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RESUMEN

Se realiza un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de la
desnutricién en el menor de 5 afios de edad asociado con enfermedades
diarreicas agudas (EDA), con el objetivo de identificar los aspectos
epidemioldgicos-terapéuticos y las posibles causas para su presentacion
en el Hospital “"San Martin de Porres” Huanuni, periodo de febrero 2006
a octubre 2007. El universo esta constituido por 1455 desnutridos que
asisten a la consulta externa pediatrica y la unidad nutricional integral.
Variables a estudiar: edad de presentacion, sexo, grado de desnutricion,
incidencia de EDA, formas clinicas y regimenes terapéuticos. Se utilizan
cifras absolutas y porcentajes como medidas en el analisis univariado.
Se evidencia predominio de los desnutridos en menores de 2 ahos a 6
meses (55.7 %) sexo masculino (60.8 %) asociado a alimentacion
complementaria deficiente (43.6 %) la causa mas relevante, y la
deshidratacién (10.7 %) la complicaciéon mas frecuente en las diarreas
acuosas. Se emiten conclusiones y recomendaciones.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA), constituyen
un problema importante de salud de la poblacién infantil, principalmente
en los paises en desarrollo donde se producen anualmente entre 4.6 a 6
millones de muertes por lo que son consideradas la segunda causa
global de mortalidad infantil. Estas estadisticas se reflejan en que se
produce un promedio de 3 episodios de diarrea por afo en nifos
menores a 5 afios y una tasa global de mortalidad promedio de mas de
10.000 nifios por dia.'™3

La desnutricion continda siendo una de las principales causas de
enfermedad a escala mundial como en Bolivia, junto a las EDA vy las
infecciones respiratorias agudas, son las causas principales de muerte
en los nifios de paises en vias de desarrollo. Por lo menos millones de
estos ninos desnutridos fallecen debido a infecciones respiratorias o a
sus complicaciones.?™

Las enfermedades infecciosas son las que mas muertes causan en el
mundo, alrededor de 14.9 millones de muertes por afio, constituyendo
el 7.0 % total de las defunciones mundialmente. Las principales causas
son:

- Infecciones Respiratorias Agudas (IRA).>*®

- Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).
-.Enfermedad Diarreica Aguda (EDA).
-.Tuberculosis (TB).

Siendo los nifios menores de 5 anos los mas afectados
fundamentalmente cuando estan asociados a la desnutricion.

A escala mundial cada dia mueren 3800 nifios debido a bajo nivel
sanitario y falta de agua potable, conociendo la relaciéon existente entre:
EDA, desnutricion, condiciones higiénico-sanitarias, agua potable, por lo
gue se cree imposible solucionar el problema EDA-desnutricién sin la
voluntad politica de los gobiernos de todos los paises tercer mundistas y
el apoyo de los paises ricos del primer mundo.’

Hoy los paises mas pobres pagan un alto precio, la muerte de sus nifios
por estas enfermedades que causan desnutricién y todo gracias a la
negligencia y complacencia de los paises mas ricos, por lo que la
verdadera causa en la mayoria de los casos de esta morbimortalidad
infantil son la pobreza y las desigualdades sociales.®™®



El capitalismo devastador, hoy inmerso en su peor crisis, despilfarra:

17 millones de ddlares en comida para mascota.

8 mil millones de ddlares en cosméticos en EUA.

12 millones en perfumes en EUA y Europa.

Miles de millones en injustas guerras

800 mil millones para sustentar la bancarrota econdmica de EUA.

La Organizacion Mundial de La Salud ha creado un programa que tiende
a reducir la mortalidad por esta condicidon, que encomienda realizar un
esfuerzo mundial para las enfermedades respiratorias y diarreicas
agudas. En el mundo mueren cada ano 15 millones de ninos, mas de 14
millones de estas defunciones ocurren en paises del tercer mundo.>°:1°

En Bolivia se calcula que 30 nifios fallecen cada dia por diarrea, (10.000
al afo). Al margen de lo anterior, la infeccion intestinal es la que mas
impacta el estado nutricional de nuestra nifnez de la cual el 15 % padece
desnutricién severa.*

Bolivia tiene una de las tasas mas altas de mortalidad infantil en
Latinoamérica la cual alcanza a 75 por mil nacidos vivos, en 1994. La
mortalidad infantil se distribuye en casi partes iguales entre mortalidad
neonatal de 37 por cada mil nacidos vivos y postneonatal 39 por cada
mil nacidos vivos. De manera similar, el pais tiene una tasa de
mortalidad alta en nifos menores de cinco afos; llegando a 116 por mil
nacidos vivos.

La desnutricidon, es la manifestacion de varios problemas vy
probablemente sea la condicion que refleja con mayor claridad Ila
situacion de un pais, en términos de ingresos econdmicos de Ila
poblacidn, distribucion de estos recursos, nivel educativo y conocimiento
de las mejores practicas de cuidado y nutricién.>1"13

METODO

Se realiza un estudio de tipo descriptivo, longitudinal y prospectivo con
el propésito de determinar algunas de las caracteristicas
epidemioldgicas/terapéuticas de nifios con EDA, menores de 5 anos
asociada a desnutricion del Hospital “San Martin de Porres”,
Departamento de Oruro, Bolivia, durante el periodo comprendido desde
febrero de 2006 hasta octubre de 2007.

El universo esta constituido por 1455 desnutridos menores de 5 afios
de edad con EDA que fueron asistidos en la consulta externa de
pediatria y la unidad nutricional integral (UNI). De ellos se toma una



muestra probabilistica al azar con el 87.3 % del universo (1270) que
cumplen con los siguientes criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de Inclusion
v' Nifos que fueron alimentados de manera apropiada, con lactancia
materna.
v' Protegidos contra las enfermedades que pueden afectar su
crecimiento.
v' Hijos de madres no fumadoras.

Criterios de exclusion
Que no cumplan con los criterios de inclusion.

El diagndstico de desnutricion aguda se establecié por:

- Signos clinicos

- Emaciacién visible

- Abdomen mas ancho que la cadera.

- Enflaguecimiento de los muslos.

- Eminencias dseas visibles.

- Atrofia de masa glutea.

- Signo del pantalén caido.

- Edema en ambos pies.

- Indicador peso/talla estandares OMS/2006 (de acuerdo sexo y edad).

El diagndstico de desnutricion cronica se establecié por:

Mediante el uso del indicador talla/ edad estdandares OMS/2006 (de
acuerdo sexo y edad). Estas tablas describen el crecimiento inicial de los
nifos que son alimentados de manera apropiada y protegidos contra las
enfermedades que pueden afectar su crecimiento y que son hijos de
madres no fumadoras.

Parametros antropométricos

Balanza pediatrica (mesa o soporte) utilizada para la toma del peso de
los nifos pequenos o lactantes.

Balanza Salter o resorte, con graduaciones cada 100 gr. Para nifos de 1
afio hasta los 6 afos, son muy faciles de transportar (cada vez menos
utilizadas).

Balanza digital SECA - Madre/Nifio. Opera con energia solar (incluso con
luz de linternas o focos). Son de alta precisién de 0.0 Kg. Hasta 150 Kg.
En la actualidad son las mas utilizadas.



Infantometro/tallimetro

Infantdmetro se utiliza para obtener la longitud (acostado) a los nifos
menores de 2 afios y de pie a los de 24 a 59 meses de edad); lleva
incorporado una cinta graduada en centimetros y milimetros.

El diagnostico de desnutricidon global es establecido utilizando las tablas
(NCHS) de Nelson/Ortiz, en desuso en estos momentos, utilizadas en el
comienzo de este estudio.

Se utiliza para determinar el indice de prevalencia de la malnutricién en
menores de 5 anos la siguiente formula:

) Casos Nuevos (D+E+F)
Indice de Incidencia = X 100
Poblacion Total

Como forma de tratamiento del desnutrido agudo grave y agudo
moderado se utiliza el Alimento Terapéutico Nutricional Listo (ATLU).

El ATLU es un preparado especial de nutrientes, vitaminas y minerales
en concentraciones especiales que aseguran un aporte de calorias,
azUcar y minerales para estabilizar las carencias de estos elementos en
ninos y nifas con desnutricion aguda grave. (Es el equivalente a la F -
100).

Se emplea para la computacién de los datos una PC Pentium IV, con
ambiente de Windows XP, se utilizaron frecuencias absolutas vy
porcentaje como medidas de resumen en el analisis univariado y se
utilizo la tasa para calcular la incidencia. Los textos se procesaron con
Microsoft Word, y las tablas y graficos se realizaron en Microsoft Excel
XP.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla 1 donde se muestra la distribucién de frecuencia de los
nifos/nifias con EDA estudiados segun grupo de edades y grados de
desnutricion en el hospital “San Martin de Porres” del municipio de
Huanuni en el Departamento de Oruro, Bolivia encontramos que hay un
predominio de la desnutricion ligera con 84.1% en el grupo de edades
comprendido entre los 6 meses y menores de 2 afios con 46.4 % (589).

Estudio realizado por la Organizacién Mundial de la Salud/UNICEF/OPS
en varias regiones del mundo con diferentes razas, costumbre y habitos
alimentarios diferentes, se demostré que todos los nifios al nacer
presentan igual potencial de crecimiento hasta los 6 meses de edad, que



todo su canal lineal de crecimiento dependera que el mismo reciba la
alimentacion complementaria con el aporte adecuado de proteinas,
carbohidratos, grasas, vitaminas y minerales propia a su edad
cronoldgica para suplir todas sus necesidades propias emanadas de su
metabolismo y crecimiento, todo lo anteriormente expuesto es puesto
de manifiesto en esta investigacién.'*1®

En la Tabla 2 se muestra la frecuencia de complicaciones de EDA en los
desnutridos se encontr6 que hubo un predominio de las
deshidrataciones (10.7 %) y la hipotermia/hipoglucemia (3.0 %) como
complicaciéon inmediata de los casos estudiados.

Las EDA son frecuentes en los desnutridos y estd demostrada la
existencia de complicaciones y la interaccion entre desnutricién,
infeccion y disminucién de la inmunidad.'”'® También se encontré
asociacién con las IRA, la cual constituye un factor de mal prondstico, ya
gue la duracion de la infeccidon y la mortalidad por ella es mucho mayor
en los desnutridos.9:?°

El nifio desnutrido al igual que el nifo normal hay que protegerlo de las
enfermedades prevalentes de la infancia a través de un esquema de
vacunacién adecuado con sus reactivaciones, pero indudablemente el
desnutrido presenta una deficiencia inmunolégica que lo predispones a
adquirir todo tipo de infeccién, anemia nutricional todo lo cual redunda
en un circulo vicioso agravando su estado nutricional y sus
complicaciones.?!%?

Se considera que del 3-20 % de los episodios de EDA en menores de 5
anos se tornan persistentes representando el 10 % de todos los casos
de diarreas en nifios del tercer mundo®®!3 Estas tasas de morbilidad
asociadas a altas tasas de desnutricidon incrementan alun mas las tasas
de mortalidad y gravedad de las enfermedades entéricas, conllevando al
desarrollo de una enfermedad diarreica persistente y a la instauracion
del circulo vicioso diarrea-desnutriciéon-diarrea.?>%°

Otras literaturas™ !>!° en sus investigaciones de las complicaciones
coinciden con este estudio.

Esta investigacion®® encontré que la deshidratacion se presentd como la
principal complicacion en un 9.8 % durante la estadia hospitalaria, de
los cuales el 3.9 % requirieron rehidratacion endovenosa, lo cual
coincide con esta investigacion.

Ante un cuadro de diarreas, otros autores®’?®, recomiendan a todos los
médicos de la atencion primaria que prevengan sus complicaciones con
liguidos abundantes, que garanticen las necesidades a la vez que



compensen las pérdidas extras ocasionadas por las diarreas (evita la
deshidratacién); y con alimentos (evita la desnutricion).

La complicacion mas frecuente de los cuadros de EDA es la
deshidratacién aguda, de forma que aproximadamente entre el 15- 25
% de los casos asistidos en el medio hospitalario, presentan signos
clinicos o bioldgicos de deshidratacion en mayor o menor intensidad,
sobre todo en menores de 1 afio por su alta labilidad hidrica, ademas se

conoce que la composicion corporal del nifio es a través del
agua 24,27,28,31

Con diferentes grados de desnutricion?’*%3! su elevada incidencia se

justifica por la mayor riqueza en agua del infante, hidrolabilidad
incrementada con liquido extracelular muy elevado, mayor superficie
corporal por unidad de peso; funcién renal limitada, incapacidad del
menor para solicitar agua y comunicar su sensacién de sed, mayores
requerimientos de agua y mayor pérdida insensible. Todo esto explica lo
frecuente de esta complicacidon y si no se diagnostica precozmente para
su tratamiento oportuno traera consigo la muerte del desnutrido.

En la Tabla 3 se muestra la relaciéon de los habitos alimentarios en EDA
asociado a la desnutricién seglin grupo de edad se encontré que hubo
predominio de la alimentacidn complementaria deficiente (43.6 %)
siendo el grupo de edad de 6 meses a menor de 2 ahos (55.7 %) el
predominante.

Se ha debatido ampliamente cuando se deben introducir los alimentos
complementarios; si se introducen muy pronto se reduce la ingestion de
leche materna del bebé, reemplazdandola con fuentes de nutrientes
menos apropiadas, y queda mas expuesto a la infeccidén. Al introducirlos
muy tarde puede demorarse el crecimiento y desarrollo del lactante por
la ingestidn insuficiente de nutrientes; por eso se debe comenzar a dar
alimentos complementarios entre los 4 y 6 meses.??3! Otros autores
coinciden con estos resultados.>?

Segun informes del Programa Mundial de Alimentos (PMA) y el Fondo
para la Alimentacion y la Agricultura (FAO), el acceso limitado a
cantidades de alimentos suficientes para complementar los
requerimientos caldricos afecta a mas de 53 millones de personas.®?!
La mala calidad de la alimentacién, por si sola junto con las
enfermedades infecciosas es un factor determinante de retraso del
crecimiento, trastornos de la funcién cognoscitiva e intelectual.

En la alimentacion del desnutrido se debe tener en cuenta las demandas
para el mantenimiento del metabolismo basal y actividad fisica todo lo



cual se consigue con una alimentacion complementaria eficiente y
adecuada, coincidiendo con otros autores.??%*

En la Tabla 4 se muestra la distribucion de frecuencia de grupo de edad
de los nifios/as con EDA asociada a las formas clinicas de desnutricidon
aguda se encuentra que hubo predominio en el grupo de edad de 6
meses a menor de 2 afios con 82 (6.4 %) en la desnutricion aguda con
109 desnutridos (8.5 %).

Esta investigacion®? al igual que esta, se mostré elevada con respecto a
los valores que registra Cuba en el Estado Mundial de la Infancia 2003.
Segln datos de la Organizacién Mundial de la Salud ®®, en nifios de un
ano de edad provenientes de varios paises, en América Latina y Asia,
exhiben que el desgaste, fluctué de 3 a 19 %, lo cual coincide con este
estudio.

Cuando se desea identificar individuos con un estado nutricional mas
eficiente dentro de una poblacion en un momento dado, el peso
temporal es mas aconsejable, se informa del estado de nutricién en el
momento real del estudio es decir facilita identificar los desnutridos
agudos

En la Tabla 5 donde se muestra la distribuciéon de frecuencia de los
ninos/as con EDA asociada a desnutricion segin grupo de edad y
desnutricidn crénica se encuentra que hubo predominio del grupo de
edad de 6 meses a menor de 2 anos (12.4 %) en la desnutricién crénica
(17.8 %).

Esta forma clinica de desnutricién habla de la historia de alimentacion
pero ademas dice si este nifio sufrié de infecciones recidivantes o sufre
de alguna enfermedad crénica que le imposibilite la absorcién y
utilizacién adecuada de los nutrientes, afectando en su caracteristica
clinica mas importante la talla (crecimiento lineal) y su esfera
cognoscitiva. Por lo que es muy importante corregirla antes de los 2
anos de vida, periodo de la vida donde el ser humano crece mas rapido
en la vida extrauterina, es necesario conocer que en nutricién lo perdido
es dificil recuperarlo, por lo que se piensa y se sugiere lo importante de
corregir en estado nutricional los mas urgente permisible.>?!



CONCLUSIONES

La mayor tasa de incidencia de desnutricidon se identifico en el grupo
etareo de 6 meses a menores de 2 afos, del sexo masculino asociados a
la alimentacion complementaria deficiente o sin alimentacion
complementaria, predominando la desnutricién crénica (Talla Baja), la
forma clinica de la EDA acuosa fue la forma clinica mas importante
asociado a la deshidratacién e hipotermia/ hipoglucemia, como las
complicaciones mas frecuentes; evidenciandose lo factible del uso de los
nuevos estandares de crecimiento de la nifiez OMS/2006.

RECOMENDACION

Estandarizar a nivel departamental las técnicas antropométricas, usos
de los nuevos estandares de crecimiento de la nifez OMS/2006 y el
tratamiento del desnutrido en el marco de la meta Desnutricion “0.”
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TABLA 1. GRUPOS DE EDADES Y GRADO DE DESNUTRICION

Grupo de edades Ligera
No. %
Menor de 6 meses 51 4.0

6 meses a < 2 afnos 589 @ 46.4
2 anos a < 5 anos 428 33.7

Total 1068 @ 84.1

Fuente: Libro de consulta externa.
desarrollo de la UNI.

Moderada
No. %
15 1.2
102 8.0
60 4.7
177 | 13.9

Severa Total
No. % No. %

70
16 1.2 707 | 55.7
5 0.4 493 | 38.8
25 1.9 1270 @ 100.

SUMI vy libro de crecimiento y

TABLA 2. COMPLICACIONES DE EDA

Complicaciones de EDA

Deshidrataciones
Hipotermia/hipoglucemia

Déficit transitorio de disacaridasas
Disbacteriosis

Sepsis respiratoria

Invaginacion intestinal

Otras

Total

N=1270

No.

136
38
28
22
17

15
259

%

10.7
3.0
2.2
1.7
1.3
0.2
1.2

20.3

Fuente: Libro de consulta externa. SUMI vy libro de crecimiento y

desarrollo de la UNI.



TABLA 3. RELII\CI(')N DE HABITOS
ALIMENTARIOS/DESNUTRICION Y GRUPO DE EDAD

6 meses a 2 anos a
Menor de @ menor de 2 | menor de 5 Total

Habitos 6 meses anos anos
alimentarios No. % No. % No. % No. %
Lactancia
exclusiva 70 5.5 92 7.2 5 0.4 167 13.1
Lactancia
artificial - - 117 9.2 78 6.1 195 15.4
Lactancia
materna - - 120 9.4 39 3.1 159 12.5
Sin
alimentacion
complementaria - - 154  12.1 41 3.2 195 15.4
Alimentacion
complementaria
deficiente - - 224 17.6 330 | 26.0 554 43.6
Total 70 5.5 | 707 | 55.7 | 493 | 38.8 | 1270 100.0

Fuente: Libro de consulta externa. SUMI vy libro de crecimiento y
desarrollo de la UNI.



TABLA 4. GRUPOS DE EDADES Y DESNUTRICION AGUDA

Grupos de edades No. %
Menor de 6 meses 15 1.2
6 meses a < 2 afios 82 6.4
2 afios a < 5 afnos 12 0.9
Total 109 8.5

N=1270 desnutridos

Fuente: Libro de consulta externa. SUMI vy libro de crecimiento y
desarrollo de la UNI.

TABLA 5. GRUPOS DE EDADES Y DESNUTRICION CRONICA

Grupo de edades No. %
Menor de 6 meses 12 0.9
6 meses a < 2 afios 157 12.4
2 afios a < 5 afios 57 4.5
Total 226 17.8

N=1270 desnutridos

Fuente: Libro de consulta externa. SUMI vy libro de crecimiento y
desarrollo de la UNI.



