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RESUMEN

A través del presente estudio se pudo arribar a una estimacion de Caracteristicas
Epidemiolégicas de los nifios (as) desnutridos. FUNDACRENSA, Ciudad Bolivar, Estado
Bolivar. Enero - Marzo 2009. Los trastornos de la nutricion frecuentemente observados y las
patologias asociadas a la misma. Metodologia: Estudio descriptivo en el cual fueron
estudiados en total 26 infantes. La poblacion estuvo constituida por 26 nifios, de los cuales 16
eran hembras y 10 varones. Evaluacion Antropométrica: Variables: peso, talla, edad. Indices:
Indice de peso para la edad, peso para la talla, talla para la edad. Diagnéstico Nutricional: Por
combinacion de indicadores. Basados en la revision clinica se determind el estado nutricional
de la muestra y los factores a las que viene asociada la desnutricion. Resultados: La
frecuencia del diagnostico de desnutricion resultd leve y moderada. El grupo de edad de los
nifios de 1 a 2 afios fue el mas afectado. La desnutricién cronica y la baja talla de origen
social expresa afectacion del potencial de crecimiento y suele significar bajo ingreso
monetario, alimentacion inadecuada, marginal insercion laboral de los padres, bajo nivel de
instruccion, salubridad deficiente y prevalencia de enfermedades infectocontagiosas. La
curva talla/ edad fue la que clasifico a mayor nimero de nifios como desnutrido leve, por eso
la necesidad de emplear las tres curvas para dar un diagnostico certero de la verdadera
situacion nutricional del nifio.

Palabras Claves: Evaluacion nutricional, desnutricién, caracteristicas antropométricas,

curvas de crecimiento, alimentacion inadecuada.



INTRODUCCION

A nivel mundial existen 480 millones de personas que sufren desnutricion
cronica; de acuerdo a un informe estadistico publicado por la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), esta cifra sufre un incremento a 1200
millones de personas, en los ultimos 20 afos, reflejdndose este en una escala
porcentual donde 1 de cada 5 individuos, incluidos unos 600 millones de nifios viven

en la pobreza (1).

En Africa, la prevalencia de retraso en el crecimiento ha descendido del 40,5%
en 1980 al 35,2% en el afio 2000, lo que refleja un descenso de solo 0,26 puntos
porcentuales al afio. El mayor nivel de retraso en el crecimiento corresponde a Africa
oriental, donde como promedio un 48% de los nifios en edad preescolar se encuentran
actualmente afectados; en esta region se encontrd un crecimiento de 0,08 puntos
porcentuales al afo, lo que refleja un aumento de retraso en el crecimiento de la
poblacion preescolar de 12,9 millones a 22 millones. En Asia la prevalencia de
retraso en el crecimiento para el afio 2000 se ubico en un 43,7%, lo cual representa un
descenso considerable de 0,86 puntos porcentuales al afio, en comparacion con la

prevalencia del afio 1980 que fue de un 60,8% (2).

La malnutricion sigue siendo un serio problema de salud publica en los paises
en desarrollo donde un tercio de todos los nifios menores de 5 afios sufren un retraso
en el crecimiento; el 70% de ellos vive en Asia, principalmente en Asia meridional y
central, el 26% en Africa y alrededor del 4% en América latina y el Caribe. En
América Latina, casi el 40 % de las familias vive en pobreza extrema,
aproximadamente 60 millones de nifios pertenecen a esas familias y el 20% de las

familias, vive en un estado de carencia absoluta (1,2).



La desnutricion infantil se reconoce como uno de los principales problemas de
salud y bienestar social de América Latina. La mayor parte de las muertes evitables
en la niflez latinoamericana estan relacionadas con la desnutricion infantil,
acentuandose por el ambiente hostil caracteristico de la pobreza extrema. En paises en
desarrollo la escasez de alimentos parece reflejarse rapidamente por cambios en el
patron de crecimiento en los nifios, mas del 50 % de los nifios menores de 6 afos
presentan algin grado de desnutricion. El 41% de estos nifios sufren retardo de

crecimiento (1,3,4).

La situacion de pobreza y de crisis econdmica ha sido similar en la mayoria de
los paises latinoamericanos, en México desde la década de los afios 50 se han
realizado esfuerzos para evaluar el problema de la desnutricion, estos estudios
epidemioldgicos se han limitado al analisis de prevalencia, medidas de tendencia
central y dispersion de algunos indicadores del estado nutricional. A su vez Cuba,
presentd un 0,3% de desnutricion en nifios menores de 4 afios para 1990, esto debido
a un consumo que superaba las 3000 calorias percépita, situacion satisfactoria hasta
que finalizo el apoyo economico de la Unidon Soviética y la intensificacion del
bloqueo econdémico de los Estados Unidos, lo que ocasiondé una disminucion del

consumo a 1863 calorias en el afio 1994 (3,4).

En Argentina al inicio de los 90, el 36% de los hogares no satisfacian las
necesidades bésicas y la mitad de la poblacion dedicaba el 33% de sus ingresos a la
compra de alimentos; mientras que Bolivia con una poblacion cercana a los 8
millones de habitantes sufre desnutricion en un 46,5% de la poblacion infantil, siendo
esta una de las principales causas de mortalidad en menores de 5 afios, ocupando asi
el puesto nimero cincuenta y siete a nivel mundial y el segundo en América Latina,

de acuerdo a un boletin publicado por la UNICEF para el afio 2000 (1,4).



En Santiago de Chile entre los afios 1975 y 1991, la prevalencia de desnutricion
en menores de 6 afios disminuy6 de un 16% a un 7,1%, clasificando el 90% de los
casos en desnutricion Grado I; esto como resultado de politicas sociales adecuadas,
integrales, estables y dirigidas a la poblacién vulnerable, sin embargo un 35% de la
poblacion se encontraba en pobreza extrema para el afio de 1992. Actualmente paises
como Chile, Cuba y Costa Rica han podido disminuir su prevalencia de desnutricion
en la medida que han logrado articular sistemas de atencién y de vigilancia
epidemioldgica, lo cual les ha permitido combatir de manera eficiente a la

desnutricion infantil (3,4).

En Costa Rica para 1986, se encontré un incremento en el déficit nutricional,
donde el 30% de los nifios presentaban un retardo en el crecimiento; situacion que se
explica por los ajustes econdmicos realizados a finales de la década del 80. En 1996,
los nifios entre 1 y 6 afios tenian una prevalencia de desnutricion de 22,4%, de esto un
5,1% con desnutricion moderada o grave; un 21,4% con talla baja y un 4,2% con

sobrepeso.(4).

Para el afio 2000 los datos de la Encuesta de Demografia y Salud de Colombia
(EDS) indican que la Costa Pacifica Colombiana presenta la prevalencia mas baja de
desnutricion crénica en preescolares (9,8%), con los promedios mas altos de duracion
de la lactancia materna (14 meses) y de lactancia exclusiva (3meses). Estos datos
indican que dichas practicas de alimentacién podrian estar afectando de manera

positiva el estado nutricional en menores de 2 afos (5).

Durante el periodo 2000-2002, la prevalencia de desnutricion para América
Latina y el Caribe fue del 10%, un 3% menos que su prevalencia 1990-1992;
Venezuela, por el contrario experimentd un aumenté de un 6% en la prevalencia de
desnutricion, al pasar de 11% en el periodo 1990-1992 a 17% en el periodo 2000-

2002, la evolucion de la situacion nutricional ha tenido una relacion directa con la



economia del pais, con una inflacion acelerada y un elevado costo de los alimentos.
Todos estos cambios reportados se reflejan directamente en los incrementos en la tasa
de desnutricion infantil por ser estos los grupos mas vulnerables. Datos del Sistema
de Vigilancia Alimentaria y Nutricional sefialan cambios en la prevalencia de
desnutricioén de 12,7% en menores de 2 afos, 23,6% de 2 a 6 afos y 25,1% de 7 a 14
afios en el afo 2001; a 13,6%, 25,4% y 26,7%, respectivamente, para el 2003 (4,6,7).
Entre 1984 y 1995 la pobreza se duplicd, pasando de un 36% a un 76% para
ubicarse en 1997 en un 81,5%. La adecuacion caldrica disminuy6 a partir del afio
1982, llegando hasta un 88% en 1995 en los estratos IV y V de acuerdo al método
graffar modificado por Méndez Castellano; demostrando asi un mayor deterioro en el
consumo de los alimentos. Reportes del INN (1996), indican que el déficit nutricional
en los menores de 15 afios, para el indicador peso/talla (P/T), habia disminuido a
partir de 1991 hasta 1994, para tener un ligero incremento de 0,2% en el afio 1995 y

situarse el déficit nutricional en 11,6% (4).

Actualmente el acceso a los alimentos en los estratos mas pobres de los sectores
urbanos, se ha convertido en una preocupacion nacional. Los cambios ocasionados
por la inflacion impactan la microeconomia de los hogares, teniendo que adoptar
estrategias de ajustes internos, sobre todo en los hogares mas pobres donde han visto
disminuir en forma progresiva la disponibilidad de recursos para satisfacer sus
necesidades basicas de alimentacion, vivienda, salud y educacion. Estos cambios han
influido tanto en la disponibilidad de energia en el hogar consumiendo una dieta
monoétona que favorece la deficiencia de macro y micronutrientes, especialmente

hierro, vitamina A y zinc (7).

La mortalidad por deficiencias nutricionales representa un problema importante
de salud publica, puesto que en la mortalidad general ocupd el puesto 17 entre las 25
primeras causas de muerte durante el periodo 2000-2002 y durante el periodo 2003-

2004 ocupd los lugares 15 y 17 respectivamente. En lo que respecta a la mortalidad



infantil, la mortalidad por deficiencias nutricionales ocupo6 el puesto 6 durante el
periodo 2000-2002 y para el periodo 2003-2004 ocupd los lugares 5 y 6
respectivamente. Los nifios contintian siendo el “pasto” de este flagelo en Venezuela;
asi durante el quinquenio 2000-2004 de las 5155 muertes por desnutricion, 3114
ocurrieron en menores de 15 anos y de estas 2946 (94,6%), fueron en menores de 5

anos (6).

Todo esto conlleva a un incremento en cuanto a los ingresos hospitalarios por
desnutricién grave, los cuales siguen representando un porcentaje importante en
relacion al total de ingresos hospitalarios, en especial en los menores de 2 afios y en el
grupo de preescolares. La mortalidad por deficiencias de la nutricion refleja
igualmente un comportamiento estable para todos los grupos de edad. Dada las
consecuencias directas e indirectas, tempranas y tardias sobre las condiciones fisicas
y mentales del individuo, es relevante el cuidado y proteccion que el estado debe dar

a la poblacion infantil (7,8).

En su mayoria los nifios venezolanos sufren de multiples y graves agresiones
de su entorno, la mayoria de ellas asociadas con una insuficiente alimentacion,
alojamiento inadecuado y falta de educacion. Entre estos factores a la alimentacion se
le da la mayor influencia en el crecimiento y desarrollo, ya que una alimentacion

deficiente conduce a un deterioro progresivo del individuo (9).

El mejor indicador global de la salud de los nifios es el crecimiento, porque las
infecciones y las practicas alimentarias inadecuadas, o mas a menudo la combinacion
de ambos, son factores que tienen una importante influencia en su crecimiento fisico
y su desarrollo mental. Se han realizado muchos estudios sobre los nifios desde los
afios setenta, y la imposibilidad de compararlos ha dificultado la vigilancia de la

evolucion de la malnutricion infantil (10).



Para el primer semestre del 2007 existian 1.709.757 de personas pobres en el
pais; lo que constituye un 27,5%. Mientras que la categoria de pobreza no extrema se
ubicaba en un 18,8% lo que equivale a 1.234.438 personas, y si se habla de la pobreza
extrema, €ésta se ubico en 7,6% lo que enmarca una cifra de 475.319 habitantes. Es
importante destacar que para el 2005 de acuerdo a la combinacién de indicadores
peso/talla (P/T); peso/edad (P/E); talla/edad (T/E), se encontraron un total de 39.402
nifios menores de 2 afios en situacion de déficit nutricional lo que equivale a un
22,48%, de los cuales 20.713 (11.82%) presentaron déficit nutricional agudo y 18.689
(10,66%) un déficit nutricional crénico. Para la categoria de 2 a 6 afios el déficit
nutricional se ubicé en 43.776 lo que equivale a 24,19%, de los cuales 22.858
(12,63%) presentaba un déficit nutricional agudo y 20.918 (11,56%) un déficit

nutricional crénico (11,12).

En el Estado Bolivar para el afio 2005 fueron evaluados un total de 28.751
nifios menores de 15 afios, seglin los organismos de salud del INN. La prevalencia de
déficit antropométrico en el estado se encontraba en 13,2% por encima de los valores
nacionales que para ese mismo afo, fue de 12,03% en la poblacion de menores de 2
afios. Los municipios geopoliticos de atencidn prioritaria para los menores de 2 afios
segun los tipos de déficit nutricional son el Municipio El Callao con 51,4%;
Municipio Gran Sabana con 27,7% y Municipio Cedefio con 27,6%. Si se habla de la
poblacion con edades comprendidas de 2 a 14 afios se observd que el municipio con
deéficit nutricional de atencion prioritaria es Gran Sabana con un 42,7% seguido por el

Municipio Sucre con 33,7% y por tltimo el Municipio Cedefio con 33,3% (12).

En el rango de nifios menores de 2 afios un 28,19% se encuentra en situacion de
déficit nutricional, lo que lo sitia en una escala prioritaria de atencion, ya que este se
encontraba en 5,71% por encima de la media nacional que es de 22,48%. Siguiendo

con la escala de 2 a 6 afios de edad se encontrd que existe un 27,51% con déficit



nutricional, lo que nuevamente lo coloca por encima de la media nacional con 3,32%

(12).

El estado nutricional es la condicion del organismo que resulta de la absorcion
y utilizacion de los alimentos ingeridos y de los factores de indole biopsicosocial, que
intervienen como condicionantes en ese estado cuya valoracion se hace en forma
directa mediante el uso de indicadores antropométricos, clinico-nutricionales,
bioquimicos, hematologicos y parasicologicos. Este puede ser bueno, regular o malo,
segiin la ingestion de los elementos dietéticos esenciales, la necesidad relativa de
ellos y la capacidad corporal para utilizarlos. Todos los aspectos antes mencionados,
a su vez estan influidos por una serie de factores socioambientales tales como: el
abastecimiento de agua, la disposicion de excretas, los materiales para la construccion
de la vivienda, el nivel educativo de la madre y la principal fuente de ingreso en el

hogar (13,14).

El estado nutricional tiene un gran impacto en la respuesta individual a la
enfermedad; las deficiencias deben ser detectadas precozmente con adecuadas
técnicas de valoracion para corregirlas lo antes posible. Por lo tanto, la valoracion del
estado nutricional debe formar parte integral del cuidado en un individuo enfermo,

sobre todo durante la edad pediatrica (15).

La malnutricion se ha definido como un estado patoldgico de diversos niveles
de gravedad y con diversas manifestaciones clinicas, resultante de una asimilacion
deficiente de los componentes de los nutrientes. Esta enfermedad afecta a la
estructura fisico-quimica de los tejidos, reduce la capacidad defensiva frente a las

agresiones ambientales, disminuye la eficiencia y la capacidad de trabajo y acorta la

vida (16).
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La malnutricion bien por déficit o por exceso se refleja en las variaciones de la
masa corporal y de los componentes que conforman el fisico de los individuos. En el
primer caso y en situaciones consideradas como extremas, se acompaila de una
deplecion del tejido magro, el cual esta formado por la masa celular activa (musculo y
viscera) y la proteina estructural o tejido de sostén, siendo la primera la que mas se
modifica en presencia de una reduccion significativa de nutrientes. En situaciones de

restriccion caldrica mas leve, se observa una disminucion variable del tejido graso

(17).

La desnutricion es definida como la condicién patoldgica derivada de la
subutilizacion de los nutrientes esenciales en las células del cuerpo, esta constituye
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la infancia en todo el
mundo. Por lo general la incidencia de la desnutricion es mayor en los nifios

pertenecientes a las familias de escaso poder adquisitivo (1,18).

La valoracion del estado nutricional puede definirse como la evaluacion del
estado de nutricion de un individuo o comunidad, que se efectua mediante una serie
de indicadores socio-demograficos, educacionales, sociales, econémicos, culturales,
dietéticos, clinicos, antropométricos, bioquimicos y biofisicos cuyo objetivo es
diagnosticar desviaciones observables, tanto en la salud como en la enfermedad. Esta
incluye la historia médica y nutricional del paciente incluyendo la ingesta alimentaria
y la exploracion fisica en la que se deben recalcar los signos clinicos de deficiencia y

el estadio puberal (19,20).

La evaluacion nutricional del nifio consiste en reunir informacién sobre los
alimentos que recibe; la cantidad, el intervalo de tiempo y el lugar donde se alimenta.
Es importante entender el motivo por el cual ingiere o rehtsa algunos alimentos, asi
como llevar a cabo una historia dietética del nifio desde el nacimiento. Otra parte

importante de los antecedentes dietéticos se refiere a la investigacion de la frecuencia
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de consumo de diferentes alimentos al dia, semana o mes, a esto se le llama encuesta
de la frecuencia de consumo de alimentos. Este tipo de encuestas proporciona
informacion descriptiva de la alimentacion de un nifio en el pasado reciente. En
algunos casos es valioso contar con informacidon mas precisa sobre el alimento y la
cantidad de este que el nifio ingiere durante el dia. Esta es obtenida a partir de
estudios dietéticos, bioquimicos, clinicos y antropométricos, siendo esta ultima una

de las formas mas simples para diagnosticar la malnutricion (8,13,17,21).

En la evaluacién de los pacientes con déficit nutricional, las pruebas de
laboratorio son utilizadas rutinariamente y junto con el examen fisico, la evaluacién
antropométrica, dietética, psico-social-econdmica y otras paraclinicas en el estudio de
la desnutricién, se consideran buenas metodologias, pero tienen limitaciones en
sensibilidad y especificidad. Aun asi, son de gran utilidad, porque inclusive la
alteracion de algunas de ellas, puede sefialar la deficiencia de un nutriente de una
manera precoz. Estan sujetas a una serie de factores internos al individuo (estado de
hidratacion, ritmo cardiaco, postura, estrés, interferencia con drogas, ayuno) y
externos (contaminacion de la muestra, dilucion, calidad de reactivo, anticoagulante,
hemolisis, control de calidad y calibracion de los equipos y entrenamiento del

personal técnico) que influyen en los resultados (21).

La desnutriciéon segiin su duracion se clasifica en; Aguda que se debe a la
restriccion de alimentos y se manifiesta por la perdida de peso y quiza detencion del
crecimiento. Cuando el nifio es atendido adecuada y oportunamente, se recupera y
vuelve a crecer normal. La desnutricion cronica, se origina cuando la privacion de
alimentos se prolonga, acentudndose la perdida de peso, originando que el organismo
disminuya sus requerimientos y deje de crecer, en este caso la recuperacion es mas

dificil.21).
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La desnutricion se puede clasificar segin su intensidad en leve, moderada y
severa. Se afirma que la desnutricion leve es la mas frecuente en la infancia, esta
influye en la disminucion del tamafo corporal, afecta el desarrollo y propicia la
frecuencia y gravedad de enfermedades. La alimentaciéon que reciba el nifio con
desnutriciéon leve, debe tener las caracteristicas de una dieta normal, pero
fraccionadas en mayor nimero de comidas al dia. Es fundamental que el personal de
salud y las personas que lo atienden tengan conocimientos de que los alimentos y una

atencion especial son los que hacen posibles la recuperacion (22,13).

La desnutricion moderada se caracteriza por pérdidas de peso, cuando esta se
torna cronica, los nifilos muestran un retardo en el crecimiento en términos de altura.
El cambio mas comun en la composicion corporal es una reduccion en la adiposidad
entre un 12% en los hombres y 20 % en las mujeres, mientras que la capacidad para

el trabajo fisico prolongado se reduce (23).

La desnutricion severa es representada por dos entidades clinicas como lo son el
Kwashiorkor y el Marasmo, aunque también es de importancia mencionar que esta
puede presentarse en la forma mixta Marasmo — Kwashiorkor, puede ser medida por
antropometria basada en los patrones de peso-altura y records de edad, para calcular
dos indices: peso por altura que es el indice del estado de la nutricion actual y el
indice altura por edad como indice de la historia de la pasada nutricion. Esta
usualmente asociada con severos problemas en la alimentacion, constituyendo una
alimentacion pobre en proteinas. En estos casos existen diarreas e infecciones como

consecuencia (23).

El Kwashiorkor es un sindrome clinico secundario a un déficit grave de
proteinas y de una ingesta inadecuada. Es la forma de desnutricion mas grave y
prevalente en el mundo hoy en dia, especialmente en las zonas industrialmente

infradesarrolladas. Clinicamente se manifiesta por alteraciones universales,
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circunstanciales y los agregados. Las universales estan presentes en todos los
desnutridos. Son de naturaleza bioquimica (hipoalbimina, hipocolesterol,
hipoglucemia, etc.) y se traducen en tres procesos fundamentales de la desnutricion;
estos son la dilucion bioquimica, la disfuncion o en el desenvolvimiento neuromotor
y la deplecién o distrofia con atraso en el crecimiento, este proceso lleva a una
desaceleracion del crecimiento en casos leves de desnutricion, interrupcion en casos

moderados e involucion en los casos graves (1,22).

En cuanto a las alteraciones circunstanciales, se dice que son de naturaleza
clinica (edema, alteracion de cabellos y de piel), estas se combinan de diferente
manera dando como resultado un cuadro clinico bien definido Kwashiorkor. Mientras
que los agregados pueden depender de la dolencia primaria que provoca la
desnutricién, Ej.-. Vomitos en estenosis hipertrofica del piloro o de las
complicaciones de la desnutriciéon como infeccion intercurrente, neumonia, trastornos
hidroeléctricos y deshidratacion. La desnutricion pluricarencial o primaria facilita la
instalacion de infecciones, que la agravan, cerrando un circulo vicioso (desnutricion
mas infeccion y mayor desnutricion) y es causa de fondo de la alta morbi-mortalidad

infantil en paises subdesarrollados (1,24).

El marasmo no presenta alteraciones hematologicas, ni de las proteinas
sanguineas; mientras que el Kwashiorkor presenta sintomas de carencias vitaminicas,
anemia, hipoproteinemia, higado graso y edema. Estos sintomas se producen a
consecuencia de una falta de los transportadores plasmaticos de vitaminas y
lipoproteinas producto de una disminuciéon de cortisol plasmatico necesario para
mantener las proteinas plasmaticas normales a costa de extrapolarlas del musculo
durante la etapa aguda de desnutricion. Estos tipos descritos de desnutricion
corresponden a los casos extremos, ya que generalmente se da la forma mixta

Marasmo — Kwashiorkor, coexistiendo el marasmo como la forma mas frecuente de
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presentacion. Estas formas de desnutricion constituyen la forma severa de

manifestacion, siendo las formas moderadas y leves las més frecuentes (25).

Las necesidades proteico-caldricas del ser humano estan sometidas a vigilancia
regular por comités nacionales y grupos internacionales de expertos; mientras los
niveles precisos recomendados cambian en funcidon de nuevas evidencias la magnitud
general es corrientemente aceptada. Al comparar el consumo caldrico-proteico con el
requerimiento y al obtener el porcentaje de adecuacion se hace necesario tomar en
cuenta la individualidad de los nifios a estudiar, ya que, la base de las estimaciones de
las necesidades de proteinas contintia siendo el balance nitrogenado. En el caso de
los nifios las proteinas deben ser capaces de permitir que el organismo mantenga
ritmos normales de formacion de tejidos nuevos y de crecimiento. La utilizacion neta
de proteinas para la poblacion venezolana se ha estimado en 65%. La ingesta
alimentaria del adulto humano resulta de una combinaciéon compleja de factores
fisiologicos, psicoldgicos y sociales, que se origina desde la infancia y que se

consolida a lo largo de los primeros anos de la vida (26,27).

Durante la fase aguda del tratamiento del nifio con desnutricion severa se deben
tomar en cuenta factores como: deshidratacion, hipoglucemia, hipotermia e Infeccion
bacteriana. En nifios y nifias con desnutricion moderada existe la tendencia a
diagnosticar en exceso la deshidratacion y a sobre estimar su gravedad; esto se
explica porque en muchos de los signos que se utilizan normalmente para evaluar la
deshidratacion también estdn presentes en la forma de desnutricion severa. La
deshidratacion constituye la pérdida de agua y sales del organismo y es considerada la
complicacién mas grave de la diarrea; cuando un nifio o nifia tiene diarrea presenta un
aumento en el numero y cantidad de evacuaciones, con disminucion de la
consistencia, por lo general las heces son liquidas o semiliquidas y adoptan la forma

del recipiente que los contiene (28).
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La hipoglucemia o disminucion de la glucosa plasmatica inferior a 54mg/dl, y
la hipotermia o disminucion de la temperatura rectal igual o inferior a 35.5° C,
constituyen la principal causa de defuncién durante los dos primeros dias de
tratamiento. La hipoglucemia puede originarse por una infeccion grave o cuando el
nifo o nifia no recibe alimento durante 2 a 6 horas, mientras que la hipotermia puede
originarse por una infeccidn grave o acompafiar a la hipoglucemia. Los signos
clinicos de infeccidon bacteriana en nifios y niflas con desnutricion severa suelen ser
sutiles, la fiebre puede estar ausente, mientras que la hipotermia sugiere infeccion
grave, en ocasiones el Unico signo es una escasa ganancia de peso con disminucion

del apetito (28).

En los nifos con desnutricién severa la pérdida de tejidos y su reducida
capacidad funcional conducen a la pérdida de la reserva de sus funciones. Se vuelven
vulnerables a cualquier alteracion de su medio externo, lo que generalmente conduce
a la deficiencia y desequilibrios nutricionales especificos, infecciones secundarias,
disminucién de la inmunidad, aumento excesivo de la flora saprofita del intestino y
de otras nuevas pérdidas anormales a través del intestino, lesiones traumaticas de la
piel y cicatrizacidon alterada, todos estos procesos morbosos conducen a mayor
reduccion en el consumo de alimentos, agravando la situacion nutricional del nifio y
en consecuencia final se traduce en el deterioro de la homeostasis y

fundamentalmente en la mortalidad (13,24).

Los datos clinicos de desnutricidon son imprecisos, pero consisten en letargia,
apatia o irritabilidad. Cuando es avanzada, se produce un crecimiento inadecuado,
falta de energia, pérdida de tejido muscular, aumento de la sensibilidad a las
infecciones y edema. Un método practico para evaluar el estado clinico — nutricional
se basa en la deteccion de ciertos cambios que se suponen relacionados con una
nutricion inadecuada y que pueden verse o palparse en los tejidos epiteliales

externos, tales como la piel, los ojos, el cabello y la mucosa bucal o en 6rganos
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proximos a la superficie del cuerpo, como las parotidas, la tiroides y los testiculos. En
general estos signos a menudo aparecen tardiamente y no son especificos de la falta
de un nutriente, aunque suelen ser ttiles, ya que alertan sobre la posible existencia de

diversas deficiencias vitaminicas (19,22,29).

La dermatitis es habitual en presencia de desnutricion. Hay piel 4spera, seca,
fria, sin brillo, descamacién, melanosis, lesiones pelagroides, eritema,
despigmentacion con hiperpigmentacion de los bordes, queratosis folicular, fisuras
lineales en zonas flexoras, acrocianosis, escaras, piodermitis secundarias. La
descamacion puede ser fria o en laminas, a veces en colgajos. La melanosis, en areas
de la piel expuestas a la luz solar. Petequias o alteraciones purpuritas son de mal
pronoésticos. Son comunes las lesiones de intertrigo. Los cabellos son finos, secos,
quebradizos, facilmente se caen (alopecia). Si la desnutricidon se prolonga con varias
recaidas, puede aparecer la sefal de la bandera. Las alteraciones del cabello pueden
ser de tres tipos; pelo ralo o varias zonas de calvicie, acromotriquia o
despigmentacion, y cambios de textura: fragil, fino y seco, que se desprende con

facilidad a la traccion (1,24).

Los indicadores antropométricos P/T pueden ser analizados en forma conjunta o
separada a fin de evaluar el estado nutricional de un individuo o poblaciéon y se
utilizan para construir indicadores de riesgo o dafio nutricional, lograndose un nivel
adecuado de exactitud y replicabilidad. La talla puede ser particularmente util como
indicador de las condiciones socioecondmicas en los paises en desarrollo, debido a
que las poblaciones de nifios y adolescentes que estan pobremente alimentados y son
susceptibles a infecciones repetitivas, raramente crecen de forma adecuada, es decir,
la longitud refleja mas los efectos acumulativos de las circunstancias desfavorables
durante el periodo de crecimiento. Como indicador del estado nutricional, el peso
corporal proporciona una mejor idea de los efectos a corto plazo y de los cambios en

los componentes corporales (8,13,21,24).



15

|
—y

S

En cuanto al indicador P/T se dice que es la relaciéon que existe entre el peso
obtenido de un individuo de una talla determinada y el valor de referencia para su
misma talla y sexo. Es mas especifico para el diagnostico de desnutricion actual en
nifios de 2 a 10 afios. Tiene la desventaja de que no permite identificar a los nifios
desnutridos crénicos adaptados. El indicador P/E es la relacion que existe entre el
peso de un individuo a una edad determinada y la referencia para su misma edad y
sexo. El resultado se compara con una tabla o patron de referencia y se obtiene la
clasificacion del estado nutricional. Este indicador es util para predecir el riesgo de
morir en menores de cinco afios, por lo cual es de suma utilidad en los programas de
vigilancia nutricional en este grupo de edad, ya que evalua la desnutricion aguda y

cronica, sin diferenciar la una de la otra (24,30).

La circunferencia del brazo para la edad (CB/E) Se utiliza desde hace muchos
afios en la evaluacion nutricional del nifio, dado lo sencillo de la técnica y del
instrumento de medicién, ademas de ser un indicador de las reservas proteicas y
energéticas del individuo. Mientras que la circunferencia cefalica para la edad (CC/E)
es un indicador de gran importancia en nifios menores de 3 afios y su déficit refleja

desnutricion de larga evolucion (31,32).

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional mas comun, se encuentra
circunscrita a los segmentos de poblacion mas vulnerables tales como los nifios
lactantes y preescolares, mujeres en edades reproductivas y embarazadas. En estos
grupos los requerimientos de hierro son particularmente elevados, esta ausencia
puede provocar alteraciones en el crecimiento y desarrollo, disminucion de las
defensas contra las enfermedades, reduccion de la capacidad para realizar diferentes
actividades, y también puede provocar cansancio, irritabilidad, falta de apetito,
disminucién de la capacidad de atencion, alteraciones en las regulaciones de la

temperatura, en el metabolismo energético y en la capacidad fisica. Este problema es
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alto en los nifos preescolares de los estratos mas bajos, con prevalencia de anemia

(53%) y ferropenia (45%) en todo el pais (14).

La desnutricion cronica pluricarencial, se ha hecho mas evidente en los tltimos
anos. El problema de las deficiencias especificas de micronutrientes como la del
hierro, vitamina A y Yodo han constituido un problema de salud publica que ha
obligado a planificaciones gubernamentales preventivas, a través de programas de
suplementacion o fortificacion de alimentos a nivel mundial y también a nivel de

Venezuela (33).

La deficiencia clinica de vitamina A (DVA) produce retardo en el crecimiento,
ceguera nocturna, xeroftalmia, lesiones en la piel, sequedad de las mucosas,
trastornos en la respuesta inmunoldgica e infecciones recurrentes, existiendo
evidencias de la relacion entre la hipovitaminosis A y la morbi-mortalidad por

enfermedades respiratorias, diarreicas y virales, como el sarampion (33).

Cuando la desnutricién ocurre en los primeros afios de vida podria afectar el
crecimiento del individuo, pero es posible lograr posteriormente, una mejoria en la
adecuacion de la talla, a través de una buena alimentacidn, ya que el nifio continia
creciendo hasta los 18 afios. Hay, sin embargo, una notable excepcion que es el
cerebro y, en general, el sistema nervioso. Stoch y Smythe, fueron los primeros en
formular la hipotesis relativa que la desnutricion durante los primeros dos afios de
vida, podria inhibir el crecimiento del cerebro y producir reduccién permanente de su
tamafio, ocasionando un bajo desarrollo intelectual; al final del primer afio de vida, se
alcanza el 70% del peso del cerebro adulto, por lo que la malnutricion afectaria el
periodo de crecimiento cerebral y los tempranos procesos organizacionales, como

neurogénesis, migracion celular y diferenciacion (34).
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Mientras mayor sea el grado de desnutricidén, se espera un grado mayor de
deficiencia de nutrientes y es por ello que las pruebas de laboratorio, son
consideradas métodos diagnosticos, exploratorios y complementarios de la clinica,
porque proveen informacién para confirmar una hipoétesis inicial, o para tomar

decisiones en cuanto al manejo y tratamiento de paciente (21).

La desnutricién; durante el primer afio de vida es caracteristica de las
poblaciones urbanas pobres, en tanto que la desnutricion en la edad escolar es
caracteristica de las poblaciones rurales. Las enfermedades nutricionales antes
mencionadas se manifiestan principalmente en determinados grupos socioecondémicos
y fisiologicos de la poblacién. Se encuentran con mayor frecuencia en los estratos
socioecondmicos mas bajos que habitan zonas periurbanas en grandes

concentraciones y en los poblados rurales (18,14).

La presencia de un perfil epidemiologico donde ocurren enfermedades tanto por
déficit nutricional como por exceso, es una de las caracteristicas que identifican la
transicion epidemiologica, que viene acompafiado a un proceso de globalizacion
cultural, social y economica. Venezuela ha estado durante los dos tltimos decenios
inmersa en dicho proceso, en medio de una crisis socioecondmica, cultural y familiar

que ha ido dafiando lentamente estructuras basicas de nuestra sociedad (14).

En México para el afio 2002 se evaluaron 775 nifios de 12 a 120 meses de edad
con el objetivo de valorar el estado nutricional de aquellos que acudieron al Instituto
Altefio para el desarrollo de Jalisco y discutir los criterios de clasificacion de la
desnutricion. Este estudio arrojo los siguientes resultados: Baja escolaridad en ambos
padres en la escala de 3 a 6 afios, El ingreso familiar fue de 198 dolares mensuales y
cada miembro recibié 0,56 dodlar/dia para las tres comidas. La prevalencia de
desnutriciéon fue mayor en los tres indices con el uso de la Norma Oficial Mexicana

(NOM-SSA) que con el criterio de la OMS (P/E 91,7% vs. 30,9%; T/E 66,9% vs.



18

17,3%; P/T 62,5% vs. 9,5% respectivamente). Esto permitido concluir que el indice
P/E de la NOM-SSA sobreestiman la prevalencia de desnutricion y no discriminan
entre nifios genéticamente pequefios, con desnutricién aguda o desnutricion cronica o
pasada, permitiendo afirmar que resulta de mayor fiabilidad el criterio de la OMS

(35).

En una investigacion realizada en Cuba para el afio 1998, se estudiaron 28.790
adultos entre 20 y 59 afios para identificar el valor de circunferencia del brazo que
poseyera el mayor grado de sensibilidad y especificidad para clasificar el estado
nutricional en uno u otro sexo, teniéndose como criterio el indice de masa corporal, el
area de grasa y el area de musculo del brazo. Se hall6 que valores de circunferencia
del brazo de 26 cm en el hombre y 24cm en la mujer poseian alta sensibilidad y
especificidad (alrededor de 80%) para clasificar la malnutricion por defecto. Se
comprobd discordancia de sensibilidad y especificidad entre los valores de
circunferencia del brazo para detectar la malnutricion por exceso, lo que la inutiliza
para esos fines. Los valores de circunferencia del brazo identificados fueron
validados en los adultos de otro estudio en la Ciudad de la Habana (n= 3953) y se
comprobd una alta sensibilidad y especificidad para detectar la malnutricion por

defecto (31).

Para el afio 2005 en un estudio realizado en Argentina, con el proposito de
evaluar la prevalencia de sobrepeso/obesidad y desnutricion en escolares de San
Salvador de Jujuy (48.533), se consideraron dos grupos etareos, de 4 a 10 afios y de
11 a 16 afios. Los resultados indicaron un incremento promedio de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad mayor en el grupo de escolares de 11 a 16 afios (6,1%); que en
el de 4 a 10 anos (2,5%). En ambos grupos de edad los varones presentaron
prevalencias mayores que las mujeres; 4 a 10 afos: 3,5% contra 1,5% y en el rango
de 11 a 16 anos: 6,9% contra 5,4% Concomitantemente se observd un incremento de

los porcentajes de baja talla y bajo peso para la edad. Mediante estos resultados se
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concluyo que hubo aumento de la prevalencia de sobrepeso/obesidad y desnutricion
en el periodo analizado, variando asi los porcentajes segliin el sexo, la edad y el
criterio utilizado; lo cual confirma la existencia del paradigma nutricional emergente

"obesidad en la pobreza" (23).

En Paraguay se realiz6 un estudio en el afio 2003 con el fin de determinar la
prevalencia y caracteristicas epidemiologicas de la desnutricion tipo kwashiorkor y
marasmo kwashiorkor en nifios menores de 5 afos que ingresaban en un servicio
pediatrico durante el periodo marzo-junio 2003 y compararla con el afio 1997. De
acuerdo a los resultados obtenidos ingresaron al servicio de pediatria durante el afio
1997, 506 nifios menores de 5 afios con desnutricion; 39 presentaron kwashiorkor.
Entre marzo y junio de 2003 ingresaron 305 nifios menores de 5 afios, 120 con
marasmo y 46 desnutricion edematosa; de estos 22 presentaron kwashiorkor y 24
marasmo-kwashiorkor, asi mismo 20 eran varones; 19 tenian una procedencia rural y
27 urbana; lactancia materna exclusiva: 2,5 m; edad de inicio de alimentos
complementarios: 5 m. Peso de Nacimiento: 3080 g. Bajo peso al nacer: 8/46. Ingreso
econdmico de los padres todos por debajo de la linea de pobreza. De esta manera se
concluye que hay un aumento en afos recientes de la desnutricion severa edematosa

en nifios menores de 5 afos. (36).

Para el afio 2006 se realiz6 un estudio en Peru, el cual tuvo como objetivo
determinar el efecto de un programa de seguridad alimentaria (Redes Sostenibles para
la Seguridad Alimentaria: REDESA) sobre la desnutricion crénica y sus factores
causales en 2643 nifios menores de tres anos. Los resultados indicaron una reduccioén
significativa de la desnutricion crénica, que paso de 34,2% (2001) a 24,3% (20006).
Las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) redujeron de 35% a 16,4%, la Lactancia
Materna Exclusiva (LME) increment6 de 25% a 72,2%, la alimentacion durante y
después de las EDA incremento6 desde 3,3% a 45% y de 15% a 77% respectivamente,

en todos los casos las diferencias fueron estadisticamente significativas, lo que llevo a
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concluir que la desnutricién cronica y sus factores causales tuvieron una mejora

sustantiva entre la poblacion beneficiaria del Programa REDESA (37).

En un estudio realizado por investigadores colombianos en el afio 2004, con el
proposito de estudiar las creencias maternas, las practicas de alimentacion y el estado
nutricional en nifios afrocolombianos, se determiné que la falta de conocimiento
basico nutricional y algunos dogmas maternos errados como el uso de lactancia
materna frente a episodios de diarreas y la combinacion de alimentos y leche materna
en los primeros meses de edad entre otras, se vincularon con el hecho de que al
menos el 50% de las madres estudiadas tienen practicas de alimentacién no acordes
con las recomendaciones mundiales debido al desconocimiento de los pardmetros

basicos nutricionales (38).

Para el ano 2005 en un estudio realizado Puerto Cabello-Venezuela, con
determinar la frecuencia de desnutricion, edad, sexo, procedencia, estrato social,
gravedad, etiopatogenia y caracteristicas clinicas de 51 nifios desnutridos atendidos
en el hospital Prince Lara de Puerto Cabello. Los resultados indicaron que del total
de nifios desnutridos, 55% era de sexo masculino, la mayor incidencia de desnutricion
se observo en el grupo de 0-1 afio (47%). El estrato social IV fue el predominante con
60,78%. Se diagnosticd desnutricion grave en 47%, moderada 12% y leve 41%. La
desnutricion grave fue segmentada de la siguiente forma: marasmo 54%, desnutricion

mixta marasmo-kwashiorkor 33% y kwashiorkor 13% (39).

En Caracas-Venezuela en el afio 2002 se realizé un estudio concerniente a la
relacion existente entre las modalidades de atencion seminternado y ambulatoria y la
recuperacion nutricional de nifios con desnutricion leve y moderada, donde
concluyeron que no existe relacion entre la modalidad de atencion y la recuperacion
nutricional, ya que en el grupo de desnutridos leves el porcentaje de pacientes

recuperados a los tres meses que mantenia esta condicion a los seis meses, fue de
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83%, mientras que en la modalidad ambulatoria fue de 82%, lo que permitié concluir
que las patologias asociadas, el riesgo dietético de desnutricion, el niimero de
intercurrencias, el nivel educativo y la edad de la madre no mostraron una
vinculacion significativa con la recuperacion nutricional a los seis meses de

intervencion (29).

Con el fin de establecer concordancia entre el diagnostico nutricional por
juicio clinico y el diagnostico nutricional por antropometria se llevo a cabo un estudio
en Caracas-Venezuela durante el afo 2003 para determinar si existia una
concordancia similar entre ambos diagnosticos quienes al momento de clasificar la
desnutricion en leve y moderada, obtuvieron resultados con casi o ninguna diferencia,
concluyendo que ambas evaluaciones son métodos efectivos para el diagnostico de la

desnutricion (40)

De acuerdo con las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) los nifios deben alimentarse exclusivamente con leche materna durante
los primeros seis meses de vida; la lactancia materna puede mantenerse durante los
dos primeros afios, al mismo tiempo que se inicia a partir del segundo semestre la
alimentacion complementaria. La Fundacion para un Centro de Estudios sobre el
Desarrollo Social (FUNDACREDESA) refiere que las madres de clases marginales,
debido la carencia de recursos econdmicos, falta de tiempo para dedicarlo a sus hijos
y la ausencia de instruccion, descuidan la salud y alimentacién de sus hijos,

propiciando el incremento de los casos de desnutricion (33,38).

En Venezuela la desnutricion en nifios menores de 6 afos constituye un
problema de salud publica que persiste a pesar de las diversas acciones para
combatirla, resulta paradodjico que con la gran cantidad de conocimientos adquiridos
en diferentes campos relacionados con el problema, no ocurra una clara disminucion

de los niveles de desnutricion, el estado Bolivar no escapa de esta realidad, causa que
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motiva esta investigacion para asi determinar las caracteristicas epidemioldgicas de
los nifios (as)desnutridos . FUNDACRENSA, Ciudad Bolivar — Estado Bolivar,
Enero — Marzo 2009.



JUSTIFICACION

Las complicaciones que sufre un nifio con desnutriciéon no solo influyen en su
peso y estatura, sino también en el funcionamiento del organismo en general, debido
a las consecuencias negativas que trae consigo la deficiencia de vitaminas, minerales
y proteinas que estan asociadas con la desnutricion. Asi, a medida que este mal
avanza se originan trastornos en la salud de los pequefios y son mas susceptibles a
adquirir diversas infecciones, se altera la funcion de érganos como riiién e higado,
aunado a esto, existe una gran posibilidad de que cese el desarrollo cerebral, lo que
ocasiona al nifio un bajo rendimiento escolar debido a la disminucioén del desarrollo

intelectual.

En el Estado Bolivar para el afio 2005 segun cifras del Instituto Nacional de
Nutricion se observo lo que se puede denominar una fase de riesgo nutricional, segiin
la categoria de combinacion de indicadores (peso, talla. edad) en nifios menores de 2
afios y nifios de 2 a 6 afios, este se situaba con un 5,71% y 3,32% por encima de la
media nacional respectivamente, es por esto que surge la necesidad de desarrollar un
estudio para determinar las caracteristicas epidemiologicas de los nifios desnutridos.

FUNDACRENSA, Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Enero - Marzo 2009 (36).
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los nifios (as) desnutridos.

FUNDACRENSA, Ciudad Bolivar — Estado Bolivar, Enero - Marzo 2009.

Objetivos Especificos

Distribuir el nimero de nifios desnutridos segun la edad y sexo.
Distribuir los nifios desnutridos segun el estado nutricional.
Determinar el estrato socioeconémico de los nifios desnutridos.

Determinar los antecedentes perinatales asociados a los nifios desnutridos.

A o e

Determinar los antecedentes relacionados con la lactancia de los nifios
desnutridos.

6. Determinar los antecedentes postnatales de los nifios desnutridos.

7. Identificar como se clasifican los niflos desnutridos segun algunas

caracteristicas clinicas observadas (piel y cabello).
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METODOLOGIA

Tipo de investigacion:

Se trat6 de un estudio descriptivo y prospectivo, en el cual se estudiaron las
caracteristicas epidemiolédgicas de los nifios desnutridos. FUNDACRENSA, Ciudad
Bolivar, Estado Bolivar, Enero — Marzo 2009.

Lugar de la investigacion:

FUNDACRENSA es una institucion sin fines de lucro que durante 10 afios ha
funcionado en Ciudad Bolivar encargdndose de atender a los nifios con problemas de
desnutricion, con una capacidad de atencion para 60 nifios, matricula que se ha visto
reducida en un 50% debido a la reduccion del subsidio proveniente de entes

gubernamentales.

Universo:

Los nifios desnutridos menores 6 afios de Ciudad Bolivar.

Muestra:

Nifios desnutridos menores de 6 afios atendidos en FUNDACRENSA, Enero —
Marzo 2009. Muestra constituida por 26 nifios.

Recoleccion de Datos:
Se empled un instrumento donde se reflejo las caracteristicas epidemiologicas

del nifio desnutrido (Apéndice A); este constd de cinco partes donde se recopilo:
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v La antropometria en funcién de los patrones de crecimiento (Anexo 2-9) de la
OMS.

v’ Las caracteristicas clinicas de la piel y el cabello fueron determinadas
mediante un examen fisico y reflejadas en el apéndice A.

También se aplicO una encuesta tipo cuestionario a los padres y/o
representantes (Apéndice B), donde se obtuvo; antecedentes familiares y personales
relacionados con el estado nutricional de nifio, este consto de las siguientes partes:

v Datos demograficos.
v Antecedentes peri y post natales.
v’ Historia Alimentaria.

Se tratd de preguntas cerradas, con respuestas Unicas para cada item.

Mediante la aplicacion del método graffar modificado por Méndez Castellano
(Anexo 1), se determind el estrato econdmico al cual pertenece el nifio objeto de
estudio. Este, esta estructurado mediante 4 variables, dentro de las cuales se
mencionaron: la profesion del jefe de familia, nivel de instrucciéon de la madre,
principal fuente de ingreso de la familia y condiciones de la vivienda. Cada una de
estas variables constd de 5 items, y a cada item le correspondié una ponderacion
decreciente del 5 al 1 respectivamente. La suma de los items determiné el estrato

socioecondomico al cual pertenece la familia investigada.

Materiales:

Instrumental:
v" Infantometro: Detecto HP7044 precisién 20mg utilizado en nifios menores de
2 anos.
v' Balanza: Health o Meter HDT 408 precision 100mg utilizada en nifios

mayores de 2 afios.
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v' Clasificacion socioecondmica en estratos segun el método Graffar modificado
por Méndez Castellano (Anexo 1).
v' Patrones de crecimiento peso/talla; talla/edad; peso/edad, publicadas en la red

por la OMS (Anexo 2-9).

Procedimiento

Se hizo entrega de una comunicacién escrita a los directivos de
FUNDACRENSA donde se solicito la autorizacion para la ejecucion y desarrollo de
esta investigacion. Al momento de la recoleccion de los datos solicitados en el
apéndice b y anexo 1, se les entregé a los padres y/o representantes una copia impresa

para su llenado.

Cada nifio se peso y talld de la forma siguiente:
El peso se cuantific con el nifo descalzo, sin ropa o con la minima posible (ropa

interior, pafal o pantalon corto).

v" Los pacientes menores de 2 afios fueron pesados y tallados en un infantémetro
detecto HP7044, donde un observador sostuvo la cabeza del nifio en contacto
firme con la porcion vertical del infantometro, un segundo observador
deflexiono las rodillas del nifio con la mano izquierda y sostuvo los pies con
los dedos hacia arriba contra la porcion movil del infantdmetro corriendo la
tablilla con la mano derecha para asi hacer un angulo de 90°; una vez
realizado este procedimiento se anotd la lectura obtenida (Apéndice A),

tomando el Gltimo centimetro completo.

v Los pacientes mayores de 2 afios fueron pesados y tallados en una balanza
Health o meter HDT 408, para esto se colocé al nifio de espalda al tallimetro,

con la punta de los pies ligeramente separados y los talones juntos. La cabeza,
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los hombros, los gluteos y los talones se mantuvieron en contacto con el plano
vertical, y al igual que en el caso anterior se realizd la lectura en el ultimo
centimetro completo y se anotd en el instrumento correspondiente (Apéndice

A)
Se realiz6 un examen fisico a cada nifio donde se determind el estado
nutricional y por ultimo se identifico las caracteristicas clinicas observables en piel y
cabello asociadas a una malnutricion por déficit; todo esto se reflejo en el apéndice A.

Plan de tabulacion y andlisis:

Los resultados fueron representados en tablas de frecuencia absoluta y
porcentual.



RESULTADOS

Se evaluaron un total 26 nifios desnutridos menores de 6 afios, quienes al
momento del estudio se encontraban en la modalidad de semi-internado en
FUNDACRENSA, por presentar algun grado de déficit nutricional. El 62% (16) se

correspondia con el sexo femenino y el 38% (10) con el sexo masculino.

Segun la edad 15,4% (04) de los nifos atendidos en FUNDACRENSA durante
el primer trimestre 2009, corresponden con el rango de menores de 1 afio, mientras
que el 65,4% (17) se sitia en el grupo de edad comprendido entre mayor o iguala 1 a

2 afios, seguidamente se encuentra el 15,4% (04) en el renglon de 5 a 6 afios.

De acuerdo con el indicador P/T el 38,5% (10) de los nifios participantes del
estudio se encontraban en la zona de déficit nutricional leve, para el sexo femenino se
hayo un 30,8% (08) y para el masculino 7,7% (2). 26,9% (7) se situd en la zona
critica; 11,5% (3) se correspondia con el sexo femenino y 15,4% (4) del sexo
masculino. Conforme al estado nutricional normal un 11,5% (3) pertenecia al sexo
femenino, mientras que para el sexo masculino no se encontrd ningin caso para este

rango.

Para el indicador P/E 42,3% (11) cursaban un déficit nutricional leve,
atribuyéndose 34,6% (9) al sexo femenino y 7,7% (2) al sexo masculino. En
continuidad con lo mencionado anteriormente se encontrd que 34,6% (9) se ubicaba
en una situaciébn nutricional normal, siendo que 15,45% (4) y 19,2% (5)
correspondian al sexo femenino y masculino respectivamente. De la zona critica se
deriva un 15,4 % (4), vinculandose al sexo femenino el 11,5% (3) y al sexo
masculino 3,8% (1). Si se habla del déficit moderado se hayo que 7,7% (2)

pertenecen al sexo masculino, no presentandose ningtin caso en el sexo femenino.
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En lo concerniente al indicador T/E se encontr6 que el 65,4% (17) se situaba en
el rango nutricional de zona critica, correspondiendo el 42,3% (11) al sexo femenino
y el 23,1% (6) al sexo masculino. Para el estado nutricional normal se tiene que
11,5% (3) pertenecia al sexo femenino y 3,8% (1) al sexo masculino, arrojando un
total de 15,4% (4) para este rango nutricional. En el déficit nutricional leve se
encontré que 15,4% (4), correspondiéndose un 11,5% (3) al sexo masculinoy 3,8%
(1) al sexo femenino. En cuanto al déficit nutricional moderado se encontrd un tinico

caso de 3,8% (1) para el sexo masculino.

Todos los datos anteriormente expuestos, fueron obtenidos mediante las tablas
de medidas antropométricas publicadas por Organizacion Mundial de la Salud

(OMS).

Con respecto a las caracteristicas clinicas del cabello asociadas al estado
nutricional de los nifios muestreados, se encontré6 que en 46% (12) el estado del
cabello era normal, 31% (08) presentaba facil desprendimiento de este (quebradizo),
15,4% (04) presentaba la caracteristica rojizo y por ultimo 8% (2) mostro la
modalidad en forma de bandera (negruzco en la punta, rojizo en el medio y claro o

amarillento en la base).

En cuanto a las caracteristicas de la piel, se tiene que 84% (22) presentaba
particulares normales y 16% (4) cursaba episodios de aspereza y de alteracion en la

pigmentacion, atribuyéndose un 8% (2) para cada signo.

El 81% (21) de las madres encuestadas afirmo controlar su embarazo, mientras

que el 19% (5) restante neg6 dicho antecedente.

De la poblacion estudiada un 84% (22) presento un eso al nacer superior a

2500grs, ubicandose el 61% (16) en el sexo femenino y el 23% (06) en el sexo
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masculino, a diferencia de esto 12% (03) de estos niflos presento un peso al nacer
inferior a 2500grs; 8% (2) perteneciente al sexo masculino y 4% (1) al sexo
femenino, con un peso al nacer igual a 2500grs se encontré6 un Unico caso que

representa 4%.

De acuerdo a la historia alimentaria de la poblacion estudiada se tiene que 54%
(14) tuvo una lactancia materna exclusiva posiciondndose en los diferentes grupos de
edad de la siguiente manera; 0 a 2 meses 8% (2), de 3 a 4 meses 19% (5) yde 5a 6
meses 27% (7);

De la misma forma para el 34,5% (9) la lactancia fue de tipo combinada
presentandose 11,5% (3) de 0 a 2 meses, 19% (5) de 3 a 4 meses mientras que para el
grupo de edad de 5 a 6 meses fue de solo y 4% encontrandose un unico caso; con
respecto a la alimentacion tipo formula se obtuvo 11,5% (3) ubicado en el grupo de 0

a 2 meses.

Segun el cumplimiento del esquema ampliado de inmunizacién de acuerdo a la
edad, se obtuvo que 96% (25) cuenta con esquema incompleto, mientras que solo el

4% (1) se encuentra solvente.

En lo referente a la asistencia a consulta por control de nifios sanos el 65% (17)
de las madres afirmo cumplirlo, de manera contraria el 35% (9) manifiesto no haber
recibido dicho control, cabe destacar que estos resultados contradicen lo expresado en
el parrafo anterior, ya que comparativamente muestran discrepancias absolutas con
respecto a la cantidad de nifios que recibieron control de nifios sanos (65%) y los que

presentan esquema de inmunizacion incompleto (96%).

De acuerdo a los estratos socioecondémicos segun el Método Graffar

Modificado, el mayor nimero de nifios estudiados, representados en 15 de ellos
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(58%) pertenecen al estrato IV; seguido de 6 nifios (23%) en estrato V; y 5 nifios en estrato III para el 19%.

Tabla 1

NINOS DESNUTRIDOS SEGUN EDAD Y SEXO. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR,

ESTADO BOLIVAR,
ENERO - MARZO 2009.

Grupos de Sexo
Edades Sexo Masculino  Femenino Total
en afnos N° % N° % N° %
Menor de 1 1 3,8 3 11,5 4 15,4
1-2 7 26,9 10 38,4 17 65,4
3-4 2 1,7 2 17,7 4 15,4
5-6 0 0,0 1 3,8 1 3,8
Total 10 38,4 16 61,6 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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NINOS DESNUTRIDOS SEGUN EDAD Y SEXO

100

Wl Femenino

M Masculino

Menor de 1-2 3-4. 5-6. Total
1

De acuerdo a los datos obtenidos en este estudio 65,4% (17) de la poblacidn se ubica en la clasificacion de edad > 1 afios a
2 afios, correspondiendo para el sexo femenino el 38,4% (10), mientras que el sexo masculino se ubica en 26,9% (7).
Seguidamente se encuentran los grupos de edades < 1 afios y de 3 a 4 afios con 15,4% (4) para cada rango; perteneciendo a
la primera de estas 11,5% (3) para el sexo femenino y 3,8% (1) para el masculino, continuamente 7,7% (2) para el sexo

femenino y masculino.
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Tabla 2

NINOS DESNUTRIDOS SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y GRUPO ETAREO DE
ACUERDO AL INDICADOR PESO/TALLA. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO

BOLIVAR,
ENERO-MARZO 20009.

Grupo etareo.

Estado Menor de 1 1-2 3-4 5-6 Total
Nutricional N° % N° % N° % N° % N° %
Normal 1 3,8 2 7,7 0 0,0 0 0,0 3 11,5
Zona Critica 0 0,0 6 23,1 1 3,8 0 0,0 7 26,9
Déficit Leve 3 11,5 4 15,4 3 11,5 0 0,0 10 38,5
Déficit Moderado 0 0,0 5 19,2 0 0,0 1 3,8 6 23,1
Total 4 15,3 17 65,4 4 15,3 1 3,8 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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Segun el indicador P/T del 100% de la poblacion objeto de estudio 38% se ubica en déficit leve con respecto al estado
nutricional, mientras que 27% corresponde al nivel de zona critica que es el indicador que precede la desnutricion por
déficit; por ser estas variables de gran importancia deben ser observadas con mucho interés ya que constituyen un signo de

alarma que atenta contra la salud infantil.
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Tabla 3

NINOS DESNUTRIDOS SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y GRUPO ETAREO DE
ACUERDO AL INDICADOR PESO/EDAD. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO

BOLIVAR,
ENERO-MARZO 2009

Grupo etareo

Estado

Nutricional Menor de 1 1-2 3-4 5-6 Total
Ne % No % Ne° % Ne % Ne %

Normal 1 3,8 6 23 2 17,7 0 0,0 9 34,6
ZonaCritica 0 0,0 3 115 1 3,8 0 0,0 4 15,4
Déficit Leve 3 7,7 8 30,8 1 3,8 0 0,0 11 42,3
Déficit 1 3,8 0 0,0 0 0,0 1 3,8 2 7.7
Moderado
Total 5 15,3 17 65,3 4 15,3 1 3,8 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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De acuerdo con el indicador P/E el 42% de la poblacion estudiada se ubica en déficit nutricional leve, este se continua en

Estado Grupo etareo
Nutricional
Menor de 1 1-2 3-4 5-6 Total

Ne° % Ne° % Ne° % No % Ne° %
Normal 3 11,5 0 0,0 0 0,0 1 3,8 4 15,4
ZonacCritica 6 23,1 3 11,5 8 30,8 0 0,0 17 65,4
Déficit Leve 1 3,8 1 3,8 2 7,7 0 0,0 4 15,4
Déficit 1 3,8 0 0,0 0 0,0 1 0,0 1 3,8
Moderado
Total 11 42,2 4 15,3 10 38,5 2 3,8 26 100,0

funciéon de importancia con 8% de déficit nutricional moderado, que si bien no es un resultado significativo con respecto a
la poblacion objeto de estudio, es una cifra que se debe tomar en consideracidn, puesto que ningun infante merece padecer

de una alteracion nutricional, bien sea por déficit en este caso o por exceso que no es tocado en este estudio.
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Tabla 4

NINOS DESNUTRIDOS SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y GRUPO ETAREO DE
ACUERDO AL INDICADOR TALLA/EDAD. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO
BOLIVAR,

ENERO - MARZO 20009.

Fuente: Protocolo de Estudio
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NINOS DESNUTRIDOS SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y GRUPO ETAREO DE
ACUERDO AL INDICADOR TALLA/EDAD.
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El Indicador T/E refleja entre otras cosas las secuelas que deja la desnutricion infantil; conforme a los resultados obtenidos
el 65,4 % de la poblacion se ubica en zona critica, seguido de déficit leve con 15,4% de la poblacion; estos resultados
arrojan cifras importantes de ni nifios que se encuentran en peligro de padecer las consecuencias de la desnutricién por

déficit
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NINOS DESNUTRIDOS SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y SEXO DE ACUERDO AL

INDICADOR PESO/TALLA. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR,
ENERO - MARZO 2009.

Estado Nutricional Sexo Masculino Sexo Femenino Total
N° % N° % N° %
Normal 0 0,0 3 11,5 3 11,5
Zona Critica 4 15,4 3 11,5 7 26,9
Déficit Leve 2 7,7 8 30,8 10 38,5
Déficit Moderado 4 15,4 2 7,7 6 23,1
Total 10 38,5 16 61,5 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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NINOS DESNUTRIDOS SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y SEXO DE ACUERDO AL
INDICADOR PESO/TALLA.
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De acuerdo con el indicador P/T segun el sexo, el mas afectado es el femenino con 61,5%, continuandose con 38,5% el
masculino. Esto permite asegurar que la poblacion mas propensa a sufrir un desorden nutricional por déficit es la

perteneciente al sexo femenino
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NINOS DESNUTRIDOS SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y SEXO DE ACUERDO AL

INDICADOR PESO/EDAD. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR,
ENERO - MARZO 2009.

Estado Nutricional Sexo Masculino Sexo Femenino Total
N° % N° % N° %
Normal 5 19,2 4 15,4 9 34,6
Zona Critica 1 3,8 3 11,5 4 15,4
Déficit Leve 2 1,7 9 34,6 11 42,3
Déficit Moderado 2 7,7 0 0,0 2 7,7
Total 10 38,5 16 61,5 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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NINOS DESNUTRIDOS SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y SEXO DE ACUERDO AL
INDICADOR PESO/EDAD.
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De acuerdo a los resultados obtenidos en esta investigacion el 34,6 de las nifias estudiadas se ubican en rango de déficit
leve, mientras que solo el 7,7 corresponden a esta clasificacion, ubicandose ambos sexos con un total de 42,3%;
seguidamente se sitia el déficit moderado con 7,7% para sexo masculino; en la zona critica se encuentra 11,5% para el
sexo femenino y 3,8% para el masculino constituyendo 15,4% para este item; se evidencia que el sexo femenino
predomina al relacionarse el estado nutricional con el indicador P/E, sin embargo es el sexo masculino quien se sitia en

mayor peligro con 7,7% de los casos de déficit nutricional moderado.
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NINOS DESNUTRIDOS SEGUN ESTADO NUTRICIONAL Y SEXO DE ACUERDO AL

INDICADOR TALLA/EDAD. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR
ENERO - MARZO 2009.

Estado Nutricional Sexo Masculino Sexo Femenino Total
N° % N° % N° %
Normal 1 3,8 3 11,5 4 15,4
Zona Critica 6 23,1 11 42,3 17 65,4
Déficit Leve 3 115 1 3,8 4 154
Déficit Moderado 1 3,8 0 0,0 1 3,8
Total 11 42,3 15 57,8 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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Conforme al resultado obtenido en esta investigacion se encuentra el predominio del sexo femenino con 57,8% de la
poblacion y el 42,3% corresponde al sexo masculino, con respecto al estado nutricional el 42,3% de las nifias investigadas
se ubican en zona critica, mientras que los nifios se sitan con 23,1%, esto indica que 1 sexo mas propenso a sufrir

enfermedades nutricionales por déficit es el sexo femenino.
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Tabla 8

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL CABELLO DE LOS NINOS DESNUTRIDOS.
FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR, ENERO - MARZO 2009.

Caracteristicas

clinicas del cabello N° %
Normal 12 46,0
Quebradizo 8 31,0
Rojizo 4 15,0
En bandera 2 8,0

Total 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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CARACTERISTICAS CLINICAS DEL CABELLO

W Normal
M Quebradizo
ERojizo

W En bandera

En funcion a las caracteristicas clinicas que se encuentran relacionadas al estado nutricional de los nifios estudiados y que
vinculan a aquellos observados en el cabello, se encontrdé que un 46% no presenta ninguna alteracion; mientras que en 31%
de estos nifios se hacia comun el facil desprendimiento del cabello (Quebradizo). En un porcentaje menos significativo,
pero de gran importancia, tenemos que en 8% fueron los casos que presentaron la caracteristica clinica en bandera, la cual

constituye un signo que debe llamar la atencion ya que solo se observa en estados de desnutricién avanzada.



Tabla 9

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA PIEL
DE LOS NINOS DESNUTRIDOS. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO

BOLIVAR, ENERO - MARZO 2009.

Caracteristicas

clinicas de la piel N° %
Normal 22 84,0
Aspera 2 8,0
Alteracion de la 2 8,0
pigmentacion
Total 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA PIEL.

B Normal
M Aspera

O Alteracion de la
pigmentacion

Conforme a las caracteristicas clinicas observadas en la piel se encontré que en 84% de los nifios el estado era normal,

mientas que en igual proporcidn la alteracion de la pigmentacion y la piel en condicion de aspereza estuvieron presentes en

un 8% respectivamente.



Tabla 10

ANTECEDENTES PERINATALES SEGUN CONTROL PRENATAL DE LOS NINOS
DESNUTRIDOS. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR, ENERO -
MARZO 2009.

Control prenatal

N° %
Si 21 81,0
No 5 19,0
Total 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio

o1
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ANTECEDENTES PERINATALES SEGUN CONTROL PRENATAL

WS
B No

Para el indicador de control prenatal de las madres de los niflos que participaron en el estudio, se encuentra que con un
significativo 81% estas controlaron su embarazo, tomando como referencia para determinar si un embarazo fue controlado
0 no, la asistencia a un minimo de 6 consultas. En contra referencia y en un porcentaje no tan alto (19%) se ubica el grupo

de las madres que no controlaron su embarazo, enfocandose hacia este grupo cual recomendacion y educacion preventiva
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Tabla 11

ANTECEDENTES POSTNATALES SEGUN SEXO DE ACUERDO AL PESO AL NACER DE
LOS NINOS DESNUTRIDOS. FUNDACRENSA CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR,
ENERO - MARZO 2009.

Peso al nacer Sexo Masculino Sexo Femenino Total
N° % N° % N° %
Mayor 2500 grs. 2 8,0 1 4,0 3 12,0
2500 grs. 1 4,0 0 0,0 1 4,0
Menor 2500 grs. 6 23,0 16 61,0 22 84,0
Total 11 42,3 15 57,8 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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ANTECEDENTES POSTNATALES
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Conforme al indicador del peso al nacer se encontré que un 84% los nifios tuvieron un peso superior a los 2500gr, mientras
que en un 12% el peso de estos fue inferior a los 2500gr si se toma este indicador como signo clinico de importancia para
evaluar el estado nutricional, se tiene que 12% no constituye un factor de relevancia, para afirmar que los nifios estudiados

padecian algun grado de desnutricion desde su nacimiento.
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Tabla 12

55

ANTECEDENTES SEGUN TIPO DE LACTANCIA DE LOS NINOS DESNUTRIDOS.
FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR, ENERO - MARZO 2009

Edad en meses

Tipo de Lactancia 0 a 2 meses 3 a4 meses 5 a 6 meses Total
N° % N° % N° % N° %
Exclusiva 2 8,0 5 19,0 7 27,0 14 54%
Artificial 3 11,5 0 0,0 0 0,0 3 11,5
Mixta 3 11,5 5 19,0 1 4,0 9 34,5
Total 8 3,8 10 38,5 8 30,8 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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TIPO DE LACTANCIA SEGUN EDAD EN MESES.

100

@ Formula

B Combinada

M Exclusiva

0a 2 meses 3a4d meses 5a 6 meses Total

La adecuada alimentacion es el aspecto mas relevante cuando se habla de desnutricion y mas importante aun es el tipo de
alimentacion recibida durante los primeros meses de vida, en esta investigacion de acuerdo a los resultados obtenidos el
54% de los nifios recibieron lactancia materna exclusiva en las diferentes clasificaciones de edad que va desde 0 hasta 6

meses, seguido de la lactancia tipo combinada con 34,5 % en los distintos grupos de edad.
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Tabla 13

ANTECEDENTES POSTNATALES SEGUN EL CUMPLIMIENTO DEL ESQUEMA DE
INMUNIZACION DE LOS NINOS DESNUTRIDOS. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR,
ESTADO BOLIVAR, ENERO - MARZO 2009

Esquema de
inmunizacion N° %
Completo 1 4,0
Incompleto 25 96,0
Total 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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ESQUEMA DE INMUNIZACION DE LOS NINOS DESNUTRIDOS.

m Campleto

M Incompleto

Segtin el cumplimiento del esquema de inmunizacion de acuerdo a la edad, del 100% de la poblacion estudiada el 96%
presenta un esquema incompleto mientras que el 4% restante cuenta con esquema completo de acuerdo a la edad, cifras
que son d gran preocupacion epidemiologica ya que estos niflos son susceptibles a ser blanco de enfermedades

inmunoprevenibles y que por desconocimiento o falta de informacion de sus representantes pueden llegar a ser inevitables.
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Tabla 14

ANTECEDENTES POSTNATALES SEGUN LA ASISTENCIA A CONSULTA POR CONTROL
DE NINOS SANOS DE LOS NINOS DESNUTRIDOS. FUNDACRENSA, CIUDAD BOLIVAR,
ESTADO BOLIVAR, ENERO - MARZO 2009.

Control de nifios sanos

N° %
Recibio 17 65,0
No recibio 9 35,0
Total 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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CONSULTA POR CONTROL DE NINOS SANOS.

W Recibio
B Norecibid

En referencia a la asistencia a consultas por control de nifios sanos, se encontrdé que en un 65% los nifios asistieron a
consultas con su pediatra. Esta interrogante fue detallada ante las madres y estas fueron informadas con respecto a que
estas consultas abarcaban episodios que no necesariamente antecedia alguna patologia. Seguidamente se encontrdé que un
35% no recibio ningun tipo de consultas, a no ser que padecieran alguna enfermedad; y es en funcion de este grupo a

quienes debe dirigirse educacion sanitaria preventiva.
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Tabla 15

ESTRATO SOCIOECONOMICO DE LOS NINOS DESNUTRIDOS. FUNDACRENSA, CIUDAD
BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR, ENERO - MARZO 2009

Estrato
Socioecondmico N° %
i 5 19,0
v 15 58,0
\Y/ 6 23,0
Total 26 100,0

Fuente: Protocolo de Estudio
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ESTRATO SOCIOECONOMICO.

O 1l
O Y

En conformidad con el estrato socioecondémico se encontrd que un 58% de los nifios estudiados pertenecian al estrato IV
denominado como clase obrera y un 23% al estrato IV clase marginal de acuerdo al Método Graffar modificado por
Méndez Castellanos. Estos son los estratos que representan una mayor carencia tanto en el acceso a la educacion, como a la
principal fuente de ingreso en el hogar y a las condiciones de alojamiento (salubridad en la vivienda). Esto pudiera
vincularse al estado nutricional de los nifios y constituye un signo de gran importancia a tomar en cuenta por los entes

gubernamentales para solventar muchas de estas condiciones.



DISCUSION

Los grupos mas expuestos a la inseguridad alimentaria y nutricional, son los
que figuran en cualquier lista de desposeidos. Las familias afectadas generalmente
son aquellas mas vulnerables y cercanas a la degradacion del medio ambiente, que
viven en malas condiciones sanitarias, de contaminacion y superpoblacion; cuando

esto se asocia a la poblacion infantil la vulnerabilidad se hace aun mayor (8).

Evidenciandose el hecho de que en los paises en vias de desarrollo, la escasez
de alimentos parece reflejarse rapidamente por cambios del patron de crecimiento en
los nifos y que la desnutricién continua siendo un grave problema de salud publica,
aunado a un incremento del nivel de pobreza debido al empeoramiento de las
condiciones socioecondmicas a nivel mundial; se encontr6 que los 26 casos
estudiados experimentan dichas carencias, resultando mayormente afectados los

infantes de los nucleas familiares mas desvalidos (36).

El grupo etareo mas comprometido fue el ubicado en el rango de 1 a 2 afios con
un 65,4%(17 casos); este fue similar a un estudio realizado en Guatemala para el afo
2005, donde se encontrd6 un 69% (113 casos) para la misma clasificacion. Al
contrario de esto en un estudio realizado en Vargas para el mismo afio se encontrd

con 41,67% (23 casos) ubicados en la escala de 2 a 6 afios (41).

Este estudio refleja que un 61,5% (16 casos), se evidencia con mas frecuencia
para el sexo femenino; difiriendo de los resultados obtenidos en un estudio realizado
en Delta Amacuro Venezuela para el afio 2004 donde se concluyo que la mayor
frecuencia se corresponde con el sexo masculino con un 54% (60 casos); del mismo
modo para el afio 2005 en un estudio realizado en Guatemala se confirmo el

predominio del sexo masculino con un 57% (93 casos) (32,41).

63



64

De acuerdo a los indicadores P/T, P/E y T/E se encontr6 un 38,5% (10 casos),
42,3% (11 casos) y 15,4% (4 casos) respectivamente para el déficit nutricional leve;
indicando de este modo que la curva de desnutricion va decreciendo desde el
momento del ingreso y con el transcurso de los dias; en concordancia con estos
resultados para el afno 2002 en un estudio realizado en caracas Venezuela se obtuvo
que 68,4% (78 casos) presentaba un déficit nutricional leve. A diferencia de esto en
un estudio realizado en Guatemala para el afio 2005, se obtuvo que el indicador T/E
arrojo el estado porcentual mas alto correspondiendo al 50% (10 casos), mientras que
para los indicadores P/T y P/E los resultados fueron de 25% (5 casos) y 35% (6

casos) correspondientemente (41).

Ser desnutrido y ademés de menor talla en relaciéon a la dotacion genética,
implica que en edades tempranas el nifio debi6 hacer adaptaciones que le permitieran
sobrevivir ante situaciones carenciales, a costa de sacrificar parcialmente algunas
funciones bioldgicas. Este retraso se asocia con mayor morbilidad, disminucion de la
actividad del desarrollo psicomotor, del rendimiento escolar y del funcionamiento

socioemocional (40).

En funcion a las caracteristicas clinicas observables en el cabello se encontro
que un 46% (12 casos) de los nifios estudiados presentaban una apariencia de tipo
normal, a su vez 31% (8 casos) padecian de facil desprendimiento del cabello,
episodio que se ve vinculado a la presencia de algun grado de desnutricion. En
concordancia con lo expuesto anteriormente se tiene que 15% (4 casos) de la muestra
estudiada presento el cabello de color rojizo y 8% (2 casos) presento la modalidad de
en bandera; siendo esta la caracteristica mas agresiva que pueda observarse en el
cabello y que indica la presencia de una desnutricion severa que afortunadamente

para este caso se relaciona a un proceso de paulatina recuperacion (40)



65

De acuerdo a las caracteristicas de la piel de los nifios muestreados se encontro
que el 84% (22 casos) de estos presenta una piel de textura y apariencia normal; a su
vez se encontré un 8% (2 casos) que se corresponde a cada uno de los casos,

manifestandose la caracteristica de piel dspera y alteracion de la pigmentacion.

Al hablar de control prenatal se tiene que el 81% (21 casos) de las madres
encuestadas afirmo mantener un embarazo controlado, actitud que contribuye al

desarrollo y crecimiento sano de la vida que estd por venir.

En el indicador peso al nacer se obtuvo que un 84% (22 casos) presento un peso
superior a los 2500grs. Un 12% (3 casos) estuvo por debajo de los 2500 gr, y un 4%
(1 caso) tuvo un peso igual a 2500 gramos. En similitud a estos resultados se tiene
que para el afo 1991 en una investigacion realizada en chile, se concluyo que en una
proporcion bastante elevada en relacion a la poblacion objeto de estudio, presento un

peso al nacer superior a los 2500 gramos (42).

En lo que respecta a la historia alimentaria del nifio se tiene que posterior al
nacimiento la principal fuente de nutrientes, vitaminas y minerales se corresponde
con la lactancia materna exclusiva, por lo menos durante los primeros seis meses de
vida; es por esto y que habiendo obtenido un resultado de 54% (14 casos) para esta
practica, no cabe vinculacion alguna que permita relacionar la malnutriciéon por
déficit con la ausencia de esta destreza. Contrario a esto se tiene que en una
investigacion llevado a cabo en caracas Venezuela para el afio 2001 se encontrd que
un 65% (137 casos) alimentaba a sus hijos combinando la leche materna con algun
tipo de formula, y solo un 16% (34 casos) afirmo mantener una lactancia materna de

manera exclusiva (40).

La inmunizacioén es de suma importancia porque ayuda al organismo a generar

los anticuerpos necesarios para protegerlo de futuros contactos infecciosos. Por tal
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motivo, se debe considerar que alguna de las enfermedades inmuno prevenibles son
mas graves cuando ocurren en la edad adulta, siendo de vital importancia la cobertura
del programa de inmunizacion durante el crecimiento. En este estudio se encontrd
cifras alarmantes con respecto a la cobertura de inmunizacion, habiendo un 96% (25
casos) de los infantes estudiados que no tenian su esquema de vacunacion cumplido

segln su edad.

De acuerdo al estrato socioecondémico encontrado en la investigacion, se tiene
que el mayor niimero de nifios estudiados se ubico en el estrato IV con un 58% (15
casos), siguiendo el estrato V con 23% (6 casos) y el estrato III con 19% (5 casos); en
concordancia con lo expuesto anteriormente se tiene que en un estudio realizado en el
Lara - Venezuela en el afio 2002, se obtuvo que el 52,9% (37 casos) se ubicaba en el
estrato IV, mientras que los estratos III y V se mantenian con un 40% (28 casos) y

7,1% (5 casos) respectivamente (6).

La desnutricion es uno de los problemas més devastadores con que se enfrenta
la mayoria de la poblacion pobre del mundo. El objetivo de la erradicacion de la
desnutricion y del sufrimiento humano que los acompafia estd al alcance de la
humanidad y sin embargo sigue representando un desafio, por lo que para hacer
frente a este reto se hace necesario la accidon concertada por parte de todos los
interesados: gobiernos, organizaciones no gubernamentales, comunidades locales, el
sector privado, la comunidad internacional y las organizaciones internacionales. Las
consecuencias de la desnutricion y demds enfermedades nutricionales son variadas y
tienen una gran importancia para | bienestar humano y para el desarrollo

socioeconomico.
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CONCLUSIONES

De los 26 casos muestreados en el estudio de las caracteristicas epidemiologica
de los nifios atendidos en FUNDACRENSA menores de 6 afios, se pudo observar que
todos recibian leche fortificada en el centro de salud, el 61,5% de los nifos
desnutridos pertenecian al sexo femenino y el mayor numero de desnutridos se

ubicaba en la franja correspondiente a los mayores de 1 a 2 afios de edad.

De acuerdo a la OMS el indicador P/E resulta el mas idoneo al momento de

realizar un diagnostico nutricional fiable.

La desnutricioén primaria es el resultado de una situacion de multiples carencias,
que no hay un nifio desnutrido en nuestro pais cuya causa sea s6lo la falta de
alimentos y que un adecuado aporte de nutrientes es necesario, pero no suficiente

para garantizar su crecimiento normal.
Los nifios desnutridos, con baja talla o con deficiencias de micronutrientes,
tienen mayor riesgo de resultar con mayor prevalencia de enfermedades crénicas no

transmisibles y con menor capacidad intelectual y laboral.

A los nifios que presentaron desnutriciéon no se les realizo andlisis sanguineos

que permitieran establecer una relacion entre la desnutricion y los valores séricos.
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RECOMENDACIONES

Educar a la familia para la adecuada alimentacion de todos sus miembros,

teniendo en cuenta las necesidades de la edad de cada uno.

Promover la realizacion de evaluaciones integrales de los nifos en las escuelas,
barrios y centros asistenciales, que incluyan medidas antropométricas y ampliarlos a
parametros bioquimicos, hematolégicos de acuerdo a criterio medico y las

necesidades de ellos para establecer un correcto diagnostico nutricional.

Realizar un trabajo de determinacion del grado de desnutricion, basandose en
otros parametros como examenes de laboratorio, que permitan a su vez determinar
otras patologias como anemias severas, u otras mencionadas en el presente trabajo,

que por lo observado podrian manifestarse en un alto porcentaje.

La valoracion médica regular de los nifios y nifias, ayudaria a evitar grados

severos de desnutricion.

En la practica el desayuno escolar es de bastante apoyo para estos nifios, habria

que buscar la posibilidad de realizarlo todos los dias en vez de tres veces por semana.

Podrian llevarse a cabo programas de desparasitacion y de suplemento de

vitaminas.
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
“Dr. Francisco Virgilio Batisttini Casalta”
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

METODO GRAFFAR MODIFICADO POR MENDEZ
CASTELLANO

Lea cuidadosamente y encierre en circulo la opcion que se adapte a la situacién

en la que encuentra, tomando en cuenta una sola opcion para cada pregunta.

Nombre y Apellido (Del nifio) :

s Profesion del jefe de familia

1. Profesion universitaria.

2. Profesion técnica superior o medianos comerciantes o productores.

3. Empleados sin profesion universitaria o con técnico inferior, pequefios
comerciantes o productores.

4. Obrero especializado.

5. Obrero no especializado.
« Nivel de instrucciéon de la madre

1. Ensenanza universitaria o su equivalente.

2. Ensefanza secundaria completa o técnica superior completa.
3. Ensenanza secundaria incompleta.

4. Educacion primaria o alfabeto.

5. Analfabeta.

¢+ Principal fuente de ingreso de la familia
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1. Fortunas heredadas o adquiridas.
Ganancia, beneficio y honorarios profesionales.
Salario mensual.

Sueldo a destajo.

A

Donaciones de origen publico y privado.

¢+ Condiciones de alojamiento (casa, vivienda)

1. Vivienda con dOptimas condiciones sanitarias y ambiente de grandes
lujos y grandes espacios. (Mansiones, pen house, residencia elegantes,
quintas muy lujosas y amplias).

2. Viviendas con optimas condiciones sanitarias en ambiente de lujo sin
exceso y suficiente espacio con jardines (apartamento, casa con todos
los servicios basicos).

3. Viviendas en buenas condiciones sanitarias en espacios no tan amplios
como los anteriores (zonas residenciales, urbanizaciones, industriales).

4. Vivienda con ambiente y espacio reducido con deficiencias en las
condiciones sanitarias (no pasa el aseo, no hay luz, no hay agua, etc).

5. Rancho o vivienda con espacio insuficiente y condiciones sanitarias

marcadamente inadecuadas (invasiones).



.
I -
Método Graffar modificado.
Resultado
1.- Profesion del jefe de familia ()
2.- Nivel de instruccion de la madre ()
3.- Principal fuente de ingreso de la familia ()
4.- Condiciones de alojamiento (casa, vivienda) ()
« )
PUNTAJE
DENOMINACION
4,5,6 I
7, 8,9 I
medio alto
10, 11, 12 11
medio bajo
13,14, 15, 16 v
Obrero
17, 18, 19, 20 A%

marginal
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Estrato alto

Estrato

Estrato

Estrato
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
“Dr. Francisco Virgilio Batisttini Casalta”
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DEL NINO
DESNUTRIDO

Observador: Ficha Ne°:

Area de estudio: Fundaciéon Centro de recuperacion Nutricional San Francisco de

Asis (FUNDACRENSA)

| parte Datos Demograficos:
1. Nombre y apellido:

Edad:

Sexoo. F M

N.H.C:

Fecha de nacimiento: / /

Fecha de ingreso: / /

S A e

Direccidn:

Il Parte Antropometria
1. Peso
a) Alingreso: Kg
b) Al momento del estudio: Kg
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2. Longitud corporal:
a) Al ingreso: Cm
b) Al momento del estudio: Cm

3. Grado de desnutricion:

4. Circunferencia cefalica: Cm

I11 Parte Caracteristicas de la piel
. Normal: Si_ No
2. Aspera:Si_ No

3. Alteracion de la pigmentacion: Si~ No

IV Parte. Caracteristicas del cabello
I. Normal: Si ~ No
2. Quebradizo: Si ~ No
3. Colorrojizo: Si_~ No
4. En bandera (negruzco en la punta, rojizo en el medio y claro o amarillento en

labase)Si  No
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO BOLIVAR
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
“Dr. Francisco Virgilio Batisttini Casalta”
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

ANTECEDENTES FAMILIARES RELACIONADOS CON EL
ESTADO NUTRICIONAL

Entrevistador: Ficha Ne°:
Area de estudio: FUNDACRENSA.

Lea detenidamente las preguntas y seleccione con una X la opcion que se adapte

a su situacién, tomando en cuenta una Unica opcién para cada pregunta.

| parte. Datos Demograficos (Del nifio)

1. Nombre y apellido:

2. Edad:

3. Sexoo. F M

4. Fecha de nacimiento: / /
5. Direccion:

Il parte. Antecedentes Perinatales y Postnatales
1. (El embarazo fue controlado?
a) Si_ N°de consultas

b) No
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2. El peso al nacer fue:
a) menor a 2.500Kg. (especificar)
b) de2.500Kg.
c) Mayor de 2.500Kg. (especificar)

3. Lalongitud corporal al nacimiento fue de Cm

4. (Recibi6 consulta por control de nifios sanos?

a) Si_
b) No

5. Tiene el esquema de inmunizacién completo?
a) Si_
b) No

IV parte. Historia Alimentaria

1. Recibid lactancia materna?
a) Si
b) No

2. (Edad del destete?

3. (Recibié Alimentaciéon Complementaria durante el periodo de lactancia
Materna?
a) Si_
(Especificar)
b) No
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4. (A que edad empezd6 la introduccion de nuevos alimentos?

Especificar
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