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RESUMEN La nutrición es un factor determinante en la morbiletalidad de los niños hospitalizados. Dada 
su relevancia en el país se estudió la frecuencia y características de la desnutrición en los niños en el 
momento de su ingreso al hospital. En 2.891 niños, varones y hembras, en los cuales el diagnóstico 
nutricional fue realizado por el cuerpo médico pediátrico, en base a sus propios criterios, y se comparó 
con el Diagnóstico Clínico Integral (DCI). El DCI evidenció que el 53% de los niños estaban dentro del 
rango de desnutrición; de éstos, el 50,5% de los desnutridos fueron lactantes, y el 45% de los lactantes 
desnutridos, menores de 12 meses, eran .desnutridos crónicos. La clasificación, por el diagnóstico 
pediátrico, difirió notablemente de la anterior; no fueron clasificados el 89% y sólo el 6,1 % se caracterizó 
como desnutridos. An Venez Nutr 1992;5:5-10 

PALABRAS CLAVE: Diagnóstico clínico integral, desnutrición, estado nutricional, lactantes desnu­
tridos. 

Introducción 

Actualmente existen numerosas publicaciones (1-5), 
la minoría realizada en niños (6-8), donde se destaca la 
depleción nutricional de los pacientes durante su hospi­
talización, en las cuales se ha demostrado cómo un 
estado nutricional inadecuado altera la inmunocom­
petencia (9-12) y retarda los procesos de recuperación 
tisular (13), todo lo cual incide en una prolongación del 
curso de la-hospitalización yen un aumento de la inciden­
cia de la mortalidad (9-16). 

A estas consideraciones se añade que en nuestro país 
la desnutrición es un problema de salud pública (17), que 
se ha agravado por la situación económica existente, 
además manejamos uno de los grupos de población más 
vulnerables ante esta problemática. Es evidente que se 
hace necesario conocer con exactitud la prevalencia y 
tipo de desnutrición de los niños que llegan a nuestro 
hospital. De acuerdo a lo dicho anteriormente, el diag­
nóstico del estado nutricional al ingreso por el cuerpo 
médico pediátrico debería ser elemento obligatorio en la 
evaluación de todo paciente al ingreso, sin embargo, 
observaciones preliminares indican que no está . en el 
esquema de diagnóstico del pediatra su inclusión. De allí 
que se planteó una investigación con los siguientes obje­
tivos: 1) Conocer la frecuencia y características de la 
desnutrición en los niños hospitalizados en los servicios 
de Pediatría Médica y Quirúrgica de un hospital docente, 

paraelmomentodesu ingreso.2) Establecer el subregi~tro 
de la desnutrición en los casos evaluados al contrastar el 
diagnóstico efectuado por dos grupos. 

Materiales y métodos 

El grupo de estudio está constituido por 281 niftos de 
uno y otro sexo, provenientes de los servicios de Pedia­
tría Médica B y Pediatría Quirúrgica del Hospital "Dr. 
Domingo Luciani", del Instituto Venezolano de los Segu­
ros Sociales (NSS), Edo. Miranda, Zona Metropolitana 
de Caracas, Venezuela. Todos los pacientes se caracteri­
zaron por tener como rasgo común en la historia hospi­
talaria, el diagnóstico de "desnutrición" al momento del 
ingreso, realizado por el cuerpo médico pediátrico o por 
la solicitud de una interconsulta nutrológica, debido a 
que los mismos profesionales consideraban que la pato­
logía condicionante de la hospitalización pudiera ser 
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afectada por su estado nutricional. La evaluación de los 
pacientes se hizo en el lapso de tiempo comprendido 
entre el 01-09-89 al 30-12-90. 

A los fines de dar cumplimiento con los objetivos 
planteados, el diagnóstico nutricional ejecutado por los 
dos grupos de observadores se desarrolló como sigue: 

El primero, realizado por el cuerpo médico pediátrico: 
adjuntos de planta y residentes de postgrado de la 
Universidad Central de Venezuela, se fundamentó en la 
clasificación en base a sus propios criterios de "motu 
propio" qu~estepersonal hacía sobre elestadonutricional 
del paciente al ingreso y lo asentaba en la historia clínica 
hospitalaria o en el formato de la interconsulta, al decidir 
la solicitud de ésta. Los pacientes no catalogados desde 
el punto de vista nutricional por este personal, se consi­
deraron "no clasificados". 

El segundo, realizado por el pediatra nutrólogo del 
Departamento de Pediatría y los pasantes de la especia­
lización en Nutrición Clínica de la Universidad Simón 
Bolívar. Este consistía en el diagnóstico Clínico Integral 
(DCI) que se fundamenta en la metodología aplicada 
rutinariamente en la evaluación nutricional de los pa­
cientes, la misma incluye las siguientes evaluaciones: 
- Socioeconómica: según el resultado obtenido de apli­

car el método de Graffar modificado (18). 
- Dietética: fundamentada en una escala ponderada 

aplicada a los antecedentes dietéticos y las 
caracteríticas de la dieta actual del paciente que 
permiten categorizar el riesgo dietético de 
desnutrición. 

- Clínica: sustentada en una escala ponderada aplicada 
a determinados datos obtenidos del interrogatorio 
médico y a los signos de desnutrición del grupo 1 de 
la OMS (19) encontrados al examen físico, la cual 
establee jerarquías al riesgo biomédico de 
desnutrición. 

- Antropométrica: incluye la determinación de las va­
riables: edad cronológica (EC), peso (p), talla (T), 
circunferencia cefálica (CC), circunferencia media de 
brazo (CMB), pliegue tricipital (Ptr) y pliegue 
subescapular (PSe), a fin de obtener los indicadores 
de dimensiones globales e indicadores de composi­
ción corporal requeridos para la evaluación del esta­
do nutricional (20). 

- Bioquímica: dado que el hospital sólo dispone, a 
efectos de evaluación nutricional, de hematología 

. completa, proteínas totales y fraccionadas, calcio, 
fósforo y fosfatasa alcalina, sólo se consideraron los 
valores de albúmina y se emplearon los otros datos 
para el diagnóstico de deficiencias específicas de 
minerales, según los hallazgos clínicos. 
La clasificación del estado nutricional de los sujetos 

en base al DCI, incluyen -las siguientes categorías de 
desnutrición ya analizadas en trabajos previos: 
- Riesgo de desnutrición: cuando las evaluaciones 

socioeconómica, dietética y clínica señalan un riesgo 
de desnutrición alto, en cualquiera de ellas o media­
no, en al menos dos. Las evaluaciones funcional, 
antropométrica y bioquímica no evidencian ninguna 
alteración. 

- Desnutrición actual subclínica: cuando a una situa­
ción de riesgo de cualquier intensidad se asocian al 
menos dos de los indicadores de composición corpo­
ral que miden el componente masa grasa, en el rango 
de déficit, estando los indicadores de dimensiones 
globales normales o en zona crítica. 

- Desnutrición actual clínica: cuando a los hallazgos 
anteriores se añade la ubicación de los indicadores 
tradicionales: Peso para la edad (PE) y peso para la 
talla (PT) en los rangos de déficit, teniendo siempre en 
cuenta para su interpretación la edad del paciente y la 
ubicación de su talla. 

- Desnutrición crónica: según los criterios de Amador 
M. (22), la cual considera dos modalidades: 
2a. Desnutrición crónica compensada u homeorrexis 

caracterizada por: 
- Talla baja con antecedentes dietéticos y /o biomédi­

cos que implica la existencia de un déficit, fundamen­
talmente de energía, de suficiente duración para que 
se establezca el fenómeno adaptativo. 

- Peso para la talla en rangos normales altos, inclusive 
puede verse por encima del percentil 90. 

- Signos clínicos de desnutrición calórico proteica au­
sentes. 

- Signos clínicos o bioquímicos de carencia de nutrientes 
específicos, pueden estar presentes. 

- Composición corporal alterada dado por valores de 
área muscular en zona de riesgo o en déficit para su 
edad. 

- Retardo en la maduración ósea y/ o sexual. 
- Velocidad de peso normal o alta con velocidad de 

talla a nivel del percentil 10 ó por debajo. 
- Trastornos del aprendizaje. 
- Capacidad física de trabajo disminuida. 

2b. Desnutrición crónica descompensada o global ca­
racterizada por: 
- Talla baja de etiología nutricional. 
- Indicadores antropométricos nutricionales, de com-

posición corporal y/ o tradicionales en los rangos 
correspondientes a desnutrición subclínica o clínica 
actual. 

- Signos clínicos de desnutrición calórico proteica pre­
sentes. 

- Signos clínicos o bioquímicos de carencia de nutrientes 
presentes. 
Los diagnósticos dados por los dos grupos de obser­

vadores se contrastaron, considerándose como 
subregistro aquellos casos diagnosticados como 
desnutrición clínica por el DCI, independientemente de 
su magnitud, que no había sido considerados como tales 
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por el cuerpo médico pediátrico en el diagnóstico de 
ingreso o en el formato de interconsulta de la historia 
clínica hospitalaria. 

Seexcluyerondeesteanálisisloscasosdedesnutrición 
subclínica, ya que éstos no podían serdiagnósticados por 
el cuerpo médico pediátrico. 

Resultados y discusión 

Se analizaron un total de 281 pai;ientes, 166 niños 
(59%) y 115 niñas (41 %). La distribución por grupo de 
edad (Gráfico 1) demostró un predominio del grupo de 
lactantes, 23,8% (n=67) lactantes menores y 17,8% (n=50) 
lactantes mayores, lo cual representa el 41,6% de la 
muestra total; el 33, 1 % (n=93) correspondieron a prees­
colares y el 25,3% (n=71) a escolares. 

Al distribuir la muestra según el estrato 
socioeconómico ( Cuadro 1) se evidenció que el 95% de la 
casuística correspondió a los estratos IV y V, con 195 
casos (69%) y 73 casos (26%), respectivamente. Sólo 13 
casos (4,6%) de la muestra fueron del estrato III. Esta 
distribución está condicionada por el hecho de tratarse 
de un hospital donde se atiende fundamentalmente po­
blación asegurada (obreros y empleados). 

La clasificación de los pacientes según su estado 
nutricional por diagnóstico clínico integral (Gráfico 2), al 
ingreso evidencia para la muestra total: una proporción 
de 5% de obesos (n=13), 53% de desnutridos (n=149) y 
42%denormales(n=119).Lafrecuenciadeladesnutrición 
en la muestra total es muy superior, como era de esperar 
a la correspondiente a los menores de 10 años atendidos 
en los centros asistenciales de la red primaria del Minis­
terio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS), señalada 
por el Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional 
(SISV AN) (17), para 1989, tantoanivelnacional(15,89%) 
como enel estado Miranda (18,16%),en base al indicador 
peso talla (PT). 

La distribución de la desnutrición por grupo de edad 
señala la mayor proporción de desnutridos (68%) en los 
menores de 13 a 24 meses, correspondiendo un 61,2% a 
los lactantes menores. La frecuencia de la desnutrición 
registrada en los menores de 24 meses es muy superior a 
la señalada por el SISV AN para ese grupo en el estado 
Miranda,enbasealindicadorPT,lacualesde13,96%,así 
como en base al indicador peso edad (PE), la cual es de 
14,93%. 

En los preescolares y escolares, los valores de 35,4% 
y 57,8% respectivamente, superan la frecuencia de la 
desnutrición en esos grupos de edad, la cual según cifras 
del SISV AN para el Estado Miranda, es de 30% para 
ambos grupos en base al indicador PT. La diferencia es 
aún más notoria si se compara con las cifras de prevalencia 
de desnutrición del SISV AN según combinación de 
indicadores para el mismo año, las cuales son en prees­
colares 14,68%, para el sexo femenino y 13,12% para el 

Gráficol 
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Distribución del grupo de estudio según estrato 
socioeconómico* 

Estrato 
socioeconómico N % 

I yll 
III 13 4,6 
IV 195 69,4 
V 73 26,0 

TOTAL 281 100,0 

• Método Graffar Modificado 

Gráfico2 

60 51 

D Normales 

11 Desnutridos 
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masculino, y en escolares 11,97% y 14,62% respectiva­
mente para uno y otro sexo. 

Los valores más altos de desnutrición encontrados en 
el grupo de estudio están condicionados por varios 
factores: 
- La inclusión de la categoría" desnutrición subclínica" 

dentro del grupo de desnutridos, la cual afecta a 
todos los grupos de edad, no es identificada por los 
indicadores antropométricos utilizados por el SISV AN 
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para el diagnóstico poblacional de la des1:1utric~ón. 
- El impacto negativo que los procesos mfecc10sos 

agudos tienen sobre el estado nutricional (20-25). La 
frecuencia de los procesos infecciosos como patología 
condicionante de la hospitalización, se corrobora en 
el Cuadro 2. Este efecto, más notorio en el grupo de 
lactantes, puede atribuirse a su mayor vulnerabilidad 
ante el deterioro nutricional y sus complicaciones. 

Cuadro2 
Diez primeras causas de hospitalización 

en el Servicio de Pediatría Médica 

Patología N 

Infecciones de piel y tejidos blandos 26 
Infecciones respiratorias inferiores 25 
Dengue hemorrágico 13 
Diarrea crónica 9 
Meningitis 8 
Sepsis 4 
Status asmático 4 
Síndromes poliarticulares 4 
Infecciones respiratorias superiores 3 
Quemaduras 3 
Otras patologias con 1 ó 2 casos 29 

'IDTAL 128 

% 

20,4 
19,5 
10,2 
7,0 
6,3 
3,1 
3,1 
3,1 
2,3 
2,3 

22,6 

100,0 

Los obesos se distribuyeron entre los preescolares y 
los escolares. La frecuencia global de la obesidad en la 
muestra (5%), resultó idéntica a la del SISV AN, en base 
al indicador PT, tanto a nivel nacional como en el estado 
Miranda. 

El análisis del grupo de desnutridos en relación al tipo 
de desnutrición (Cuadro 3), señaló a la desnutrición 
actual subclínica como la forma más frecuente (57%), 
seguida en orden decreciente por la desnutrición actual 
clínica (26%), desnutrición crónica (15%) y riesgo de 
desnutrición (2%). Al considerar la frecuencia de cada 
tipodedesnutriciónporgrupodeedad,llamalaatención 
los siguientes hallazgos: 
- Una distribución bastante homogénea de la 

desnutrición subclínica para todos los grupos de 
edad, la cual se ubica entre el 23% y 26%. 

- Una distribución atípica de la desnutrición crónica 
debido a la proporción de 45% (n= 10) de desnutridos 
crónicos en los menores de 12 meses y 14% (n=3) en 
el grupo de 13 a 24 meses. Su frecuencia en preesco­
lares (18%) y en escolares (23%) es discretamente 
superior a las cifras de prevalencia para este tipo de 
desnutrición reseñadas por el SISV AN, según la com­
binación de indicadores, la cual en los primeros, es de 
15,09% en el sexo femenino y 16,67% en el masculino; 
en los escolares es de 16,27% y 18,70% respectivamen­
te para cada sexo. Estos valores se explican por 
tratarse de una muestra selectiva y por su condición 
hospitalaria. 

Cuadro3 
Distribución de la desnutrición según tipo 

por grupo de edad 

25m-6a 
Estado 0-12m 13-24m llm 7a llm Total 
nutricional n % n % n % n % n % 

Riesgo de 
desnutrición 1 33 2 67 3 2 
Desnutrición 
actual 
subclínica 22 26 22 26 21 25 20 23 85 57 
Desnutrición 
actual clínica 16 41 8 21 9 23 6 15 39 26 
Desnutrición 
crónica 10 45 3 14 4 18 5 23 22 15 

'IDTAL 49 33 33 22 36 24 31 21 149 100 

• En base a diagnóstico clínico integral. 

La búsqueda de una explicación a este hecho nos lleva 
a varias consideraciones: En el análisis individual de 
cada uno de estos casos se evidencia la etiologíanutricional 
primaria o secundaria de la talla baja en cada uno,¿ en qué 
proporción pudiera esta situación y a estas edades, ser 
reflejo de una condición secular para su pronóstico de 
talla (28-30), con las implicaciones que existen, más 
graves aún, en relación al desarrollo neurológico? Estos 
casos no pueden ser homologados en cuanto a diagnós­
tico, evolución, manejo y pronóstico a los casos de 
desnutrición crónica por homeorresis, producto de una 
subalimentación o de una subnutrición de larga data, ya 
que no se producen los mecanismos adaptafü~os que se 
desarrollan en ésta (26). Estos hallazgos adqmeren hoy 
más relevancia, si se analizan, considerando el aumento 
progresivo de la prevalencia del peso bajo al nacer, la c~al 
desde 1985, se ha evidenciado un aumento sostenido 
pasando de 9,46% a 11,16% en 1989 (27). Por últim~, 
dadas las características dinámicas del proceso de creci­
miento y el potencial de recuperación, muchas veces 
impredecible del organismo humano, sería preferible 
hablar sólo de talla baja de etiología nutricional y cuan­
tificar en base a investigaciones prospectivas, el perfil 
que definiría los criterios diagnósticos de desnutrición 
crónica en los lactantes. 

La desnutrición actual clínica analizada en relació]l a 
su intensidad demostró un notorio predominio de las 
formas leves, 82%, con un 10% de desnutrición modera­
da y 8% de desnutrición grave. Este último valor analiza­
do en relación al total de ingresos hospitalarios para el 
serviciodepediatríamédicaenelmismolapsodetiempo 
(n=604) representa el 0,5% del total, lo cual es una cifra 
muy baja comparada con el mismo indicador para el 
estado Miranda en 1989 que señala un 3,2% (17). El 
análisis en base a los grupos de edad, muestra la forma 
leve como la única modalidad presente en preescolares y 
escolares, con una alta frecuencia también en lactantes 
menores (69%) y mayores (75%). Las formas moderadas 
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y graves sólo se vieron en el grupo de los lactantes. 
La clasificación del estado nutricional según el diag­

nóstico realizado por el médico pediatra, difirió notable­
mente del descrito con anterioridad, como lo evidencia el 
análisis del Cuadro 4, donde se aprecia que el porcentaje 
de no clasificados fue el 45,5% de la muestra total resul­
tando muy notorio la prevalencia de este hecho en un 
43,8% en lactantes menores de dos años, que fue el grupo 
donde la desnutrición se registró con más frecuencia . . 

Cuadro4 
Distribución del grupo de estudio según estado nutricional• 

por grupo de edad 

25m-6a 
Estado 0-12m 13-24m llm 7allm Total 
nutrición n % n % n % n % n % 

Normales 31 25,2 25 20,3 27 21,9 40 3,2 123 43,8 
Desnutridos 3 17,6 2 11,7 10 58,8 2 11,8 17 6,1 
Obesos 9 69,3 4 30,7 13 4,6 
No clasi-
ficados 33 25,8 23 18,0 47 36,7 25 19,5 128 45,5 

lDTAL 67 50 93 71 281 100 

• En base a diagnóstico nutricional del cuerpo médico pediátrico. 

Esto refleja que la primera causa condicionante del 
subregistro de la desnutrición es el no considerar la 
inclusión de la clasificación nutricional dentro del diag­
nóstico global del paciente. Un fenómeno paralelo es la 
clasificación inadecuada del estado nutricional, eviden­
ciado por la divergencia entre las proporciones de los 
casos catalogados como desnutridos por ambos grupos 
de observadores (n=49),53%; (n=17), 6,1 %,lo cual indica 
que la clasificación errada del estado nutricional es el otro 
factor condicionante del subregistro de la desnutrición. 

Para evaluar la magnitud del subregistro, del total de 
pacientes diagnosticados como desnutridos por DCI se 
eliminaron los casos considerados como riesgo de 
desnutrición y desnutrición subclínica, por ser niveles de 
clasificación que escapaban al ámbito diagnóstico de los 
indicadores tradicionales y que por lo tanto no podían ser 
identificados por el cuerpo médico pediátrico. De esta 
manera el total de desnutridos diagnosticados sería de61 
casos para efectos de comparación; de éstos, sólo fueron 
diagnosticados por el equipo médico pediátrico, 17 casos 
(27,9%), lo cual da un nivel de subregistro de 72,1 % para 
la muestra total con cifras de 74% en Pediatría Médica y 
63,6% en Pediatría Quinírgica (Gráfico 3). 

Estos hallazgos evidencian la magnitud del proble­
ma, el cual consideramos realmente preocupante en 
especial si se toma en cuenta el deterioro nutricional en 
la población del Estado Miranda, como se observa en 
todos los componentes del SISV AN. Se puede especular 
que la gravedad del subregistro de la desnutrición debe 

ser mayor en otros centros hospitalarios no docentes. 
En relación al diagnóstico de obesidad, la capacidad 

diagnóstica entre los dos grupos de observadores fue 
equivalente. 

Gráfico3 
Subregistro del diagnóstico de desnutrición según servicios 

80 

f 60 

~ 
a. 

De las observaciones anteriores se deduce que dadas 
las causas condicionantes del subregistro los correctivos 
estarían orientados a lo siguiente: a) Ampliar la docencia 
informativa y formativa del pediatra en el ámbito de la 
nutrición clínica, dada la frecuencia de esta problemática 
dentro de la población infantil; b) Utilizar sistemas de 
evaluación nutricional confiables y aplicables a la prácti­
ca clínica pediátrica a los fines de disminuir el diagnós­
tico erróneo y el subregistro de la desnutrición; c) Incluir 
al ingreso del paciente la evaluación y el diagnóstico del 
estado nutricional con carácter obligatorio, en todas las 
historias pediátricas del hospital. 
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Subregistration in the diagnosis of nutritional status of 
hospitalized children 

ABSTRACT Nutritionis a determinant in hospitalized children's morbidity and mortalityrates. Beca use 
of its importance in the present time, the frequency and other characteristics of nutritional status of 
children at the moment of hospitalization was analyzed. Nutritional diagnosis in 2,891 children was 
perfomed by prediatricians and compared to a Clinical Integral Diagnosis (CID). The CID showed that 
53% of children were malnourished; 50.5% were infants and 45% of these were classified as such; this 
diagnosis differed from one done by pediatricians where only 6.1 % of children were classified as 
malnourished. An Venez Nutr 1992;5:5-10 

KEY WORDS: Nutritional status, malnutrition, clinical integral, diagnosis. 




