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••Taaa1cc10• 

Se conoce con el nombre de desnutric16n proteico calOrlca,_ 

el conjunto de sintomas y signos clinicos y bloquimlcos que se 

observan en nlnos a consecuencia de la deficiente ingestl6n y/o 

utlllzaciOn de dietas de varlados contenidos calóricos y bajo -

contenido proteico. En Glttma instancia, la deficiencia nutrl

cional se desarrolla cuando las células del organismo no cuen· 

tan con tas cantidades de nutrientes esenciales para las funcl2 

nes metabólicas normales ( 1). 

La desnutrición es uno de los principales problemas de sa

lud pQbltca en los paises en vlas de desarrollo. Se considera_ 

que aproximadamente la mitad de la población mundial total ha • 

padecido un perlado de desnutrición moderada o avanzada durante 

la infancia, calcul!ndose que de los B15 millones de ninos men2 

res de 15 anos, 329 millones no recibe dietas adecuadas, por 

continuar operando en sus sociedades los mismos factores que l~ 

terfleren con la correcta dlstrlbuctOn de tos alimentos dlspon1 

bles (2). 

Se puede decir sin temor a exagerar. que ntnos intensamente 

desnutridos, con edad cronóloglca de 3 anos han pasado en ayuno 

una cuarta o quinta parte de su vtda. 

Al convertirse en adulto, la caracterlstlca fundamental es 

su poco rendimiento en el trabajo, su falta de Iniciativa y en 
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general. la falta de interés hacia todo aquello que signifique_ 

un mayor esfuerzo flslco y mental. 

Al parecer uno o m6s episodios lnfecctosos, generalmente -

diarrea o bronconeumonla, suelen afectar al desnutrido. El nl

no puede recuperarse en su medio, morir durante ta fase aguda o 

ser trasladado a un hospital para su tratamiento (3). 

Las enfermedades perlnatales y las Infecciones ya sean ais

ladas o m6s a menudo en comblnactOn con la desnutrtc!On consti

tuyen las principales causas de muerte en los paises en vlas de 

desarrollo. 

Se ha Informado que después del periodo perlnatal el 331 de 

las defunciones entre lactantes y preescolares estAn relaciona

das Indudablemente con ta desnutric!On y que si a esta cifra se 

agregan todos los dem!s casos en que la desnutrictOn fue un faf 

tor coadyuvante, aunque no la causa Inmediata de la defunc!On, 

podrla f!cilmente llegarse a Ja conclus!On de que esta afecctOn 

desempena un papel fundamental en no menos del 5oi del total de 

las defunciones ocurridas en nlnos de edad preescolar en el 11~ 

mado tercer mundo (4). 

Durante el periodo de 1950-1966, la letal !dad en las salas_ 

de nutrlc!On de los hospitales modernos, descendiO del 5Di al 

51 en nlnos preescolares (8,12), gracias al conocimiento de: 

las diferencias homeost!ticas del organismo del ntno desnutrido 
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respecto al bien nutrido, de la patologla bloQUlmlca de la des

nutrlctOn y de los mejores medios para el dtagn6stlco temprano_ 

el tratamiento del deseQulllbrlo h\droelectrolltlco y de la ln

fecclOn que 11compan11 casi siempre 111 desnutrido en su Ingreso -

al hosp\t11l (5). 

Etlolog1a a nivel individua\: 

El estado de nutrlcl6n del n\no depende de: 

1),- Los alimentos que eK!Stan a su alcance. 

2).- Del consumo que haga de esos alimentos. 

3).- De que tos nutrientes Ingeridos en los alimentos cons2 

mtdos sean adecuadamente aprovechados. 

La desnutrtc!On puede ser causada por cualquier ctrcunstancta -

que Interfiera con: 

1),- La cantidad o calidad del alimento disponlble, 

2).- La cantidad o calidad del al lmento consumido. 

3).• Las condiciones flslopatolOgicas del sujeto que impi-· 

den el aprovechamiento adecuado de uno o m!s nutrlen· 

tes (6,7,9). 
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TOMANDO COMO BASE LA CAUSA. la desnutrición es prl••rta cuando_ 

el aporte de nutrientes es Insuficiente para llenar las necesi

dades del ntno. Secundarla o condicionada, es debida a altera

ciones en Ja flslologla normal del organismo, y •lxta cuando e! 

t6n presentes las dos condiciones (10). 

A).· DESNUTRICIOH PRIMARIA. 

Aporte deficiente de nutrientes, 

B).- DESNUTRICION SECUNDARIA O CONDICIONADA. 

-Dificultad para la Ingestión (EJm. Obstrucc!On del tubo d! 
gestlvo, vómitos). 

-DlgestlOn alterada (Ejm. Disminución de la actividad de e~ 

zlmas digestivas). 

-Absorción inadecuada (Ejm. Pertstaltlsmo acelerado, dismi

nución de la superficie intestinal). 

- UtllJzacJOn Incorrecta (Ejm. Slndrome nefrOtlco). 

• Aumento del catabolismo (Ejm. lnfecclOn). 

C).- MIXTA (10,11,12,13). 
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Cualaulera que sea la causa de la desnutrtctón, conduce a 

la depleclón tisular de las reserYas, fundamentalmente grasa 

mCsculo, SI la causa persiste se llega a camblos bloqufmlcos,

despu~s a alteraciones funcionales y finalmente 11 lestones de -

las estructuras anatómicas (14,15,16}. Esta secuencia de even

tos se observa en los casos en Que los factores desencadenantes 

han persistido dur.tnte un tiempo prolonga1o o ~on de tal inten

sidad que hacen que el organismo pase de una a otra etapa rdpt

damente. Por lo general las etapas no est~n nltidamente separ~ 

das !rnbrlc6ndose una con otra y la muerte puede aparecer en cual 

auter momento, ~or un ep¡sodlo tntercurrente de tlpo ¡nfecc!oso 

o por desequlllbrlo etectrolltlca (17}. 

Otstlntos 6r9anos y tejidos sufren las consecuencias de la_ 

desnutriclOn a dlferentes tlemcos y velactdades. al parecer re

laclonadas con la jerarquta funcional y anatómica Que tienen en 

el organismo {18). 

La masa corporal puede considerarse como un reservorio de -

prote(nas (191 cuya depleción implica un periodo m~s prolongado, 

al compararlo con la depleclón del tejldo graso; de hecho, et -

estudio de luengas y Col. {20}, demostró que en lé desnutrJclón 

aquda lo que se pierde bAsltamente es grasa. Con la recupera

ción de ambos tejidos sucede algo semejante; es decir, se recu

pera mAs rlpldo el tejido graso Que el ~uscular. 

Los tejidos muscular y adiposo constituy~n sitios proveed~ 
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res de energta cuando el organismo se ve privado de nutrientes 

y cuando por diversas causas Infecciosas hay aumento del catab2 

llsmo. Durante la primera etapa se consume baslcamente la glu

cosa circulante y el glucógeno hepattco, los que se agotan en -

las primeras 6 a 8 horas, Iniciando posteriormente la gluconeo

génesls (2a. etapa), cuyo substrato principal es la alanlna que 

proviene en un 60 - 701 de la degradación de glucógeno muscular 

a plruvato. Esta fase no tiene un 1 Imite preciso de duración -

pudiéndose prolongar hasta el So. o 60. dla de privación de nu

trientes. En Ja última etapa se consumen cuerpos cetOnlcos. y 

cuando se consumen las reservas energéticas grasas , se prote

gen las reservas proteicas musculares (21,22). E11 los nlnos la 

obtención de energfa es principalmente a partir del tejido gra

so (23, 24. 25, 26, 27, 28), 

Al llegar al hospital, la gran mayorla de los nlnos desnu-

trldos estAn Infectados y/o tienen desequl l Jbrlo electro! ltlco, 

por lo tanto el diagnóstico comprende el de la desnutrición y -

su severidad, y el del episodio agudo agregado (3,29). 

Existe la costumbre muy gener.tl Izada de pesar al nJl!o como_ 

primer paso para el diagnóstico. El peso es una medida utlllZ! 

dol a nivel Individual para evaluar el grado de desnutrición y -

clasificarla de acuerdo a su Intensidad, pero no para hacer el 

diagnóstico (30). 

Tradicionalmente se acepta el concepto elemental y lógico._ 



de que el diagnóstico c11nlco del estado de nutrición incluye:_ 

a).- El interrogatorio de la atimentaclOn; b).- La somatometrh: 

c}.- El an6llsls de una serle de datos cllnlcos, de laboratorio 

y de gabinete {31). Es ademas costumbre utilizar la claslflca

cl6n propuesta por GOmez, aceptada tradicionalmente a lnterna-

clonalmente y que es como sigue: oesnutrlcl6n de tercer grado: 

cuando el peso es del 60'- del promedio normal para la edad, o -

menor. Oesnutrlcl6n de segundo grado: en el caso que el peso_ 

se encuentre entre el 61 y 75'- del promedio. Oesnutrlclón de -

primer grado: cuando el peso queda comprendido entre el 76 y el 

9oi del promedio. 

Conviene Insistir en que GOmez trabajó e~cluslvamente con -

menores de 72 meses senalo que su claslflcaclOn debla ser ernple! 

da para ubicar a aquellos desnutridos previamente reconocidos -

como tales y no pretendla que se empleara en cllnlca como ele

mento único de dlagn6stlco. Sin embargo en Salud Pública llegó 

a ser indicador frecuentemente utilizado como única variable tn 
dependiente {32, 33). Ga\v6n y Cols. hicieron una revislOn de 

estos par6metros teniendo que realizar ajustes de los mismos P! 

ra el resto de tas edades {10). 

cuando la energta de ta dleta no se emplea en las diversas_ 

funciones de nutrlclOn (metabolismo basal, crecimiento flstco,

actlvldad muscular, etc.), se almacena como grasa y cuando exl~ 

te déficit de prote1nas, éste se traduce a dos niveles: dlsmtn~ 
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clOn de las masas musculares estriadas y dlsmlnuc!On de los ni

veles de albGminas circulantes. 

Ambos fenOrnenos pueden ser valorados Indirectamente cuando_ 

se mide el pan(culo adiposo y las masas musculares en sitios ª! 

ceslbles, como brazo o pierna. Estas mediciones pueden hacerse 

como ha sido preconizado hace mas de 20 anos, por estudios ra

dlogr4ftcos {35). pero también pueden hacerse siguiendo el cri

terio de Jelllffe, que mide la circunferencia del brazo y el 

pliegue cutaneo trlctpltal. Este autor ha Insistido en que. 

trat4ndose de preescolares, la circunferencia del brazo es un 

excelente Indicador de grasa y músculo, lo que resulta de inte

rés si se acepta a la desnutrición como esencialmente protelno

calOrlca. El componente muscular en ese parametro es muy lmpor 

tante y la correlaclOn entre él y el peso o la talla no se llm! 

ta a la edad preescolar (24). 

La magnitud del mOsculo estrJado depende de Jos siguientes_ 

factores: patrOn genético; alimentaclOn, capacidad para dispo

ner y utilizar oxigeno, ejercicio flslco y agresiones que orig! 

nen balance negativo. Por ello puede aceptarse que la clrcunf! 

rencla del brazo libre de grasa o la circunferencia de la pier

na seran buenos Indicadores de la muscularldad y de la riqueza_ 

proteica de un caso dado. Jelllffe prefiere la medlciOn de la 

circunferencia del brazo aduciendo tres razones: a).- Que es -

m4s f4cll ~tomar que la circunferencia de Ja pierna; b).- Que 

sus medidas varlan poco en la preescolartdad¡ e).- Que Ja clr-
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cunferencfa de Ja pierna podrla verse modificada por el eJercl· 

cio flsJco desarrollado (25}. 

Los pacientes pedl~trlcos cuando logran sobrepasar cuadros_ 

infecciosos, quedan bajos de peso y si ya eran desnutridos, su 

condlclOn se acentOa {25). 

Es pues fundamental evaluar y vigilar el estado nutrJctonal 

durante la hospJtallzac!On, Diversos autores, mediante somato

metrla de los nlnos y en base a estos, senalan medidas preventl 

vas o terapéuticas (30). 

Las mediciones antropométricas que sobresalen por su senci

llez y facilidad de obtención son: toma de peso y talla, que r! 

lacionadas con la edad y entre sf, nos hablan del estado nutrJ

cJonal actual y previo del paciente. Talla muy afectada, nos -

Indica desnutrición crónica; peso deficiente para la talla, de1 

nutrición aguda o ambas en caso de que el paciente presente los 

dos tipos (24). 

Otras mediciones que pueden tomarse son: el perfmetro de 

brazo pi legue trlclpltal, que relacionados matematlcamente In

forman sobre el area muscular y area grasa del paciente, cuyos_ 

cambios traducen modificaciones en Ja composlcJOn corporal de -

los sujetos estudiados. 

En padecimientos agudos, la evaJuac!On antropométrica no r~ 
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clbe la Importancia debida, ya que por lo general los c!udados_ 

se centran en estimar los signos ctlnlcos de lnfect!On, y con 

eso se pierde un dato cllnlco que serla de mucha utilidad. 

Oestaca la utilidad de la claslflcacl6n de Materlow (30) 

que objetlvlza, con parAmetros prActlcos y sencillos, el tiempo 

de evolucl6n del deterioro nutrlclonal, al mismo tiempo que nos 

da una mejor claridad sobre el pron6sttco de los nlnos desnutr! 

dos. 
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AITECEDEITES 

El estudio por somatometrta dal estado nutrlctonal dP.I pa

ciente pedtatrtco hospitalizado se realizo por Merrit y Susklnd 

en 1979 en E.E.U.U., as! como Parsons y Cols. en 1960 tamblén_ 

en el mismo pals encontrando en forma slmllar que el 1si de la 

poblacton estudiada se encontraba con desnutrtclOn (3,5). 

En nuestro medio, en 1983, Luengas y Cols. encontraron que_ 

el 801 de los lactantes hospitalizados en el HDSDital de Pedla

trla, IHSS, tenlan cierto grado de desnutrtclOn. 

En 1986 Garcla Melgar y flores Huerta encontraron en el Ha~ 

pltal de Pedlatrla del CHU que el 80,41 de su poblaclOn tntern~ 

da se encontraba con desnutrlclOn, con predomlnlo la de tipo 

aguda representando un 43.51, seguida de la desnutrición cróni

ca agudizada con 25.91, desnutrición crónica compensada 111, 

normales un 17.21 y obesos apenas un 2.4\ (24). 
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oa~ETIYOS 

El objetivo del presente estudio es comprobar que en la po

blac\6n pedlatrJca derechohablente del Hospital Regional 10. de 

Octubre se encuentra la desnutrlctón, presente en la mayorla de 

los casos como factor acompanante de su padecimiento de ingreso. 

Usar para la valoración del estado nutricional exclusivamen 

te el mAtodo antropométrtco y claslflcarlo según la nueva clasl 

flcaciOn de Waterlow. 

Comprobar que el m~todo antropométrtco es un elemento 6tll 

y el alcance del cllnico para una valoracton más inteqral del -

estado nutrlclonat de su paciente. 

En base a los datos obtenidos proponer medJdas correctivas_ 

al problema. 

Contar con estadlsttcas de los pacientes pediatrlcos dere-

chohablentes de1 ISSSTE pert~neclentes a la zona norte del D.F. 
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RATE81AL r RETDDDS 

Se estudJaron 100 pacientes que llenaban los criterios de 

lnclusiOn determinados y que fueron Internados en el servicio 

de Urgencias Pedlatrtc~s del Hospital Regional 1o. de Octubre.

del ISSSlt, en el perfodo comprendido deJ 15 de septiembre de -

1981 al 20 de diciembre del mismo ano. 

Se Incluyeron en el estudio pacientes con ed4d entre dos m!. 

ses y 15 anos de edad, ntdrlcamente estables, asl como que sus_ 

condtclones generales permitieran realizar las medtclones en 

forma completa. 

Se e .. cluyeron del estudio los pacientes hospitalizados por_ 

traumatismos o clrugla programada o de urgencia, pacientes ede~ 

matosos, o que por apltcacl6n de aparatos o sus condiciones ge~ 

neraJes no permltteran realtz11r las medJctones completas. 

A los paclent.es se les re11llz11ron mediciones de peso, tallll, 

pliegue trtctpltal, subescapular, supral\laco, circunferencia 

de brazo. as! como colecct6n de datos como edad y Sello en los 

formatos correspondientes. 

En la medlci6n del peso en e\ caso de los lactantes menores 

se tomo b!scula de charola marca OKEH y en preescolares, escol.! 

res y 11aolescentes b~scula de ple. La medtclón de la talla se_ 
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uso para lactantes menores y mayores cinta métrica met6llca Luf 

ktn y en el caso de el resto de pacientes según el caso en alt! 

metro o con clnta métrica, estas mediciones se realizaron a las 

12:00 hrs. a rtn de excluir la varlaclOn normal de la talla en_ 

diferentes horas del dla. 

Los pliegues cut6neos se tomaron con pllcOmetro marca Sllm

gulde calibrado a 10 g/mm 2 , siendo la medlclOn del pliegue tri· 

clpltal en el brazo derecho, en extensión total y en supinación, 

tomando con el pulgar y el lndtce en la parte media de la 11nea 

que une el olécranon con el acromion y apl le ando entonces el 

pllcOmetro efectuando Inmediatamente ta lectura. El pliegues~ 

pratllaco se tomo en la parte media que une la cicatriz umblll· 

cal con la espina !llaca anterosuper\or. El pliegue blclpltal_ 

se tomo en la parte media de la linea que une el pliegue de fl! 

x!On del codo con el acrom!On, el pliegue subescapular se tomo_ 

con el paciente sentado, justamente por abajo del angulo Infe

rior de la escapula. 

Para la medtc!On de la circunferencia de brazo se tomo en -

la parte media de la linea acromto-olecranlana con brazo dere

cho en extens!On total y en supinactOn con el paciente tranqui

l o. 

Todas tas mediciones las realizó el mismo Investigador para 

evitar errores de apreclact6n. 
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A partlr de los datos obtenldos, se hlcleron las relaciones 

peso/talla, tom11ndo como normal el valor del percentil 50 '!: 101 

Talla/edad tomando como normal el percentll 50 ± 51 tomando co

mo valores de referencia las tablas de Ramos Galv!n. 

Para el c!lcuto de el porclento de grasa corporal primero 

se catcu16 111 densidad corporal a partir del grosor de los pll! 

gues de grasa subcut!nea, utilizando la formula de Brook para -

lactantes, preescolares y escolares: 

Hlnos • 1, \690 - {o,0788 x lag de la suma del grosor de los pi legues de gra

s11 subcut.!nea). 

ffll\as .. 1.2063 - (0.0999 x lag de la suma del grosor de los pliegues de gra
sa subcut!nea). 

Y la f6rmula de Parlzkova para adolescentes: 

Hombres• 1.130 - 0.055 x log Pliegue trlclpital - log pllegue subesc11pular_ 
X0.026 

Mujeres• 1.114. 0.031 .. log Pliegue trlclpltal - tog pliegue subescapulllr_ 

X0.04\ 

Una vez calculada 111 densidad corporal se calculo el 'S. de GC u· 

tll\zando 111 fOrmula de Slrl para todas las edades: 

Densidad corporal 
- 4.5) 1( 100 
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Como valores normales de 1 de Grasa Corporal se tomaron aqu!, 

llos que se obtuvieron en Jos nlnos considerados normales segOn 

peso y talla. 

Para determinar el 6rea muscular del brazo se catculO a pa~ 

tlr del perlmetro del dlsmo y del grosor del pliegue trlclpltal 

utilizando las fórmulas propuestas por Frisancho. 

Oi&metro muscular del brazo ~ 
(IMI) 

PTC •pliegue trtctpital. 

Perlrn?tro 001 brazo hrm) 
3.1416 

Area muscular del brazo R ---~3'-0 '-14¡.1"6'------

- PTt 

Como valores normales se utilizaron los que el mismo autor_ 

obtuvo para las distintas edades y sexos. 

Los pacientes fueron clasificados de la siguiente forma: 

Obesos: Cuando la relact6n Peso/Talla era mayor de 1101 

Normales: Cuando la relac!On Peso/Talla y Talla/Edad eran nonnales. 

Desnutridos agudos: Cuando Peso/Talla era menor de 901 y Talla/Edad normal. 

Desnutridos crónicos compensados: Cuando Tal la/Edad era menor de 951 y Peso/ 
Talla normal. 
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Desnutridos crOntcos agudtzados: Cuando Talla, Edad y Peso/Talla se encontr! 
ban por abajo de lo nonnal. 

El 11n6llsls estadtstlco de los resultados se llevo a cabo -

con las pruebas de ~t" de Student y de x2 • 
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GRIPO DE EDAD T SEIO 

FEMENINO MASCULINO TOTAL 

LACTANTES 26 31 57 

PREESCOLARES \\ 17 28 

ESCOLARES 4 4 8 

ADOLESCENTES 4 3 7 

TOTALES 45 55 100 
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POIC[lfAJ( PIOMCDIO G.C. 

D!SNU. CIOM. O(SIU. (ION. 
GIUPO te [DAD llOIHAlts OCSllU, "· COMrCllSIDI IGUOtUDI .. 
llCTAUfS 17,\ 16.'8 16.5 1J,6\ n.1 
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IESILTADOS 

De acuerdo con la claslftcaciOn nutrlctonal utilizada, sOlo 

el 301 de la población estudiada era normal desde el punto de -

vista del estudio. 

El grupo de pacientes obesos resulto de un 181 a diferencia 

de lo encontrado en los estudios realizados en otras tnstttucl~ 

nes. 

Al tomar en cuenta el valor promedio de S de grasas corpo-

ral en cada grupo de edad y segQn su estado nutrlctonal podemos 

observar que los pacientes del grupo normal y los del grupo con 

desnutrtctOn crOnlca compensada tenlan un s de grasa corporal 

muy semejante (p. O.OS). Los pacientes del grupo con desnutrl

clOn aguda tenlan en Promedio un 1 menor de grasa corporal y 

tos nlnos con desnutrtclOn crOntca agudizada estaban francamen

te depletados, al compararlos con los del grupo normal. 

El area muscular del brazo resulto normal pr3ctlcamente en_ 

todos los pacientes del qrupo normal, no asl en los pacientes 

desnutridos en qeneral donde seg6n la gravedad y el tiempo de 

desnutrición fue disminuyendo el n6mero de pacientes con area 

muscular normal. 

Llama la atención el que en el grupo de pacientes obesos. -
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un 281 de éstos no tenlan el area muscular del brazo dentro de 

limites normales. 

El 571 de los pacientes estudiados pertenecieron al grupo 

de lactantes seguidos en forma decrecientes por preescolares, 

escotares y adolescentes. 

El grupo de edad en que la diferencia en el i de grasa cor· 

poral fue m~s evidente entre lo normal y el resto de pacientes_ 

fue en el de escolares. 
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CDRE•TARIGS 

Sigue haciéndose evidente que en la poblaclOn atendida en -

nuestro hospital hay un porcentaje muy elevado de ntnos desnu

tridos sobre todo si se compara con lo reportado en estudios sl 
mi lares por paises desarrollados. 

Cabe mencionar que dentro de la poblaclOn estudiada el gru

po de desnutridos crOntcos agudizados que son los m~s gravemen

te afectados por este problema, representaron el 161 del total 

de pacientes estudiados, habiéndose encontrado 11 en el grupo -

de lactantes y representando en este grupo el 191 de ellos, lo_ 

que nos debe alertar ante este problema. 

Nos llamo la atenc!On que los pacientes del grupo con desn~ 

trlc!On crónica compensada tuvieron, en promedio, un porcentaje 

de grasa corporal semejante al de los pacientes del grupo nor

mal. Queremos pensar Que una posible expllcaclOn radique en el 

hecho de que aún dentro de la crcnlcldad de su problema hayan -

tenido un buen tiempo de salud y bienestar que les ha permitido 

normalizar la relaclOn Peso/Talla, es decir han alcanzado "ho

meorrexls~. término acunado por RJmos Galvan y que significa 

equilibrio. Es posible que esta homeorrexls se haya alcanzado_ 

a eMpensas de la grasa corporal. Dicho de otra forma podemos -

pensar que estos ntnos ya estén adaptados a su sltuaciOn caren

cial crOnlca. 
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la expllcactón que encontramos para el grupo de obesos res

pecto a su area muscular es que no habla de mejor estado de nu

trtcJOn de lo que se considera la normalidad, puesto que estos_ 

pacientes a pesar de tener buena Jngesta al Jmentlcla no respeta 

Ja ley de la proporcionalidad ni de la cantidad, repercutiendo_ 

tan s61o en el almacenamiento de energla en forma de tejido ad! 

poso, dando una Imagen ralsa de bienestar. 

Lo que encontramos en la correlac!On de los diferentes ti

pos de desnutrtcJOn una correlacl6n directa del défJcJt de masa 

muscular con el tiempo de desnutrición con lo que se demuestra_ 

que durante Ja desnutrición aguda Jo que se pierde basicamente_ 

en grasa y si ésta persistiera continuarla el músculo y en la -

recuperaclOn tendrfa que suceder inversamente, primero recupe

rando tejido adiposo y posteriormente el muscular. Nuestros r.! 

sultados no nos permitieron concluir al respecto pues rue un e1 

tudlo transversal; sin embargo, si podemos suponerlo al obser

var que en el grupo de pacientes con desnutrición crOntca com

pensada y que se encontraban con porcentaje de grasa corporal -

normal un SOS no tenla !rea muscular normal. 

Hace~os hincapié en el aprovechamiento de las ecuaciones 

utilizadas en el estudio para conocer algo m.1s del estado nutr.!_ 

e tonal de un nlno y que es su composlctOn corporal, aunque sea_ 

Indirectamente. De esta forma nos evitamos la practica de est.!! 

dios agresivos y poco accesibles en sotro e Infraestructura. 
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co•cL•SrD•ES 

t.- La desnutrlclOn es un problema Que esta presente en Ja po· 

blacl6n pedlatrJca derechohablente JSSSTE·Norte que ameri

ta Internamiento hospitalario y afecta al 701 de ella. 

2.- El tipo mas comQn es la aguda con un 251, siendo el grupo_ 

mas afectado en todos los tipos el de los lactantes, sln • 

diferencia de sexos. 

3.- La cJaslftcacJOn de WaterJow se correlaclonO en tiempo de_ 

evoluciOn con los porcentajes de grasa corporal y &rea mu! 

cular del brazo. 

4.- Comparativamente con Jo encontrado con otras Jnstltuclones 

existe un alto porcentaje' de obesos y de estos mas de una_ 

cuarta parte tenJan un balance nitrogenado negativo, que -

nos habla de malos habites allmenttclos. 

s.- La somatometrla es un método Gtll que usado adecuadamente_ 

nos da mayor lnformaclOn que tan solo Ja valoracJOn por el 

peso, 

6,· Es un m~todo de bajo costo, reaJJzabJe por cualquier clln! 

coy r!pido, pudiéndose usar en estudios de grandes pobJa. 

clones o Individuales. 
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7.~ Se puede usar para valorar evotuclón del proceso, as! como_ 

para determinar pronostico y tratamiento en cada caso. 

8.• Es necesatla una reeducaclOn de tos padres que son los di~ 

rectamente responsables del estado nutriclonal de los niftos 

a fln de que se proporcione hasta donde sea posible una all 

mentaclOn correcta o bien se corrijan Jos errores presentes 

en la ya administrada. 
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IES•llE• 

Se trata de un estudio transversal realizado en la pobla

clOn pedl6trlca Ingresada en el servicio de urgencias, con el 

fin de conocer la tncldencta de la desnutrlctOn en la misma. 

Adem6s de probar la eficacia del método somatométrlco como arma 

dlagnOstlca mAs real para la claslflcac!6n de la desnutrlclOn.

Se estudiaron 100 pacientes a los cuales se les tomaron talla, 

peso, edad, sexo, pliegue blclpltal, trlclpltal, subescapular y 

supralllaco, asl como la circunferencia del brazo. Se llevaron 

a cabo las ecuaciones correspondlentes obteniendo datos de i de 

grasa corporal, densidad corporal, dt~metro y 4rea muscular del 

brazo, adem6s de las relaciones Peso/Taita y Talla/Edad • Con 

los datos obtenidos se encontró que el 1oi de la poblacl6n se -

encontraba desnutrida, habiendo sido la de tipo aguda la mas -

frecuente con un 251. También se encontrO que un 181 eran obe

sos y que de éstos mas de la cuarta parte no tenian area muscu

lar normal. Asimismo, se observó una relactOn Inversa entre m.! 

sa muscular y la cronicidad del proceso, as1 como una relación_ 

directa de la compensación en tiempo con el i de grasa corporal. 

Por lo que podemos concluir que la desnutrición afecta ser lame.!! 

te a la población lnfantll derechohablente, se deben estudiar a 

todos los pacientes lngresados desde el punto de vista nutrlclg 

nal no lmportando el padecimiento de Ingreso, ya que de esta -

forma podremos corregir al menos en parte ya que la misma pre

dispone a recatdas por procesos Infecciosos y por mas terapia -
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•edlcamentosa que se aplique no podremos solucionar. También 

conclutmos que el método matométrtco debe emplearse, pues es 

una forma de que el cllnlco conozca a su paciente en el ejerci

cio diario privado o Institucional o en estudios de tnvestlga

clOn. 
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