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RESUMEN

La desnutricion infantil, es un problema grave en Guatemala que conlleva cambios
metabdlicos que influyen en la evolucion de las enfermedades, recuperacion y
tratamiento. Objetivo: determinar la evolucion del paciente con diagnéstico de
desnutricién grave ingresados en el Departamento de Pediatria del Hospital General
San Juan de Dios, afio 2012. Metodologia: estudio Descriptivo, poblacién incluida
pacientes comprendidos entre las edades de 0 a 12 afios que cumplieron con criterios
de inclusién (desnutridos severos utilizando las tablas de la NCHS publicadas por la
OMS, o que cumplan con puntajes de Mc Laren) y criterios de exclusion( sindrome
nefrético, nefritico, que expliquen la hipoalbuminemia o desnutricién actual), utilizando
historias clinicas, datos de laboratorio y evaluacién nutricional, anotando en la boleta
de recoleccién de datos al ingreso y dando seguimiento dos semanas posteriormente
a su ingreso para determinar su evolucion. Resultados: ingresaron al estudio 159
pacientes, de los cuales se excluyeron 40, de estos, 6 pacientes pidieron egreso
contraindicado, 2 se fugaron del servicio, y los restante 32 no cumplieron con los
criterios de inclusion del presente estudio, con una distribucion de acuerdo al género
de 68(57.14%) pacientes de sexo masculinos, y 51(42.86%) del sexo femenino. Las
principales causas de morbilidad al ingreso fueron neumonia (24%), diarrea liquida
aguda (22%), e infecciones en la piel (18%).Los datos clinicos mas importantes fueron
edema (55/119; 46.21%) dermatosis (35/119; 29.41%) alteraciones en el cuero
cabelludo (33/119; 27.73%) asociados con alteraciones electroliticas (79%)
leucocitosis (66%) y anemia (60%). Conclusion: Se pudo concluir que la evolucién de
los pacientes con Desnutricion grave, ingresados en el Departamento de Pediatria del
Hospital General San Juan De Dios afio 2012, dependia del estado clinico al ingreso
(edema-dermatosis, hepatomegalia), hallazgos de laboratorio al momento del ingreso(
leucocitosis, hipoalbuminemia, acidosis metabdlica) y de las infecciones nosocomiales
adquiridas durante la estancia hospitalaria, (neumonia nosocomiales, diarrea liquida
aguda, infeccién urinaria) lo que predisponia al paciente con desnutricién grave a una

mayor estancia hospitalaria y mayor prevalencia de mortalidad.



[. INTRODUCCION

La desnutricion se define como el estado consecutivo al desequilibrio negativo de

aporte alimentario y las necesidades energéticas, vitaminicas y minerales del organismo.

Mundialmente, la desnutricién es una de las causas mas frecuentes de mortalidad
y morbilidad en la nifiez. Puede ser por ingesta inadecuada o inapropiada de alimentos o

mala absorcion.

A nivel mundial existen 840 millones de personas que sufren desnutricién cronica.
—El informe estadistico de la infancia 2000 informa que en los ultimos 20 afios aumento a
1200 millones es decir, uno de cada cinco personas. En América latina casi el 40% de las
familias vive en extrema pobreza critica, aproximadamente 60 millones de nifios
pertenecen a esas familias y 20% de las familias vive en estado de pobreza absoluta. En
la actualidad, en América Latina, mas del 50% de los nifios menores de 6 afios presentan

algun grado de desnutricion.

Guatemala ocupa el primer lugar en América Latina en desnutricion crénica en el
mundo, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel nacional, se calcula
gue el 49 por ciento de los nifios menores de 5 afios tienen problemas de desnutricion

crénica.

El hambre crénica y la malnutricibn generalizada pueden ser el resultado de la
pobreza, la distribucion ineficiente de los alimentos o de un crecimiento desproporcionado

de la poblacion.

Los nifios en especial menores de cinco afios sufren los efectos de la inanicién,
desarrollan un estado que se denomina malnutricion proteico- energética, las dos formas
mas comunes de este estado son el Marasmo y Kwashiorkor, los cuales aparecen en

algunos paises en vias de desarrollo y representan una amenaza para la vida.

El paciente con desnutricion grave con otras enfermedades agregadas tienen mas
riesgo de fallecer, de tal manera que es imperativo determinar las condiciones clinicas y

los datos de laboratorio que alteran de forma importante la evolucion de estos pacientes.

Determinando que la desnutricién influye negativamente sobre el tratamiento médico,
segun lo reportado por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia social (MSPAS), en su
informe anual de vigilancia epidemiol6ogica afio 2007 donde hace referencia al estado

nutricional de nuestro pais, y al aumento en la frecuencia de complicaciones, después del



plan terapéutico programado incrementando la morbimortalidad y la estancia hospitalaria
en dichos pacientes. Y que en Guatemala cerca del 58% de la poblacion sufre algun
grado de desnutricion proteico caldrica, formando asi parte de los paises con altos
indices de desnutricion grave, morbimortalidad asociados a ella y dado que al Hospital
General San Juan de Dios asisten gran poblacion de nifios con desnutricion proteico
energética grave se considerd importante dar seguimiento a la evolucion del paciente con
dicho diagndstico, ingresados durante el afio 2012 a la Unidad de Nutricién, del
Departamento de Pediatria y describir las manifestaciones clinicas, alteraciones de

laboratorio frecuentes, y la evolucion que estos pacientes presenten durante su ingreso.



. ANTECEDENTES

RESENA HISTORICA

La escasez grave de los alimentos se ha producido por muchos periodos en areas
aisladas desde la méas remota antigiiedad, los registros historicos no obstante, solo
abarcan unos pocos miles de afios y las estimaciones sobre la extensién de las

hambrunas han sido muy aproximadas.(1)

No obstante la naturaleza catastréfica de las grandes hambrunas esta fuera de toda
duda. Distintos pueblos de Asia se han visto diezmados repetidas veces por el hambre
tras un periodo de sequia. La guerra ha sido otra causa importante de hambruna en estas
aéreas se estima que en 1943 murieron de 3 a 5 millones de personas en la provincia

china de Henan debido al hambre producida tras la guerra. (3)

A nivel mundial existen méas de 840 millones de personas que sufren desnutricion cronica,
el informe estadistico de la infancia 2000 informa que en los dltimos 20 afios aumento a
1200 millones es decir, una de cada 5 personas, incluidos unos 600 millones de nifios

viven en la pobreza. (14)

En América Latina casi el 40% de las familias vive en la extrema pobreza critica,
aproximadamente 60 millones de nifios pertenecen a esas familias y el 20% de las

familias vive en un estado de pobreza absoluta. (8)

En la actualidad en América Latina, mas del 50% de los nifios menores de 6 afios
presentan algun grado de desnutricién, ahora el 41% de estos nifios sufren retardo de

crecimiento.

La poblaciéon de origen maya quiche representa a cerca del 45% de los habitantes de
Guatemala; la mayoria de estos viven en las tierras altas dedicadas a la agricultura,

artesania textil, ganaderia, comercio local. (6)

Es una regla sin excepcién que la desnutricion afecta principalmente al nifio menor de
seis afios por su rapido crecimiento, ya que tiene requerimientos nutritivos que son mas
elevados, especificos y dificiles de satisfacer. Por otra parte ellos dependen de terceras
personas para su alimentacion las que a veces no tienen los recursos necesarios para

satisfacerlas. (2,5)



Por tanto la desnutricion es el sindrome clinico debido a un balance negativo de
nutrientes por carencia alimenticia, acompafada por carencia de estimulacién
neurosicoafectiva que afecta a lactantes y a nifios de estratos sociales con graves

carencia socio-econémicas-culturales. (4)

El cuerpo humano pueden adaptarse bien a una reduccion en la ingesta de nutrientes,
reducir esta a la mitad reduce el peso corporal en un 25% pero es posible subsistir en
estas condiciones durante cierto tiempo sin mayores consecuencias. Los efectos a largo
plazo son también graves. Por lo general los adultos suelen recuperarse de la inanicién,
pero los nifios pueden sufrir dafios fisicos y mentales irreversibles, si sufren desnutricion

durante un periodo vulnerable de desarrollo rapido. (7,9)
Causas:

Los factores que han contribuido a la desnutricion en nuestro medio han sido la falta de
lluvia, pobreza de los suelos, las condiciones inadecuadas para el uso de técnicas
agricolas avanzadas, el crecimiento rapido de la poblacién y la falta de atencién por parte

de algunos gobiernos a la produccién de alimentos.

La desnutricion causa aproximadamente el 12% de las muertes cada afio siendo los
principales factores asociados el infraconsumo proteico energético y deficiencia de micro

nutrientes como el yodo, vitamina A y hierro.

Las manifestaciones organicas de la desnutricidn resultan en un balance negativo al que
el organismo se adapta paulatinamente, hasta el punto en que estas adaptaciones

resultan ser poco desarrollo y muerte. (24, 25, 26)
Los estados de deficiencia nutricional pueden ser:

1) Dependiendo del tipo de nutriente:

a) Especifica cuando falta un nutriente bien determinado:

TABLA No. 1
Anemia Falta de hierro
Raquitismo Falta de vitamina D
Escorbuto Falta de vitamina C
Cretinismo Falta de Yodo




b) Global: La deficiencia nutricional, tanto calérica como proteica, es la entidad
medico-social més importante en todo el mundo, en virtud de su elevada

prevalencia, mortalidad y secuelas.

2) Dependiendo de la causa:

a) Primaria o carencial: por oferta inadecuada de alimentos (déficit de ingestion) en
virtud de condiciones socioecondmicas desfavorables. (Pobreza, factores
psicolégicos.)

b) Secundaria sintomética: aprovechamiento inadecuado de alimentos recibidos en
forma correcta. La pérdida de peso es transitoria y sintomatica de una enfermedad
que altera el apetito y mas los requerimientos calorico proteicos (enfermedades
infecciosas, agudas o cronicas, neoplasia) altera la absorcién de los alimentos o
su metabolizacion. Este tipo de desnutricion desaparece al curar la enfermedad
que le dio origen.

La desnutricién primaria es la principal en paises tercermundistas como Guatemala y

Latinoamérica.
Clasificacion:

La medicién del estado nutricional se realiza combinando dos o mas indicaciones que
sean factibles, validos, objetivos, sensibles. Algunos de los cuales miden el retardo del
crecimiento y la desnutricibn aguda son los indicadores de desgaste y achicamiento.
(17,20)

Desgaste:

Peso/edad, talla/edad, perimetro cefalico/edad, pliegue tricipital/edad, perimetro

braquial/edad, area muscular del brazo/edad.
Achicamiento:

Peso/talla, perimetro braquial/talla, paniculo adiposo/talla.
Los més utilizados son:

Peso/edad: Demuestra el estado nutricional actual sin distinguir entre agudo y
cronico. Evalla el riesgo de morbilidad del individuo dentro de su poblacion.
Peso/talla: Demuestra el estado nutricional actual, agudo reversible.

Talla/edad: Demuestra la historia nutricional, estado crénico deficiente irreversible.



1) Segun Sedame y Lathan baséndose en tres variables:

TABLA No. 2
Eutréfico P, Ty P/T normal
Desnutricion Aguda T normal, P bajo, P/T bajo
Desnutricion Crénica P bajo, T baja, P/T Bajo
Enanismo Nutricional P muy bajo, T muy baja, P/T normal

2) DPE primaria o secundaria:

3) En cuanto a la intensidad de la DPC: de acuerdo al déficit del peso corporal sobre el

esperado y normal para la edad

TABLA No. 3
Grado 1 leve Déficit ponderal del 10-24%
Grado 2 moderado Déficit ponderal del 25-39%
Grado 3 grave Déficit ponderal del > 40%

4) Segun la OMS la desnutricion debe clasificarse en tres grados, utilizando las tablas de
la NCHS (Nacional Center of Health Statistics), los cuales aducen que los factores

que afectan al ser humano son de origen externo y no genético. ( 28,30)

TABLA No. 4
GRADOS DE DEFICIT
GRADO P/E TIE PIT
Normal 85-100 90-100 95-100
Leve 84-76 89-80 94-90
Moderado 75-61 79-70 89-85
Severo <60 <70 <85




La desnutricion se divide en tres tipos utilizando el sistema de puntaje McLaren el cual se

lista a continuacion: (13, 27)

TABLA No. 5

PUNTAJE McLAREN PARA CASIFICACION

DE DESNUTRICION GRAVE

Signos clinicos Puntaje
Edema 3
Dermatosis 2
Edema-Dermatosis 6
Cambios en pelo 1
Hepatomegalia 1
Signos de Laboratorio Puntaje
<1.00 <3.24 7
1.00-1.49 3.25-3.99 6
1.50-1.99 4.00-4.74 5
2.00-2.49 4.75-5.49 4
2.50-2.99 5.50-6.24 3
3.00-3.49 6.25-6.99 2
3.50-3.99 7.00-7.74 1
>4.00 >7.75 0
0-3 Marasmo
Clasificacion 4-8 Kwashiorkor
>8 Marasmo-Kwashiorkor

5) Tipos de la desnutricion en la DPC de tercer grado, hay que determinar la forma

clinica:



KWASHIORKOR.

También llamado desnutricién hipoalbuminemia, no solamente es una enfermedad
primaria por baja ingesta, se desarrolla en una enfermedad aguda, como en
quemaduras, trauma de cabeza, sepsis, siendo el resultado de la respuesta
metabdlica a una inflamacion o lesion mediada por hormona y monoquinas.
(22,23)

El Kwashiorkor puede desarrollarse mas rapido que el marasmo, pudiendo ser de

peso normal o sobrepeso en algunas ocasiones y no parecer desnutridos.

Cuadro clinico:

Aspecto General: Extrema miseria

2. Apatia mental: nunca sonrie, llaman la atencién la gran indiferencia a los
estimulos del mundo externo.

3. Posicién preferencial: encogidos, cubiertos en la oscuridad la actitud general es
peculiar, permanecen postrados sobre la cama, con los miembros flexionados,
estatuarios o en posicion que se los deje.

4. Gran enflaguecimiento del térax y segmentos proximales de los miembros y
edema de los segmentos distales (edema frio no doloroso a la presién, blando y
se localiza en un comienzo por orden de frecuencia en miembros inferiores,
manos cara y antebrazo). A veces se puede llegar a anasarca incluso con edema
en escroto. Edema por hipoproteinemia, mas déficit de potasio y aldosteronismo
secundario.

5. Lesiones en piel, aspera, seca fria sin brillo, descamacion, melanosis, lesiones
pelagroides, eritema, despigmentacion con hiperpigmentacién de los bordes.
Queratosis folicular, fisuras lineales en flexuras, acrocianosis, escaras piodermitis
secundarias.

6. Cabellos finos, secos, quebradizos, facilmente se caen (alopecia). Si la
desnutricidbn se prolonga, con varias recaidas, puede aparecer la sefal de la
bandera, franjas de coloracién clara oscura. Las alteraciones del cabello pueden
ser de tres tipos a) pelo ralo o varias zonas de calvicie. b) Acromotriquia o
despigmentacion, que puede llegar a la decoloracion completa ¢) Cambios de
textura: fragil, fino y seco, que se desprende con facilidad a la traccion.

7. Uias finas, quebradizas, sin brillo crecen poco.



8. Mucosas lengua con glositis de color rojo vivo por carencia de &cido nicotinico o
de color violeta por déficit de riboflavina. Puede haber hipertrofia de las papilas,
retraccion y lesiones de las encias, labios rajados sangrantes, lesiones
comisurales, atrofia papilar de la lengua.

9. Ojos con alteracion de la conjuntiva, cornea con manchas, queratomalacia,
ulceras, xeroftalmia, puede llegar a la ceguera sequedad conjuntival y falta de
lagrimas.

10. Huesos con osteoporosis, lineas de parada del crecimiento edad ésea retardada
(proporcional al peso y no a la edad cronoldgica). Adelgazan de la cortical e
intensifican de la linea de calificacion provisional.

11. Sistema nervioso con retardo neuropsicomotor, atrofia cortical y subcortical,
irritabilidad, menor peso cerebral con disminucién de la masa cerebral.

12. Vémitos diarrea, anemia, edema. La anemia es de tipo carencial de mediana
intensidad e hipocromia. A veces hay anemia megaloblastica que responde a la
administracion de acido folico o de vitamina B12.

13. Hepatomegalia por acumulacion grasa en los hepatocitos

14. Termorregulacion es una caracteristica que en el nifio desnutrido se representa
por la escasez del paniculo adiposo y el aumento relativo de la superficie corporal
con mayor pérdida de calor con menos termogénesis por trastorno del

metabolismo. (31)

MARASMO.

La desnutricidn por carencia alimentaria especialmente calérica (hipoalimentacién del
lactante) comienza en los primeros meses de vida (primer trimestre) Ocurre con
mayor frecuencia en el lactante (1-2 afios) aunque puede aparecer también en

edades mas avanzadas.

Se caracteriza por un gran enflaquecimiento alcanzando la perdida ponderal al 40% o
méas con relacibn a la edad; hay perdida del tejido graso (emaciacion) que
compromete no solo la pared abdominal y la cintura escapular y pelviana, sino
también las mejillas. La pérdida de grasa provoca ojos hundidos, mejillas deprimidas

(facies de viejo o de Voltaire) nalgas colgantes o en tabaquera resaltos éseos. (18,19)

El marasmo se debe aun inadecuado aporte caldrico debido a la insuficiente dieta por
hébitos alimentarios inapropiados, ya sea por escasez de alimentos, defectos de

absorcién, factores emocionales, anormalidades metabdlicas o en el curso de



enfermedades infecciosas que provocan un incremento en el consumo de sustancias

nutritivas esenciales.

El pliegue cutdneo, tomado con pinzas calibradas, es menor de 10mm, la piel
aparece arrugada de color palido grisdceo, seca contrastando a veces con el
enrojecimiento intenso de las mucosas. Es frecuente el enfriamiento distal. A nivel de
la prominencia ésea, la piel aparece delgada y brillante y hasta con ulceraciones que

se infectan y son dificiles de mejorar,

Son comunes las manifestaciones eritematosas y erosivas de la region glateo-genital.
Las masas musculares estan reducidas y el tono muscular puede ser variable, hay
autofagia proteica (hipotrofia muscular) y en los periodos muy avanzados detencién

del crecimiento estatural. (12)

Hay compromiso del estado psiquico aun cuando esta consiente y en apariencia
preocupado por el ambiente que lo rodea, rara vez esta tranquilo y alegre, por lo
general esta irritable e intranquilo o apatico y somnoliento. Puede succionarse los

dedos o llanto débil y monétono sin causa aparente.

Las infecciones son muy frecuentes y contribuyen a agravar la situacién, siendo casi
siempre la causa de la muerte, ademas puede dejar secuelas (retraso

psiconeuromadurativo, cirrosis hepatica.

El pelo es ralo sin brillo, delgado, seco y facil de desprender. La piel es seca delgada,
poca elasticidad y se arruga facilmente, es apatico débil, consciente y con mirada de
ansiedad, generalmente tiene hambre voraz pero tolera poca cantidad de alimentos el

estrefiimiento es frecuente
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TABLA No.6

HALLAZGOS DEL LABORATORIO FRECUENTES

Medicion Paciente Sano Paciente desnutrido

HEMATOPOYETICO

Recuento leucocitario 5000-15000 Normal o bajo

Granulocitos 30-45% o?

Linfocitos 45-65% &?

Monocitos <2% o?

Formas inmaduras <0.5% &?

Plaquetas 150000-450000 Normal o bajo

Hemoglobina 11-13g/dl 8-9g/dI

VS 0-15mml/hr. Normal o elevado

COAGULACION

TP No >3 seg del control Prolongado

TPT No >5 seg del control Prolongado

QUIMICA SANGUINEA

Glicemia 70-120 Disminuida

Transaminasa TGO Hasta 40 Ul Normal o elevada

Transaminasa TGP Hasta 35 Ul Normal o elevada

FA 5-13 U Elevado

Creatinina 0.7-1.5mg/dI Disminuida

Colesterol 150-180mg/dl Marasmo disminuido
Kwashiorkor elevado

Triglicéridos 10-140mg/dI Disminuido

Amonio 80-110mg/dI Elevado

Fosfolipidos 60-350mg/dl Disminuido

Osmolaridad 285-295mg/dl Disminuida

PROTEINAS SERICAS

Proteinas totales 6.5-8g/dl 4-6.5¢g/dI

Albumina 3.5-5.5¢g/dI 2.8-3.5¢g/dl

Globulina 2.0-3.6g/dI 3-5¢/dl

Albumina/Globulina 2:1 Invertida

Fibrinbgeno 200-400mg/dl Normal o disminuida

B-lipoproteinas 11-17% del total Disminuida

C3 100-190mg/dI Disminuida

11




C4 20-60mg/dl Disminuida
Inmunoglobulinas

IgG 7001400mg% Normal o0 aumentado
IgA 150-250mg% Disminuido

IgM 60-75mg% Normal o0 aumentado
IgD 3mg% Disminuido

IgE 0.03mg% Disminuido

Acidos Grasos Neutros Ausentes Aumentados

PCR Dilucion < de 1 en 20 Disminuida
ELECTROLITOS

Sodio 135-145megq/I 120-135meq/l
Potasio 3.5-5.5meq/I 2-3meq/l

Calcio 8.5 10.5mg/dI Disminuido

Fosforo 4-7mg/dl Disminuido
Magnesio 1.5-2.5meq/| Disminuido

PH sanguineo 7.35-7.45 7.25

TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICION

Hay cuatro etapas principales:(11,16, 32)

1. Fase de urgencia
2. Inicio de la recuperacion Nutricional
3. Consolidacion de la recuperacion nutricional

4. Adaptacion de la dieta del hogar

Las etapas no tienen limite de duracion ya que lo primordial es evitar la muerte del
paciente en fase de urgencia y culminar con la reinsercion del paciente al hogar con las

modificaciones adecuadas, mencionando a continuacion la fase de recuperacion. (29)
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TRATAMIENTO DE URGENCIA

Este va enfocado a la correccion del desequilibrio hidroelectrolitico, lo ideal es iniciar la
via oral lo antes posible ya que es la via fisiologica utilizar soluciones isoténicas o
hipotdnicas para reducir la carga osmolar. Debe de conservarse una excreta urinaria de
més de 200cc por dia. (4, 10, 21, 27)

Tratamiento de la deficiencia de micronutrientes:

Vitamina A

0 3-5kg 100000UlI PO staty cada 24 horas

0 5-7kg 150000UI PO staty cada 24 horas

0 >7kg 200000UI PO stat y cada 24 horas durante 3 dias
Vitamina K

o 0.5mg/kg IM stat y cada 24 horas durante 3 dias
Acido Folico

0 5mg PO stat y 1.25mg PO cada 24 horas.
Sulfato de Zinc:

0 10mg/kg PO stat cada 24 horas.

Los electrolitos deben de manejarse de la siguiente manera:

Sodio: 1meg/kg/dia conservando una concentracibn media si el paciente tiene
edema. 2-3 gramos durante los primeros 6 dias si el paciente ya no tiene edema.
Potasio: 7-11meqg/kg si hay diarrea severa, iniciarlos desde la primera carga sin
necesidad de evaluar diuresis, y la segunda dosis al haber presentado diuresis. 4-
6meq/kg en forma convencional, no méas de 60meq/I
Magnesio: Sulfato de magnesio al 50%de la siguiente manera:

o0 3-5kg O.5cc IM cada 12 horas

0 5-7kg lcc IM cada 12 horas

0 >7kg 1.5cc IM cada 12 horas durante 3 dias

Calcio: 100/200mg/kg de gluconato de calcio cada 12 horas

Bicarbonato: debe corregirse en base a la gasometria arterial con Ph < 7.25 y evaluar

segun necesidades.
Correccion del desequilibrio hemodinamico:

Plasma utilizarlo si hay deshidratacion hidroelectrolitica mas anuria y proteinas totales <

de 3g/dl o albumina < de 2.5g/dl, la dosis debe de ser de 5-10cc/kg en 1 0 2 horas.
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Células Empacadas: administrar en caso de anemia severa (hemoglobina < de 4g/dl),

signos de insuficiencia cardiaca con una dosis de 10cc/kg en 2 o 3 horas.

Sangre Completa Solamente si hay hemorragia franca dosis de 5-10cc/kg y repetir cada

12 horas segun evolucion.

Hipotermia e hipoglucemia: tratar de conservar la temperatura a mayor de 35.5C°,
mediante calor externo y glicemia adecuada. La glicemia menor de 60mg/dl asintomatico
debe de tratarse con dosis de 10-20cc dextrosa al 5%. Si hay sintomas dextrosa al 30%
2cc/kg, diluido en solucién salina normal. Tomando en cuenta mantener aportes de 7 a 8

mg/kg/minuto segun la necesidad del paciente.
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[ll. OBJETIVOS

Objetivo General:

1. Determinar la evolucion de pacientes con desnutricién grave, ingresados en el

Departamento de Pediatria, durante el afio 2012.

Objetivos Especificos:

1. Correlacionar los estados clinicos y de laboratorio que alteran la evolucién y
prondstico del paciente desnutrido grave.

2. Describir la morbilidad en el paciente con desnutricion grave.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio:
Estudio Descriptivo
4.2 Poblacion y Muestra:

Universo: todos los pacientes ingresados a los servicios de encamamiento del
Hospital General San Juan de Dios.

Marco Muestral: poblacién que ingresa con diagnostico de desnutricion severa al
servicio de encamamientos del Hospital General San Juan de Dios en los cuales

se tomara a la totalidad de nifios ingresados.
4.3 Unidad de Andlisis:

Unidad primaria de muestreo: servicios de encamamiento del Hospital General
San Juan de Dios.

Unidad de Andlisis: boletas de recoleccién de datos, datos de laboratorios y
medidas antropométricas.

Unidad de Informacién: pacientes ingresados con diagnostico de desnutricion

severa a los servicios de encamamiento el Hospital General San Juan de Dios.
4.4 Seleccion de los Sujetos de Estudio:

4.4.1 Criterios de Inclusion:

1. Pacientes segun la OMS, clasificados desnutridos severos, utilizando las
tablas de la NCHS (Nacional Center of Health Statistics) (tabla No.7)

TABLA No. 7
GRADO P/E TIE PIT
Normal 85-100 90-100 95-100
Leve 84-76 89-80 94-90
Moderado 75-61 79-70 89-85
Severo <60 <70 <85

2. Pacientes que cumplan con puntajes de Mc Laren:
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Signos clinicos: edema, dermatosis, cambios en el pelo, hepatomegalia,

edema-dermatosis.
Laboratorio: niveles séricos de proteinas,

coagulacion, quimica sanguinea, albumina

hematologia,

4.4.2 Criterios de exclusion:

tiempos de

Pacientes que su ingreso principal sea otra patologia (sindrome nefritico, nefrético,

cardiopatias asociadas) que expliquen la hipoalbuminemia o desnutricién actual.

4.5 Operacionalizacion de las Variables:

TABLA No. 8
Variables Definicion Definicion Tipo de Nivel de Instrumento
Conceptual Operacional Variable Medicién de
Recoleccidn
Condicion por | Genero que | Cualitativa Nominal Boleta de
la que se |reconoce a una Dicotémica | recoleccién de
Sexo diferencia  los | persona Datos
seres Humanos | Masculino
de Hombres y | Femenino
Mujeres
Tiempo que ha | Afios cumplidos | Cuantitativa | Razon Boleta de
vivido un discreta recoleccion de
Edad apersona a Datos
partir de su
fecha de
nacimiento en
afos.
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Conjunto de | Caracteristicas Cualitativa Nominal Boleta de
Caracteristicas | fisicas, Politomicas | recoleccién de
Etnia que distinguen | comportamiento Datos
a un grupo |y vestimenta que
humano entre | distingue a un
los otros. grupo de
personas en
Maya, Xinca,
Garifuna
Medida de | Peso en | Cuantitativa | Razon Boleta de
Peso evaluacion Kilogramos Continua recolecciéon de
nutricional. Datos
Medida de | Talla en Metros Cuantitativa | Razon Boleta de
Talla altura de un Continua recoleccion de
individuo. Datos
Hallazgos | Signos clinicos | Examen Fisico Cualitativo Razon Boleta de
positivos al | encontrados en Continua recoleccion de
examen los  pacientes Datos
fisico de | ingresados.
ingreso
Hallazgos | Datos de | Datos de | Cuantitativo | Razén Boleta de
positivos de | laboratorios Laboratorio Continua recolecciéon de
laboratorio | positivos para Datos
de ingreso | desnutricién.
Condicién | Pacientes que | Vivo o Muerto cuantitativo | Razén Boleta de
de egreso | egresen del Continua recoleccion de

servicio ya sea

Vvivo 0 muerto.

Datos
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4.6 Instrumento utilizados para la recoleccion de la informacion:

Instrumento: el instrumento de recoleccion de datos consta de tres partes, la
primera parte recolecta datos generales, (género, edad, grupo étnico, escolaridad, lugar
de procedencia), la segunda parte consta de recoleccion de datos al momento del
examen fisico y medidas antropométricas, (peso, talla), la tercera parte, consta de todos
los datos de laboratorio al momento del ingreso, (hematologia, quimica sanguinea,

proteinas totales, albumina, orina, bicarbonato)
4.7 Procedimiento para la recoleccién de datos:

1. Se utilizo la técnica de entrevista, la cual se aplico de forma individual Unicamente
por el investigador, a cada persona encargada del nifio ingresado con diagnostico
de desnutricion grave que cumplian con los criterios de inclusiébn de la
investigacion.

2. Se procedié a anotar en el instrumento de recoleccion los datos generales del
paciente, hallazgos al examen fisico y de laboratorio asi como peso y talla de
ingreso de cada paciente incluido en la muestra.

3. Los pacientes que ingresaron con diagnostico de desnutricibn severa, el
investigador procedi®é a pesarlos con una pesa electrénica marca salter
previamente calibrada, con el nifio sin ropa, repitiendo el procedimiento cada 15
dias y anotando los resultados obtenidos en el instrumento de seguimiento.

4. Ademas, se anot0 la talla, con el tallimetro para nifios menores de 2 afios en
posicion horizontal colocandolo sobre el tablero de medicién longitudinal y para
niflos mayores de 2 afios se tomo la talla con el nifio en pie, sin zapatos sobre una
superficie plana, con los pies paralelos y con los talones, los glateos, los hombros

y la parte posterior de la cabeza tocando la vara de medir.
4.8 Procedimiento para garantizar aspectos éticos:

1. En este estudio por considerarse parte del examen fisico de rutina la toma de

peso Yy talla no se realizé consentimiento informado.

4.9 Procedimiento de analisis de datos:

1. Por ultimo se procedi6 a tabular, graficar y analizar los datos obtenidos de manera
porcentual, tratando de conocer la magnitud de dicho problema, y asi poder crear
medidas que contribuyan a mejorar la evolucion y disminuyan el tiempo de

estancia en el servicio de nutricion del Departamento de Pediatria.

19



V RESULTADOS

Se presentan los resultados de las entrevistas presentadas a 159 pacientes de los cuales
se excluyeron 40 pacientes, de estos pacientes, 6 pidieron egreso contraindicado, 2
pacientes se fugaron del servicio, y los restante 32 pacientes no cumplieron con los

criterios de inclusion del presente estudio, siendo la muestra total de 119 pacientes.

De estos 119 pacientes hospitalizados la distribucion de acuerdo al género fue de
68(57%) pacientes de sexo masculinos y 51(42%) pacientes del sexo femenino y como lo
reporta el Centro Nacional de Epidemiologia en Guatemala, publicado el afio 2010, en el
cual no se observé diferencia significativa en ambos géneros en 200 pacientes

desnutridos severos que fueron estudiados. (13)

Entre las caracteristicas generales de los pacientes incluidos en el estudio, se muestra un
predominio de poblacién que comprende a nifios menores de 3 afios con un total de la
poblacion de 86(72%) pacientes con predominio del sexo masculino, 51(60%) pacientes

gue los coloca en mayor riesgo de morbimortalidad.
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VI DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio describe la evolucion de los pacientes con Desnutricibn grave,
ingresados en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan De Dios afio
2012. En el cual se hace un andlisis de los estados clinicos que alteran la evolucion y
pronostico del paciente desnutrido grave, de los hallazgos de laboratorio que alteran la

evolucion, asi como la morbimortalidad en cada paciente.

Las principales causas de morbilidad para el ingreso hospitalario fueron enfermedades
infectocontagiosas prevalentes en nuestra comunidad como neumonia (29/119,24%),
diarrea liquida aguda (27/119,22%), e infecciones en la piel (18%), entre otras y que se
asemeja a lo reportado por el ministerio de Salud publica y Asistencia social en su
memoria anual de vigilancia epidemiolégica donde describe que la principal causa de
consulta fueron las enfermedades infectocontagiosas en la poblacion menor de 5 afios.
(13) (Grafica No. 1)

MORBILIDAD DE PACIENTES INGRESADOS

GRAFICA No.1
30 1 B Neumonia
25 A HDLA
20 A W Sepsis
15 - W Dermatosis
10 ~ B Shock Hipovolemico
5 1 Retraso Psicomotor
0 .
TOTAL

Dentro de los hallazgos clinicos al momento del ingreso se puedo observar que el edema
(55/119,46.21%) en niflos continua siendo el hallazgo més frecuente junto con la
dermatosis (35/119,29.41%) seguido por alteracion del cuero cabello (33/119,27.73)
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Los principales hallazgos de laboratorio que presentaron los pacientes al momento del
ingreso fueron las alteraciones electroliticas (94/119,79%), sin manifestaciones clinicas,
leucocitosis (79/119,66%), Anemia (72/119,60.50%), hipoalbuminemia (67/119,56.30%).
(TABLA No.9)

TABLA No. 9
HALLAZGO AL INGRESO No Pacientes
Alteraciones Electroliticas 94/119
Leucocitosis 79/119
Anemia 72/119
Hipoalbuminemia 67/119
Tiempos de Coagulacion Prolongados 46/119
Acidosis Metabolica 19/119
Hipoglicemia 12/119

Tanto los hallazgos clinicos como de laboratorio concuerda con el estudio realizado en el
Hospital Materno Infantil de Chile, en donde el edema, y la dermatosis fueron la principal

complicacion observada al momento del ingreso. (22)

Observandose durante la estancia hospitalaria un alto predominio de pacientes con
diarrea liquida aguda (78/119), fiebre (66/119), Neumonia nosocomial (33/119) e
infecciones del tracto urinario (22/119), Sepsis (21/119,17.65) Coagulacion Intravascular
diseminada (11/119,9.25%) Insuficiencia Renal, Falla multiorganica (2/119,1.66%)
(TABLA No.10)

TABLA No. 10
MORBILIDAD MAS FRECUENTE DURANTE LA HOSPITALIZACION

Diarrea Liquida Aguda 78
Fiebre 66
Neumonia Nosocomial 33
Infeccion del Tracto Urinario 22
Sepsis 21
Coagulacion Intravascular Diseminada 11
Insuficiencia Renal 5

Falla Multiorganica 2
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De los 119 pacientes incluidos en el presente estudio, se obtuvo una mortalidad de dos
pacientes (1.6%), uno con choque séptico y otro con neumonia nosocomial, los cuales
cumplian con criterios de mal prondstico como acidosis metabdlica, trastornos
hidroelectroliticos e infecciones nosocomiales, con una estancia hospitalaria promedio de
14 dias.

Entre las principales limitantes que se presento para la obtencion de la informacion fue la
accesibilidad a los expedientes médicos, principalmente de los casos de defuncién en el
archivo, asociado a expedientes sin resultados de laboratorios o ausencia en ese
momento de datos de laboratorios por falta de reactivos para la realizacion de albumina
sérica, proteinas totales, o hematologias, necesarios para la inclusion en el presente

estudio, lo que condiciono su exclusion.
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6.1 CONCLUSIONES

Se pudo concluir que la evolucién de los pacientes con Desnutricion grave, ingresados
en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan De Dios afio 2012,
dependia del estado clinico al ingreso ( edema-dermatosis, hepatomegalia), hallazgos de
laboratorio al momento del ingreso( leucocitosis, hipoalbuminemia, acidosis metabdlica) y
de las infecciones nosocomiales adquiridas durante la estancia hospitalaria, (neumonia
nosocomiales, diarrea liquida aguda, infeccion urinaria) que predisponian al paciente con

desnutricién grave a una mayor estancia hospitalaria y mayor prevalencia de mortalidad.
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1.

6.2 RECOMENDACIONES

Implementar el uso en el servicio de emergencias de pesas electrénicas y
tallimetros adecuados para la toma de peso y talla al momento de la consulta del
nifio desnutrido para poder clasificarlo de una mejor manera como desnutrido
severa.

Se recomienda la realizacion de talleres de entrenamiento o contar con personas
capacitadas para la toma adecuada de medidas antropométricas al momento del
ingreso.

Realizar estudios analiticos del presente estudio y asi poder validar los hallazgos
obtenidos para poder mejorar el prondstico y evolucion del paciente con

desnutricién severa.
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VIII ANEXOS
ANEXO 1: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS AL INGRESO

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:

HISTORIA CLINICA:

SEXO: M F EDAD:
FECHA DE NACIMIENTO:

ZONA DE | NORTE | SUR OCCIDENTE ORIENTE
PROCEDENCIA:

EDAD MATERNA: EDAD PATERNA:
ESCOLARIDAD MATERNA: ESCOLARIDAD PATERNA:

ESTADO CIVIL DE LOS PADRES:

HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

PESO: TALLA: TEMPERATURA:
ADECUACIONES: PIT T/IE P/E

LESIONES EN | SI NO

CABELLO:

LESIONES OCULARES: | SI NO

LESIONES EN PIEL: Sl NO

HEPATOMEGALIA: Sl NO CM

HALLAZGOS DE LABORATORIO

RECUENTO LEUCOCITARIO:

PMN LINFOCITOS MONOCITOS PLAQUETAS
HEMOGLOBINA: HEMATOCRITO: V/S:
GLICEMIA: PCR: POSITIVA NEGATIVA
TPT: TP: FIBRINOGENO
BILIRRUBINA: | DIRECTA: INDIRECTA:

ALBUMINA: PROTEINA TOTALES:

CREATININA: BUN: DHL:

SODIO: POTASIO: CALCIO:

PH: PO2: PCO2:
BICARBONATO: EB:

ORINA:

SERVICIO DONDE INGESO:
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS AL SEGUIMIENTO

HALLAZGOS AL EXAMEN FISICO

PESO: TALLA: TEMPERATURA:
ADECUACIONES: PIT T/E P/E

CABELLO: Sl NO

LESIONES OCULARES: | SI NO

LESIONES EN PIEL: Sl NO

HEPATOMEGALIA: Sl NO CM

HALLAZGOS DE LABORATORIO

RECUENTO LEUCOCITARIO:

PMN LINFOCITOS MONOCITOS PLAQUETAS
HEMOGLOBINA: HEMATOCRITO: VIS:
GLICEMIA: PCR: POSITIVA NEGATIVA
TPT: TP: FIBRINOGENO
BILIRRUBINA: | DIRECTA: INDIRECTA:

ALBUMINA: PROTEINA TOTALES:

CREATININA: BUN: DHL:
SODIO: POTASIO: CALCIO:

PH: PO2: PCO2:
BICARBONATO: EB:

ORINA:

SERVICIO DONDE INGESO:

COMPLICACION MAS FRECUENTE DURANTE LA HOSPITALIZACION:

ESTANCIA HOSPITALARIA PROMEDIO:

MORTALIDAD:
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ANEXO 3
BHospital General “San Juan de Biog”
Guatemala, C.4.

Oficio CI-052/2014

13 de marzo de 2014

Doctor
Angel Estuardo Morales Diaz
Presente

Doctor Morales:

El Comité de Investigacién de este Centro Asistencial, le comunica
que el Informe Final de la Invest1gac1on titulada “EVOLUCION DEL
PACIENTE CON DESNUTRICION PROTEICO-ENERGETICA GRAVE INGRESADO AL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, DURANTE EL ANO 2012”, ha sido aprobado
para su impresién y divulgacién.

Sin otro particular, me suscribo.

Dra. Mayra Elyzabeth Cifuentes Alvarad
COORDINADO
COMITE DE

c.c. archivo

Julia

Teléfonos Planta 2321-9191 ext. 6015
Welefono Birecto 2321-9125
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “Evolucion del paciente con desnutricion proteico-energética grave
ingresado al Departamento de Pediatria, durante el afio 2012" para propdsitos de
consulta académica. Sin embargo quedan reservados los derechos de autor que confiere
la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.
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