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RESUMEN 

 

Naturaleza e importancia. El Informe de Alerta Temprana sobre Seguridad 

Alimentaria FAO/ONU, 2019, ubica a Venezuela en tercer lugar entre los 10 países 

con alto riesgo de una emergencia o un deterioro significativo de su seguridad 

alimentaria y la agricultura, con efectos severos. El objetivo primario fue determinar 

la prevalencia de desnutrición aguda moderada y grave en niños de 2-23 meses de 

un hospital universitario en Sucre, Venezuela. Objetivos secundarios, identificar 

factores determinantes de recuperación y mortalidad 

Metodología. Se realizó un estudio de casos y controles no emparejado entre 160 

niños (53 casos y 107 controles). Los participantes del estudio fueron seleccionados 

entre 263 niños de 2-23 meses admitidos al departamento de urgencias entre enero 

y junio de 2022. 

Resultados. Prevalencia de desnutrición aguda moderada y grave 53 (21,2%) de 

263 ingresos. Variables independientemente asociadas con desnutrición: sexo 

masculino [AOR 3,3; IC95 (1,4-7,6)], hogares con más de 8 integrantes [4,9 (1,4-

17,3)], comorbilidad [AOR 1,3 y 25; P] y más de 2 niveles de necesidades básicas 

insatisfechas [AOR 2,7 y 3,1; P]. La mediana del tiempo de recuperación nutricional 

fue de 15 (10-20) días; tasa de recuperación nutricional acumulada a finales de la 

primera y segunda semana de 10% y 43% respectivamente; proporción acumulada 

que sobrevive al 7º día 0,867, 10º día 0,824. 

Conclusión. La desnutrición aguda grave y sus riesgos asociados de morbilidad y 

mortalidad, requiere la atención urgente tanto de los encargados de formular 

políticas como de los encargados de ejecutar programas. 

Palabras clave: desnutrición aguda grave/ epidemiología, desnutrición aguda grave/ 

tratamiento, tasa de recuperación nutricional/ letalidad, estudio de casos y controles 
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SUMMARY 

 

Nature and importance. The FAO/UN Early Warning Report on Food Security, 

2019, places Venezuela in third place among the 10 countries at high risk of an 

emergency or a significant deterioration of their food security and agriculture, with 

severe effects. The primary objective was to determine the prevalence of severe 

acute malnutrition in children aged 2-23 months from a university hospital in Sucre, 

Venezuela. Secondary objectives, to identify determinants of recovery and mortality. 

Methodology. An unmatched case-control study was conducted among 160 

children (53 cases and 107 controls). Study participants were selected from 263 

children aged 2-23 months admitted to the emergency department between January 

and June 2022. 

Results. Prevalence of moderate and severe acute malnutrition 53 (21.2%) of 263 

admissions. Variables independently associated with malnutrition: male sex [AOR 

3.3; CI95 (1.4-7.6)], households with more than 8 members [4.9 (1.4-17.3)], 

comorbidity [AOR 1.3 and 25; P] and more than 2 levels of unsatisfied basic needs 

[AOR 2.7 and 3.1; P]. The median nutritional recovery time was 15 (10-20) days; 

cumulative nutritional recovery rate at the end of the first and second weeks of 10% 

and 43% respectively; cumulative proportion surviving to 7th day 0.867, 10th day 

0.824. 

Conclusion. Severe acute malnutrition and its associated risks of morbidity and 

mortality require the urgent attention of both policy and programme makers. 

Keywords: severe acute malnutrition/ epidemiology, severe acute malnutrition/ 

treatment, nutritional recovery rate/case fatality study, case-control studies. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El Informe de Alerta Temprana sobre Seguridad Alimentaria y Agricultura 

FAO/ONU, 2019 [i] ubica a Venezuela en tercer lugar entre los 10 países con 

alto riesgo de una emergencia o un deterioro significativo de su seguridad 

alimentaria y la agricultura, con efectos severos.  

 

Diversos estudios han demostrado que la desnutrición aumenta los 

riesgos de infección y muerte. Las causas más frecuentes de muerte en niños 

menores de 5 años son la diarrea y la infección respiratoria aguda; varios 

estudios han demostrado que la desnutrición se asocia causalmente con estas 

muertes. 

      

Los objetivos del estudio fueron estimar prevalencia de desnutrición 

aguda moderada y grave en el niño hospitalizado, identificar factores asociados 

con la prevalencia, tasa de recuperación y letalidad de desnutrición aguda en 

niños menores de 24 meses admitidos a un hospital regional en Venezuela. "La 

desnutrición hospitalaria es una crisis de salud pública no reconocida"  En un 

entorno hospitalario, la identificación de los niños que están desnutridos o en 

riesgo de desnutrición es importante dado el impacto de la nutrición sobre los 

resultados y la disponibilidad de recursos para intervenir [ii]. 

 

  Los indicadores básicos para evaluar la gravedad de una crisis son la 

tasa de mortalidad, y el estado nutricional de la población. La evaluación 

nutricional del niño en sus primeros seis meses se considera una prioridad de 

investigación nutricional. 

 

En abril de 2006, la Organización Mundial de la Salud introdujo las 

Normas de Crecimiento Infantil de la OMS para evaluar el crecimiento de los 

niños desde el nacimiento hasta los sesenta meses de edad. Los estándares 
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de la OMS se desarrollaron utilizando datos de un estudio internacional 

multicéntrico y, como estándar en lugar de referencia, describen cómo deben 

crecer los niños en condiciones óptimas. [iii] El estándar de Crecimiento Infantil 

de la OMS describe el crecimiento normal en condiciones ambientales óptimas 

y se puede utilizar para evaluar al niño independientemente de su origen 

étnico, condición socioeconómica y tipo de vida [iv]. Método integrado para 

evaluar el estado nutricional y la tasa de mortalidad en situaciones de 

emergencia proporciona la base para comprender la magnitud y la gravedad de 

una crisis humanitaria. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Estimar los factores que determinan prevalencia, recuperación y 

supervivencia en lactantes hospitalizados con desnutrición aguda en el HUAPA 

durante el primer semestre de 2022.  

Objetivos específicos 

1. Estimar la prevalencia de desnutrición aguda moderada y grave en el 

lactante hospitalizado. 

2. Evaluar factores potencialmente asociados con la prevalencia, tasa de 

recuperación y mortalidad hospitalaria en lactantes con desnutrición 

aguda grave. 

3. Identificar características de ingreso que pudieran catalogar a un grupo 

de alto riesgo en relación con las Directrices de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) [v] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio de casos y controles no emparejado entre 160 

niños (53 casos y 107 controles) en el departamento de urgencias pediátricas 

del HUAPA, desde enero de 2022 hasta junio de 2022. Los niños 

diagnosticados con desnutrición aguda moderada o grave se consideraron 

como casos y los niños con otros trastornos fueron el grupo control. Los 

participantes del estudio fueron seleccionados entre 263 admisiones a 

urgencias pediátricas en niños de 2-23 meses. La puntuación Z de peso para la 

longitud fue usada como punto de corte para discriminar entre casos y 

controles.  

 

En niños con desnutrición aguda grave, la tasa de recuperación fue 

estimada mediante métodos actuariales como supervivencia sin edema que 

alcanzan una puntuación Z de peso para la talla ≥-2. Se utilizaron los umbrales 

antropométricos recomendados para definir desnutrición aguda grave 

(Puntuación Z de peso para la longitud <-3 y/o presencia de edema), 

desnutrición aguda moderada PTZ ≥-3 y <-2) [vi]. Tasa de prevalencia de 

desnutrición aguda en el lactante hospitalizado, se refiere al número de niños 

con puntuación Z de Peso Talla < -2 por cada 100 niños en riesgo. 

 

Las siguientes variables fueron exploradas como potenciales factores de 

riesgo: demográficos, edad y sexo; sociales: edad y grado de instrucción de la 

madre, tamaño del grupo familiar, necesidades básicas insatisfechas y 

comorbilidad como factores de riesgo clínico. Recuperación nutricional, se 

considera recuperado el niño con desnutrición aguda grave cuando alcanza 

una puntuación Z de peso para la talla ≥ -2 y libre de edema. 
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Predictores de supervivencia: edad, severidad del déficit de peso para la 

talla, hipoglicemia, hipotermia, llenado capilar, intensidad del pulso, anemia; 

uso terapéutico de hemoderivados o fluidos intravenosos. 

Datos, fuente, mediciones 

 Edad en meses calculada como diferencia entre la fecha de ingreso y la 

fecha de nacimiento entre 30,4375; dos subgrupos (2-5; 6-23). Todo niño con 

edema de origen nutricional fue clasificado como desnutrición grave 

independientemente del peso para la talla 

Sesgo 

Puntuación Z de peso para la longitud y longitud para la edad fue 

calculado mediante el programa de computadora “Emergency Nutritional 

Assessment”. El objetivo primario fue determinar la relación entre comorbilidad 

y prevalencia de desnutrición en niños hospitalizados. Objetivos secundarios, 

prevalencia de desnutrición aguda, factores determinantes de recuperación y 

mortalidad. Asumiendo una proporción de controles expuestos 20,0%; odds 

ratio esperado 3; nivel de confianza 95%; 2 controles por caso; tamaño 

esperado 47 casos y 94 controles. El tamaño de muestra para estimar una 

proporción poblacional, objetivo secundario, asumiendo una proporción 

esperada de 15,0%, precisión absoluta ±5,0% sería de 189 participantes [vii].  

Se incluyeron todos los registros de niños menores de dos años con 

desnutrición, admitidos entre enero y junio de 2022 y dos controles por cada 

caso. 

 

La edad calculada como diferencia entre fecha de admisión y fecha de 

nacimiento (<6 meses, 6-23 meses). Recuperación nutricional, niños con 

desnutrición aguda grave que alcanzan un peso para la longitud > -2 Z del 

estándar y sin edema. El tiempo de recuperación de desnutrición aguda grave 

se calculó restando la fecha de inicio del tratamiento de la fecha de curación 

usualmente definido como longitud de estancia. En análisis de supervivencia, 

se recodificarán los resultados del tratamiento en dos categorías: recuperado 

(1), censurado (0).  
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La variable de resultado llamada tasa de recuperación de desnutrición 

aguda grave: número de pacientes dados de alta por recuperación dividido 

entre el número total de altas. 

Comorbilidad.  

Los niños con desnutrición suelen tener un segundo diagnóstico, denominado 

comorbilidad; se determinará la prevalencia de exposición a factores 

potencialmente asociados con desnutrición, su tasa de recuperación y 

mortalidad. La presencia de enfermedades coexistentes o adicionales al 

diagnóstico de desnutrición aguda puede afectar la capacidad funcional y la 

supervivencia y será utilizada como indicador de pronóstico de estancia 

hospitalaria y supervivencia. 

Métodos estadísticos 

Los datos fueron introducidos en Excel y exportados al software SPSS 

versión 26 con el propósito de identificar casos duplicados, valores atípicos, 

errores, codificación de variables y análisis 

 

Las variables continuas se expresaron como media y desviación 

estándar o mediana y rango intercuartil dependiendo de su normalidad 

explorada mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para niños con 

desnutrición aguda grave se calcularon la tasa de recuperación, letalidad, 

abandono y la mediana de longitud de estancia como indicadores de 

desempeño del programa de recuperación nutricional hospitalaria. El resultado 

de interés se definió como el número de días entre el ingreso y la muerte 

hospitalaria (tiempo hasta el evento). El tiempo de recuperación nutricional y 

supervivencia fue estimado mediante el procedimiento de Kaplan-Meier, se 

utilizó la prueba de rango logarítmico para contrastar diferencias entre 

subgrupos. Los autores siguieron la lista de comprobación de los elementos 

que deben incluirse en el informe de un estudio observacional (STROBE) 
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Factores asociados con desnutrición 

Niños menores de 24 meses, admisión hospitalaria. Comparar la tasa de 

exposición entre casos y controles y la razón de ventajas. Variables 

independientes: sociodemográficas, edad, sexo, edad materna, tamaño del 

grupo familiar, necesidades básicas insatisfechas; comorbilidad 

Indicador, peso para la longitud; criterio de clasificación, puntuación Z; 

umbral o punto de corte, puntuación Z del peso para la talla <-2 con respecto al 

estándar de crecimiento WHO Anthro 2006 
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RESULTADOS 

 

Participantes 

Número de participantes en cada etapa del estudio se informa mediante 

un diagrama de flujo. Entre enero y junio de 2022 un total de 263 (11%) de 

1500 menores de 24 meses evaluados en el departamento de urgencias fueron 

admitidos. Mediante evaluación clínica y antropométrica de los niños admitidos 

a urgencias se identificaron 53 (20,2%) casos con desnutrición moderada a 

grave y se seleccionaron 107 niños no desnutridos como controles [F1].  

Epidemiología descriptiva 

Prevalencia de desnutrición aguda moderada, 20 (7,6%) y aguda grave, 

33 (12,5%); la mediana de edad de estos subgrupos fue de 12,6 (IQR 6,0-15,5) 

contra 11,4 (6,3-22,5). Categorías de déficit en 33 niños con desnutrición aguda 

grave: kwashiorkor, 7 (21,2%); marasmo, 12 (36,4%) y mixta, 14 (42,4%).   

 

Los 6 municipios que integran el área de influencia del hospital se 

identifican en la figura 2. El nivel de exposición, del municipio Sucre fue 33/77 

(0,43) fue excedido por los municipios Montes 9/5 (1,80), Cruz Salmerón 

Acosta 5/3 (1,67) y Mejía (1,00); prueba de homogeneidad entre niveles 2 

13,1; grados de libertad 5; P 0,022 (F2) 

Factores de riesgo 

Un total de ocho variables fueron probadas en el análisis de regresión 

logística bivariado, 5 de ellas fueron incluidas en el análisis de regresión 

logística multivariado. Las variables niños varones [AOR 3,3; IC95 (1,4-7,6)], 

hogares con más de 8 integrantes [4,9 (1,4-17,3)], comorbilidad [AOR 1,3 y 25; 

P] y más de 2 niveles de necesidades básicas insatisfechas [AOR 2,7 y 3,1; P] 

estuvieron independientemente asociadas con desnutrición aguda moderada o 

grave [T1].  
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Diarrea, enfermedad neurológica y neumonía fueron las principales 

comorbilidades asociadas a desnutrición aguda grave en niños con una 

proporción de 66,7%; 15,2% y 9,1% respectivamente; con menor frecuencia 

enfermedad cardiovascular 6,1% 

Recuperación nutricional 

La tasa de recuperación del niño con desnutrición aguda grave varía a 

través del tiempo, con la categoría de déficit, pero también con la severidad 

clínica y con las intervenciones terapéuticas 

a) Se registró recuperación en 6 (85,7%) de 7 niños con kwashiorkor, 9 

(64,3%) de 14 con desnutrición proteico-calórica mixta y 1 (8,3%) de 12 

niños con marasmo (T2) 

b) La mediana del tiempo de recuperación nutricional fue de 15 (10-20) 

días; tasa de recuperación acumulada a finales de la primera y segunda 

semana de 10% y 43% respectivamente (T3, F3). 

c) Tasa de recuperación en niños con desnutrición aguda grave que 

reciben hemoderivados 3 (33%) de 9 durante una mediana de 21 (18-24) 

días, en niños que no recibieron hemoderivados la tasa de recuperación 

fue 13 (54%) de 24 una mediana de 13 (9,5-16,5) días; prueba de 

igualdad de distribuciones de recuperación para los niveles de 

hemoderivados: 4,1; grados de libertad 1; P 0,042 [T3B] 

 

Supervivencia 

En desnutrición aguda, la proporción acumulada que sobrevive al 7º día 

0,867, 10º día 0,824; en no desnutridos, la proporción acumulada que 

sobrevive al 4º día 0,966 [F4]. El riesgo de no sobrevivir al tratamiento 

hospitalario por desnutrición aguda moderada o grave se asoció con el número 

de indicadores de severidad clínica [RR 3,8 a 22,5; P 0,0001] y con la 

exposición a hemoderivados [RR 4,3; IC95 (1,3-14,3); P 0,033]. La edad del 

niño, la puntuación Z de peso para la longitud o la administración de 

fluidoterapia intravenosa con RR entre 1,8 y 2,7 no lograron significancia 

estadística [T4] 
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Bradicardia, llenado capilar mayor de 2 segundos, pulso de baja 

amplitud, temperatura menor que 35,5 ºC, glicemia menor que 60 mg/dl fueron 

predictores de mortalidad; la presencia de 2 o más indicadores tuvo 

sensibilidad y especificidad de 82% y 86% respectivamente con un área bajo la 

curva ROC de 0,89 (0,76-1,0) [T4, F5] tener dos o más de estos eventos 

durante la hospitalización se asoció con riesgo de mortalidad 3,8 a 22,5; P 

0,0001 veces mayor en comparación con el grupo con 1 o ningún factor de 

riesgo  

 

Sobre un total de 33 niños con desnutrición aguda grave, 16 [48,5%] se 

habían recuperado; letalidad 6 [18,2%] y 11 [33,3%] falla de respuesta.  
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GRÁFICAS Y TABLAS 

 

Figura 1. Algoritmo que muestra el flujo de los participantes en el 

estudio Cumaná, Sucre, Venezuela 2022 

 

 

 

Figura 2. Estado Sucre, división territorial, los numerales 1-6 indican área de 

influencia del Hospital Universitario con sede en el Municipio Sucre (1) 
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Tabla 1. Factores demográficos, sociales y clínicos en niños menores de 24 meses hospitalizados 

con desnutrición, Cumaná, Sucre, Venezuela 2022 

                                                                                      Anthro 263 

Factores  PTZ < -2 PTZ ≥ -2 COR (IC95) AOR 

Edad en meses 2-5 

6-23 

12 

41 

19 

88 

1,4 (0,6 a 3,1) 

 

 

Sexo M 

F 

35 

18 

45 

62 

2,7 (1,3-5,3) 

 

3,3 (1,4-7,6) 

Bajo Peso Nacer S 

N 

6 

44 

16 

83 

0,7 (0,3-1,8) 

 

 

Madre 

Adolescente 

Si 

No 

8 

45 

10 

95 

1,7 (0,6; 4,6) 

 

 

Instrucción 

Madre 

Media 

Técnico 

40 

13 

55 

49 

2,7 (1,3-5,7)  

Familia grande S 

N 

12 

41 

7 

100 

4,2 (1,5-11,4) 4,9 (1,4-17,3) 

Comorbilidad1 

 

Ausente 

Neumonía 

Neuro 

Enteritis 

Cardio 

5  

8 

8  

27  

5  

32 

33 

13 

26 

3 

1 

1,6 (0,5-5,2) 

3,9 (1,1-14,3) 

6,6 (2,2-19,7) 

10,7 (1,9-59,2) 

1 

1,3 (0,3-5) 

2,9 (0,6-12,9) 

7,1 (2,1-24) 

25 (3,7-171) 

NBI2 1 

2 

3 

4 

15 

11 

13  

14  

49 

30  

18  

10 

1 

1,2 (0,5; 2,9) 

2,4 (0,9; 5,9) 

4,6 (1,7; 12,4) 

1 

0,7 (0,2-2,0) 

2,7 (0,9-8,0) 

3,1 (0,9-11,5) 

 

 

 

 
                                                           
1
 Comorbilidad, enfermedad asociada con desnutrición, clasificación en categorías mutuamente 

excluyente 
2
 NBI, Necesidades básicas insatisfechas, Ficha Técnica de las Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) 

(ine.gov.ve) 

Hogares pobres, hogares que presentan carencias en cuanto a las necesidades definidas como básicas, es 

decir un hogar se considera pobre, si presenta al menos uno de los cinco indicadores asociados a 

carencias, y pobre extremo si presenta dos o más.  
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Tabla 2. Predictores de recuperación en niños hospitalizados con desnutrición 

aguda grave, Cumaná, Sucre, Venezuela 2022 

 
  Recuperación Nutricional 

cambios en el 
  

         Factores                   Si               No             RP (IC95)                P 

        Edad en meses 

2-5 (21,2) 

6-23 (78,8) 

 

4  

12 

 

3 (57,1) 

14 (46,2) 

 

1,2 (0,6-2,7) 

 

 

0,688 

                  Sexo 

M (63,6) 

F (36,4) 

 

11 

5 

 

10 (52,4) 

7 (41,7) 

 

1,3 (0,6-2,8) 

 

 

0,721 

Categoría de desnutrición 

Kwashiorkor (21,2) 

Mixta (42,4) 

Marasmo (36,4) 

 

6 

9  

1  

 

1 (85,7) 

5 (64,3) 

11 (08,3) 

 

1 

0,8 (0,5-1,2) 

0,1 (0,01-0,65) 

 

 

0,002 

Hemoderivados 

S (27,3) 

N (72,7) 

 

3 

13 

 

6 (33,3) 

11 (54,2) 

 

0,6 (0,2-1,7) 

 

0,438 
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Figura 3. Tasa de recuperación acumulada de desnutrición aguda grave en 

niños hospitalizados, Cumaná, Sucre, Venezuela 2022 

 

Mediana del tiempo de recuperación hospitalaria en niños <24 meses con 

desnutrición aguda grave, 15 (IQR 10-20) [3A]. La exposición a hemoderivados 

en niños con desnutrición aguda grave reduce la tasa y prolonga el tiempo de 

recuperación [F3B] cuando se le compara con desnutridos graves que no 

reciben hemoderivados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B 
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Tabla 3. Tasa de recuperación en niños hospitalizados por desnutrición aguda grave, Kaplan 

Meier; Cumaná, Sucre, Venezuela 2022 

 

Día 

de 

inicio 

Nº entra 

intervalo 

Nº 

retiros 

durante 

Expuestos 

al riesgo 

Eventos 

terminales 

Proporción 

que 

termina 

Sobrevive Sobrevive 

acumulado 

Recupera 

0 33 8 29 3 0,10 0,90 0,90 0,10 

7 22 6 19 7 0,37 0,63 0,57 0,43 

14 9 2 8 4 0,50 0,50 0,28 0,72 

21 3 0 3 2 0,67 0,33 0,09 0,91 

 

  

Tabla 4. Indicadores demográficos, clínicos, y terapéuticos en la 

predicción de mortalidad durante la hospitalización de niños <24 

meses con desnutrición aguda 

 

   Supervivencia    

Factores   No Si RR IC95 P 

PLZ Anthro <-3 

≥-3 

 6 (18,2) 

2 (10,0) 

27 

18 

1,8 0,4-8,2 0,695 

Edad 2-5 

6-23 

 2 (16,7) 

6 (14,6) 

10 

35 

1,1 0,3-4,9 1,000 

Indicadores clínicos: 

bradicardia, llenado 

capilar, pulso, 

hipotermia, 

hipoglicemia, letargia 

0-2 

3-4 

5-6 

 1 (3,3) 

2 (12,5) 

6 (75,0) 

29 

14 

2 

1 

3,8 

22,5 

 

0,4-38,3 

3,1-161 

 

0,0001 

Hemoderivados S 

N 

 4 (40,0) 

4 (9,3) 

6 

39 

4,3 1,3-14,3 0,033 

Fluidoterapia S 

N 

 6 (21,4) 

2 (8,0) 

22 

23 

2,7 0,6-12,1 0,256 
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Figura 4. Supervivencia acumulada en niños menores de 24 meses con 

desnutrición aguda y controles hospitalizados, Cumaná, Sucre, Venezuela 

2022 

Supervivencia acumulada para casos y controles a finales de la primera 

semana 6 (0,867) contra 3 (0,966), prueba de rango logarítmico, 2 4,79, 

grados de libertad 1, P 0,029 

 

 

 

 

Figura 5. Indicadores clínicos en la predicción de mortalidad en niños con 

desnutrición aguda grave.  

Área bajo la curva ROC 0,89 (0,76-1,0); 3 indicadores clínicos tuvieron una 

sensibilidad y especificidad de 0,82 y 0,86 respectivamente 

0,0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

0,0 0,5 1,0

Se
n

si
b

ili
d

ad
 

1-Especificidad 
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Tabla 5. Indicadores de desempeño en el manejo de desnutrición aguda grave 

en niños <24 meses hospitalizados; Cumaná, Sucre, Venezuela 

 

 Referencia
3
 

WHZ ≥ -2 

(107) 

-3 ≤ WHZ < -2 

(20) 

WHZ < -3 

(33) 
Umbral  

Hemoglobina 10,4-13,4 10,5 (9,4-

11,5) 

9,8 (9-9,8) 8,4 (7,8-9,6) 7,8 

Albúmina 3,8- 3,2 (2,6-3,6) 3,1 (2,8-3,6) 2,1 (1,9-2,8) 2,5 

Glucosa sérica 65-106
4
 84 (76-91) 78 (62-93) 61 (48-71) 60 

Temperatura 

ºC 
 37 (36,7-37) 

36,9 (35,9-37) 35,4 (34,8-

36,1) 
35,5 

Frecuencia C  96 (90-104) 95 (86-103) 97 (84-109) 80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
3
 Intervalo de referencia para niños <6 meses y de 1 año establecidos como P2,5-P97,5 

4
 Radiometer ABL90, sangre total 
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DISCUSIÓN 

Prevalencia y factores de riesgo 

A medida que las crisis económicas y políticas de Venezuela continúan 

evolucionando, la hiperinflación, la disminución de la producción de alimentos y 

la escasez de alimentos están contribuyendo al deterioro de la situación 

alimentaria y nutricional. 

 

Los hogares más pobres, cuyas madres no habían recibido una 

educación formal, son más vulnerables al retraso del crecimiento y la 

desnutrición aguda [FAO, FIDA, OMS, PMA y UNICEF. 2022]. Sucre, 

Venezuela 2022. Se identificó desnutrición aguda moderada o grave en uno de 

cada cinco niños admitidos a urgencias, 96 (60%) de la población de estudio 

viven en hogares en situación de pobreza extrema; el riesgo de desnutrición 

fue significativamente mayor en hogares donde la madre no ha completado su 

educación formal; 18% de los niños con desnutrición aguda grave y 10% de los 

niños con desnutrición aguda moderada no sobrevivieron al ingreso 

hospitalario. 

 

Reducir y mantener la prevalencia de desnutrición aguda grave a menos 

de 5% fue una de las seis metas mundiales de nutrición para el 2025 [viii] 

aprobada por la Resolución 65.6 de la Asamblea Mundial de la Salud. La 

prevalencia de desnutrición en niños hospitalizados varía significativamente 

según la población estudiada, el tipo de hospital y el método utilizado para 

evaluar el estado nutricional. En España 2013, el estudio sobre desnutrición 

hospitalaria en niños realizado en 32 hospitales de todo el país observó una 

prevalencia de desnutrición moderada o grave del 7,8% [ix]. Sur de Asia 2023, 

La prevalencia de desnutrición general fue de 44,5%, mientras que la de 

desnutrición aguda y crónica fue de 14,3% y 23,6%, respectivamente [x]; la 

desnutrición se asoció significativamente con la edad ≤2 años y enfermedades 

preexistentes. Los niños de hogares con familias >5 miembros, tenía 3,9 veces 

más probabilidades de ser afectados por desnutrición [AOR = 3,89, IC 95%; 
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(1.19, -12.70)] en comparación con los niños de hogares con familias más 

pequeñas [xi].  

En Sucre, Venezuela 2022, la tasa de prevalencia [53/260 contra 5%; 

20,4; IC95 (15,3-25,5); P 0,0001] y mortalidad por desnutrición aguda grave 

[8/53 contra 5%; 15,1 (4,5-25,7); P 0,002] exceden el estándar internacional. El 

tamaño de la familia, la condición de pobreza extrema del grupo familiar y la 

morbilidad asociada con desnutrición destacan entre los factores sociales y 

clínicos asociados con riesgo de desnutrición aguda en el niño hospitalizado. 

Recuperación nutricional 

En este estudio, la mediana del tiempo de recuperación nutricional en 

niños menores de 24 meses fue de 15 (IQR: 10, 23) días; la tasa de 

recuperación nutricional fue de 43%. La exposición a hemoderivados en niños 

con desnutrición aguda grave reduce la tasa y prolonga el tiempo de 

recuperación cuando se le compara con desnutridos graves que no reciben 

hemoderivados. 

 

Asres 2018, Etiopía [xii]. La tasa de recuperación fue de 51,9 % y la 

mediana del tiempo de recuperación fue de 16 días (IC 95 %: 14,233–17,767). 

Tener anemia al ingreso, no entrar en la fase 2 en el día 10 y aumento de peso 

de más de 8 g / kg / día fueron predictores significativos del tiempo de 

recuperación. Comorbilidad y tratamiento fueron los determinantes de 

recuperación en un estudio de cohorte retrospectiva que incluyó 515 niños 

menores de 60 meses con desnutrición aguda grave. Anemia (AHR, 0,67 y 

95% CI: 0.52, 0.88) e infusión de líquidos IV (AHR, 0,71 y 95 IC: 0.51, 0.98); 

alimentación con F100 (AHR, 1,63 y 95% CI: 1.04, 2.54) y la suplementación 

con vitamina A (AHR, 1;3 y 95% CI: 1.07, 1.59) fueron los predictores 

independientes del tiempo de recuperación de desnutrición aguda grave. [xiii] 

Los niños menores de 2 años son los más vulnerables dado su alto 

requerimiento energético para crecimiento y desarrollo con reservas 

comparativamente limitadas. La desnutrición puede tener consecuencias 
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drásticas y de gran alcance para el desarrollo y la supervivencia del niño a 

corto y largo plazo. A pesar de los esfuerzos realizados para tratar la 

desnutrición aguda grave a través de diferentes intervenciones y programas, 

sigue causando niveles inaceptablemente altos de morbilidad y mortalidad.  

Asres DT (2018). La tasa de recuperación fue de 51,9 % y la mediana 

del tiempo de recuperación fue de 16 días (IC 95 %: 14,233–17,767). Tener 

anemia al ingreso, no entrar en la Fase 2 en el día 10 y aumento de peso de 

más de 8 g / kg / día fueron predictores significativos del tiempo de 

recuperación [PMC7050698]. 

Supervivencia hospitalaria 

El Sistema Integrado de Clasificación de la Seguridad Alimentaria es un 

enfoque estandarizado para el análisis de las situaciones de inseguridad 

alimentaria y malnutrición aguda que se utiliza para describir la   gravedad y 

magnitud de una crisis alimentaria o nutricional con respecto a las normas 

internacionales.   El IPC utiliza información sobre el consumo de alimentos, 

desnutrición aguda y mortalidad para determinar la gravedad de una crisis en 

una escala de cinco puntos que se pretende que sea comparable en el tiempo 

y el lugar [xiv].  

 

Con adherencia a las directrices internacionales de tratamiento de 

desnutrición aguda grave, la tasa de letalidad debe ser inferior a 5% [xv,xvi]; en 

el presente estudio la mortalidad es un desenlace temprano que excede 

ampliamente la meta de las organizaciones internacionales. La tasa de 

letalidad a finales de la primera semana de tratamiento para niños con 

desnutrición aguda grave y controles fue de 13,3 contra 3,4%; prueba de rango 

logarítmico para el contraste casos controles 2 4,79, grados de libertad 1, P 

0,029. El riesgo de mortalidad por desnutrición aguda grave en el niño 

hospitalizado es un evento temprano con un riesgo 4 veces mayor que en el 

grupo control. 
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Cualquier combinación de 3 de 6 indicadores clínicos tuvo una 

sensibilidad y especificidad de 0,82 y 0,86 para predecir mortalidad con un área 

bajo la curva de 0,89 (0,76-1,0) [F5]. En niños con desnutrición aguda grave la 

exposición a hemoderivados incrementó el RR de no sobrevivir [RR 4,3; IC95 

(1,3-14,3); P 0,033]. La presencia de 2 o más características (hipotermia, 

hipoglicemia, deterioro del nivel de conciencia, bradicardia, tiempo de llenado 

capilar mayor de 2 segundos y reducción de la amplitud del pulso) se asoció 

con incremento de la razón de ventaja para mortalidad temprana [xvii]. Los niños 

que reciben atención hospitalaria por desnutrición aguda grave, según las 

directrices de la Organización Mundial de la Salud, han reducido el 41% de la 

tasa de letalidad [xviii] 

 

Limitaciones del estudio 

Estudio en un solo sitio, no se realizó un seguimiento sistemático para 

identificar muertes ocurridas después del alta hospitalaria o estatus nutricional 

de niños egresados precozmente. El poder estadístico limitado en la 

comparación de subgrupos y dada la naturaleza observacional, no se podrá 

establecer relaciones causales 
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CONCLUSIONES 

 

La tasa de prevalencia de la desnutrición en lactantes hospitalizados es 

de 20%, siendo estadísticamente significativa. 

 

Las condiciones socioeconómicas son factores desencadenantes para la 

aparición de desnutrición, con mayor influencia incluso que las enfermedades 

de base.  

 

La recuperación nutricional no se alcanza en un porcentaje importante 

de los pacientes por abandono al tratamiento, dado por fuga del paciente o por 

egreso precoz a causa de que las áreas destinadas para los pacientes con 

déficit nutricional no consiguen abarcar la gran demanda de pacientes con esta 

condición. 

 

Se identificó que la presencia de los indicadores de severidad 

establecidos por la OMS puede pronosticar hasta un 75% de desenlace fatal. 
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RECOMENDACIONES 

 

Se sugiere realizar seguimiento en la consulta pediátrica a los pacientes 

que se encuentran en recuperación nutricional periódicamente en los siguientes 

28 días posterior al egreso, en vista de que así se podrá corroborar la evolución 

esperada en los mismos; muchos de ellos egresan por evidenciar mejoría a 

través de la ganancia de peso por estar aportándose los suplementos 

brindados en la institución, y al ser dados de alta se pierde la oportunidad de 

conocer si han permanecido en franca mejoría posterior al retiro de los mismos. 

Apegarse al cumplimiento de los protocolos establecidos por la 

Organización Mundial de la Salud para garantizar los esfuerzos necesarios por 

la reducción de la desnutrición.  
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Resumen (abstract): 
 
 
Naturaleza e importancia. El Informe de Alerta Temprana sobre Seguridad Alimentaria 

FAO/ONU, 2019, ubica a Venezuela en tercer lugar entre los 10 países con alto riesgo de una 

emergencia o un deterioro significativo de su seguridad alimentaria y la agricultura, con 

efectos severos. El objetivo primario fue determinar la prevalencia de desnutrición aguda 

moderada y grave en niños de 2-23 meses de un hospital universitario en Sucre, Venezuela. 

Objetivos secundarios, identificar factores determinantes de recuperación y mortalidad 

Metodología. Se realizó un estudio de casos y controles no emparejado entre 160 niños (53 

casos y 107 controles). Los participantes del estudio fueron seleccionados entre 263 niños de 

2-23 meses admitidos al departamento de urgencias entre enero y junio de 2022. 

Resultados. Prevalencia de desnutrición aguda moderada y grave 53 (21,2%) de 263 ingresos. 

Variables independientemente asociadas con desnutrición: sexo masculino [AOR 3,3; IC95 (1,4-

7,6)], hogares con más de 8 integrantes [4,9 (1,4-17,3)], comorbilidad [AOR 1,3 y 25; P] y más 

de 2 niveles de necesidades básicas insatisfechas [AOR 2,7 y 3,1; P]. La mediana del tiempo de 

recuperación nutricional fue de 15 (10-20) días; tasa de recuperación nutricional acumulada a 

finales de la primera y segunda semana de 10% y 43% respectivamente; proporción acumulada 

que sobrevive al 7º día 0,867, 10º día 0,824. 

Conclusión. La desnutrición aguda grave y sus riesgos asociados de morbilidad y mortalidad, 

requiere la atención urgente tanto de los encargados de formular políticas como de los 

encargados de ejecutar programas. 
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