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RESUMEN

Abstract
Malnutrition is a worldwide problem that is present in every country in the world

nowadays, in one way or another, either as obesity or undernutrition. It is most
commonly found in third world countries. According to de World Health
Organization (WHO) malnutrition is define as a pathological state
characterized by deficiencies, excesses or imbalances in a person’s intake of
nutrients and energy. As a consequence of the nutritional imbalance functional
and metabolic changes may occur on the patient at first followed by
anthropometric adjustments. There are different variables used to evaluate
malnutrition on pediatric patients such as height and weight measurements as
well as laboratory tests, clinical symptoms and also biomarkers. The main
focus of the study are the secondary growth disorders, that often relate to
factors outside of the skeletal system that impede normal bone growth and
development. One of the main factors related with these disorders is
malnutrition. That is why the study tries to correlate malnutrition with the

delayed in bone development.

Resumen
La malnutricion es un problema que se presenta a nivel mundial, actualmente

se encuentra en todos los paises del mundo, de una manera u otra, ya sea
como obesidad o desnutricibn, pero se encuentra comunmente y con mayor
frecuencia en los paises en vias de desarrollo. De acuerdo a la OMS, se define
a la malnutricibn como un estado patolégico que se caracteriza por las
carencias, los excesos o desequilibrios de la ingesta de energia y nutrientes
de una persona. (6) Como consecuencia del desequilibrio nutricional se
presentan cambios a nivel metabdlico y funcional al inicio que posteriormente
se refleja en alteraciones antropométricas. Para valorar la desnutricién en
pacientes pediatricos existen diferentes variables que deben ser estudiadas
como: medicion de la estatura y el peso, también se pueden efectuar pruebas
de deteccion de laboratorio, manifestaciones clinicas e incluso marcadores

bioquimicos. EIl enfoque que se busca con el trabajo de investigacion esta

XI



centrado en los desordenes de crecimiento secundarios, debido a que se
relacionan a factores fuera del sistema esquelético, que obstaculizan el
correcto desarrollo y crecimiento de los huesos. Uno de los posibles factores
que impiden el desarrollo 6seo es la desnutricion y por eso se busca relacionar

la desnutricion con el retraso en el desarrollo esquelético.

Xl



CAPITULO I: INTRODUCCION

Introduccion
La desnutricion es un problema que se presenta a nivel mundial, sobre todo
en paises en vias de desarrollo. Esta se define como la condicién patoldgica,
inespecifica, sistémica y reversible que se presenta por la deficiencia de
nutrientes en el organismo.(1) La desnutricion puede deberse a la ingesta
inadecuada, ya sea cualitativa o cuantitativa de alimentos al igual que puede
deberse a una absorcion deficiente de nutrientes.(2) Existen variables que se
utilizan para valorar la desnutricion infantil por ejemplo: medicion de la
estatura y el peso, también se pueden efectuar pruebas de deteccion de
laboratorio, manifestaciones clinicas e incluso marcadores bioquimicos. Las
mediciones antropométricas basadas en peso, altura y edad se comparan con
referencias internacionales establecidas previamente y se aplican para
valorar el estado nutricional del individuo. La afectacion del crecimiento

refiere presencia cronica de desnutricion durante la infancia.(3)

La valoracion de la edad dsea se realiza comunmente en pacientes
pediatricos, para evaluar el crecimiento y de esta manera diagnosticar y
manejar sindromes en pacientes pediatricos. La determinacion de la edad
Osea se basa en la valoracion visual del desarrollo esquelético de la mufieca
o mano, utilizando el atlas de Greulich y Pyle. La madurez ésea se mide
incorporando el tamafio, forma y grado de mineralizacion del hueso para
definir la proximidad del hueso a la madurez completa. La evaluacion de la
edad Gsea es de gran importancia ya que permite diagnosticar desordenes del
crecimiento que pueden ser clasificados en deficiencia del crecimiento
primaria 0 secundaria. Este trabajo de investigaciébn se enfocara en los
desérdenes del crecimiento secundarios, ya que, se relacionan a factores,
generalmente fuera del aparato esquelético, que impiden el correcto
desarrollo de los huesos. Dentro de estos factores se encuentran los

problemas nutricionales, metabdlicos o de origen idiopatico.(4)



Problema de investigacion

La desnutricion infantil es un problema que se presenta a nivel mundial, que
tiene mayor prevalencia en los paises del tercer mundo y que sostiene efectos
trascendentes en el desarrollo normal de los nifios. En el 2018 la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) publicé el
informe “El estado de la seguridad alimentaria y la nutricién en el mundo 2018”
en el cual declara que mas de 150 millones de nifios sufren retraso del

crecimiento a nivel mundial.(5)

En este informe la FAO detalla las estadisticas sobre la prevalencia del retraso
en el crecimiento entre los nifios menores de cinco afios. En América del sur
la prevalencia de esta afectacion fue del 7,5%, especificamente en el Ecuador

encontramos que la prevalencia en el afio 2017 fue del 23,9%. (5)

Las estadisticas proporcionadas se enfocan en los nifios menores de cinco
afos, es por eso que consideramos que se debe dar seguimiento a los nifios
mayores de cinco afios y determinar si existe una relacion entre el grado de
desnutricion y el retraso en el desarrollo 6seo, al igual que diferenciar en que
grupo etario y en que sexo se ve con mayor frecuencia estos problemas
nutricionales para de esta manera poder evaluar las opciones y considerar

donde enfocar los recursos para poder disminuir la prevalencia de la misma.

Justificacion

Principalmente, se espera que los resultados de este trabajo de investigacion,
constituyan un beneficio cientifico de gran trascendencia, que permita
potenciar las discusiones cientificas sobre el retardo en el desarrollo 6seo en
los nifios. De acuerdo a las prioridades de investigacion del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador (MSP) del afio 2013 hasta el afio 2017 la

desnutricion es un tema que requiere ser investigado.

De esta manera, al corroborar que existe una relacion entre la desnutricion y
el retraso en el desarrollo 6seo en nifios escolares, el trabajo de investigacion
realizado podra utilizarse como antecedente para similares estudios en el

futuro. No obstante los resultados de la investigacion seran una contribucion



social importante, al proporcionar conocimiento sobre las estadisticas del

retardo del crecimiento 6seo en nifos escolares.

Por ende, los beneficiarios de la informacion suministrada en la investigacion
seran los médicos que con base en los resultados, podran instaurar
estrategias preventivas contra la desnutricion, especificamente la desnutricion
cronica que es aquella que conlleva considerables complicaciones a largo
plazo. Con la finalidad de contribuir a mejorar la calidad de atencion

proporcionada a los pacientes que sufren de esta afectacion.



CAPITULO II: OBJETIVOS

Objetivo General

Relacionar los grados de desnutricién con el retardo en el desarrollo 6seo en
nifos escolares de 5 a 11 afios atendidos en el Hospital General del Norte
de Guayaquil IESS Los Ceibos desde Mayo del 2017 hasta Mayo del 2018.

Objetivos Especificos

1. Asociar el grado de desnutricibn con la presencia de retardo en el
desarrollo 6seo en nifios escolares de 5 a 11 afios atendidos en el

Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos

2. Reconocer el porcentaje de niflos escolares de 5 a 11 afios con
desnutricion segun el grupo etario atendidos en el Hospital General del
Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos.

3. Determinar el porcentaje de desnutricion en base al sexo en nifios
escolares de 5 a 11 afios atendidos en el Hospital General del Norte de

Guayaquil IESS Los Ceibos

CAPITULO III: HIPOTESIS

A mayor grado de desnutricibn mayor la probabilidad de desarrollar
alteraciones del crecimiento 6seo de los nifios en edad escolar de 5 a 11
afos atendidos en el Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los

Ceibos.



CAPITULO IV: MARCO TEORICO

Concepto

La desnutricion es un estado patoldgico deficiente, que se caracteriza por la
falta de aporte de nutrientes y/o energia de acuerdo a las necesidades
biolégicas de cada organismo.(6) Da como consecuencia una sucesion de
cambios a nivel metabdlico y funcional al inicio, y posteriormente se refleja
en alteraciones antropométricas.(7) Se acompafia de una variedad de
manifestaciones clinicas, que deben ser reconocidas por el personal de

salud.

Desnutricion

De acuerdo a la OMS los causales de la desnutricion infantil de una sociedad
son la combinacion de varios factores, como la pobreza extrema por falta de
trabajo, el analfabetismo, factores socio-ambientales, politicas sanitarias
ineficientes, falta de educacion nutricional, malas condiciones de vida, entre
otras.(8) En el Ecuador todos estos factores influyen en el desarrollo de la
desnutricion infantil por lo que se la reconoce como un verdadero problema
de salud, ademas de que contribuye a la mortalidad infantil, retraso en el

crecimiento fisico y desarrollo intelectual.(9)

Se conoce que la desnutricion tiene mayor prevalencia en paises del tercer
mundo y que sostiene efectos trascendentes en el desarrollo normal de los
nifos. La Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la
Agricultura (FAO) publico en el 2018 el informe “El estado de la seguridad
alimentaria y la nutricion en el mundo 2018” donde afirma que mas de 150
millones de nifios sufren retraso del crecimiento a nivel mundial. En América
del sur la prevalencia de retraso en el crecimiento fue del 7,5%,
especificamente en el Ecuador encontramos que la prevalencia en el afio
2017 fue del 23,9%.(5)



Fisiopatologia

Cuando el paciente padece de algun déficit nutricional, la respuesta del
cuerpo es adaptarse por distintos mecanismos. Existe movilizacion de las
reservas energeéticas, por lo que los sitios de almacenamiento van
disminuyendo progresivamente. Una vez que este proceso sobrepase la
capacidad adaptativa del organismo, el estado patolégico pasa de ser

subclinico a clinico, y puede llegar hasta la muerte.(7)

En la desnutricion aguda el médico especialista nota estancamiento leve de
la ganancia pondoestatural del nifio, posteriormente hay pérdida de peso
llegando a la consuncién, por movilizacion de las reservas de grasa y
musculo. Si el estado progresa y tiende a la cronicidad, se reflejara como
detencién de crecimiento y un nifio con talla/peso no adecuada para su
edad, con retraso del desarrollo.

Las respuestas adaptativas se dan en varios niveles. En la composicion
corporal hay alto consumo de las reservas de grasa como fuente de energia,
mientras que en el componente muscular hay movilizacion proteica. A nivel
endocrino- metabdlico hay disminucion de la glucosa plasmatica por lo que
la secrecion de insulina decrece e incrementa la de glucagon, lo cual ayuda
la glucogenolisis y la lipolisis. Se da “respuesta al estrés”, donde
incrementan los niveles de cortisol y adrenalina, que favorece a la lipolisis y
catabolismo proteico. También elevan los niveles de acidos grasos libres

gue participan en favorecer la resistencia periférica de insulina.

Existe una serie de cambios hormonales. Como diminucion de las
gonadotropinas que da como resultado retraso del desarrollo puberal, al
igual que se reduce la sintesis de hormonas tiroideas. Debido a la
disminucién del volumen sanguineo y perfusion renal, se incrementa la
actividad del eje renina- aldosterona por lo que se retiene mas aguay sodio,

que favorecen al desarrollo de edema.(7)



Manifestaciones Clinicas

El mejor método diagndstico es mediante una historia clinica detallada y un
examen fisico completo, donde se pueden detectar signos universales,

signos circunstanciales y signos agregados.(6)

Signos universales: Son los que van a estar presentes en todos los nifios

desnutridos y su gravedad depende del tiempo de evolucién, la magnitud
del déficit nutricional y la etapa de desarrollo en la que se encuentre.
Presentan por lo menos una de las tres manifestaciones; atrofia (con
repercusion sobre la talla y peso), hipofunciéon (Anexo 1) y/o dilucidn
(hiposmoralidad sérica).(6)(10)

Signos circunstanciales: Son aquellas que pueden o no estar presentes en
el nifio y son caracteristicas del tipo de desnutricion que padezca. Algunas
manifestaciones son hipotrofia de los musculos, por lo que hay hipotonia,
edema en areas especificas, lesiones dérmicas, cabello delgado con
pérdida de coloracién y brillo, raquitismo, entre otras.

Ej: El déficit de niacina produce pelagra y se manifiesta con alteraciones
dérmicas, gastrointestinales y del sistema nervioso como dermatitis, diarrea
y demencia, conocida también como la enfermedad de las “3 D” o0 “4 D”
cuando hay muerte (death).(11)

Signos agregados: Son aquellos que no son producidos directamente por la

desnutricion, pero son enfermedades o desequilibrios que padece el nifio y
gue empeoran el cuadro, como cierto grado de deshidratacion, fiebre, etc.

Diagnostico
El diagnostico de desnutricién es clinico, es por eso que para llegar al
diagndstico en un paciente pediatrico es necesario la realizacion de una

buena historia clinica.



Valoracion del paciente:

Motivo de consulta: La madre que lleva a valorar a su hijo al pediatra refiere

gue el ritmo de crecimiento es inadecuado, su talla es baja y/o presenta

delgadez en relaciéon a nifios de su misma edad.(8)

Anamnesis: Iniciando con los antecedentes patologicos personales,
antecedentes familiares de patologias asociados con la nutricién, como
hipercolesterolemia, hipertension arterial, diabetes mellitus, etc. Y hay que
enfocarse en los habitos alimenticios de la familia y el nifio, las
caracteristicas de su dieta, la calidad de sus alimentos y si realiza actividad
fisica.

Adicionalmente se interroga acerca de la edad gestacional, peso y talla al
nacer, puntaje de APGAR, tipo de alimentacién (lactancia materna, féormula
0 ambas) y su duracion, edad de introduccion alimentaria complementaria,
apego precoz, vacunacion y hacer énfasis en medicamentos que ha recibido
en el pasado o actualmente, ya que existen interacciones entre farmacos y

nutrientes que pueden influir.

Examen fisico: Empezando con la observacion del estado general de nifio,

examinar cada aparato, notar si han habido cambios en el aspecto
relacionado con una alimentacion inadecuada mantenida durante el tiempo
y que se pueden detectar mas que nada en tejidos superficiales como la
piel, cabello, ufias, adicionalmente en mucosas, en la boca, estado dental,

lengua y en ocasiones atrofia muscular. (Anexo 1)

Las manifestaciones pueden variar e incluso ser subclinicas segun la
intensidad, duracion de la deficiencias, etapa del crecimiento y desarrollo
del nifio. Por lo cual las medidas antropométricas son nuestra principal
ayuda, es decir la talla, peso y su relacidon con las curvas de crecimiento de

la OMS o las tablas de referencia de la CDC.



Seguimiento
El seguimiento de las mediciones de crecimiento es el componente mas
importante de la evaluacion nutricional de los pacientes pediétricos, ya que
los patrones de crecimiento normales son el estandar de oro por el cual los

meédicos evallan la salud y el bienestar de los nifios.

Cuando los patrones de crecimiento estan alterados, es porque son
consecuencia tardia del mal estado nutricional del nifio, independientemente
de la causa de privacion nutricional. Por ende, el seguimiento y la vigilancia
de los problemas de nutricion, sobre todo en nifios en riesgo, es necesaria

para prevenir alteraciones en el desarrollo normal del infante. (1)

Las medidas antropométricas que usa el pediatra en nifios mayores de 5
afios son la talla, el peso y el indice de masa corporal, los cuales son los
pilares fundamentales para evaluar el estado nutricional. Sin embargo, estas
medidas son herramientas utiles solo si el médico puede interpretarlas
correctamente, relacionando las medidas obtenidas con los estandares
establecidos.

Las medidas obtenidas deber ser interpretadas en tablas que brindan
valores referenciales de una poblacion. Las medidas seriadas del nifio son
las que determinan si el patrén de crecimiento es anormal o si esta dentro
de los rangos normales variantes. Las tablas usadas como referencia son
las de la CDC/NCHS (Center for Disease Control and National Center for
Health Statistics) o las tablas de crecimiento de la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud).

Referencia de crecimiento de la CDC

Las tablas de la CDC (ver anexo 3) indica que aquellos que obtengan
medidas de peso o talla por debajo del percentil 5 o por encima del percentil
95 son los que estan en riesgo nutricional y deben ser tomados en
consideracion para investigarlos. Por lo tanto, aquellos que se encuentren

en un rango normal son los que estan dentro de los percentiles 5y 95. (2)
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Estandares de crecimiento de la OMS

Las lineas referenciales utilizadas en las tablas de crecimiento de la OMS
(ver anexo 4) son percentiles o Z-score. El Z-score es una unidad de
desviacién estandar (DS) de la media de la poblacion. En estas tablas los
rangos normales se ubican entre -2 DS y +2 DS que corresponden

aproximadamente entre el percentil 2 y 98.(2)

Ambas son herramientas con el mismo fin, sin embargo, cada una tiene sus
ventajas y desventajas. Dentro de las recomendaciones para el uso de las
tablas, se opta por utilizar la de CDC en niflos mayores de dos afios,
mientras que las curvas de la OMS se prefieren para infantes menores de

dos afios de edad. (1)

Evaluacion del paciente

Desnutricion: el grado de desnutricibn aguda o crénica, se caracteriza por
pérdida ponderal y retraso del crecimiento lineal y para evaluarlas
clinicamente se usan las medidas antropométricas. La evaluacion se basa
en la suposicion de que durante el periodo de privacion nutricional, primero
ocurre el déficit de peso, posteriormente déficits de longitud y finalmente
déficit de circunferencia de la cabeza solo en menores de dos afios. Las
estimaciones de la gravedad y la duracién de las carencias nutricionales
proporcionan pautas para la rehabilitacion nutricional del nifio desnutrido.
Obesidad: la evaluacion clinica de un nifio con obesidad incluye la
evaluacion del indice de masa corporal (IMC) o el percentil y la disposicion
de la relacion peso / talla junto con las posibles comorbilidades relacionadas
con el peso y los posibles contribuyentes ambientales y endocrinos de la
obesidad.

Estatura baja o alta: los estudios radiograficos de la edad 6sea pueden
ayudar a aclarar la presencia de patrones de crecimiento anormales. La
desnutricion cronica, por ejemplo, es una de las causas de la maduracion

Osea retrasada y del crecimiento lineal retardado.
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Clasificacion de la desnutricion

Clasificacion segun etiologia
La desnutricion puede ser clasificada de varias formas, una de estas es
segun su etiologia; primaria, secundaria 0 mixta.(6)

Desnutricion primaria: es aquella en la que el aporte de nutrientes es

insuficiente, es decir que la ingesta de alimentos es deficiente en cantidad
y/o calidad.

Desnutricidn secundaria: ocurre cuando existe una enfermedad subyacente

que lleva al paciente a una ingesta o absorcion inadecuada, también puede
haber utilizacion excesiva de nutrientes o algin estado patolégico que
incremente requerimientos.

Mixta: concurren ambos mecanismos y es la mas frecuente.

Clasificacion segun grado de desnutricion
Otra forma de clasificarla es mediante el grado de desnutricion. Para obtener

el grado de desnutricién, en donde se usa el peso para la edad como indice
antropomeétrico, se aplica la siguiente férmula: (10)
Porcentaje de peso/edad (%P/E)= Peso Real/ Peso que le corresponde para
la edad * 100
El resultado se interpreta de acuerdo con el déficit:
*  0-10%, normal
. 10-24%, leve
*  25-40%, moderada
«  >41%, severa
Sin embargo, esta clasificacion no permite identificar si se trata de un caso
agudo o crénico, o si el peso es adecuado para la talla del paciente. La
clasificacion de Waterlow nos permite identificar la cronologia y la intensidad
de desnutricion por medio de la utilizacion de variables como peso real,
estatura y edad relacionados entre si por medio de las siguientes formulas:
e Porcentaje de pesol/estatura (1 P/E)= Peso Real/ Peso que deberia
tener para la estatura * 100 (1)
e Porcentaje de estatura/edad (1 T/E)= Estatura Real/ Estatura que
Deberia tener para Edad * 100 (1)
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Para poder precisar el peso para la talla al igual que la talla para la edad, es
necesario tomar como referencia el valor correspondiente al percentil 50 de
los graficos de crecimiento (OMS o CDC). Una vez que obtenemos estos

resultados hay que ubicarlos en la figura a continuacion e interpretarlo:

Imagen 1 obtenida de (Residente E, Clasificacion y evaluacion de la

desnutricion en el paciente pediatrico.) (1)

Dependiendo de la ubicacion de los porcentajes los resultados obtenidos

pueden ser los siguientes:

Tabla A: Interpretacion de resultados de la clasificacion de Waterlow (1)

Interpretaciéon de resultados de la clasificacion de Waterlow

De acuerdo ala cronicidad

Peso para la talla y la talla para la edad en los valores adecuados

NETITEL para la edad.

Desnutricion aguda Peso para la talla es bajo y talla para la edad es normal
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Desnutricion Crdénica

Talla para la edad esta alterada y peso para talla normal
recuperada

Desnutricién Cronica Talla para la estatura esta alterada y peso para la talla es bajo.
agudizada

De acuerdo a laintensidad

Grado | < del 90%
Grado Il entre el 80 y 89%
Grado Il < de 79%

Madurez 6sea

La madurez Osea se mide mediante la observacion del desarrollo
incorporando, el tamafio, forma y grado de mineralizacion del hueso para
definir la aproximacion del mismo a completar su desarrollo. La evaluacion
de la madurez ésea involucra la rigurosa examinacion de varios factores y
conocimiento basico de los varios procesos que ocurren durante el

desarrollo 6seo. (4)

Desarrollo Oseo

El desarrollo 6seo comienza a partir de condensaciones del mesénquima.
Existen dos vias de formacién 6sea, la via de osificacion membranosa y la
via de osificacion endocondral. El primer mecanismo ocurre sobre el centro
de los moldes de hueso en los cuales se presentan conjuntos de células
mesenquimales que se induciran hacia los osteoblastos para que mediante
su accion de manera concéntrica se osifique el molde 6seo que recubren.
Pocos huesos se osifican mediante este primer mecanismo, los principales

gue siguen esta via son los huesos craneales. El hueso maxilar sigue esta
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durante su formacion en su parte superior pero en su parte inferior ocurre
una osificacion mixta, mismo mecanismo mixto que ocurre en el desarrollo

de la clavicula.(12)

Por otro lado el segundo mecanismo de osificacion, endocondral, es el
encargado del desarrollo del resto de huesos del organismo. Con base en
estas condensaciones mesenquimales, los huesos largos se presentan
como un molde de cartilago hialino cubierto de pericondrio que
gradualmente se reemplaza por hueso. El lugar por donde comienza este
proceso se denomina “nucleo de osificacién”. La primera sefial de
osificacion que se presenta en el molde de cartilago es el centro de

osificacion primario, que se localizara en la mitad de la diafisis.

Luego del desarrollo del centro primario, comienza la expansion del espacio
medular primitivo hacia la epifisis, y los condrocitos que estan en la metéfisis
se empiezan a organizar en columnas para formar la placa de crecimiento

metafisario, cuya funcion principal es el crecimiento longitudinal del hueso.

Remodelado Oseo

El hueso, una vez que llega a su desarrollo completo, se mantiene en un
proceso constante de remodelado donde ejercen sus funciones tres tipos de
células especializadas, denominadas osteoblastos, osteoclastos y
osteocitos. Estas células especializadas conservan un coordinado balance
en el cual se relacionan factores locales y sistémicos. El remodelado 6seo
es un proceso constante equilibrado y acoplado de formacién y resorcion
0sea, en el cual los grupos celulares activados que actian dentro de este
sistema, toman el nombre de “unidad de remodelado 6seo”. Dentro de las
diferentes partes del esqueleto existen varias unidades de remodelado

activadas que se encuentran en diferentes fases de evolucion. (13)
Dentro de los factores que interactian con este proceso estan los factores

sistémicos, entre los cuales estan las hormonas sexuales, especificamente

los estrégenos y los andrégenos. También esta la hormona paratiroidea,
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vitamina D, calcitonina, la hormona tiroidea, glucocorticoides y la hormona
de crecimiento y otros factores de crecimiento. Por otro lado, dentro de los
otros factores que influyen en este proceso tenemos a los factores locales,
gue son: proteinas morfogénicas 0seas, interleucinas, factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), factor estimulante de colonias de macréfagos (MCSF)
y prostaglandinas (PGE).

Factores sistémicos

Las hormonas sexuales, empezando por los estrégenos ejercen su efecto
por medio del sistema RANK/OPG. Este sistema se basa en la expresion de
una proteina por parte de la linea osteoblastica, cuya accion es la inhibicion

de la osteoclastogenesis, asistiendo la apoptosis osteoclastica.(13)

La hormona paratiroidea (PTH) se secreta y sintetiza al ser estimulada por
la hipocalcemia, esta actua directamente promoviendo la resorcion ésea.
Esta aumenta la produccion de 1.25 OH vitamina D a nivel renal, al igual
gue estimula la formacion 6sea por medio de la IFG-1 y TGFB. La funcion
anabdlica de la PTH se produce por inhibicion de esclerostina en el

osteocito. Otro factor sistémico es la vitamina D.

La calcitonina, como factor sistémico, actia sobre los receptores
osteoclasticos. Al actuar sobre los receptores inhibe la resorcién. La
hormona tiroidea tiene dos acciones contrastadas. Por un lado estimula la
sintesis de matriz osteoide por medio de los osteoblastos y la
mineralizacién, beneficiando la sintesis de IGF-1. Pero por otro lado si esta
se produce en exceso incita la resorcién debido a un aumento del nimero

de osteoclastos.

Los glucocorticoides se encargan de disminuir la actividad osteoblastica,
induciendo la pérdida 6sea, mediada por la PTH y 1.25 OH vitamina D. Las
hormonas de crecimiento acompafnadas de otros factores de crecimiento
actuan elevando la actividad de los osteoblastos y también acrecentando la

sintesis de colageno.(13)(14)
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Factores locales

Los factores locales que intervienen en el proceso de remodelado 6seo
actian de diferentes maneras, ya sea, en la formacién 6sea o en la resorcion
O0sea. Las proteinas morfogénicas Oseas son factores que favorecen la
diferenciacion osteoblastico participando en la formacion 6sea. Por otro lado
las interleucinas (IL-1, IL-4, IL-6, IL-11), el TNF-a, el MCSF y las PGE actuan
aumentando la resorcion 6sea por medio de los osteoclastos.(14)

Retardo en el desarrollo 6seo

Los problemas de desarrollo pueden clasificarse en dos grandes grupos
causadas por etiologias, prondsticos y tratamientos diferentes. El retardo en
el desarrollo 6seo primario se debe a un defecto intrinseco en el sistema
esquelético, como por ejemplo, displasia 6sea resultante de dafio prenatal
o un defecto genético que conlleva al acortamiento de la diéfisis sin retraso
significativo de la maduracion de la epifisis. Por ende en este tipo de
problema de desarrollo éseo existe decadencia en el potencial normal de
crecimiento del hueso mientras que la madurez ésea no se retrasa o en caso
de existir algun retraso en la madurez se presenta en menor grado que el

retraso del crecimiento.(4)(15)

La deficiencia en el crecimiento 0seo de tipo secundario se relaciona con
diversos factores, generalmente externos al sistema esquelético que
interfieren en la maduracion epifisial. Estos diversos factores pueden ser de
tipo nutricional, metabdlico o en algunos casos desconocidos, refiriéndose
al sindrome de retraso de crecimiento 6seo idiopatico. En este tipo de
retardo de crecimiento, la madurez y el crecimiento 6seo pueden estar
retrasados en un mismo nivel, pero, con tratamiento existe el potencial de

llegar a la edad adulta con un crecimiento normal.(4)
La diferenciaciéon entre las categorias puede dificultarse en ciertas
circunstancias en donde la edad 0sea se retrasa un grado menor que el

crecimiento 6seo. En general la diferenciacion entre el retraso del desarrollo
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06seo primario y el retardo del desarrollo 6seo secundario puede
determinarse por medio de hallazgos clinicos y ciertos exadmenes

imagenoldgicos que nos permiten evaluar la edad 6sea.(15)

CAPITULO V: DISENO METODOLOGICO

Disefio de la investigacion

El disefio del estudio realizado fue de serie de casos, ya que, se limita a la
identificacion y descripcion de un grupo de casos clinicos que han aparecido

en un periodo de tiempo.
Tipo de investigacion

El tipo de estudio realizado fue: de acuerdo a la intervencion del investigador,
de tipo observacional, debido a que no existe intervencion alguna del

investigador sobre los resultados.

De acuerdo a la planificacion de la toma de datos, de tipo retrospectivo, ya
que, la informacion fue obtenida a partir de mediciones de registros

preexistentes.

De acuerdo al numero de mediciones de la variable de estudio, de tipo

transversal, porque las variables fueron medidas en una sola ocasion.

De acuerdo al numero de variables de interés, es de tipo analitico, ya que,

plantea la asociacidon entre la desnutricion y el retardo en el desarrollo 6seo.
Lugar de investigacion

El presente trabajo de titulacion fue realizado en el Hospital General del Norte

de Guayaquil Los Ceibos.
Poblacion, Muestra y Muestreo

La poblacién estuvo conformada por los pacientes en edad escolar de 5a 11
afos, quienes de acuerdo al registro tengan como diagndéstico cédigos del
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CIE10 referentes a desnutricion, tales como E43, E44, E440, E 441, E45 Y
E46. Atendidos en el Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
durante el periodo del 1 de mayo del 2017 hasta el 31 de mayo del 2018.

La base de datos proporcionada por el hospital contaba con un universo de
3226 pacientes, la misma que después de ser filtrada en base a los criterios
de inclusién y exclusion termind con un universo de 907 pacientes. Se obtuvo
la muestra utilizando una pagina web cuya funcion es determinar el tamafio
de la muestra mediante la utilizacion de la formula adecuada para este
proceso. (Imagen 2) el tamafio de muestra obtenido mediante este
mecanismo fue de 271 pacientes para obtener un nivel de confianza del 95%
con un margen de error del 5%. Estos 271 pacientes fueron escogidos de
forma aleatoria, para este proceso se utilizé una hoja de Excel en la cual se

cred una lista del total de la poblacion en la columna “A” (ej. 1-907). En la

zxp(1—p)

€2

2
1-—
14 (z XPE P))
e "N

Tamano de la muestra =

Imagen 2: Formula para obtener tamafio de la muestra. N = tamafio de la
poblacién, e = margen de error (porcentaje expresado con decimales), z =

puntuacion z (anexo 2) y p = probabilidad de que ocurra el suceso.

celda “B” se cred numeros aleatorios mediante la funcidn de Excel “aleatorio”.
Luego se selecciond las columnas “B” y “A” respectivamente y se ordend las
celdas de menor a mayor. Al realizar esto se tomé a los pacientes que se
encontraban en los primeros 271 puestos obteniendo el total de sujetos de

estudio de manera aleatorio.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusioén

¢ Nifos escolares de 5 a 11 afios
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¢ Nifios con diagnostico de desnutricién
¢ Nifios con talla baja
¢ Nifios escolares atendidos en el Hospital General del Norte de

Guayaquil Los Ceibos

Criterios de exclusion

¢ Nifios con antecedentes de enfermedades congénitas 0seas.
¢ Nifios con patologias de origen oncohematoldgico.

¢ Nifios con diagndstico de enfermedades endocrinas

Variables

Variables Independientes

Las variables mencionadas a continuacién, serdn medidas para el desarrollo
del trabajo de investigacion segun los establecidos en los criterios de inclusiéon

y exclusion: desnutricion, sexo, edad, talla y peso.

Variables dependientes

Las variables dependientes que seran valoradas son: retardo en desarrollo
0seo, talla y peso para la edad, al igual que el percentil para peso y talla en

base a las tablas de la CDC.

Operacionalizacion de variables

Variable Valores Definiciéon Escala ‘
Desnutricion Si=1 De acuerdo al Cualitativa
No=0 diagnéstico que nominal

refleja la historia

clinica del

paciente
Grado de Normal 100-((Peso/peso Cualitativa
Desnutricion Leve para edad)*100)=  ordinal

Moderado
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Retardo en el

desarrollo 6seo

Sexo

Edad

Talla

Peso

Peso para edad

Talla para edad

Severo

Baja estatura

Estatura
normal

Alta estatura

Femenino

Masculino

5-11 afnos

Cm

Kg

Kg

Cm

0-9,99%, normal
10-24,99%, leve

25-40,99%,

moderad o
> 41%, severo

Baja estatura:
percentil <5
Estatura normal:
entre 5y 95

Alta estatura: >95
Se selecciona el
sexo de acuerdo a
lo que refleje la
historia clinica del
paciente
Pacientes
escolares

De acuerdo a lo
que refleje la
historia clinica del
paciente

De acuerdo a lo
que refleje la
historia clinica del
paciente

5-10 afios: (Edad
*2)+10=

11-18 afios
(Edad*2)+13=
(Edad*6)+77=
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Cualitativa

ordinal

Cualitativa

nominal

Cuantitativa
discreta
Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua



Percentil Peso Bajo Peso Percentil <5 Cuantitativa
Peso Normal Percentil >5y >95 continua

Sobrepeso Percentil >95

Métodos e instrumentos para obtener lainformaciéon

Método de procesamiento de la informacion

Los datos utilizados en el trabajo de investigacion fueron obtenidos mediante
la revision de historias clinicas registradas en el sistema AS400 de todos los
pacientes de 5 a 11 afios con codigos de CIE10 relacionados con desnutricién
que fueron atendidos en el Hospital General del Norte de Guayaquil Los
Ceibos entre Mayo del 2017 y Mayo del 2018

Técnica

Se introdujo la informacion de manera organizada y estructurada en una hoja
de Microsoft Excel, que facilito la recoleccion de datos para la creacion de una
base de datos. Adicionalmente se emple6 el programa SPSS para la
elaboracion de tablas, graficos y procesamiento de datos estadisticos, para

su posterior analisis.

Se utiliz6 también como instrumento el programa AS400 y la base de datos
proporcionada por el establecimiento de salud donde se realizé el estudio, lo

que nos permitié acceder a los datos necesarios para el desarrollo del estudio.

Para obtener la informacion sobre las variables se utilizaron diferentes
métodos de recoleccién de datos. Las variables edad, sexo, talla y peso se
obtuvieron mediante la revision de la historia clinica en el programa AS400,
donde se encontraba dicha informacién. Para la variable desnutricion también
se utilizo el programa AS400 y se observo el diagnostico proporcionado por el

médico tratante.
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El grado de desnutricion se calculé utilizando la férmula para la clasificacion
de Gomez para desnutricion (1) que es peso real dividido para el peso que
corresponde para la edad multiplicada por 100. En base a esto se obtiene el
déficit de peso que tiene el paciente y se clasifica de acuerdo al porcentaje del
déficit.

Para evaluar la presencia del retardo en el crecimiento 6seo, se utilizo el
resultado obtenido en los percentiles de peso y talla. Los percentiles de talla
y peso se obtuvieron por medio de la utilizacion de la aplicaciéon “Medscape”
la cual cuenta con calculadoras prestablecidas donde se puede computar los
datos del paciente y se obtiene los resultados en base a las tablas del Centro
de control y prevencion de enfermedades (CDC) para conseguir el percentil
en base a la talla y el percentil en base al peso para la edad en pacientes de
2 a 20 afnos. Se utiliza una tabla diferente para los nifios y una tabla diferente

para las nifias.

CAPITULO VI: RESULTADOS Y
ANALISIS ESTADISTICOS

Resultados

Estadisticos descriptivos
Se analizaron datos de 271 pacientes escolares pediatricos del Hospital

General del Norte de Guayaquil Los Ceibos del periodo de mayo de 2017
hasta mayo 2018. Se analizaron datos antropométricos obteniéndose una
media de edad de 7.36 (Desviacion estandar de +/- 1.74). La media del peso
de los pacientes fue de 21.13 Kg, mientras la media de peso para la edad fue
de 24.73 Kg.

El percentil de peso obtenido tuvo una media de 20.72, mientras la talla obtuvo
una media de 118.62 cm, en relacion con la media de talla para edad que fue
de 121.15 cm.
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos. Se describen media, desviacién estandar y rango de minimo

maximo.

N Viélido

Perdidos

Media

Desviacion

estandar

Minimo

Maximo

EDAD

271

7,36

1,741

11

PESO

271

21,130

4,6237

12,3

35,6

PESO PARA = PERCENTIL TALLA

EDAD PESO

271 271 271

0 0 0

24,73 20,7221 122,321

3,510 17,61238 20,3122

20 ,10 93,0

35 81,33 1113,0
pacientes,

La poblacién analizada de sexo femenino fue de 137

representando el 50.6%. El grado de desnutricion predominante fue la

desnutricion leve, representando el 56.1% de la poblacion estudiada. De

acuerdo con el grado de desarrollo 6seo se encontré6 normal en el 78.6% de

los pacientes.

Tabla 2.- Porcentaje de Género

Frecuencia

Porcentaje

24

Porcentaje

valido

Porcentaje

acumulado

TALLA

PARA

EDAD

271

121,15

10,445

107

143



Tabla 3.- Grado de Desnutricion, valoracion por porcentaje.

Porcentaje
acumulado
56,1
70,5
91,9
93,0

100,0

50,6

100,0

Porcentaje valido Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido
Valido LEVE 152 56,1 56,1
MODERADA 39 14,4 14,4
NORMAL 58 21,4 21,4
SEVERA 3 1,1 1,1
SOBREPESO 19 7,0 7,0
Total 271 100,0 100,0
Vélido F 137 50,6 50,6
M 134 49,4 49,4
Total 271 100,0 100,0
Frecuencia Porcentaje
ALTA ESTATURA 2 i i
BAJA ESTATURA 56 20,7 20,7
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NORMAL 213

Total 271

78,6

100,0

78,6

100,0

Tabla 4.- Grados de desarrollo dseo, valoracidn por porcentajes.

Comparacion de medias

100,0

Se realiz6 el correspondiente estudio de comparacion de medias por medio

de la prueba de T de student. No se encontraron diferencias significativas para

peso, talla, grado de desnutricion, percentil de talla y grado de desarrollo 6seo

de acuerdo con el sexo de los pacientes. Sin embargo, se encontré diferencia

estadisticamente significativa del porcentaje de desnutricibn, grado de

desnutricion, percentil de talla y percentil de peso con relacién al grado de

desarrollo éseo. El andlisis de la comparacion de medias se detalla en la tabla

5.

Tabla 5.- Tabla de comparaciéon de medias en relacién grado de desarrollo éseo

Variable Estatura
normal/alta (0)
Porcentaje de | 12.88

desnutricion

Percentil peso 23.8
Percentil talla 32.6
Grado de 0.67

desnutricion
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Estatura baja (1)

23.16

8.74

2.0

1.38

Valor p

0.000

0.000

0.000

0.000



Sexo 1.50 1.52 .838

Prueba de Mann Whitney U: para muestras no paramétricas independientes
se utilizé la prueba de Mann Whitney U, que comprueba que no hay relacion
significativa para el grado de desnutricion (variable ordinal) en relacién con el

género.

Tabla 6.- Prueba de Mann Whitney U.

Estadisticos de prueba®

GRADO DESNUTRICION

U de Mann-Whitney 8202.500
W de Wilcoxon 17247.500
z -1.682

Sig. asintodtica (bilateral) .093

a. Variable de agrupaciéon: GENERO

Prueba de Chi — Cuadrado: para muestras paramétricas independientes, se
utilizé la prueba de Chi- Cuadrado (X2) que muestra la asociacion
estadisticamente significativa en primer orden al peso y talla con el grado de

desnutricién, que son valores estimados al encontrarse dentro de la férmula.
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Tabla 7.- Prueba de Chi cuadrado. Valoracion

Valor
Chi-cuadrado de Pearson 790,957°
Razén de verosimilitud 470,824
Asociacion lineal por lineal 138,965
N de casos validos 271

544

544

Significacion

asintética (bilateral)

,000

,989

,000

a. 685 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,01.

TABLA 8. Tabla cruzada DESARROLLO OSEO*GRADO DESNUTRICION

GRADO DESNUTRICION

SOBREPESO | NORMAL | LEVE

DESARROLLO @ BAJA Recuento 0
OSEO ESTATURA % dentro de  0,0%
GRADO

DESNUTRICION
NORMAL  Recuento 17
% dentro de  89,5%
GRADO
DESNUTRICION

Recuento 2

28

4

6,9%

54

93,1%

30

19,7%

122

80,3%

MODERADA | SEVERA

19 3
48,7% 100,0%
20 0
51,3% 0,0%

0 0



Total

ALTA % dentro de | 10,5% 0,0% 0,0% 0,0%
ESTATURA | GRADO

DESNUTRICION

Recuento 19 58 152 39
% dentro de | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
GRADO

DESNUTRICION

Posteriormente se realiz6 la prueba de chi cuadrado para establecer la
asociacion estadistica entre el grado de desnutricién y el desarrollo éseo,
prueba que resulto estadisticamente significativa con un valor de p= 0.002 en

su significacion asintotica.

Se realiz6 el gréafico de dispersion con los valores obtenidos, cuyas marcas
estaban establecidas de acuerdo con el grado de desarrollo 6seo. Como se
puede observar en la imagen 3, se encuentra una tendencia negativa, que se

analizé por medio de correlaciones y regresion lineal.

29

0,0%

100,0%



DESARROLLO
100,00 DOSED

Q BAJA ESTATURA
I MORMAL
ALTA ESTATURA

80,00

50,00 o

40,00

PERCENTIL PESO

20,00

0 2:::',9 400
% DESNUTRICION

Analisis correlacional

Estadistico correlacional
Se establecieron las correlaciones correspondientes con las variables

presentadas, en las cuales se encontro principalmente la correlacion negativa
(-.430) entre el porcentaje de desnutricion y el desarrollo éseo ( p= 000).
Ademas, se comprobd que tanto el peso, como el percentil talla establecieron
correlaciones significativas en relacion con el grado de desnutricion

establecido, como se encuentra detallado en la tabla 9

Tabla 9.- Correlaciones de las variables.

Correlaciones
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PESO

TALLA

%

DESNUTRIC

ION

GRADO

DESNUTRIC

ION

DESARROL

LO OSEO

Correlaci
de
Pearson
Sig.
(bilateral)
N

on

Correlaci
de
Pearson
Sig.
(bilateral)
N

on

Correlaci
de
Pearson
Sig.
(bilateral)
N

on

Correlaci
de
Pearson
Sig.
(bilateral)
N

on

Correlaci
de
Pearson
Sig.
(bilateral)
N

on

PESO

271

,137°

,024

271

-, 786"

,000

271

717"

,000

271

,225™

,000

271

TALLA

137"

,024

271

271

-,130°

,032

271

-,079

,193

271

,086

,159

271

31

%

DESNUTRI

CION

-, 786"

,000

271

-,130°

,032

271

271

,924™

,000

271

-,430™

,000

271

GRADO

DESNUTRIC

ION

- 717"

,000

271

-,079

,193

271

,924™

,000

271

271

-,386™

,000

271

DESARRO
LLO OSEO

, 225"

,000

271

,086

,159

271

-,430™

,000

271

-,386"

,000

271

271

PERC

NTIL

TALL.

,180"

,003

271

,075

,219

271

-,513°

,000

271

-,483°

,000

271

,559”

,000

271



Correlaci

on de ,180™ ,075 -,513" -,483™ ,559™ 1
PERCENTIL Pearson
TALLA Sig.
_ ,219 ,000 ,000 ,000
(bilateral)
N 271 271 271 271 271 271

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

**_La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Estadistico de regresion
Por medio estimacion de riesgo, se encontr6 ademas que el porcentaje de

desnutricion con valores por encima de 24.99% (desnutricibn moderada a
severa), que presente el paciente pediatrico es un factor de riesgo para el mal
desarrollo 6seo (OR = .283; 95% CI .186 — .433 p= 0.000), demostrando asi
la relacién estadistica existente entre estas dos entidades en los pacientes
investigados. Se realizé un diagrama de caja y bigotes para describir en
detalle la relacion existente.

Estimacién de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
Razén de ventajas para 6,309 3,112 12,789
DESNUTRIC (1/2)
Para cohorte OSEO =0 1,788 1,296 2,467
Para cohorte OSEO =1 ,283 , 186 433
N de casos validos 271
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Capitulo VII: Discusion

Dentro de la valoracién nutricional del desarrollo del paciente pediatrico se
evallan las mediciones de crecimiento, composicion corporal y datos
antropometricos, ademas del uso de pruebas de laboratorio y radiograficos
para valorar las funciones vitales y de crecimiento de dichos pacientes. (16).
Estudios realizados por Ibrahim et al, destacan el papel importante del estado
nutricional y absorcidn de vitamina D para el desarrollo 6seo, incluso
mostrando correlaciones inversas significativas entre niveles de vitamina D y
la incidencia de tuberculosis. La desnutricibn asimismo, es el principal
contribuyente de mortalidad en el 60.7% de nifios con diarrea, 52% por
neumonia, 44.8% por sarampion y 57% por malaria (17). Se ha demostrado
la asociacion estadistica entre pacientes de riesgo de desnutricion, como
aquellos pacientes pediatricos con paralisis cerebral infantil, en los cuales la
densidad dsea, osteopenia y osteoporosis son afecciones comunes con
incidencias de hasta el 48% (18). La ausencia de micronutrientes como zinc,
potasio, cobre, afectan de manera significativa los niveles plasmaticos de
factor de crecimiento insulinoide (IGF-1), influyente en el desarrollo 6seo (19).
Se ha demostrado que el aporte correcto de suplementos de calcio promueve
el desarrollo éseo en pacientes con falta de crecimiento 6seo en edades hasta
los 12 afios, sin embargo, debido a la falta de absorcién de micronutrientes en
los pacientes con desnutricion, pasa a aumentar la probabilidad del no
desarrollo(20).

Este estudio utilizé y establecio la normalidad entre nuestros pacientes de
acuerdo con los patrones de percentiles de talla y peso establecidos para la
edad, con motivo de evitar sesgos poblacionales, establecidos por la OMS
(21). Se demostré que un porcentaje de desnutricibn por encima del 25%
(desnutricion moderada a severa), se asocia con un pobre desarrollo 6seo,

gue concuerda con los estudios previamente realizados.
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Capitulo VIII: Conclusiones y
Recomendaciones

Se establecié la relacion estadistica entre porcentaje de desnutricion de los
pacientes pediatricos y su relacién con el desarrollo 6seo. La importancia
clinica consiste en que incluso, grados leves de desnutricion pueden afectar
el desarrollo 6seo, y como es mostrado en los estudios previamente
descritos. A largo plazo puede llevar consigo el desarrollo de multiples
patologias organicas que repercutan en la morbimortalidad del paciente

tanto pediatrico como en edad adulta.

Recomendamos la realizacién, posterior a este estudio, el andlisis
comparativos sobre la deteccion temprana de déficits nutricionales cronicos,
la eficacia farmacoldgica y nutricional del paciente con trastornos de
desnutricion en estadio, y el analisis completo del desarrollo pediatrico por
medio de técnicas de laboratorio e imagen, para evitar el desarrollo de
patologias que sitien al paciente en una condicion de riesgo importante para
su desarrollo personal, profesional y fisico.

Es importante desarrollar programas de prevencion primaria a nuestra
poblacion pediatrica para el manejo adecuado de la nutricién, y asi evitar el

circulo vicioso de deterioro fisico y conductual del individuo.
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Anexos

Anexo 1

Cuadro L Falla por drganos y sus manifestaciones clinicas en la Desnutricion.

Sistema

Sistema nervio-

so central

Sistema cardio-

vascular

Pulmonar

tinal

Inmunolagico

Sistema endo-

Hematolagico

Sistema renal

Fisiopatologia

Disminucion del erecimiento del tejido cerebral
Alteraciones en la desmielinizacion

Disminucion de la masa muscular cardiaca que conlleva
bajo gasto y falla cardiaca

En el marasmo hay disminucidn del consumo de oxigeno y
bradicardia aun con datos de sepsis, lo que conduce facil-
mente a la falla de bomba

Disminucion de la masa de los misculos intercostales y
aceesorios de la respiracion

Disminuye la expulsion de secreciones

Hay disminucion de la inmunoglobulina A secretora
Acortamiento y aplanamiento de las vellosidades
Hipoclorhidria

Hipomotilidad intestinal

Sobrecrecimiento y traslocacion bacteriana

Higado: incremento en radicales libres de oxigeno, toxinas
derivadas de la colonizacion bacteriana, salida de lipopro-
Leinas

Pancreas: disminucion por desorganizacion celular de la
secrecion de lipasas y amilasas, en estadios muy avanzados
hipoinsulinemia

Pérdida de la integridad de las barreras anatéomicas (piel y
MuUCosas)

Atrofia de drganos linfoides

Hipocomplementemia a expensas de C3

Disminucion de la quimiotaxis y fagocitosis

Deficiencia medular de linfocitos, inicialmente de estirpes
Jjovenes, posteriormente todas

Alteraciones en la inmunidad humoral

Hipercortisolismo inicialmente para incrementar la dispo-
nibilidad energética y una vez que se acaban las reservas
disminuye su secrecion

Disminucion de T3 (forma activa de hormona tiroidea)
Reduccion de concentracion de sometomedina C
Disponibilidad de hierro baja

Anemia microcitica e hipocromica

Anemia de las enfermedades cronicas cuando se asocia a
infecciones recurrentes

Disminucion de la filtracion glomerular y la absorcion de
electrolitos

Acumulacion de iones hidraogeno libres, la acidez titulable y
la produccion de amonio

Disminucion del peso y del flujo plasmético renal

® & & & @

" & & @

" & & @

Manifestacion dlinica

Retraso mental
Alteraciones motrices
Hipotension

Hipotermia

Disminucion de la amplitud
del pulso

Precordio hipodinamico
Saoplo cardiaco

Bradipnea

Cuadros neumonicos reci-
rrentes

Malabsorcion

Esteatdrrea

Intolerancia a disacaridos
Infecciones gastrointestinales
¥ diarrea aguda

= Estrenimiento

" & & & @

-

-

Higado graso
Insuficiencia pancreatica

extena

Infecciones recurrentes y de
presentacion mas severa

Disminuye la disponibilidad
de la utilidad de las vacunas

Hipercortisolismo y posterior-
mente hipocortisolis mo
Hipotiroidismo

Talla baja

Cansancio

Palidez

Cianosis distal
Hipocratismo digital
Disminucion en la tasa de
filtracion glomerular
Proteinuria

Acidosis metabolica
Edema

Residente E, Marquez-gonzalez H, Garcia-samano VM, Lourdes M De,

Garcia-villegas EA, Marquez-flores H, et al. Clasificacion y evaluacion de la

desnutricion en el paciente pediatrico. 2012;VI1(271):59-69
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Anexo 2

Nivel de confianza deseado Puntuacion z

80 % 1.28
835 % 1.44
90 % 1.65
95 % 1.96

99 % 2.58
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Anexo 3

Stature-for-age percentiles, boys, 2 to 20 years, CDC growth charts:
United States
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Stature-for-age percentiles, girls, 2 to 20 years, CDC growth charts:
United States
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Weight-for-age percentiles, boys, 2 to 20 years, CDC growth charts:
United States
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Weight-for-age percentiles, girls, 2 to 20 years, CDC growth charts:
United States
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Anexo 4

Length-for
age percentiles, boys 0 to 24 months, WHO growth standards
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Length-for-age percentiles, girls 0 to 24 months, WHO growth

standards
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Weight-for-age percentiles, boys 0 to 24 months, WHO growth

standards
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Weight-for-age percentiles, girls 0 to 24 months, WHO growth

standards
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Weight-for-age percentiles, boys 0 to 24 months, WHO growth
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Weight-for-age percentiles, girls 0 to 24 months, WHO growth
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