crecimiento, la actividad, los gastaslea y morbilidad por infecciones
como las diarreas, 3) ingreso de nutrientes, depetadde la ingesta de alimentos y la
asimilacion por el organismo. Los desequilibriosaiyunos de estos elementos definen
situaciones de riesgo, que al hacer mas vulnewhhéio, favorecen la presencia de

desnutricion infantil. (15)

3.7 DIAGNOSTICO:
El diagndstico en la DPE es primordialmente cliniocas signos clinicos se clasifican
en:

1. Signos universales

2. Signos circunstanciales

3. Signos agregados (14)

3.7.1 SIGNOS UNIVERSALES:Se encuentran siempre en la desnutricién. Se divide
en fisicos, bioquimicas y psiquicos.

1. Signos fisicos
a) Disminucion en la velocidad de crecimiento dlata en crdneo (mas marcada en
lactante menor).
b) Peso disminuido para la edad.
c) Retardo en maduracion O0sea y defectos de cacifin (retraso en la aparicion de

nacleos de calcificacion).
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d) Masas musculares hipotroficas.
e) Disminucion de crecimiento y atrofia de piebeio, pestafias, cejas y unas. (16)
2. Signos bioquimicas
a) Agua total aumentada. El nifio desnutrido esifio diluido. Estas alteraciones se
traducen en hipervolemia, edema intersticial yleelu
b) Electrolitos: Los niveles séricos del sodiogsot, cloro y calcio estan disminuidos.
c) Acidosis metabdlica.
d) Hipoosmolaridad sérica (hiponatremia e hipopnetia).
e) Proteinas plasmaticas bajas (excepto gamaghabuli
f) Disminucion enzimatico del metabolismo proteiasi como de enzimas digestivas.

g) Anemia hipocromia. (17)

3.7.2 SIGNOS CIRCUNSTANCIALES: No se encuentran en todos los pacientes
desnutridos. Por ser tan obvios facilitan el diagico. (16)

Jollines sistematizo estos signos, los que puedeir sle base para el estudio clinico,
pues se refiere principalmente a los signos quelgruduscarse en piel, mucosas y
estructuras accesorias. Es como sigue, con cradédgicaciones:

a) Piel seca, fria

b) Piel heroica: Muy seca, con lesiones en "mosaibgerqueratosis folicular,
hiperqueratosis palmoplantar, ictiosiforme

c) Piel de tipo seborreico: Seborrea discreta, dissbavanzada, acne, fisuras (en
especial peri orbicular).

d) Piel de tipo pelagroso. eritema pelagroso, derimgiglagrosa aguda, lesiones
hipercromias, queratosicas, no descamativas, kEsi@n descamacion (en
grandes o pequefios colgajos; furfuracea; descaméid o torcida, presencia
de flictenas, piel hipercrémica, lesiones hiperdoa® que siguen los trazos de
la red venosa superficial, lesiones hipercromicapospurpuricas"”
(Kwashiorkor).

e) Lesiones purpuricas. con o sin antecedentes trazoaat

f) Lesiones tradicionalmente consideradas como sedasdala carencia de acido

ascorbico: Perifoliculosis, petequias.
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g) Lesiones relacionadas con el régimen circulatdrialdad y cianosis de las
extremidades, piel marmorea, red capilar muy "l@$jldelangiectasias, lesiones
gangrenosas y escaras.

h) Edema: Coro sin ascitis 0 anasarca

1) Lesiones infectadas

Piel en etapa de recuperacion

a) Piel delgada, transparente, elastica y hUmeda

b) Red venosa colateral en pared abdominal

c) Hipertricosis de la recuperacion (16)

Otros signos relacionados con deficiencias de witasny minerales se encuentran en
este grupo (raquitismo, escorbuto, poli neuropgtiaratitis, queilitis, glositis,

etc.). (17)

3.7.3. SIGNOS AGREGADOS:No se deben a la desnutricion pero a menudo se
encuentran asociadas con ella, agravandola y maddbd su evolucion, diarreas

infecciosas, desequilibrio electrolitico, infecasrrespiratorias, etc. (16)

3.8 INDICADORES ANTROPOMETRICOS

La reduccion en la tasa de incremento ponderalen bl franco decremento en esta
medida antropométrica, precede a la detencion reeinsiento estos indicadores nos
permiten situar a la enfermedad en severidad (Ri&npo de evolucion (T/E) y
pronéstico (P/T). (16)

3.8.1 PESO PARA LA EDAD (P/E)
El P/E se utiliza en los nifios y se valora compatentaje del peso esperado o ideal
para una edad determinada. El déficit de peso aviaito la desnutricion presente

como la pasada ya sea debida a un proceso agudaiocc (16)

P/E = PESO ACTUAL x 100 = % de peso - 100 = % dedé&e peso
PESO IDEAL
Interpretacion: segun la clasificacion de FedeGoéonez.

Porcentaje de peso Déficit
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Normal 91 o més <10 %
Desnutricion gradol  90a 76 10-24%
Desnutricion 1l 75a6l 25-39%
Desnutricion 111 60 0 menos 40 > %

3.8.2 PESO PARA LA TALLA (P/T)

El peso para la talla P/T ha reemplazado al P/Eocoriterio para el diagnostico de

desnutriciébn aguda o presente. Es muy util parluaval impacto de los programas de
intervencién nutricia. (19)

Este cociente indica el estado nutricio actual ynite detectar casos de desnutricion

aguda comparandolo con gréaficas estandarizadasifesy adolescente.

P/T = PESO ACTUAL x 100 = % de peso - 100 = % decdéle peso
PESO IDEAL PARA
TALLA ACTUAL

Interpretacion:

Porcentaje degpes Déficit
Agudizacion leve 89- 80 % 11-20%
Agudizaciéon moderada 79-70 % 21-30%
Agudizacién severa > 70 % 30>%

3.8.3. TALLA PARA LA EDAD (T/E)
La T/E cuando se encuentra disminuida es evidemeiana desnutricion cronica o
pasada, no es Util en los programas de intervenaidricia. Sin embargo, es el
indicador que nos permite diferenciar los proce&soricos y pasados de los presentes y
agudos y de ahi su valor en investigacion sodifl. (
T/E = TALLA ACTUAL x 100 = % de talla - 100 = % d#ficit de talla

TALLA IDEAL

Interpretacion:

Porcentaje de talla Déficit
Cronico leve 90 -94 % 6-10%
Crénico moderada 89-85% 11-15%
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Croénico severa 85 <% > 15 %

Para evaluar el estado de salud y nutricién del ndidebera realizar:

1. La valoracion del crecimiento.
2. La valoracion del perimetro cefalico.

3. Lavaloracion del desarrollo.

1.- la valoracién del crecimiento debe apoyarsetres graficas de crecimiento

(peso/edad, talla/edad y peso/talla) para nifia8asn

La valoracion del crecimiento adecuado se realiralas tres graficas que indican si el

peso del nifio corresponde a su edad y si el peésal ael nifio coincide con su talla.

En cada consulta debe verificar:

+ Laedad en afios y meses

+ El peso en kilogramos y gramos, utilizando una Wlaspesa/bebe en los
menores de 2 afios, bascula de plataforma para esager 2 afios o balanza
pesa/bebe para nifios de 0 a 5 afios.

« La talla en centimetros, utilizando infantometro2dafios y el estadimetro para
nifios mayores de 2 afnos

« Estado de salud del nifio. (20)

3.8.4 AEPI Y DESNUTRICION

La prevalencia de desnutricion es un balance do$reasos nuevos (incidencia) y el
namero de desnutridos que se recupera. Con freejesicmayor esfuerzo de las
intervenciones se dirige a la recuperacion nuinaiopero no es posible disminuir la
prevalencia de desnutricion sin reducir la incideramon medidas de prevencion. Un
programa adecuado de control de la desnutriciore dabluir, por lo tanto, una

combinacion de ambas intervenciones. De todas pafomes a nuestro alcance, la
estrategia de atencién primaria, es la que tienenayor potencial para mejorar la

situacion nutricional. (21)

26



DESNUTRICION CRONICA

La estrategia AIEPI, recomienda los siguientes pasopara el manejo del nifio
desnutrido:

» Verificar si presenta desnutricion y anemia

» Evaluar la desnutricién y anemia.

» Determinar si hay emaciacion visible

* Observar si hay palidez palmar

» Verificar si hay edema en ambos pies

» Determinar el peso para la edad

Clasificar el estado nutricional:
 Desnutricién grave o anemia grave
* Anemia o peso bajo

* No tiene anemia ni peso bajo

3.9. TRATAMIENTO
El manejo Nutricional es la base del tratamientia necuperacion del nifio desnutrido.
Las metas fundamentales son:
* Promover una replecion rapida de los depoésitosotalgs de nutrientes
» Favorecer un crecimiento adecuado.
* Se inicia una vez que se han superado las sitiecaaurgencia. (13)
Deben tenerse en cuenta: (8)
A. Las necesidades nutricionales.
B. Via de alimentacion.
C. Las caracteristicas de la dieta en cuanto aotigmmposicion.
Inicialmente estan disminuidas las necesidadesicasohasta el momento de la
recuperacion.
Kcal/kd= calkdia P/edad entre peso actual x jeksal/edad.
Peso ideal (P50) para la edad.
Agua y grasas son iguales.
Proteinas (al inicio son bajas, después se vanugao al mayor crecimiento).
En lo posible Dieta Normal, Variada y de alimematurales.

La consistencia al inicio es liquida o blanda (pacentuada debilidad muscuilar
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* Ademas por el Sindrome de depravacion (anorexigresen y depresion)
obliga al uso del biberén o sonda naso gastrico.

e Conforme se recupera se dan papillas, etc. (6)

3.9.1 Dieta:
» De facil: ingestion, digestion y libre de fibra igdrible vegetal inicialmente ya
que permitird un vaciamiento rapido lo que mejdrapetito.
» EIl exceso de fibra cruda puede interferir en laoetén, por la formacién
excesiva de gases y digestion bacteriana y porcéderacion del transito

intestinal. (8)

3.9.2 ADMINISTRACION DE VITAMINA "A" EN LOS MENORES DE 5
ANOS.

La deficiencia de vitamina A propicia en los nifios:

+ Enfermedades infecciosas.
+ Retardo en el crecimiento
+ Resequedad en los ojos.

« Ceguera nocturna.

« Mayor riesgo de muerte.

Promueva durante el afio el consumo de alimentos &n vitamina A como zanahoria,

jitomate, acelgas, espinacas, papaya, haranj&, emas. (23)

« Lavitamina A se presenta en frascos de 50 dosgsrginistra con gotero.
« Los nifios de 7 a 11 meses reciben 2 gotas cadadésme

« Los nifios de 1 a 5 afos reciben 4 gotas cada 6smese
3.9.3 MEDIDAS PREVENTIVAS DE APOYO.

Las recomendaciones siguientes deberan realizars¢éejamente a la vigilancia de la

nutricion, crecimiento y desarrollo.

« Control pre y posnatal de las mujeres embarazatiadantes.
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Aplicacion del esquema de vacunacion en nifios yaeaziadas.

Utilizacion de alimentos regionales disponibledaelocalidad.

Promocion de huertos familiares, crias de espetiesores y saneamiento
basico.

Capacitacion permanente de las madres de familia.

3.9.4 Signos de Recuperacion (11)

* Hepatomegalia inicial (x acumulo de glucégeno).

e Abdomen globoso

* Esplenomegalia transitoria

« Piel humeda y elastica, pero delgada y transparente
» Carade luna llena.

» Hipertricosis tardia; sudoracién acentuada. (24)

3.9.5 SIGNOS DE MAL PRONOSTICO:

Edad menor de 6 meses

Déficit de P/T mayor del 30 % o de P/E mayor de?#0
Estupor o coma

Infecciones severas (bronconeumonia, sarampidi, etc
Petequias o tendencias hemorragicas

Deshidratacion, Alteraciones electroliticas, adslssvera
Taquicardia o datos de insuf. respiratoria o caalia
Proteinas séricas menores a 3 gr/dl

Anemia severa con datos de hipoxia

Ictericia, hiperbilirrubinemia o aumento de trangzamas
Lesiones cutaneas eruptivas o exfoliativas extensas

Hipoglucemia e hipotermia (25)

3.9.6 CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO:
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Hay clara evidencia acerca de la importancia deddsnutricibn como factor
predisponente de un mayor riesgo de enfermar oadlie yncomo condicion antecedente
de una limitacién estructural y funcional.

Durante el estadio agudo de la desnutricion seVaraparente mayor susceptibilidad
del nifio a contraer enfermedades infecto-contagiesasin duda la consecuencia de
mayor trascendencia clinica. Con respecto a lanpiaidades somaticas los nifios con
desnutricion severa presentan tallas inferiorgg@hedio para su edad considerandose
estos como “Enanos Nutricionales”.

Los estudios sobre el desarrollo mental indican existe una interrelacion estrecha
entre la desnutricion y el desarrollo intelect&h embargo, aun queda por precisar el
grado de patrticipacion de la desnutricion en ehset mental. En afos recientes se ha
logrado que lactantes severamente desnutridos rtemga mejor recuperacion en su
desarrollo neuroldgico, cuando son sistematicamesitmulados durante su tratamiento
médico dietético. (26)

El nifio desnutrido grave se deteriora mas debidio desequilibrio hidroelectrolitico, a
trastornos gastrointestinales, insuficiencia caragular y/o renal y a un déficit de los
mecanismos de defensa contra la infeccién. Lasaaltmes psicolégicas pueden ser
profundas; la anorexia severa, apatia e irritadmlithacen que el nifio sea dificil de
alimentar y manejar, y son de muy mal prondstico.

En general, la muerte es secundaria a bronconeanmsgpticemia por gramnegativos,
infecciones graves y falla aguda cardiovasculgratiea y renal. Los signos y sintomas
de deficiencia grave de vitaminas y minerales pueskr importantes en la DPE y
pueden hacerse aparentes durante la rehabilitaeidiprana si no se provee un
suministro adecuado de estos nutrimentos. Aderhésadro clinico puede complicarse
por una deficiencia grave de folatos, tiamina ain@& y/o una deficiencia aguda de

potasio, sodio y magnesio o por deficiencia crodiedierro, zinc, cobre y cromo.(24)

3.9.7 ATENCION ESPECIALIZADA.

1. todo nifio que presente desnutricion severa deleeréeferido de inmediato al

hospital mas cercano.
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. Todo nifio que presente alteraciones graves enssurddo debera ser enviado a
la unidad especializada donde se ensefie a la naadyglicar medidas de
estimulacion temprana.

. Todo nifio que presente alteraciones del perimetfélico debera referirse al
hospital mas cercano.

La madre debera conocer ampliamente la importatecia referencia cuando el
nifo presente problemas que requieran atendersenanunidad de mayor
complejidad.

Este al pendiente de la contra referencia y coétlawigilancia nutricional del
nifio segun la periodicidad que corresponda.

. Todo nifio que presente desnutricion envielo a iregyluda alimenticia

Reciba a los niflos que el personal comunitaricerafcon sospecha de mala
nutricion.

La nutridita es un detector grueso que ayuda ade@cion de la vigilancia;
para la valoracion precisa el seguimiento y el rmntutricional de todos los

nifios esta a cargo de usted.(23)
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1 LOCALIZACION Y TEMPORALIZARIAN

La presente investigacion se llevd a cabo enospiial Alfredo Noboa Montenegro

del Cantén Guaranda, provincia Bolivar en el peariaglosto 2008- julio 2009.

4.2VARIABLE

4.2.1

Identificacion de las variables

Edad, Sexo, y lugar de procedencia
Factores de riesgo

Infecciones recurrentes

Definicién de las variables

Edad: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos aninalesgetales.

Sexo: La palabra "sexo" (desciende del Latin: cortavidit) originalmente se
refiera nada mas que a la divisién del género honegandos grupos: mujer o
hombre. La persona es o de sexo femenino o masculin

Lugar de procedencia: Espacio ocupado por un individuo en un periodo de
tiempo determinado.

Factores de riesgoElemento o condicion que implica cierto grado @sgb o
peligra

Lactancia materna: exclusiva hasta los 6 meses.

Madre adolescenteMadre menor de 18 afios.

Hacinamiento: Cantidad de personas que habitan en una viviendarmmma
de la capacidad de ésta. El “porcentaje de viviequivadas ocupadas a razén
de 3 0 mas personas por cuarto, lo que permitermedrado de hacinamiento

excesivo
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* Servicios Basicos:en un centro poblado, barrio o ciudad son las obes
infraestructuras necesarias para una vida saludable
» Infecciones recurrentes signo o sintoma que se vuelve a manifestar

periddicamente.

4.2.3 Operacionalizacion de las variables

Variable Escala Indicador

Edad <12 meses Porcentaje de nifios
12 — 24 meses

25- 60 meses

Sexo Masculino Porcentaje de nifios

Femenino

Lugar de Procedencia Zona urbana Porcentaje

Zona rural

Factores de Riesgo Madre adolescente Porcentajes
Si
No
Nivel de instruccion de la| Porcentajes
madre

Si

No

Lactancia materna
exclusiva hasta los 6 mesedPorcentajes
Si
No
Servicios Basicos Porcentajes
Si
No
Hacinamiento Porcentajes
Si
No

33



DESNUTRICION CRONICA

Infecciones recurrentes

Enfermedades Diarreicas
Si

No

Parasitosis

Si

No

Infecciones respiratorias
Si

No

Otras

Si

No

Porcentajes

Porcentajes

Porcentajes

Porcentajes

4.3 TIPO DE DISENO DE INVESTIGACION

» Descriptivo

* Retrospectivo

* Secuencia transversal

4.3.1 Poblacién

El universo estd compuesto por nifios menores dafibs, atendidos en el Hospital
Alfredo Noboa Montenegro del Canton Guaranda, erAmda de Pediatria, con

diagndstico de desnutricion crénica, en el perigd07-2008. EI universo consta de

147 pacientes por tal motivo se cogié una muestra.

4.3.2 Muestra

Se considero una muestra suficientemente repréisantdel total de desnutricion
cronica en ninos menores de 5 afos; considerandovehde confianza del 95%. Se

utilizo una formula.
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n=N/M#N-1)+1

donde:

n= tamano de la muestra

N=tamafio de la poblacién

ME=margen de error o precision admisible con quesa la muestra (0,05)
Reemplazando

n= 147/0,05(147-1)+1

n=108

Tamario de la muestra es 108

4.4 PROCEDIMIENTOS

El proyecto se llevd a cabo en el Hospital Alfrddoboa Montenegro del Canton

Guaranda.
» Para la recolecciéon de la informacion se procediévasar del reporte por hoja
en el departamento de estadistica de atencionesuales en el area de pediatria
de pacientes menores de 5 afios con diagndsticestetricion cronica.

4.4. 1 Procedimientos Diagnoésticos.

* Hojas de Historia Clinica: Datos de la anamnesi@men fisico, pruebas

complementarias, diagndéstico clinico, imagen yatetatorio.

4.4.2 Técnicas de investigacion utilizadas

» Historias clinicas de los pacientes
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* Muestra del reporte por hoja de cargo de los médecoel departamento de

estadistica del centro
e Software: Excel - Word
* Revision bibliogréfica con respecto al tema

4.5 ANALISIS

Para el andlisis de los resultados se realizartadisticas descriptivas de las
variables en estudio, todas las variables son tatisfis asi que se utilizaron
porcentajes. Se realizO un analisis bivariado pestadiar la asociacion de

variables en estudio.
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5. RESULTADOS

El presente estudio de investigacion se lo reaémdel Hospital Alfredo Nobo
Montenegroen el Hospital Alfredo Noboa Montenecdel Canton Guarand: durante
el periodo 2007-2008Hubo un total de 147 pacier con diagnostico de desnutrici
cronica en pacientes menores de 5, por tal razén se cogié una muestra de

pacientes.

De acuerdo a los objetivos planteados en el presstidio encontramos los sigutes

resultados:

Tabla N.1

DISTRIBUCION DE SEXO EN PACIENTES MENORES DE 5 ANOS CON
DESNUTRICION CRONICA ATENDIDOS EN EL HANM EN EL PER iODO
2007- 2008

Masculinc 52 48,1
Femenini 56 51,9
Total 108 100
Grafico N.1
SEXO

48%

B Masculino
B Femenino

En nuestro estudio &l1,9% corresponde al sexo femenino y 48,1% al seasculino

el mayor porcentaje se presenté en mujeres, debglee se privilegia la alimentaci¢
del hombre.
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Tabla N. 2

DISTRIBUCION POR EDAD EN PACIENTES MENORES DE 5 ANOS CON

DESNUTRICION CRONICA ATENDIDOS EN EL HANM EN EL PERIODO
2007 — 2008

< 12 mese 44 40,7
12 -24 mese 43 39,8
25 -60 mese 21 19,4
Total 108 100
Grafico N.2
EDAD
19%
41% W<12

. meses

ml12-24

meses

En nuestro estudiel grupo de edad de nifilos menores de 12 mese$ ifi@safectado
correspondiendo al 40.7% siendo este el mas vidieeral grupo de edad men
afectado fue el comprendido entre- 60 meses.
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Tabla N. 3

DISTRIBUCION DEL LUGAR DE PROCEDENCIA DE PACIENTES

MENORES DE 5 ANOSCON DESNUTRICION CRONICA ATENDIDOS EN EL
HANM EN EL PERIODO 2007 — 2008

Urbanc 44 40,7
Rura 64 59,3
Total 108 100

Grafico N.3

L. RESIDENCIA

41%
. H Urbano
W Rural

En nuestro estudio &9,3% depacientes residen la zona rural debido a la condic

de pobreza, discriminacion y aislamiento geografiedos pueblos indigenas y 40,
en la zona urbana.
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Tabla N. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE 5 ANOS CON
DESNUTRICION CRONICA QUE PRESENTAN FACTORES DE RIESGO
ATENDIDOS EN EL HANM EN EL PERIODO 2007 — 2008

SI 85 78,7
NO 23 21,3
Total 108 100

En nuestro estudio dentro de los factores de rigsgmctancia materna antes de los 6
meses representan un 78,7 % y las madres quemenddin a sus nifios un 21.3%. En
este estudio no existe relacion entre la desndiricionica y la lactancia materna.

Tabla N. 5

FRECUENCIA %
S 63 58,3
NO 45 41,7
Total 108 100

En nuestro estudio dentro de los factores de ritsgmadres adolescentes representan
un 58,3% y las que tienen mayores de edad un 41,7%
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Tabla N. 6

FRECUENCIA %
Sl 68 63,0
NO 40 37,0
Total 108 100

En nuestro estudio dentro de los factores de ridegopacientes que viven en
hacinamiento constituyen un 63% y las personasviyeé® en condiciones econdémicas

estables un 37%.

Tabla N. 7

FRECUENCIA %
S 37 34,3
NO 71 65,7
Total 108 100

En nuestro estudio podemos observar que hay urpattentaje de factores de riesgo
de desnutricién cronica: las personas que poseeficies tan solo constituyen un
34,3% y los que no lo poseen un 65,7%.debido gpdbreza de la poblaciéon y a la

escasa dotacidn de servicios basicos de aguantaiitiado por parte del gobierno.

41



DESNUTRICION CRONICA

Tabla N. 8

%
PRIMARIA 45 41,7
SECUNDARIA 26 24,1
SUPERIOR 7 6,5
NINGUNO 30 27,8
TOTAL 108 100

En nuestro estudio el nivel de instruccion de lalmale los pacientes menores de 5
afios con desnutricion crénica se presenta de laesig manera: ningun estudio un
27,8%, primaria un 41,7 %, secundaria un 24,1 4pgsor un 6,5%.

Grafico de tabla 4, 5, 6, 7

FACTORES DE RIESGO

mSI mNO ' Total

%

LACTANCIA MADRE HACINAMIENTO | SERVICIOS BASICOS
MATERNA ADOLESCENTE
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Grafico N. 8

Factores de riesgo
Nivel de instruccion de la madre

m FRECUENCIA = PORCENTAIJE

431,7

264,1 3027,8
0 0 0 0765 “ 0
| I
1 2 3 5 6

4

Tabla N. 9
DISTRIBUCION DE PACIENTES MENORES DE 5 ANOS CON

DESNUTRICION CRONICA QUE PRESENTAN INFECCIONES
RECURRENTES ATENDIDOS EN EL HANM EN EL PERIODO 2007 — 2008

FREC. % FREC. % FREC. % FRECUENCIA %
Sl 62 57,4| 14 13,0 37 34,3 25 23,1
NO 46 42,6| 94 870 71 65,7 83 76,9
Total 108 100| 108 100 108 100 108 100
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Grafico N.9

INFECCIONES RECURRENTES

mSI mNO

94
87,0 g3

% %

PARASITOSIS INFECCIONES
RESPIRATORIAS

En nuestro estudio las infecciones asociadas nemudntes son: la enfermedad
diarreica aguda con 57,4% debido a la falta delasibnes adecuadas de agua potable
y saneamiento basico, las enfermedades respimtp@representaron 34,3% de casos,

parasitosis (13,0%) y otras (23,4%).
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CAPITULO VI
6. DISCUSION

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Abr&loboa Montenegro de Guaranda,
durante el periodo 2007-2008. Hubo un total de fddientes con diagnostico de
desnutricién cronica en pacientes menores de 5 pbosal razdn se cogié una muestra
de 108 pacientes.

En un estudio realizado en ecuador en el afio 20@5incidencia de desnutricion
cronica es un poco mayor entre nifios que entres i@ @4% versus el 22,1%).

Mientras que en nuestro estudio los pacientes xi@ feenenino constituyen el 51.9 %
del total y los hombres el 48,1 %, el mayor nunagmifias con desnutricion crénica
puede indicar que el sexo femenino se halla en m#éggo de desarrollar desnutricion
cronica. La explicacion para este hecho tal vedaumllarse en las costumbres de una
sociedad acaso aun machista o en el sentimientmloleproteccion de la mujer para
con el hombre, que privilegian la alimentacion diealltimo; o quizas el acceso a los
alimentos no sea el mismo debido a los diferertéss ry actividades de uno y otro
sexo, donde la nifia es “ama de casa” en un hagaitisientos y el niflo se desenvuelve

en la calle recibiendo una moneda, un caramelomedazo de pan por su “trabajo”.

En otro estudio la incidencia de la desnutriciGdnara es del 3% de los nifilos menores
de cinco meses, pero ésta se eleva a casi el 108bgnpo de 6 a 11 meses y salta
hasta el 28 % para nifios de entre 12 y 23 mesedatt En cambio en nuestro estudio
el grupo de edad de nifios menores de 12 meses m&sefectado correspondiendo al
40.7% (44 casos) por ser mas vulnerables y debidestete temprano que expone al
nifio o nifia a ingerir alimentos que no satisfacsréquerimientos nutricionales de esa
etapa de desarrollo y en las practicas inadecud€adimentacion que sustituyen la

lecha materna por formulas infantiles y sin sufitégecontrol de higiene.

En un estudio realizado en ecuador los nifios dererd rurales tienen una probabilidad
mucho mayor a tener desnutricién cronica (30,6%@gnutricion crénica grave (9,4%)
gue aquellos que habitan las areas urbanas (163%%, respectivamente

En nuestro estudio el 59,3% de los pacientes dsgaolos con desnutricion crénica

son de residencia rural debido a la condicién dergEa extrema, discriminacion y
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aislamiento geogréafico de los pueblos indigenasfactores relacionados con la alta
incidencia de desnutricion en dichas poblaciones lyajo nivel de ingresos limita el
acceso a los alimentos, en cantidad o calidad agasso en ambas y el 40,7% residen

en una zona urbana.

En nuestro estudio podemos observar que hay urpattentaje de factores de riesgo
de desnutricién crénica: las personas que poseeities basicos constituyen tan solo
un 34,3%, existe hacinamiento en un 62,46%, lasresague son adolescentes en un
63%, mientras que la lactancia materna exclusitesate los seis meses constituyen un
78.7%. La explicacién en cuanto a los escasesrdiiss basicos es que el hogar en
gue habitan nifios desnutridos tiene un bajo nieelogconémico, ademas el no poseer
servicios de agua y alcantarillado, nos lleva ars@is propensos a procesos infecciosos
recurrentes. En el 2005, en un estudio realizadeceiador el 67.5% de las viviendas
disponen de abastecimiento de agua por red pulplara, existen diferencias entre el
area urbana (83.7%) y el area rural (39.9%). B4 las viviendas cuentan con
eliminacion de las aguas servidas por red publealdantarillado: 66.6% urbana y
16.4% rural.

El hacinamiento nos demuestra que existe una inadedistribucion de la cantidad de
alimentos por el nimero incrementado de habitasmiam hogar. Otro factor de riesgo
es la lactancia materna porque nos proporcionanogiabulinas importantes para las
defensas del organismo especialmente Ig A secrdtmtar de crecimiento epidérmico,
factor de crecimiento neuronal, lizosimas, vitareing agua importantes para el
desarrollo del nifio. La madre adolescente portendajo nivel socioecondémico, y un
bajo nivel de escolaridad tienen desconocimientmesen crecimiento y nutricién del
nifio llevandole progresivamente a una desnutricion.

El bajo nivel educativo parental -en especial dedare es un factor importante porque
son madres pobres que dejan sus estudios poadadibajar para mantener a sus hijos
dejando encargado a sus hijos con otras persomadiemdo negativamente en la
desnutricion de los hijos. En los paises andinas, gjemplo, la prevalencia de
desnutricion cronica es inferior en 30% a 40% elasenifios con madres que cursaron
educacion primaria, en comparacion con nifios deresague no completaron dicho

ciclo.
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En nuestro estudio la enfermedad diarreica aguda tuna frecuencia de (57,4%),

enfermedades respiratoria (34,3%), otras (23,4%anasitosis (13,0%). Esto puede
deberse a que el hogar en que habitan nifios deksufrecuentemente no dispone de
instalaciones adecuadas de agua potable y sangéani@sico, o que incrementa el

riesgo de contraer enfermedades infecciosas, palmente diarreas y parasitos,
creandose un circulo vicioso en que el elementoiearta) es un agente activo en el
desarrollo de la desnutricion. EEm estudio realizado sobre incidencia de desnairici

infantil y su asociacién a enfermedades infecciosasel hospital del nifio Jesus
(Argentina) 2004. Se obtuvo en cuanto a las enféages infecciosas (n = 721), la
infeccidn respiratoria aguda baja (IRAB) tuvo unectiencia del 65 % (469), (otras)
con el 26% (188) y la otitis media aguda (OMA) @22 % (159); diarrea aguda 10 %
(70), infeccion urinaria (1U) 6 %.
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CAPITULO ViII
7. CONCLUSIONES

* Los pacientes de sexo femenino constituyen (519%¢l sexo masculino el
(48,1%), el mayor numero de nifias con desnutricrénica puede indicar que
se halla en mayor riesgo de adquirir estd enferthedizbido sobreproteccion de

la mujer para con el hombre, que privilegian lenaltacion de este ultimo.

* La incidencia mas elevada se observa en el grupeddd comprendida en
menores de 12 afos de edad, es decir predomingratisntes en edad mas

vulnerable.

* En cuanto al lugar en donde residen constituyedenios factores de riesgo mas
importantes de desnutricion cronica; asi el 59,380 los pacientes que
adquirieron la enfermedad viven en zonas rurale®) puede deberse a las

condiciones en las que viven las personas en zstas.

* Podemos concluir que los factores de riesgo queimsi@en en la Desnutricion
Crbnica son: la falta de conocimientos sobre ndtmicde los padres o
encargados de su cuidado, el destete antes denhesé&s de edad volviéndolos
vulnerables a esta patologia y vivir en zona rarakcondiciones de pobreza y
carencia de servicios médicos, ademas el nivehsteuiccion de la madre. Los
servicios basicos constituyen tan solo un (34,3®3iste hacinamiento
(62,46%), madre adolescente (63%).

* La mayoria de los paciente menores de 5 afios esnutticion crénica
tuvieron alguna enfermedad asociada , siendo lam@sentes en presentarse la
enfermedad diarreica aguda que tuvo una frecuedeia(57,4%), y la
enfermedades respiratoria (34,3%) que se debe @iabkciones de vida de las

personas
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* En conclusidn existe un aparente aumento en aiteentes de la desnutricion
cronica en niflos menores de 5 afios al ingreso &amicio Pediatrico de

referencia, asociada a condiciones familiares tfema pobreza.
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CAPITULO VIII
8. RECOMENDACIONES

* Se debe seguir trabajando en la atencion primagissalud para disminuir la
incidencia de Desnutricién cronica en menores daiés ya que todavia existe
desconocimiento por parte de la poblacion de ladidas de prevencion y control
de esta enfermedad.

* Promover la lactancia materna (exclusiva hastablaseses de vida), facilitando
condiciones laborales apropiadas para la mujegjmdbra con hijos lactantes por
parte del personal médico y de enfermeria del Halspifredo Noboa Montenegro.
Mantener y mejorar los programas de fortificaciore dlimentos con
micronutrientes, que han probado ser altamenteefesitivos en la reduccion de
rezagos en salud, aprendizaje y productividad. é&noy promover el consumo de
suplementos alimentarios para mujeres embarazadss periodo de lactancia, y
para niflos y nifias lactantes y en edad preescolar.

» Promover y mejorar las practicas alimentarias besah productos originarios y
tradicionales, con alto contenido nutricional, towoha en cuenta la diversidad
cultural y étnica.

» Fortalecer las acciones de prevencion, sobre tamonpedio de programas de
informacion, educacion alimentario-nutricional ymamicacion respecto de buenas
practicas de cuidado infantil, higiene, despareita alimentacion saludable,
manipulacion y conservacion de alimentos, focabgacen los grupos mas
vulnerables.

» Actualizar y capacitar al personal de salud sobreeblidad de la Desnutricion
cronica infantil en nuestro pais. Mejorar la calidte la inversion y gestion de los
servicios de educacidon y salud, a objeto de actacda cobertura y elevar la
calidad de la oferta para alcanzar mayores nivddeseguridad alimentaria y acceso

a la salud; mejorar la infraestructura de agualp@ta saneamiento
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CAPITULO X

10. ANEXOS:

- =
FICHA DE CRECIMIENTO PESO NINOS
ANTROPOMETRIA AL MOTUOS 0 CLIADO ESFICIAL T TN T
H1{4 H !
WACIMIENTD L ViR |,r 1 4
er R T
¥ BAE
T TEETEE] ]
e LS 1 -IJ-
T . e " .-L" . EI
i |1-- 11 -..,.-." Aiinamian ?l"' i“
o - ABNNERREE < canERRMITIIY i
o - | ) T |
| ot el = 1 .-"
u S a T = : bt 1]
" |
T S + sl I
e T
4 M1 14 L et T V1 O I 5 56 O (0 e . 1 {10 ] et T i ik
B - Lo »L | e i P Lkt ':.l 1 i_"}",.._ i |
N A Iy R e £ 3 e i
:.__, FiEe o & i - "i"—-: ey ___4'__._,....5#-‘!:"_" =t - r!.
..___’_ o - > = g = S o i .Ii n |
—
_'-_‘ Ly ¥ ! [J J |
E 2 L y pillal:llrll_l e Ak N MO
4 [
WP AP 4 i T F 1 W T I J_]
E;.,if e s ik b I._.l...
A i UEKUDWEENE N = Mt
“; Ve TN ERsld [ ’ | I j
E| THAON
In ally
EDAD N MISLS

54



DESNUTRICION CRONICA

FICHA DE CRECIMIENTO PESO NINAS

ANTROPOMETRIA AL WA e Quiioa o T T R T
MACINIENTD n *
HEEd »
IL
L T . KE 5.} .
Telw ... Eas " - -
: TRz ahiiiiilt -
Py - LI T
8 T e ETHE
ARGARL H ... ® ® B =i s
i allw wnfenpe ] JUR 8
1] ] u#'.
i . EAERE = =
L tac 89 = il i M s e
NEEEEP N IR B S anii 95 e i T e SR IR AN o ghi AR
i Mvﬂ_{@\""' il i H T ﬂ'"-r"-
ol s R0 = q = I LT
,( 7T _,'.in""d - e L A T
i s AT T = I
PR LD e el D Ll T
E J... ..} ...."1 '__if"_ .'-A""'""" o R =] el & il e 1 EH Lt
g 1 . B | O ™ N e i BN o o i
“.‘ _,..ir '_‘_,,..4 |
B ¥
: i : Laet [T 3 FEEELE: . Mg T
A 7k L
E 1 4 P R L AT IR EFTEEE] P
* Alalilins ill
v 3 [ P 4R -
n
EDAD EN NESES

FICHA DE CRECIMIENTO
TALLA ]

o =g —1
IS B oz
E P

B/ B

1&1 v?\ P\k' }h

. "\Q‘:\\i
N

55



DESNUTRICION CRONICA

PERCENTILES DEL NCHS PARA CRECIMIENTO FISICO
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