NUTRICION CLINICA

Frecuencia de la desnutricién grave en un servicio
de recuperacion nutricional

Ingrid Soto de Sanabria ', Carmen T. Correa de Alfonzo 2, Celia Castillo de Herndndez !

RESUMEN El Servicio de Nutricién, Crecimiento y Desarrollo” del Hospital de Nifios .M. de Los Rios,
deCaracas atiende en forma ambulatoria, desde hace 30 afios, a nifios desnutridos. Se realiz6 una revisién
del 40% de las historias de primera consulta del afio 1986, encontrandose 65,6% de pacientes con algtin
grado de déficit nutricional, de los cuales, 31,4% presentaron formas graves. No hubo predominio con
relacién a sexo. Los m4s afectados fueron los lactantes seguidos por los preescolares. La forma clinica mas
frecuente, en forma global, fue el kwashiorkor, y en los menores de 1 afio, el marasmo nutricional. Como
patologfa asociada la diarrea estuvo presente en el 70% de los casos. An Venez Nutr 1989; 2: 9-13
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Introduccién

La desnutriciéninfantil energético-proteinica consti-
tuye una patologia de alta prevalencia en los paises en
desarrollo. Diversas estadisticas sefialan queentre 2 y 5%
de la poblacién menor 5 afios sufre, en estos paises, de
desnutricién grave (1).

En Venezuela, segtin datos obtenidos: por la ultima
Encuesta Nacional de Nutricién realizada por el Institu-
to Nacional de Nutricién (INN, 1981) (2), por Funda-
credesa para 1981 (3) y por el Sistema de Vigilancia
Alimentaria y Nutricional (SISVAN), dependiente del
INN, para 1986 (4), la desnutricién grave se encontr6 en
menos del 1% de los casos. Estos estudios utilizaron el
indicador peso talla (PT) para el diagnéstico de desnu-
tricién, sin tomar en cuenta la presencia de edema para
la clasificacién de los desnutridos graves, es decir, s6lo
permiten diagnosticar las formas marasmicas, existien-
do por lo tanto, un subregistro de la desnutricién grave.

Las formas graves de desnutricién comenzaron a
describirse por primera vez en 1933, por C. Williams, en
el Hospital de Nifios de Acra, en la Costa de Oro, Ghana,
utilizando el término de kwashiorkor (5). Fue descrita
como una malnutricién edematosa por primera vez en
las Antillas, por Platt en el afio 1946 (6), tras lo cual
Waterlow, en el afio 1948 la identific6 como un sindrome
edematoso, atrofia muscular e infiltracién grasa del
higado, debido a una dieta baja en proteinas pero
relativamente alta en calorias (7). Asi mismo, Trowell
(1954) y Waterlow (1955) llamaron la atencién sobre el
consumo bajo en proteinas, especialmente de origen
animal como el factor dietético principal en el kwashiorkor
8,9.

Hoy en dia, la mayoria de los autores admiten la
existencia de dos sindromes principales: marasmo y
kwashiorkor, basados en datos clinicos . Es evidente que
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en las formas cldsicas de malnutricién existen dos
sindromes claramente identificados; el problema es si
estos dos sindromes representan dos enfermedades o
dos aspectos distintos de la misma enfermedad.

Con el tiempo se ha visto, que no siempre es posible
establecer la prueba concreta de una relacién estricta,
entre la composicién de la dieta y la existencia de un
cuadro clinico determinado y se ha planteado la hipéte-
sis, de si el marasmo es la respuesta adaptativa a una
insuficiencia en la dieta y el kwashiorkor, representa la
ruptura a esta adaptacion (10).

Golden (1982) ha planteado que la patogenia parece
estar en relacién con una deficiencia combinada de ener-
gia y minerales, especialmente con el déficit de potasio
(11). En 1982 Hendrickse, relaciond el efecto téxico de las
aflatoxinas con la aparicion de kwashiorkor en nifios del
trépico (12).

La existencia de formas mixtas o intermedias
kwashiorkor-marasmo (K-M) ha conducido al empleo
del término malnutricién proteinico-energética.

Se han realizado distintos intentos de clasificacién,
partiendo de la base de los porcentajes de pérdida de
peso en relacién con los pesos ideales para su edad, tal
como la clasificacién de F. Gémez (13) en grados (I, IL, I1T).
En 1969, en una reunién en Jamaica, dirigida por
Wellcome, se acordd considerar que el término marasmo
debia aplicarse a los nifios que tenian menos de 60% del
peso normal para su edad, sin edemas; el término
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kwashiorkor-marasmo debia aplicarse a aquellos que
tenian menos del 60% del peso esperado para su edad,
con edemas; el término Kwashiorkor se aplicaria a aque-
llos nifios con edema y peso entre 60 y 80% del esperado
para su edad. Los nifios con peso entre 60 y 80% de lo
normal para su edad y que no presentaban edemas eran
clasificados, simplemente, como nifios con peso deficita-
rio (14).

En nuestro Servicio utilizamos como patrones de
referencia los graficos de la OMS (15), y se consideran
desnutridos graves a aquellos lactantes cuyo peso edad
(PE) se encuentra en o por debajo de -4 SD, y los
preescolaresy escolares cuyo PT se encuentra igualmen-
te, en o por debajo de 4 SD. Se utiliza, ademas, la modi-
ficacién Bengoa, que considera que todo nifio desnutrido
con edema, debe ser considerado desnutrido grave (16).

En relacién a las consecuencias a largo plazo, en
nifios que han sufrido de desnutricién grave, Dobbing ha
llamado la atencién sobre el hecho de que hay siempre
alteraciones del ambiente que no son nutricionales ni
fisicas y que son inseparables de la subnutricién (17), y
para Cravioto estd claro, que para considerar a la
desnutricién per se, como responsable de los bajos logros
motores observadosen los sobrevivientesde desnutricién
grave, deben eliminarse otros numerosos factores que
caracterizan al ambiente de pobreza, en el cual en la
infancia se desarrolla la desnutricién (18).

A través del tiempo hemos pasado de postulados
aceptados hasta la década de los 70, acerca de la irrever-
sibilidad del dafio cerebral producido por la desnutri-
cién grave y temprana en la vida del nifio, hasta los
momentos actuales mucho més esperanzadores, gracias
alaimportanciaque seleha dado alaestimulacién psico-
social de estos pacientes y a los logros de lamisma (1,

19, 20).

En la mayoria de los paises donde estd presente la
desnutricién proteinica-energética, ésta esla consecuen-
cia de deficiencias miiltiples como: factores econémicos,
demogréficos, educativos, socio-culturales, de sanea-
miento ambiental, etc. y no necesariamente limitadas a
una carencia de proteinas o de energia, sino también
asociada a deficiencias de micronutrientes. Asi mismo,
influye la existencia de infecciones asociadas que
mantienen estas deficiencias.

Motivados por la persistencia de formas graves de
desnutricién, que se venian presentando en su méxima
expresidn clinica, en el afio 1987 realizamos una revision,
que fue presentada en los Congresos de Pediatria
celebrados en Caracas en 1987, con la finalidad de
comunicar la frecuencia, la distribucién por edad y sexo,
predominio de formas clinicas, lugar de procedencia, la
condicién socio-econdmica del grupo familiar, y las
patologias asociadas de los pacientes desnutridos
atendidos por primera vez en el Servicio de Nutricién,

Crecimiento y Desarrollo del Hospital Municipal de
Nifios J.M. de Los Rios durante el afio 1986.

Materiales y métodos

De un total de 772 historias de primera consulta
realizadas en el Servicio en el afio 1986, se revisaron 311
historias (40% del total). De esas historias se obtuvo la
siguiente informacién: 1) edad; 2) sexo; 3) procedencia;
4) condicién socio-econémica clasificada por el Método
de Graffar modificado); 5) antecedentes patolégicos;
6) peso y talla; 7) presencia de edemas.

Para clasificar a los pacientes se utilizaron como
patrones de referencia gréficos de la OMS, utilizando el
indicador PE para lactantes y PT en nifios menores de 2
afios. Se consideraron como limites de normalidad todos
los valores ubicados por encima del percentil 10 y por
debajo del percentil 90.

Se clasificaron como marasmicos a aquellos lactan-
tes cuyos PE estuviera ubicado en o por debajo de -4 SD
y en mayores de 2 afios se utilizé el indicador PT. Se
tomaron en cuenta, ademas, las caracteristicas clinicas
que acompaifian al marasmo.

Todo paciente con edema, fue considerado desnutri-
do grave, tomando en cuenta la modificacién Bengoa.
Estos pacientes aparecen ubicados en el grupo
kwashiorkor, y por supuesto, todos aquellos que pre-
sentaban signos clinicos propios del kwashiorkor.

La forma intermedia M-K, igual clasificacién
antropométrica que el marasmo, pero que ademas pre-
sentaban edemas.

Resultados y discusién

En las 311 historias revisadas, se encontr6 29,3% de
pacientes normales, utilizando los indicadores PE
(lactantes) y PT (prescolares y escolares), 5,1% presenté
malnutricién en exceso y 65,6% déficit nutricional (Cua-
dro 1). Los pacientes clasificados como normales fueron
referidos por presentar talla baja o por trastornos del
apetito, gntre otras causas. Como era de esperarse, el
mayor nimero de pacientes referidos presentaron algiin
tipo de déficit nutricional actual, ya que se trata de una
consulta que presta asistencia ambulatoria al desnutri-
do. A pesar de queenel pais haaumentadolamalnutricién
enexceso (4),los pacientesatendidos porobesidad fucron

CUADRO 1
Clasificacién antropométrica segun indicador PE
(lactantes) y PT (prescolares y escolares). n: 311.

Estado Nutricional n %%
Sobre la norma 16 51
Normal 91 293
Déficit 204 65,6
Totales 311 100,0
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pocos, ya que en su gran mayoria eran referidos al
Servicio de Endocrinologia del Hospital de Niiios ].M.de
los Rios.

Al relacionar el déficit nutricional con la intensidad
del mismo, se encontré: 21% en zona critica, 34,1% con
déficit leve, 13,3% con déficit moderado y 31,4% con
déficit grave (Cuadro 2).

De 64 pacientes con desnutricion grave, 31 pertene-
cian al sexo masculino y 33 al sexo femenino.

En cuanto a la procedencia, 56,3% eran del interior del
pais. Segiin cifras obtenidas por el Proyecto Venezuela
(2), las cifras mas altas de desnutridos graves se han
registrado en el medio rural, encontrandose en algunas
regiones hasta un 2%, mientras que a nivel nacional fue
menor de 1% (3).

En la condicién socio-econémica del grupo familiar
medido segiin el método de Graffar modificado por el
Dr. Méndez C. (20), se encontré que el 20% de los grupos
familiares pertenecian al estrato IV y 80% al estrato V.
Este hecho es de gran relevancia ya que los nifios que
proceden de estos grupos familiares, carecen muchas
vecesdelaestimulacidon sensorial eintelectual adecuada,
tan importante para su desarrollo como una buena
alimentacién, de la cual también carecen. Ademads viven,
por lo general, en condiciones sanitario-ambientales que
favorecen procesos infecciosos a repeticion.

En cuanto al grupo etario, el grupo més afectado fue
eldeloslactantes, seguido porlos prescolaresy escolares

CUADRO 2
Intensidad de la desnutricién. n = 204
Intensidad n %
Zona critica 43 21,08
Leve 70 3431
Moderada 27 13,24
Grave 64 31,37
Totales 204 100,00
GRAFICO 1
Distribucién de los desnutridos graves de acuerdo al grupo
de edad. n=64

A
Escolar

Lact. mayor
GRUPOS DE EDAD

(Gréfico 1). El hecho de que el grupo de lactantes fue el
mas afectado por la desnutricién grave, es realmente
preocupante, ya que, sibien graciasalbuen manejodelas
complicaciones, la mortalidad en estos pacientes es cada
vez menor, sabemos que los periodos més vulnerables
del desarrollo del sistema nervioso central se encuentran
entre el tercer trimestre de gestacién y el segundo afio de
vida (22). Ademds, en estos primeros dos afios, aunque
la velocidad de crecimiento fisico se encuentra en
desaceleracion, esatin un periodo de rapido crecimiento
somatico.

Tomando en cuenta la distribucién porcentual de las
formas clinicas, vemos que el kwashiorkor obtuvo el
mayor porcentaje para todas las edades (Gréfico 2). Si se
le suman los pacientes con formas intermedias, se
éncuentra que predomina la forma edematosa, lo cual
podria explicarse, en parte, por la crisis econémica por la
que actualmente atraviesa el pais. En el caso de los
lactantes menores podemos observar que la forma ma-
rasmica predominé en este grupo, con 58,3% (Gréfico 3).

GRAFICO 2
Distribucién de los desnutridos graves de acuerdo
a la forma clinica. n=64

10,90 % MARASMO-KWASHIORKOR

'51,60 % KWASHIORKOR

GRAFICO 3
Distribucién de las formas clinicas de desnutricién de acuerdo
al grupo de edad. n=64
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La diarrea estuvo presente en casi un 70% de los
desnutridos graves, como proceso patolégico asociado
(Cuadro 3). Esta es una observaci6n interesante, ya que
a partir de la década de los 70 comienzan a aparecer los
primeros trabajos que mostraban una asociacién entre
diarreas agudas y deficiencia del crecimiento (23-27).

CUADRO 3 )
Procesos patolégicos asociados en pacientes con
desnutricién grave. n = 64

Patologia asociada n %
Diarreas 44 68,8
Sepsis 5 78
Sarampién 5 78
Otras infecciones 5 78
Otras patologfas 5 7.8
Totales 64 100,0

Estos resultados nos permiten obtener las siguientes
conclusiones: 1) 66% de los pacientes que acudieron por
primera vez a nuestra consulta, presentaban algiin tipo
de déficit nutricional y de éstos, el 31,4% presentaban
formas graves; 2) no hubo predominio de ningtin sexo;
3)méasdel 50% delosdesnutridos graves erandel interior;
4) la condici6én socio-econémica del desnutrido grave se
ubica en los estratos mas bajos, segiin el método de
Graffar modificado; 5) los grupos de edad mds afectados
por la desnutricién grave fueron los lactantes, seguidos
de los prescolares; 6) la forma clinica mas frecuente para
todas las edades fue el kwashiorkor y para los menores
de 1 afio el marasmo; 7) 70% de los desnutridos graves
tenian como patologia asociada a la diarrea.

Nuestro contacto diario con los problemas que viven
las familias de los nifios que acuden a nuestro Servicio y
larevisién realizada de la literatura, nos permite formu-
lar las siguientes recomendaciones: 1) si bien, ya se estdn
haciendo esfuerzos a través del sistema de vigilancia del
desnutrido hospitalario, al cual ya pronto se incorporara
nuestro Hospital y con el cual esperamos se muestre el
mayor interés, es importante mantener una mayor
vigilancia a nivel primario de los nifios en riesgo de
desnutricién, para una pronta intervencion, evitando asi
llegar a las formas mds graves; 2) aunque es importante
asegurar a nuestros nifios una nutricién adecuada, no
menosimportante es la estimulacién, que debe comenzar
mientras el nifio estd hospitalizado, y que debe continuar
luego, en su ambiente familiar; 3) ademas es muy im-
portante, ademds, la rehabilitacién del grupo familiar a
través de la educacién, mejorar las condiciones de
vivienda y saneamiento ambiental, yaquela mejor forma
de llegar al desnutrido es a través de su familia, espe-
cialmente de la madre; 4) dado el cardcter multifactorial

en la etiologia de la desnutricién, su tratamiento y
prevencién igualmente debe ser multifactorial, por lo
que seria necesario la restructuracién de la politica
nutricional y agro-alimentaria del Estado para que
garantice una mejora en la calidad de vida de los secto-
res mas necesitados.

FREQUENCY OF SEVERE MALNUTRITION IN A
NUTRITIONAL INTERVENTION SERVICE

ABSTRACT Inthelast 30 years, the department of Nutrition,
Growth and Development of .M. de los Rios Children’s
Hospital, Caracas, has been giving ambulatory medical care to
children with malnutrition. We reviewed 40% of the 1986
cases and found that 65,6% of the patients had some degree of
malnutrition,of which31,4% showed asevere form. Therewas
no sex predominance. Infants were themost afected followed by
the 2-6 year old group. The commonest clinical form among all
patients was kwashiorkor, and marasmus among childrens
under one year of age. Diarrhea was associated in 70% of the
patients. More than 50% were from other places other than
Caracas and 100% came from families living in poverty. Ann
Venez Nutr 1989; 2: 4-13

KEY WORDS: Marasmus, kwashiorkor, infant nutrition
disorders.
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