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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la eficacia del Protocolo para el tratamiento de la Desnutricion
Aguda (Moderada y Severa) para el paciente pediatrico, en Centros de Recuperacion
Nutricional, mediante el uso de medicidon de niveles de proteinas totales y albumina.
Metodologia: Estudio descriptivo en donde se tomaron muestras de proteinas totales
y albumina de los pacientes al iniciar con el tratamiento de recuperacion nutricional y
a los 28 dias de tratamiento. Resultados: El total de pacientes fue de 22, de los
cuales el 59.09% presentaron desnutricién proteica energética (DPE) aguda moderada
y el 40.91% DPE aguda severa. El 63.6 % de los pacientes fueron de sexo masculino y
el 36.36% fueron de sexo femenino. EI 100% de los pacientes con DPE aguda
(Moderada y Severa) con tratamiento de recuperacion nutricional modificaron de
forma positiva sus valores de Puntaje Z para peso/talla, con una media de
modificacién para pacientes con DPE aguda moderada de 1.66 y para pacientes con
DPE aguda severa de 2.37. Del total de los pacientes, el 69% de moderados,
modificaron de forma positiva los niveles de proteinas totales; en contraste con los
severos que lo hicieron el 77.7%; la media de modificacion fue de 0.75 gr/dl para
pacientes moderados, y 0.78 gr/dl para pacientes severos. En relacion con los niveles
de albumina, lo pacientes con DPE aguda moderada presentaron una modificacién
positiva en el 76.9% de los pacientes, con un promedio de modificacién de 0.33 gr/dl,
al contrario de los pacientes con DPE aguda severa que presentaron un 66.6% de los
pacientes con modificacion positiva, con un promedio de modificacion de 0.38 gr/dl.
Conclusiones: El “Protocolo para el tratamiento en Centros de Recuperacion
Nutricional de la Desnutricion Aguda, Severa y moderada sin complicaciones en el
paciente pediatrico, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social” es eficaz ya
que modificé en forma positiva los niveles de proteinas totales en un 81.8% de los

pacientes y en un 77.2% a la albumina.

Palabras clave: Recuperacion nutricional, Desnutricién Proteico Energética Aguda

(Modera y Severa), Proteinas Totales, Albumina, Puntaje Z para peso/talla.
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1. INTRODUCCION

Guatemala es uno de los 36 paises que a nivel mundial contribuyen con el 90% de
Desnutricion Proteico Energética (DPE) crénica y es el pais con mayor nivel de
desnutricion en América Latina con un 53% segun los estandares de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). (1) En Guatemala el 23% de los nifios y nifias menores
de 5 anos tienen un peso inferior al normal y uno de cada dos presenta retraso en el
crecimiento, la mayor tasa de la regidon y una de la mas elevadas a nivel mundial(2).
De este 23%, el 4% padece de DPE severa (3). Durante los primeros meses del afio
2010 mas de 2.000 nifios menores de cinco afios murieron en Guatemala, como
consecuencia de enfermedades producidas por la desnutricién causada por el hambre,
segun un informe presentado el viernes 4 de enero 2011 por la Procuraduria de los
Derechos Humanos (PDH). Este informe, se basa en las estadisticas del Centro de
Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica, sefala que entre enero y octubre del
afo pasado, fallecieron un total de 2.006 nifios y nifias menores de cinco afos por

desnutricion.(4)

Existen dos tipos de desnutricion aguda por su intensidad: Moderada y Severa, esta
ultima, se manifiesta clinicamente como Marasmo o Kwashiorkor. Los indicadores en
el diagnostico del estado nutricional en nifios menores de 5 afios, son: Antropometria,

Clinica y Bioguimica (hematologia, albamina, proteinas, electrolitos: sodio, potasio,

Magnesio, Calcio). (5)

En Guatemala existe un “Protocolo para el tratamiento en Centros de Recuperacion
nutricional de la Desnutricion Aguda, (Severa y moderada) sin complicaciones en el
paciente pediatrico, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social”, el cual no esta

estandarizado a todos los Centros de Recuperacion Nutricional del pais.

Es por ello que se plantean las siguientes preguntas de investigacién:

¢Es eficaz el protocolo de terapia de recuperacion nutricional segun del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, para el tratamiento de DPE Aguda (moderada y
severa) en paciente pediatrico, en Centros de Recuperacién Nutricional?; ¢Cudl es la
variacion de los niveles de proteinas totales y albumina en paciente con DPE Aguda
(moderada y severa), al diagnédstico y a los 28 dias de tratamiento de terapia de
recuperacion nutricional segun el protocolo del Ministerio de Salud Publica?; éCual es la

variacion del estado nutricional del paciente pediatrico a los 28 dias de tratamiento,



segun puntaje Z para Peso /Talla, y su relacién en la variacién con niveles de proteinas

totales y albumina?.

Esta investigacion se basa en un disefio descriptivo prospectivo realizado en la Unidad
de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt (HNPB), Centros de
recuperacion nutricional; Casa Jackson y Obras Sociales del Santo Hermano Pedro en
Sacatepéquez, en donde utilizan dicho protocolo, y para el afo 2010 se registraron,

142 nifos con DPE Aguda, que recibieron terapia de recuperacion nutricional.

Se estudid a los pacientes que presentaron DPE Aguda (Moderada y Severa),
diagnosticados segun puntaje z, de 6 meses a menores de 5 afios de edad, en el
periodo de tiempo de mayo a julio del 2011; realizando una prueba de proteinas
totales y albdmina al iniciar tratamiento y luego a los 28 dias, con el objetivo de
evaluar la eficacia de dicho protocolo. En estas instituciones se realiza de rutina las
pruebas de proteinas totales y albumina a los niflos que ingresan por algun tipo de
desnutricion; pero no se realizan al finalizar el tratamiento; por lo que se dio una
capacitacion al personal de estos lugares para explicar el interés y objetivo de esta
investigacién y asi realizar el control de estos marcadores bioquimicos a los 28 dias
después de iniciar el tratamiento. Todas las muestras fueron analizadas en el
laboratorio clinico del HNPB, sin cobrar ningin monto adicional al paciente o

institucion.

La vigilancia de la situacién nutricional en nuestro pais es deficiente, por lo que con
este estudio se pretende hacer conciencia en el personal de salud de lo importante de
la terapia de recuperacién nutricional y de seguir un protocolo estandarizado y eficaz,
el cual puede implementarse en cada centro de recuperacién nutricional de Guatemala

para estandarizar el tratamiento y poder alcanzar mejores resultados en los pacientes.

El estudio incluye un total de 22 nifos que recibieron terapia de recuperacion
nutricional, predominando el sexo masculino y el rango de edad de 17 a 26 meses. Del
total de pacientes el 59.9% fueron DPE Aguda moderados y 40.91% DPE Aguda
Severa. A los 28 dias de terapia de recuperacidon nutricional, tanto moderados como
severos modificaron positivamente el 100%, segun Puntaje Z, para Peso/Talla (P/T),

el 81.8 % segun proteinas totales y 77.2 % segun albumina.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Evaluar la eficacia del Protocolo para el tratamiento de la Desnutricion Aguda

(Moderada y Severa) para el paciente pediatrico, en Centros de Recuperacion

Nutricional, mediante el uso de medicién de niveles de proteinas totales y

albumina.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1

2.2.2

Determinar la variacion de los niveles de proteinas totales y albumina en
pacientes pediatricos con Desnutricion Protéica Energética Aguda
(Moderada y Severa), al diagndstico y a los 28 dias de tratamiento de
terapia recuperacion nutricional segln el Protocolo del Ministerio de Salud

Publica y Asistencia Social.

Determinar la variacion del estado nutricional del paciente pediatrico a los
28 dias de tratamiento, segln puntaje Z para peso/talla, y su relacién en la

variacion por niveles de proteinas totales y albumina.






3. MARCO TEORICO

3.1 Desnutricion Proteico Caldrica

3.1.1 Antecedentes de Guatemala

La Desnutricion Cronica se diagnosticé en Guatemala en el ano de 1963
seglin Edmundo Alvarez, subtitular de la Secretaria de Seguridad Alimentaria
y Nutricional (Sesan) en 1963. Segun Omar Jerénimo, integrante de
Plataforma Agraria de 1963, “La economia rural se ha visto afectada por este
fendmeno de la desnutricion, las reservas alimentarias de los campesinos se
agotan antes de la época productiva. Esto tiene que ver con las tierras
ociosas, no es un problema Unicamente de este gobierno, sino la falta de
inversion agricola”.(6) En 1996, en la Cumbre Mundial Sobre Alimentacion
en Roma, Italia, particip6é el Sr. Luis Alberto Flores Asturias, Vicepresidente
de la Republica de Guatemala para esa época, con un discurso desde el podio
de la organizacidon. En este discurso se pretendia propiciar con la mejor
voluntad practica posible un comercio exterior justo, que a la larga es el
apoyo mas valioso para nuestro desarrollo, enfocando las donaciones en su
justa dimensiéon, como un recurso extraordinario y complementario a

nuestras propias estrategias de desarrollo. (7)

En el 2009 El Programa Mundial de Alimentos (PMA), de la Organizacion las
Naciones Unidas, acordé ampliar la cobertura y alcance de Nutrinet.org, que
es una red de gestion del conocimiento que permite a las instituciones
gubernamentales de América Latina y El Caribe, y organizaciones vinculadas,
compartir sus experiencias en la lucha contra la desnutriciéon infantil. El
objetivo principal de esta red (Nutrinet.org) es recopilar, evaluar, filtrar,
divulgar e intercambiar informacién acerca de la principal evidencia cientifica
y buenas practicas disponibles sobre la desnutricion infantil. Desde su
presentacién oficial en Chile, en mayo de 2008, durante la conferencia
regional ministerial “Hacia la erradicacién de la desnutricion infantil en ALC”,
donde recibié el respaldo unanime de los 33 paises participantes. Hasta el

momento, opera en 11 portales nacionales: Bolivia, Colombia, Cuba,



Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama, Perd y

Republica Dominicana. (8)

Durante el 2009 la prolongada sequia que afectd el territorio guatemalteco
provocé que al menos 54.000 familias sufrieran una severa desnutricion,
mientras que otras 400.000 familias estan al borde de padecer las mismas
consecuencias. Para el 2009 segun las Naciones Unidas, en Guatemala el
49% de los nifios menores de cinco afios padece de desnutricién crénica, uno

de los indices mas altos del mundo y el primero en América Latina. (9)

El 10 de julio del 2010 se publica en la Revista en Linea La Nacién, que el
Programa Mundial de Alimentos (PMA) insté a Centroamérica y la Republica
Dominicana a promover iniciativas para frenar la desnutricion entre su
poblacion infantil, que alcanza el indice maximo en Guatemala, donde mas
de un 50% de los nifios de entre 2 y 5 anos sufre malnutricién crénica. El
PMA publicé que en la region centroamericana es Guatemala el pais con
mayor indice de desnutricidon infantil, con un 54,5%, seguido de Honduras
30,1%, Belice 22%, Nicaragua 21,7 %, El Salvador 19,2 %, Panama 19,1%
y Costa Rica 5,6%. (10)

Durante los primeros meses el afio 2010 mas de 2.000 niflos menores de
cinco afos murieron en Guatemala, como consecuencia de enfermedades
producidas por la desnutricion causada por el hambre, segin un informe
presentado el viernes 4 de enero 2011 por la Procuraduria de los Derechos
Humanos (PDH). Este informe, se basa en las estadisticas del Centro de
Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica, sefiala que entre enero y
octubre del afio pasado, fallecieron un total de 2.006 nifios y nifias menores

de cinco afos por desnutricion.(4)

El Departamento de Sacatepéquez presenta una extension territorial de 465
kms2 y para el afio 2010, se reportd una poblacién de menores de 5 afios de
edad de 41,354 nifios. En el afio 2010, en el Area de Salud de Sacatepéquez,
se inicia un adecuado reporte de casos de pacientes con Desnutricidon
Proteico Energética y se reportaron en ese afio a mas de 800 nifios con

algun grado de Desnutricidon Proteico Energética (DPE) que se asume que



recibieron tratamiento de rehabilitacion nutricional, en los diferentes Centros

de Salud de Recuperacion Nutricional de Sacatepéquez. (2)

3.1.2 Definicidn

La OMS define a la desnutricion como la ingesta insuficiente de alimentos de
forma continuada, que es insuficiente para satisfacer las necesidades de
energia alimentaria, sea por absorcion deficiente y/o por uso bioldgico

deficiente de los nutrientes consumidos.

Define también a la malnutricion como las carencias, excesos o desequilibrios
en la ingesta de energia, proteinas y/o otros nutrientes. Aunque el uso
habitual del término «malnutricion» no suele tenerlo en cuenta, su
significado incluye en realidad tanto la desnutricion como la

sobrealimentacion.

Y al hablar de sobrealimentacion se refiere a un estado crénico en el que la
ingesta de alimentos es superior a las necesidades de energia alimentaria,

generando sobrepeso u obesidad. (1)

Hasta 1975, el término adoptado por la OMS era desnutricion calorica-
proteica. Pese a que caloria era apenas una unidad de energia, que fue
actualmente substituida por Joule (1 Kcal = 4,19]), se prefirid sustituir el

término caloria por energia para designar esta distrofia. (11)

3.1.3 Etiologia

La desnutricion es el resultado de multiples factores: enfermedades
infecciosas frecuentes, practicas inadecuadas de alimentacién e higiene,
ambiente insalubre, consumo insuficiente de alimentos nutritivos, vestido,
vivienda, agua, conservacion de alimento, evitacién de insectos, entre otras.
Todas ellas asociadas generalmente a la pobreza de la familia, su bajo nivel
educativo, a la escasa inversion social, a la falta de priorizacién en los grupos
mas vulnerables vy, al uso ineficiente de los recursos del Estado. Obvio es que

las infecciones se suscitaran en estos grupos de poblacion con mayor



incidencia y gravedad que en otros, contribuyendo a la produccién de

malnutricion.

Para encontrar el origen de la desnutricion, se pueden mencionar toda una
serie de factores que se influyen entre si, haciendo un circulo vicioso. La
ignorancia juega un papel decisivo, la poblacion desconoce cudles puedan ser
las necesidades del nifio de forma que ni aun disponiendo de los adecuados
recursos se le proporcionaria a aquel, si no que su oferta se hace muchas

veces en defectuosas condiciones higiénicas.

Con un criterio etiolégico se puede dividir la malnutricion en dos grandes
categorias:

- Malnutricién Primaria

- Malnutricién Secundaria

En nuestro medio la mas frecuente es la primaria porque la ingesta es
insuficiente para sostener eutrofico el organismo, dado que la ingesta es
menor que las pérdidas o requerimientos, esta forma de malnutricién es la
gue se observa de modo prevalente en nuestro pais, por aporte insuficiente
de calorias y nutrientes para mantener un adecuado estado de salud, como
el caso de la carencia de hierro que es la enfermedad carencial de mayor
prevalencia en el mundo de tal modo que la prevencion es lo Unico que puede
modificar la respuesta al tratamiento y el curso de la enfermedad. En cambio
la secundaria es caracteristica de los paises desarrollados, secundaria a otra
enfermedad.(12)

3.1.4 Fisiopatologia

Algunas poblaciones se encuentran en mayor riesgo de presentar
desnutricion, especialmente los nifnos en edad preescolar, mujeres en edad
reproductiva y las personas de la tercera edad. En estos individuos pueden
desarrollarse rapidamente multiples consecuencias sobre la salud
principalmente debido a la disminucion en la adiposidad y por el incremento
en la liberaciéon de las reservas proteicas como una importante fuente de

energia alternativa.



En los periodos cortos de ayuno, es decir, menores a 72 horas, existe una
disminucién de la secrecién de insulina, y un incremento en la secrecién de
hormonas contrarreguladoras (glucagén y catecolaminas) que dan como
resultado la activacién de la glucogendlisis y la lipdlisis con la finalidad de
liberar acidos grasos libres y glicerol hacia la circulacién para ser
transportados a los tejidos donde serviran de combustible del musculo

esquelético y cardiaco, los rifiones y el higado.

La inanicion es un estado de desnutricion que resulta de una ingesta
energética deficiente. La respuesta fisiopatoldgica a la inanicién es compleja
y ocurren multiples adaptaciones para prevenir la pérdida de la masa
corporal magra y el incremento en el metabolismo. Como resultado de esta
adaptacién, el individuo experimenta una reduccidon en el peso corporal,
masa celular, masa grasa, gasto energético total y en reposo, en la sintesis y
degradacion proteica, asi como en la secrecién de insulina. Estos cambios
subsecuentemente pueden ser reversibles con una ingesta energética

adecuada.

Metodicamente, la inanicion puede dividirse en tres fases separadas. En la
Fase I, que envuelve los primeros dias de ingesta energética inadecuada, los
depdsitos hepaticos de glucdégeno se agotan con la finalidad de mantener los
niveles séricos de glucosa circulante, mientras que los lipidos titulares son
liberados para oxidarse y ayudar a compensar la pérdida de masa muscular

como principal sustrato para la gluconeogénesis hepatica.

La Fase II comienza y, el incremento en la oxidacion de lipidos produce la
generacion de cuerpos ceténicos a la vez que los tejidos magros son
utilizados, es decir, el musculo esquelético y cardiaco es catabolizado para
proveer de sustratos (aminoacidos) necesarios para la produccién de
glucosa, via gluconeogénesis. Los cuerpos cetonicos son una fuente de
energia esencial para el sistema nervioso central debido a que son capaces
de atravesar la barrera hematoencefalica, mientras que los lipidos no. Sin
embargo, como consecuencia de la produccion de cuerpos cetdnicos puede

desarrollarse una cetoacidosis.



Después de un estado de inanicién prolongada, ocurre la Fase III o Terminal,
en la que cerca del 50% de los depodsitos proteicos son diezmados, el
metabolismo de los lipidos ha declinado, los niveles de cuerpos cetdénicos

caen y el individuo se encuentra en peligro de muerte.

Los individuos en inanicion también pueden desarrollar deficiencias
minerales, debilitamiento de la inmunidad humoral y celular, alteraciones en
la flora intestinal, disminucién de la acidez gastrica y le integridad de la
mucosa, disminuyendo finalmente la capacidad del individuo para combatir o
prevenir procesos infecciosos. Pueden presentarse también arritmias

cardiacas como consecuencia del gasto proteico del miocardio.

Ademas, la desnutricion tiene impacto en la salud a largo plazo. Se ha
documentado un incremento en la presion sistélica y diastolica, asi como en
la mortalidad por cardiopatia isquémica y accidente vascular cerebral si se
presenta desnutricion entre los 6 y los 28 afios de vida. Desde el punto
biolégico, cada organismo que sobrevive y se reproduce esta, por definicién,
adaptado a su ambiente, pero una vez adaptado, la estrategia de
sobreviviencia exige condiciones sostenibles para que esta adaptacion
represente un beneficio real tanto al individuo como a la especie. El individuo
desnutrido se adapta a su ambiente restringido en nutrimentos mediante un
lento aumento del peso corporal sobre todo en los periodos tempranos del
desarrollo, ademas de ajustar su metabolismo a la deficiente disponibilidad

de nutrimentos, pero es un riesgo.

Ha surgido la hipétesis de “programacion” que propone que la desnutricion
desencadena adaptaciones endocrinas que cambian permanentemente la
morfologia, fisiologia y el metabolismo. Esta programacion se lleva a cabo
durante un periodo sensible o critico del desarrollo y tiene un efecto a largo
plazo. Las adaptaciones que permiten la supervivencia ante una dieta
deficiente, resultan perjudiciales cuando el individuo adulto lleva una dieta
rica en nutrientes, principalmente carbohidratos y grasas, predisponiéndolo a

enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y endocrinas.

Biogquimicamente los estados de desnutricion grave se ven acompanados de

hipoalbuminemia, incremento en los parametros inflamatorios, disminucion
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de la transferrina y prealbimina. El agua extracelular se encuentra elevada,
hay un balance nitrogenado negativo, incremento en el gasto energético y

carencia de macro y micronutrientes especificos. (13)

3.1.5 Cambios bioguimicos en la Desnutricién
a) Alteraciones del metabolismo energético:
* Disminuye produccion de energia.
* Menor actividad del ciclo de Krebs.
* Menor formacién de fosfato.
* Mal funcionamiento de la bomba sodio/potasio.

* Disminucion de la sintesis de proteinas (descenso del metabolismo basal).

b) Alteraciones del metabolismo de gllcidos:

* Glicemia estd en limite inferior o levemente descendida.

* Menor produccion hepatica de glucosa: glucogendlisis, neogénesis (normal
al comienzo, luego aumenta al final disminuye).

* Menor producciéon de mucopolisacaridos (falta de manosa, glucosamina,

galactosamina).

c) Alteracion del metabolismo de los lipidos:

* Disminuye produccion de lipoproteinas de origen intestinal (disminucion de
resintesis de triglicéridos).

* Disminuye la produccion de colesterol enddgeno y lipoproteinas hepaticas.
(menor actividad hepatica).

* Disminuye la esterificacion del colesterol circulante (déficit de lecitina y
lecitincolesterol-acil transferasa)

* Carencia de acidos grasos esenciales para estructura de membranas
celulares, capilares, y sintesis de prostaglandinas.

d) Alteraciones del metabolismo proteico:

* Inicio aumento de excrecién de nitrégeno urinario: urea, creatinina.

* Luego el nitrogeno urinario desciende, aumenta creatinuria y amoniuria
(expresidon de la neoglucogénesis renal).

* Sintesis proteica disminuida se mantiene produccién de inmunoglobulinas.
* Disminuyen aminoacidos ramificados

* Déficit de fenilalanina compromete sintesis de hormona tiroidea.
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* Déficit de triptéfano sintesis defectuosa de niacina

e) Variacion del metabolismo mineral:
* Pérdida de sulfatos y fosfatos.

* Balance negativo de calcio.

* Aumenta la excrecion de potasio.

* Retencidon de sodio, cloro, bicarbonato.

f) Carencia de todas las vitaminas:

* Tiamina necesaria en la conversion de piruvato a acetil coenzima A y entrar
al ciclo de Krebs.

* Riboflavina: necesaria para la sintesis de flavoproteinas, necesarias para la
desaminacion, oxidacion de acidos grasos y la cadena respiratoria.

* Folato: necesaria para la sintesis de todos los nucleos de las células.

g) Disminucién del catabolismo purinico
* Falta de adenosina, no hay desaminacion de la adenosina para su
conversion en inosina.

* Disminuyen hipoxantina y la guanina.

h) Alteracién del metabolismo del agua
* Disminucion del agua intracelular (menor tamafio de la célula por
catabolismo protéico.

* Aumento de volumen del liquido extracelular.

i) Anormalidad inmunoldgica:

* Menor inmunidad celular: caen linfocitos totales, disminuyen los T y
aumentan los asesinos, T ayudantes normales o disminuidos, y los
supresores aumentados.

* Menor inmunidad humoral: aumento de la Inmunoglobulina (Ig) E
(zooparasitosis intestinales. En kwashiorkor hay menor afinidad de los
anticuerpos para el toxoide tetanico y los complejos antigeno-anticuerpo son
anormales: no se fijan y quedan circulando.

* Menor inmunidad local: disminuida en piel, bronquios, e intestino.

Disminucidn de la IgA secretora y los linfocitos (T8) intraepiteliales.
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* Menor fagocitosis: por déficit de fosfatos disminuye en neutrofilo,

macréfagos y monocitos. (14)

3.2 Proteinas

Las proteinas son complejas sustancias organicas nitrogenadas y tienen un papel
fundamental en la estructura y funcién de las células tanto animales como
vegetales. La palabra proteina viene del griego “proteos” que quiere decir el
primero, ya que forma parte basica de la estructura corporal. Este término fue
sugerido por Mulder, quimico Holandés, en el siglo XIX para designar el
componente universal de todos los tejidos vegetales y animal. El principal papel
de las proteinas de la dieta es servir como fuente principal de aminoacidos, los

cuales son utilizados para la sintesis de proteinas nuevas en nuestro organismo.

3.2.1 Clasificacion de las proteinas

3.2.1.1 Por su origen:
a. Proteinas de origen animal:

- Escleroproteinas o proteinas fibrosas: como la elastina del musculo

y colageno del tejido conjuntivo.

- Esferoproteinas o proteinas globulares: son constituyentes de
liguidos organicos, como la caseina de la leche, la albimina de la

clara del huevo y las globulinas del plasma sanguineo

- Protaminas e Histonas: son polipéptidos de pesos moleculares no

muy elevados.

b. Proteinas de origen vegetal:

- Glutelinas y Prolaminas: las contienen los vegetales, especialmente
los cereales, por ej. Glutenina en el trigo, ordeina en la cebada,

gliadina en el trigo y centeno, etc.
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3.2.1.2 Por su Estructura:

a. Simples u holoproteinas: son las compuestas solo por

aminoacidos. Por ejemplo albumina.

b. Complejas o heteroproteinas: son las que se encuentran unidas a
un grupo no proteico llamado grupo prostético. Por ej. Lipoproteinas

y nucleoproteinas.
3.2.2 Funciones de las Proteinas en el Organismo Humano

¢ Son parte estructural de las células.

e Participan en la movilidad celular.

e Muchas hormonas son de naturaleza proteica.

¢ La mayoria de las enzimas son proteinas.

¢ Son indispensables para la accidon que realizan las vitaminas.

e Forman parte de los receptores hormonales.

¢ Algunas son segundos mensajeros para la accion hormonal.

e Forman complejos con glucidos y lipidos. Glucoproteinas y Lipoproteinas.
e Participan en la defensa inmunoldgica. Ej.: inmunoglobulinas y sistema de
complemento.

e Participan en la contraccién muscular.

¢ Proteinas asociadas a sistemas buffer.

e Proteinas transportadoras. Ej.: albumina, hemoglobina y transferrina.

e Proteinas de coagulacion.

¢ Proteinas reguladoras. Ej.: citoquinas

e Proteinas de sostén. Ej. : Colageno.

3.2.3 Origen de las Proteinas

El hombre puede sintetizar algunos de los aminoacidos que necesita para
formar sus proteinas a partir de compuestos nitrogenados mas simples o
transformando sus aminoacidos entre si. Existe sin embargo un grupo de
aminoacidos para la sintesis de proteinas y que los seres humanos no
pueden formar, a estos aminoacidos se les llama esenciales y deben ser
proporcionados por los alimentos, en forma de proteinas vegetales o

animales.
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El higado es el érgano mas importante para regular la sintesis de proteinas
mediante ciclos de sustratos y reaccion catalizada por activacion simultanea
de varias enzimas, las cuales producen proteinas de manera rapida a
concentraciones elevadas, aun en forma intermitente, dependiendo de las

necesidades.

En un varén de peso corporal promedio, 16% corresponde a proteinas,
siendo la mitad intracelular, el resto extracelular y el 2,6% es nitrogeno. La
proteina tiene un estado dindmico constantemente hay catabolismo y
resintesis. El objetivo de este recambio es tener un maximo de utilidad en

proteinas con escasa cantidad de aminoacidos.

3.2.4 Proteinas Plasmaticas

La sangre es un tejido que circula dentro de un sistema virtualmente
cerrado, el de los vasos sanguineos. La sangre compuesta por elementos
sOlidos, eritrocitos, leucocitos y plaquetas, suspendidos en un medio
liquido, el plasma. El plasma consiste en agua, electrolitos, metabolitos,

nutrientes, proteinas y hormonas.

Una vez que la sangre se ha coagulado, la fase liquida remanente se
denomina suero, este carece de factores de la coagulacion, que
normalmente estan presentes en el plasma, pero que ha sido consumido

durante el proceso de coagulacion.

El estudio de las proteinas se utiliza para el seguimiento de las
enfermedades y no para diagndstico o muy rara vez. Por eso es importante
tener el valor normal del paciente y ver qué pasa cuando entra en estado
de enfermedad. En la actualidad se han aislado y caracterizado alrededor
de 100 proteinas, sin embargo las funciones de una gran parte de ella

permanecen aln desconocida.
Las proteinas purificadas difieren en su movilidad electroforética y peso

molecular, también son muy diferentes por su composicion quimica;

algunas contienen lipidos (lipoproteinas), otras metales (transferrina,
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ceruloplasmina). La mayoria son glicoproteinas, presentando en algunos

casos variaciones genéticas.

Hoy se acepta clasificar a las proteinas plasmaticas de acuerdo con sus

funciones:

¢ Proteinas con funcion de transporte y asociados a sistemas buffer.

e Proteinas reactantes de fase aguda (se llaman asi porque en situaciones
de stress, procesos inflamatorios o traumatismos aumentan su
concentracion para compensar esos estados).

e Proteinas sintetizadas por el sistema inmunocompetente.

Un gran ndmero de las proteinas conocidas tiene microheterogeneidad, esto
es debido en general a la cantidad variable de acido sidlico y en menor
proporcion a la sustitucion de aminoacidos en la cadena polipeptidica.

Actualmente se conocen las variables genéticas o polimorfismo genético de
muchas proteinas. Estas se deben a las mutaciones en las cadenas
polipeptidicas de las proteinas. Por ejemplo el polimorfismo de Ia
haptoglobina, asi como las numerosas variables de la Globulina G, también
conocida como proteina unida a vitamina D, la transferrina o el sistema PI

de la alfa 1 antitripsina.

El método mas comun para analizar las proteinas plasmaticas es la
electroforesis, (la migracion de proteinas por accion de un campo eléctrico),
existen diversos tipos de esta y cada una usa un medio de soporte
diferente. Su uso permite, después de teiiir, la resolucién de 5 bandas de
proteinas plasmaticas. Designadas albaminas, al, a2, B y y. Estas altimas 4

son globulinas. (15)
3.2.5 Proteinas Totales
Es una mediciéon aproximada de todas las proteinas encontradas en la

porcién liquida de la sangre. Esta prueba examina especificamente la

cantidad total de dos clases de proteinas: albumina y globulina. (16)
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Albumina: La albumina es una proteina de 585 aminoacidos (Aa) con un
peso molecular es 66 kD. Contribuye al 75 a 80% de la p° oncdtica
intravascular y corresponde al 30% de la sintesis hepatica proteica a una
razén de 9 a 12 g/dia. Su produccién se inicia con la formaciéon de
prealbumina en los polisomas (no considerado un precursor propiamente
tal), que luego es modificada a proalbiumina en el Reticulo Endoplasmatico
Liso y finalmente a albumina a nivel del aparato de Golgi. Su sintesis puede
verse limitada de acuerdo a la disponibilidad de algunos Aa, pero tal efecto

no es clinicamente significativo.

Una vez sintetizada, la albimina se excreta inmediatamente al sistema
linfatico, implicando la inexistencia de reservas hepaticas. Sin embargo,
ante situaciones de mayor demanda el higado puede aumentar su sintesis
hasta en un 200 a 300%, regulado fundamentalmente por la presion

oncotica y la osmolaridad de su espacio extravascular.

La vida media de la albimina es de alrededor de 16 horas, circulando desde
el espacio intravascular al intersticial, para finalmente retornar al
intravascular a través del sistema linfatico. En condiciones normales, la
concentracién de albumina del espacio intersticial es la mitad de la
existente en el intravascular (14 g/l versus 40 g/l respectivamente), pero
como el intersticio es el doble de este, la cantidad de albumina presente en

él es casi el 50% del total.

Su catabolismo ocurre en el mismo endotelio capilar a una velocidad
semejante a su sintesis (9 a 12 gramos por dia) y esta no se ve
aumentada en estados de desnutricion extrema, probablemente porque ser
pobre en Aa esenciales. Su vida media total de degradacion va de 17 a 21
dias. Por otro lado, la albumina unida a los tejidos del espacio intersticial es
incorporada al intracelular, donde se metaboliza a Aa que retornan al

higado en un ciclo similar al Ciclo de Cori. (17)
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3.3 Clasificacion

de la Desnutricion

3.3.1 Clasificacién Etioldgica:

3.3.1.1 Primaria

Se presenta cuando el aporte de nutrimentos es inadecuado para
cubrir las necesidades y/o episodios repetidos de diarrea o infecciones
de vias respiratorias. Esta forma primaria de desnutricién es producto
de la pobreza y la ignorancia, en la actualidad se observa con mas
frecuencia en regiones o paises en vias de desarrollo y la de origen

secundario en paises desarrollados.

3.3.1.2 Secundaria

3.3.1.3.

Cuando existe alguna condicion subyacente que conduce a una
inadecuada ingestion, absorcién, digestion o metabolismo de los
nutrimentos, generalmente ocasionado por un proceso patoldgico
como infecciones agudas, sépsis o problemas cronicos como la diarrea
persistente, SIDA, cardiopatias congénitas, neumopatias, enfermedad
renal avanzada y muchos tipos de cancer.

Mixta

Se presenta cuando estan coexisten las dos causas anteriores, el
sinergismo entre ingesta inadecuada e infeccidn es el ejemplo clasico
de este cuadro y tiene como sustrato metabdlico el desequilibrio entre
el mayor gasto de nutrimentos y la necesidad no satisfecha de los

mismos.
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3.3.2. Clasificacidon Clinica:

La DPE es un nombre genérico para un amplio espectro de estados de
deficiencia de proteinas y energia y son clasificados como: energética,

protéica y energética-protéica.

Las manifestaciones clinicas iniciales son inespecificas. Incluyen: reduccién
en la velocidad de crecimiento, disminucién en la actividad fisica y apatia
general. Al incrementar el déficit de proteinas y energia, las
manifestaciones primarias se hacen mas evidentes. Sin embargo, soélo
cuando la DPE es grave, los signos y sintomas especificos se hacen

evidentes.

Los términos marasmo, kwashiorkor y marasmo-kwashiorkor se usan para
designar expresiones clinicas de desnutricion calorico-proteica avanzada o

de tercer grado.

Generalmente la desnutricion de tipo marasmatica se presenta en menores
de un afio, el déficit proteico y energético es lento y progresivo, propia de
una desnutricidon crénica dentro de sus manifestaciones clinicas se observa
una marcada hipotrofia muscular e hipotonia, piel seca, pelo seco fino

desprendible y ausencia de paniculo adiposo, etc.

El Kwashiorkor forma “himeda” o con edema, es un proceso mas agudo, se
presenta mas frecuentemente en la edad preescolar, existe un déficit
proteico importante y en muchas ocasiones su ingesta energética es
adecuada e incluso elevada, en muchos casos es precipitado por episodios
infecciosos en el nino. El edema es el signo central pero ademas pueden
presentar signo de la bandera y una dermatitis denominada pelagroide,
irritabilidad, higado graso entre otras manifestaciones clinicas. La
desnutricion marasmo-kwashiorkor anteriormente conocido como Sindrome

Pluricarencial presenta tanto signos de marasmo como de kwashiorkor.
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3.3.3 Clasificacién por Severidad o Intensidad:

La clasificacibn de Gémez, una de las mas usadas, utiliza el indice
peso/edad, que resulta muy Util para nifos menores de cinco afos. La
severidad de la desnutricién se reconoce clinicamente y se clasifica segun el
déficit de peso que tengan los niflos en relacion al peso con el percentil 50
de los nifios de su misma edad. Los valores pueden ser locales o

internacionales, la desnutricion se clasifica de la siguiente manera:

Grado Déficit
lo. 10 al 24 %
20. 25al 39 %
30. = al 40 %

Los nifNos que presentan edema independientemente de su déficit se

clasifican como tercer grado.

Una desventaja de esta clasificacion es que nos permite diferenciar entre un
evento agudo y uno crénico, ni tiene la misma confiabilidad para nifios

mayores de cinco afios.

La clasificacion de Waterloo utiliza el peso, talla y la edad y los agrupa en
dos indices peso/talla (P/T) y talla/edad (T/E). El P/T indica la presencia de
un déficit de peso con respecto a la estatura actual (desnutricién presente o
emaciacion), mientras que T/E evidencia desnutricion pasada o desmedro.
Mediante esta clasificacion se puede saber si la desnutricién es actual (peso
bajo), desnutricién es pasada (talla/edad baja), o ambas.

De esta manera es posible hacer una distincion entre los nifios que estan
muy delgados (emaciados o con desnutricion aguda), los que son de talla
baja (desmedro o con desnutricion pasada actualmente recuperados), y
aquellos que son delgados y pequefios (emaciacion o con desnutricion

crénica agudizada).
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El puntaje se determina de acuerdo al siguiente cuadro:

INDICE PORCENTAIE DE DEFICIT
NORMAL LEVE MODERADA SEVERA

T/E 0AL 5 % 6 AL10% 11ALI15% >15%

P/T 0AL 10% 11 AL20% 21 AL30% >30% o con

edema

3.4 Puntaje Estandarizado o Puntaje Z

El puntaje Z fue una forma de transformar las distribuciones de frecuencia de
manera que siempre utilicen la misma escala es a través del puntaje Z o puntaje
estandarizado. El puntaje Z consiste en especificar en qué medida un valor
determinado aparte de la media, indica el nUmero de desviaciones estandar que el

individuo esta por arriba o por debajo de la mediana de la poblacién de referencia.

3.4.1 Usos del Puntaje Z

3.4.1.1. Evaluacién del Crecimiento y Nutricion

e En individuos permite cuantificar el déficit o el exceso de estatura,
peso o cualquier medicion antropométrica cuando los valores se
ubican en un estandar, por fuera de los limites marcados por los
percentil extremos.

e En grupos de poblacion permite:

o] Computar valores centrales y de dispersion agrupando los
datos correspondientes a individuos de diferente sexo y edad.

o Comparar diferentes mediciones de crecimiento. Por
ejemplo: en una muestra de la provincia x de nuestro pais el
puntaje Z de talla se encontré que es mas bajo que el de peso
indicando un mayor retardo de crecimiento en talla que en peso

con relacion a la referencia.
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3.4.1.2. Comparacion de Valores Procedentes de Varios Test o Medidas.

La clasificacion del estado nutricional segin la puntuacion-Z- se
muestra en el cuadro siguiente:

Interpretacion del puntaje Z

Interpretacion de Puntaje Z Puntos de Corte Interpretacion

Entre -2 DEY + 2. DE Normal

Entre -2 DE y -3 DE Deficiencia moderada
Debajo de -3 DE Deficiencia Severa
(18)

3.5 Tratamiento de Recuperacion Nutricional para Centros de Recuperacion Nutricional
segun, “Protocolo para el tratamiento en Centros de Recuperacion nutricional de la
Desnutricion Aguda, Severa y moderada sin complicaciones en el paciente

pediatrico, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social”, de Guatemala.

3.5.1. Normas Generales para la Dieta

Se debe prestar especial atencion a la alimentacion, no sélo porque ocupa un
lugar central en el tratamiento nutricional, sino porque una alimentacion
inadecuada puede contribuir a la muerte del paciente con desnutricion

aguda, particularmente en los primeros dias del tratamiento.

Para el tratamiento dietético en la fase de urgencia deben emplearse
formulas liquidas que le aseguren a la nifa (o), el aporte proteico y
energético requerido. Si se da menos de lo requerido, su desnutricidon
empeorara; si se da mas, la nina(o) puede experimentar un desequilibrio

metabdlico grave.
3.5.1.1. Normas Generales para el Inicio de la alimentacion
e Comenzar el tratamiento dietético tan pronto como sea posible,

cuando ya se hayan resuelto las condiciones que amenazaban la vida

del paciente.

e Usar como base una férmula liquida de buena calidad nutricional.
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e Aumentar esas cantidades en forma lenta y gradual.

e Administrar alimentos con frecuencia y en volimenes pequefios,

tanto de dia y de noche.
e Evitar el ayuno, aun durante pocas horas.
¢ Ayudar al paciente a comer, pero sin forzarlo.

e Continuar con lactancia materna. Si el paciente esta lactando la

madre debe permanecer en el CRN para amamantarlo.

e Suplementar la dieta con minerales y vitaminas.

e No dar hierro durante la primera semana

e Tener paciencia y mostrar afecto al nifio (a), especialmente al
alimentarlo.

e No dejar que el/la nifia (0) coma solo, sin supervision.

e Involucrar a la madre, otros parientes y cuidadores, en la
recuperacion del nifio o nifa.

e Evaluar el progreso del paciente todos los dias.

3.5.1.2 Alimentacion en la fase de urgencia del tratamiento (Para ninos y

ninas procedentes de la comunidad sin ninguna complicacién) .

Se puede usar la misma férmula liquida para pacientes con
marasmo como para kwashiorkor, teniendo especial cuidado en la
cantidad de proteinas y energia. El siguiente cuadro presenta
ejemplo de formulas que pueden ser preparadas dependiendo de la

disponibilidad local de alimentos.
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3.5.1.3 Formulas Liquidas de Recuperaciéon Nutricional, para la Fase de

Urgencia del Tratamiento, usando distintos alimentos.

Ingredientes

No. Alimento Principal Cantidad | Harina Azlca | Aceite | Agua hasta

Formul (géml) | demaiz |r(g) (ml) completar

a 0 arroz (ml)

(92)

1 Leche en polvo, integra 35 50 100 --- 1,000

2 Leche en polvo 25 50 100 10 1,000
descremada

3 Leche fresca (fluida), 250 50 100 --- 1,000
integra

4 Incaparina, harina 65 --- 100 15 1,000
Harina CSB 70 --- 100 10 1,000

6 Férmulas comerciales con 85 --- 75 --- 1,000
proteina aislada de soya,
polvo.

1. Si no se cuenta con harina precocida de maiz o arroz, ésta puede sustituirse
aumentando en 50% la cantidad del alimento principal (por ejemplo, 52 en vez de 35
g de leche en polvo) y agregando otros 25 g de azlcar 6 10 ml de aceite; al agregar
mas leche fluida, reducir proporcionalmente el agua para preparar un volumen total de
1,000 ml.

Nota: Las formulas proporcionan: 75 kcal/Kg y 1.3 g de proteina/100 ml.

3.5.1.4 Administracion de la Dieta

El tratamiento debe comenzar con una férmula liquida o semi
sélida dandole frecuentemente y en pequefias cantidades para
evitar los vdmitos y una sobrecarga del intestino, higado vy rifiones.
Para ello, la formula de un dia se dividira en 8 a 12 porciones de
similar tamafio, que se administrara a intervalos de 2-3 horas a lo
largo de las 24 horas. Se debe evitar el ayuno por mas de 4 horas

en todo paciente, para prevenir hipoglucemia e hipotermia. El
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volumen de la féormula deberd aumentar en forma gradual segin
evolucién de ganancia de peso y tolerancia para evitar alteraciones
metabdlicas nocivas. La mayoria de las y los nifios desnutridos
tienen poco apetito al inicio del tratamiento. Es necesario tener
paciencia y estimular a las y los nifios para que ingieran todos los

alimentos en cada comida, sin forzarlos y evitar vomitos.

Siempre que sea necesario, se debe usar una taza y cuchara para
dar la férmula. Nunca se debe dejar a la o el nifio en la cama con
los alimentos para que los ingiera por si solo (a) sin supervision.

Evitar en la medida de lo posible el uso de pachas y pajillas.

3.5.1.5. Determinacion de la Cantidad y Frecuencia de Férmula a

Administrar en la Fase de Urgencia del Tratamiento

Volumen de Formula por tiempo de alimentacion (ml) (Aporte de 100kcal/kg/d)

Peso del nifio Cada 2 horas | Cada 3 horas | Cada 4 horas
(a) Libras (12 tomas) (8 tomas) ml | (6 tomas) ml
mil

4 libras 20 30 45
4. > libras 25 35 50
5 libras 25 40 55
5.1/2 libras 30 45 55
6 libras 30 45 60
6 2 libras 35 50 65
7 libras 35 55 70
7 2 libras 35 55 75
8 libras 40 60 80
8 ' libras 40 60 85
9 libras 45 65 90
9 ' libras 45 70 90
10 libras 50 70 95
10 -2 libras 50 75 100
11 libras 55 80 105
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11 > libras 55 80 110
12.libras 60 90 120
12 > libras 60 90 125
13 libras 65 95 130
13 - libras 65 100 130
14 libras 70 100 135
14 > libras 75 110 145
15 libras 75 110 150
15 - libras 75 115 155
16 libras 80 120 160
16 - libras 80 120 160
17 libras 85 125 165
17 - libras 90 130 175
18 libras 90 135 180
18 - libras 90 140 185
19 libras 95 140 190
19 - libras 95 145 195
20 libras 100 145 200
20 2 libras 105 155 205
21 libras 105 155 210
21 > libras 110 160 215
22 libras 110 160 220
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3.5.1.6. Alimentacién segun edad de la poblacién

a. Alimentacién para Poblacion de 0-6 Meses de Edad

Se debe velar para que la madre continle dando lactancia
materna exclusiva, apoyandose en la técnica de relactacién
(Anexo 4) tan frecuentemente como sea posible, sin
embargo, es indispensable que la férmula se brinde cada 2

a 3 horas.

La OMS y el UNICEF desarrollaron una lista de razones
médicas aceptables para el uso de sucedaneos de la leche
materna. Dicha lista para uso temporal o a largo plazo de
sucedaneos de la leche materna esta disponible tanto
como una herramienta independiente para los
profesionales en salud que trabajan con madres y recién

nacidos (Anexo 5).

b. Alimentacién para Poblacién de 6 a 24 Meses de Edad.

Siempre se debe de continuar con la lactancia materna y
complementar su alimentacion como lo indican las guias
alimentarias para nifias y nifos menores de 2 afios (Anexo
6). El tratamiento nutricional (férmulas) debe de darse
complementandose gradualmente con otros alimentos,
especialmente aquellos que puedan estar disponibles en el
hogar del paciente. Esos alimentos se deben preparar
nutritivamente, por ejemplo combinando cereales (maiz,
arroz, trigo, avena, o productos como pan, tortillas,
pastas, sorgo) con alimentos de origen animal (leche en
polvo, queso, huevos, pollo, carnes de res o cerdo,
pescado), o con leguminosas (frijoles, soya, garbanzos,
arvejas)

(Anexo 7).
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C.

Alimentacién para Poblacion Mayor de 24 Meses Edad.

Al comienzo del tratamiento debe alimentarse a las nifias y
ninos cada 4 horas de dia y de noche (6 tomas en 24
horas). El consumo de agua no suele ser un problema en
mayores de 2 afios porque la piden cuando tienen sed. A
esta edad su alimentacion debe ser balanceada, de
consistencia blanda y apoyarse en las Guias Alimentarias

para Guatemala.

Alimentacion durante la Fase de Monitoreo del Tratamiento

El tratamiento debe continuar con cualquiera de las
féormulas que aparecen en el siguiente cuadro, preparadas
con ingredientes disponibles localmente (Anexo 8, de

recetas para preparar las formulas).

Se aumenta la cantidad de férmula en cada toma en 10 ml
(por ejemplo, si la primera toma es de 60 ml, la segunda
debe ser de 70 ml, la tercera de 80 ml y asi

sucesivamente).

Cuando la nifia(o) no se haya acabado una toma, debe
ofrecerse la misma cantidad en la siguiente toma. Si la
toma se acaba, la cantidad ofrecida en la siguiente toma
debe aumentarse en 10 ml. Hay que mantener este
proceso hasta que se deje algo de formula después de la
mayoria de las tomas. A partir de este momento ésta sera
la cantidad que se le ofrezca a la nifa(o) en los dias
siguientes. Hay que desechar -cualquier alimento no
consumido; nunca se puede utilizar de nuevo para la

siguiente toma.
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Ejemplos de formulas liquidas de recuperacidn nutricional

(Fase de monitoreo del crecimiento), usando distintos

alimentos.
No. Alimento Cantidad | Harina de | Azlca | Aceite | Agua
Férmula | Principal* (géml) | maizo r(g) (ml) hasta
arroz (g) completar
* % (ml)
1 Leche en polvo, | 90 50 100 - 1,000
integra
2 Leche en polvo | 70 50 100 20 1,000
descremada
3 Leche fresca 700 50 100 - 1,000
(fluida), integra
4 Incaparina, 100 --- 100 30 1,000
harina
5 Harina CSB 160 100 --- 1,000
6 Formulas 190 --- 75 --- 1,000
comerciales con
proteina aislada
de soya, polvo.

*Suplementar estas dietas con jarabes o gotas de multivitaminas y minerales en la
dosis recomendada segun la edad del paciente, o agregar a cada litro de dieta 20 ml
de la solucién concentrada de minerales y 150 mg de la mezcla de vitaminas que se
describen la la Unidad 2 del documento sobre Manejo del nifio desnutrido (publicado
No. MDE/107)

**  Si no se cuenta con harina precocida de maiz o arroz, ésta puede sustituirse
aumentando en 20% la cantidad del alimento principal (por ejemplo, 108 en vez de 90
g de leche integra en polvo) y agregando otros 25 g de azucar 6 10 ml de aceite; al
agregar mas leche fluida, reducir proporcionalmente el agua para preparar un volumen
total de 1,000 ml.

Nota: Las féormulas proporcionan: 100 kcal/Kg y 2.8g de proteina/100 ml.
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Se debe mantener este tipo de féormula liquida hasta que la

nina (o) se encuentre en una Desviacién Estandar (DE)

arriba -1 DE segun la grafica de peso para talla (Anexo2) y

esté preparado para continuar su alimentacién en el hogar

0 a nivel ambulatorio.

3.5.1.7 Principios del Tratamiento Dietético

Todo tratamiento debe ser cauteloso, lento y con supervision

permanente, sobre todo durante los primeros dias, que es cuando

fallece la mayor parte de pacientes que son tratados en forma

inadecuada. En el siguiente cuadro

tratamiento nutricional.

se muestra las fases del

Principios del ETAPA TIPO DE ALIMENTACION FRECUENCIA DE
Tratamiento ALIMENTACION
Dietético FASES
Fase inicial Fase de - Férmulas de 75 kcal/kg de | - Formula cada 2 6
emergencia | peso. 3 horas
Fase rehabilitacion | Fase de - Férmulas 100 kal/kg de - Formula cada 4
monitoreo peso. horas.
Alimentos segun edad. - Alimentos 3a 5
veces al dia.

En el siguiente cuadro se muestran las dosis de los

micronutrientes.

MICRONUTRIENTES | DURACION DOSIS
Vitamina “A” ler dia 50,000 UI
2do. Dia 100,000 UI
2 semanas después 200,000 UI
Acido Fdlico ler dia 5mg
Del 2do. al dia 30. 1 mg
Hierro A partir de segunda semana | 3 mg/kg

hasta los 3 meses.
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Zinc Tabletas 10 mg

Micronutrientes A partir del 6to.mes a <5 1 sobre diario por 6 meses a

Espolvoreados afios partir de la segunda semana de
recuperacion

NOTA IMPORTANTE: En caso que el nifio o nifia sea referido/a del hospital: previo administrar los

micronutrientes, verificar si ya los ha recibido. Si el nifio o nifia esta recibiendo Chispitas, no administrar

multivitaminico, ni hierro ni acido fdlico. Al continuar la lectura encontrar las indicaciones de administracion

de vitamina A segun rango de edad.

3.6 Deficiencia de Micronutrientes

3.6.1. Deficiencia Severa de Vitamina “A”

Los pacientes con desnutricion aguda usualmente tienen reservas
corporales muy bajas de retinol, aln cuando no tengan signos clinicos de
avitaminosis “A”. Cuando su sintesis tisular y crecimiento aumentan en
respuesta a un tratamiento dietético adecuado, las demandas metabdlicas
de vitamina “A” también aumentan y el paciente puede desarrollar lesiones

oculares por falta de vitamina “A”".

Si existe inflamacién o ulceracidon ocular, hay que proteger los ojos con
compresas empapadas en solucion salina al 0.9%. Usar colirios de
tetraciclina (1%) cuatro veces al dia hasta que se hayan resuelto todos los
signos de inflamacién. También deben aplicarse colirios de atropina (0.1%)

y vendar el o los ojos afectados.

3.6.1.1 Administracién y Dosis de vitamina “A”

Tiempo Dosificacion

Dia 1 50,000 UI

Menores de 6 meses 100,000 UI

6 a 12 meses 200,000 UI

Mayores de 12 meses

Dia 2 Igual que la ddsis especifica segun edad
Al menos 2 semanas después Igual que la ddsis especifica segun edad
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3.6.2. Acido fdlico, Hierro y Zinc

El hierro debe administrarse por via oral y nunca inyectada. Las nifias y
nifios con anemia moderada o grave deben recibir hierro, 3 mg/kg de peso
al dia en dos dosis fraccionadas hasta un maximo de 60 mg al dia, durante

3 meses. Es preferible administrar los suplementos de hierro entre comidas.

Ademas todas las nifas y nifnos deben seguir recibiendo 1 mg de acido
folico al dia cuando vienen referidos del hospital. Cuando no sean referidos
del hospital, el primer dia en el centro de recuperacién nutricional deben
recibir 5 mg de acido fdlico y luego 1 mg al dia. Superada la primera fase
de urgencias se inicia la suplementacién con 10 mg diarios de Zinc. (Al

inicio o la primera semana no se le debe administrar hierro al nifo o nifia).

3.7. Uso de Férmula (F): F-75 y F-100

Las F-75 y F-100, son férmulas terapéuticas especificamente disefiadas para el

tratamiento de la desnutricion aguda severa. La densidad energética de estas

férmulas corresponde a 0.75 Kcal/ml. para la F-75 y 1 Kcal/ml. para las F-100.

La presentacion es en sobres de 410gr. (F-75) y 458gr. (F-100). El detalle de los

ingredientes que la componen se presenta en la tabla 1. Son férmulas de baja

osmolaridad, como se indica en la tabla 1.

Tabla 1
INGREDIENTES DE LAS FORMULAS TERAPEUTICAS
F-75 F-100
Leche descremada en polvo, grasa Leche descremada en polvo, grasa
vegetal, azlcar, maltodextrina, vegetal, suero de leche, maltodextrina,
complejo vitaminico y mineral azucar, complejo vitaminico y mineral.
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3.7.1. Composicion nutricional de las féormulas F-75 y F-100
El detalle de la composicion nutricional por 100gr. y por 100ml. de férmulas
reconstituidas a dilucién normal, se detalla en la tabla 2.
Tabla 2
COMPOSICION NUTRICIONAL DE FORMULAS TERAPEUTICAS

Nutriente F-75 F-100

Por 100gr | Por Por 100gr Por

1000ml. 1000ml.
Energia 420Kcal 750Kcal 520Kcal 988Kcal
Proteina 5g (4.8%) 9g 15.3g 29g
(11.8%)
Carbohidratos | 74.07g 133.5¢g 45.8g 87g
(71.2%) (35.2%)

Grasas 11.2g (24%) 20g 30.6g (53%) | 88g
Lactosa ---- 18¢g -—-= 42g
Sodio < 84mg < 150mg < 290mg < 550mg
Potasio 878mg 1570mg 1100 mg 2123 mg
Hierro --- < 0.1 mg < 0.2mg 0.64 mg
Calcio 179mg 320mg 300 mg 579mg
Fosforo 134mg 240mg 300mg 579mg
Zinc ---- 20.5mg 11mg 21.2mg
Osmolaridad ---- 280mOsm/I | ---- 320mOsm/I

3.7.2. Prescripcion de Férmulas Terapéuticas
3.7.2.1. Férmula -75
Esta formula se emplea en la fase de urgencia o de inicio del
tratamiento de recuperacién de la desnutricién severa por ser baja

en proteinas, grasas y sodio pero alta en carbohidratos.

La fase de urgencia tiene una duracién estimada de 5 dias en los

cuales el objetivo del tratamiento nutricional se centra en iniciar y
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tratar de estabilizar la ingesta por via oral. Esta se da por finalizada
en el momento en que se controlan los vémitos y la diarrea, o

cuando finalice los primeros 5 dias del tratamiento.

El calculo de la formula F-75 de todo un dia se realiza de la

siguiente forma:

En la fase de urgencia o de inicio la cantidad de formula que el nifio
necesita tomar por dia se calcula segun el peso del nifo en kilos,

por la siguiente formula:

Volumen formula por dia = Peso del nifio (Kg.) x 120 -130 ml (ver

tabla 4, que se encuentra mas adelante en la lectura.)

Ejemplo: Nifia de 7.0 de peso (kg)

7.0 Kg. x 120 ml. Férmula preparada = 840 ml. para todo el dia,
esto se divide entre 12 (es decir consumo cada 2 horas)=70 ml.
Por lo tanto Dar 70 ml. cada 2 horas u 105 ml. cada 3 horas, en
taza con cucharadita. Se proporciona cada 2 6 3 horas, durante 24
horas.

Por toma: 410 g. contiene cada sobre de F-75, se diluyen en 2
litros de agua. (2000ml)

En nifiez marasmatica, se inicia con volimenes menores, que la
nifiez con edema.

Ejemplo: Si se va a dar 20cc. De férmula

1 cucharadita (ctas)= 2.44 gramos

1 cucharada (cdas) = 6.62 gramos

410g. de polvo de F-75 2000ml de agua

X gramos 20 ml.

X gramos = 4.1 g. de polvo de F-75 (tabla 3).
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Tabla 3
TABLA DE MEDIDAS

Volumen de Gramos de Medidas aproximadas
agua (en ml) polvo (Cucharadas Cda. o cucharadita
F-75 cta.)
20 4.1 2 ctas.
30 6.1 1 Cda.
40 8.2 3 cta.
50 10.2 4 cta.
60 12.3 1 Cda. + 2 cta.
70 14.3 2 Cda.
80 16.4 2 Cda. + 1 cta.
90 18.4 2 Cda. + 2 cta.
100 20.5 3 Cda.
110 22.5 3 cda. + 1 cta
125 25.6 3 Cda. + 2 cta.
130 26.7 4 Cda.
140 28.7 4 Cda. + 1 cta.
150 30.7 4 Cda. + 2 cta.

El primer dia del tratamiento se debe vigilar la tolerancia del nifio y
tratar de que consuma la cantidad calculada seguin su peso. Si el
nino toma menos de la cantidad calculada, se adecuara la cantidad
de acuerdo a la tolerancia y se aumentara gradualmente hasta
llegar a lo deseado. La férmula debe administrarse en varias

formas cada 2-3 horas dia y noche.
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Tabla 4

VOLUMEN DE F-75 QUE SE DEBE ADMINISTRAR EN FUNCION DEL PESO

DEL NINO Y LA NINA

El total diario puede ser de 120ml/Kg. o de 130ml/Kg. segun la tolerancia del nifio o

nifia
Peso del nifio/a (kg) Cada 3 horas Cada 4 horas Total diario
Cada 2 horas (8 tomas) (6 tomas)
(12 tomas) (120ml/kg)
2.0 20 30 40 240
2.2 25 35 45 264
2.4 25 35 50 288
2.6 30 40 55 312
2.8 30 45 50 336
3.0 30 45 60 360
3.2 35 50 65 384
3.4 35 50 70 408
3.6 40 55 75 432
3.8 40 60 80 456
4.0 40 60 80 480
4.2 45 65 85 504
4.4 45 70 90 528
4.6 50 70 95 552
4.8 50 75 100 576
5.0 50 75 100 600
5.2 55 80 105 624
5.4 55 80 110 648
5.6 60 85 115 672
5.8 60 90 115 696
6.0 60 90 120 720
6.2 65 95 125 744
6.4 65 100 130 768
6.6 70 100 135 792
6.8 70 100 135 816
7.0 70 105 140 840
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7.2 75 110 145 864
7.4 75 110 150 888
7.6 75 115 150 912
7.8 80 120 160 936
8.0 80 120 160 960
8.2 80 125 165 984
8.4 85 125 170 1008
8.6 85 130 175 1032
8.8 90 135 175 1056
9.0 90 135 180 1080
9.2 95 140 185 1104
9.4 95 140 190 1128
9.6 100 145 195 1152
9.8 100 150 200 1176
10.0 100 150 200 1200

3.7.2.2. Férmula -100

Esta formula se emplea en la fase de seguimiento, o siguiente de
rehabilitacion, en la cual se busca alcanzar una ganancia de peso
rapida. La fase de recuperacion comienza inmediatamente después

de la F-75, es decir después de la fase de urgencia o inicio.

La formula F-100 puede tener una duracidon de hasta 25 dias, o
mas, o bien cuando llegan a un estado nutricional normal (entre +2
y -2 DE) segun las graficas de crecimiento de OMS (anexo 10).
Durante los primeros 2 dias la cantidad de F 100 a prescribir al
nifio por dia se calculara de la siguiente manera:

Volumen formula por dia = Peso del nino (Kg.) x 120 a 130 ml.

El célculo de Férmula para todo el dia de F-100 en la fase de

seguimiento se realiza de la siguiente forma:

Volumen férmula por dia = Peso del nifo (Kg.) x 120 - 130 ml.
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3.7.2.3

Si el nifio tolera bien la formula se hara un aumento progresivo

segun la tolerancia del nifo.

Para los recélculos de féormula se sugiere el siguiente esquema:
120-130ml/Kg./dia, 150ml/Kg/dia, 180ml/Kg/dia y asi
sucesivamente hasta llegar a 200ml/Kg/dia como maximo
Ejemplo de recalculo:

Nifio pesa 7.0 kg

7.0 Kg. x 120 ml. Férmula preparada = 840 ml. para todo el dia
Dar 70 ml. cada 2 horas u 105ml. cada 3 horas, en taza con
cucharita

Se proporciona cada 2 6 3 horas, durante 24 horas.

Segun la respuesta del paciente los aumentos podran ser mas
frecuentes en tiempo o mas agresivos. Una vez el nifio haya
consumido la cantidad asignada puede tomar cantidades extras a

demanda.

La formula debe administrarse de dia y de noche entre comidas. En
esta etapa la féormula puede acompafiarse de alimentacion
complementaria segun edad y tolerancia del nifio. Debe tenerse
especial cuidado en que NO coincidan los horarios de toma de
alimentos solidos y férmulas, pues el nifio elegird entre los dos

cuando debe consumir ambos.

Preparacién de las Formulas Terapéuticas

Preparacién a dilucion normal (F-75 = 0.75Kcal/ml y F-100 =
1.0Kcal/ml.)

Para preparar la formula se disuelve un sobre de formula F-75 6 F-
100 en dos litros de agua hervida, tibia o fria y se mezcla hasta
gue no queden grumos. Cada sobre de formula rinde 2.3 litros de
F-75y 3.2. litros de F-100. (Tabla 5).
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Debe tenerse especial cuidado en el uso de utensilios limpios y
secos, asi como en el cumplimiento de las normas de higiene por el

personal para preparar las formulas.

Preparacién de F-100 a una densidad energética de 0.75, se
utilizarse en la fase de transicién de F-75 a F-100 en el tratamiento
de la desnutricién severa o en la primera fase de tratamiento en
ninos que presentan desnutricibn leve o moderada sin
complicaciones. En la tabla 5 se presenta un resumen de las
cantidades necesarias para lograr que la F-100 tenga una densidad

energética de 0.75.

TABLA 5
PREPARACION DE FORMULA F-100 A UNA DENSIDAD ENERGETICA 0.75

Cantidad en polvo

Cantidad en agua

Cantidad en férmula

1 sobre 2.8 litros 3.2 litros
2 sobre 1.4 litros 1.6 litros
Va sobre 0.7 litros 0.8

3.7.2.4 Preparacion de las formulas terapéuticas en tratamientos

individualizados

En la tabla 6 se indican los contenidos de macronutrientes en las

formulas terapéuticas por medidas comerciales.
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Tabla 6
CONTENIDOS DE MACRO NUTRIENTES EN LAS FORMULAS TERAPEUTICAS F-75 Y F-
100 POR MEDIDAS COMERCIALES

Férmula Medida Peso(g) Kcal. Proteinas | Carbohidratos Grasas
(9) (9) (9)
F-75 Mead 4.39 18.44 0.22 3.28 0.49
Johnson
Abbott | 9.80 41.16 0.49 7.32 1.10
Isocal | 20.54 86.27 1.03 15.34 2.30
F-100 Mead 3.80 19.76 0.58 1.74 1.16
Johnson
Abbott | 8.36 43.47 1.28 3.83 2.56
Isocal | 17.96 93.39 2.75 8.22 5.49
3.7.3 Manejo de Férmulas Preparadas
Las formulas F-75 y F-100 ya preparadas tiene un tiempo de vida muy
corto, ya que por su alto valor nutritivo se descomponen rapidamente.
Deben almacenarse en un recipiente tapado y no deben permanecer por
mas de 2 horas a temperatura ambiente (especialmente en climas calidos)
o0 mas de 8 horas en refrigeracion.
Las férmulas deben refrigerarse en un lugar exclusivo para el manejo de las
mismas, libre de alimentos, muestras bioldgicas u otro tipo de agentes
contaminantes.
3.7.4 Recomendaciones especiales para el uso de las Férmulas

a) Fecha de vencimiento: Con un almacenamiento adecuado, las formulas
terapéuticas dentro de los sobres deben durar por lo menos 18 meses

después de la fecha de manufactura.
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b) Almacenamiento de las formulas terapéuticas: la bodega debe cumplir
con las siguientes caracteristicas: lugar fresco, seco, limpio y seguro. Las

cajas deben ser almacenadas sobre tarimas.

En los servicios de salud los sobres abiertos deben almacenarse bien
cerrados asegurandoles con un clip, hule, etc. Dentro de un recipiente
limpio y cerrado (puede ser una lata de leche). No es recomendable vaciar
el contenido del sobre en otro recipiente. Una vez abierto el sobre se

recomienda utilizarlo lo mas pronto posible.

c) Otras recomendaciones: Las formulas terapéuticas F-75 y F-100
contienen lactosa por lo que su manejo es contraindicado en casos de
diagnostico o sospecha de intolerancia a la lactosa. Asi también, deben
manejarse con precaucion en pacientes con cuadros de diarrea o problemas
de mal absorcidn severos. Es importante tomar en cuenta las siguientes

recomendaciones:

e Las férmulas no substituyen al suero oral u otra por rehidratacion
e La formula NO sustituye la leche materna

e Las férmulas deben calentarse o entibiarse en bafio Maria, pero NUNCA
hervirse para evitar pérdidas de vitaminas.
e Sila formula estd a medio ambiente: se debe desechar después de dos

horas de preparada.

e Sila formula esta en refrigeracién: se debe desechar después de ocho

horas de preparada.

3.8. Ingestion adecuada de alimentos

Para que la nifa (o) ingiera cantidades adecuadas de alimentos, es muy

importantes:

e La actitud y comportamiento de las personas que le alimentar o le
ayudan a comer. Se debe tener paciencia y demostrar afecto. Se debe
insistir en que la nifia o nifio ingiera lo que se le ofrece, pero sin forzarlo a

comer.
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e El aspecto, sabor, olor y textura de los alimentos, dando prioridad a los
alimentos con caracteristicas que mas le gustan al nino (a). Se debe tener
en mente que los gustos y disgustos de los adultos no son necesariamente
iguales a los de las nifas y nifios (por ejemplo la mayoria de los adultos
rechazan alimentos con globulos de grasa flotantes, mientras que las niflas

(o) los aceptan).

3.9 Monitoreo de la Recuperacion Nutricional del nifio

3.9.1. Evaluacién de los Progresos de Recuperacion Nutricional

Es necesario pesar a diario a las nifias(os), para evaluar los progresos y su
evolucion (Anexo 8) y llevar un registro de los nifios y nifias ingresados vy
egresados al centro de recuperacion nutricional (Anexo 9, 10). Para ello se
debe:

e Tomar peso diariamente, se espera un promedio de ganancia de peso de

30 gramos al dia.

e Si no gana peso al llegar a 250 kcal investigar otras causas (ejemplo:

septicemia, no se toma la formula, vomitos, diarrea, etc.).
e Cuantificar el volumen ingerido diariamente

e Llevar curva de temperatura diariamente tomar la temperatura como

minimo dos veces al dia, por la mafiana y por la tarde.
e Llevar control del nUmero y tipo de evacuaciones y vomitos.

e La presencia de edema debe desaparecer en los primeros 4-8 dias del
tratamiento dietético, de lo contrario se debe investigar.
e Observar que el nifio o nifla no presente signos de sobrealimentacion

(sudoracién al comer, taquicardia).

Cuando se encuentran los y las nifias en los rangos de DE arriba de -2 DE

se le da egreso y se puede continuar con su alimentaciéon en la comunidad.
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3.9.2. Criterios para dar de alta del Centro de Recuperacién Nutricional

Para dar de alta a los(as) nifios (as) del centro de recuperacién nutricional y

continuar el tratamiento hasta su recuperacidon nutricional completa en la

comunidad, se deben seguir los siguientes criterios.

Nifia (o)

Se encuentra con DE arriba de -1 DE en la grafica de peso/longitud
para talla.

Gana peso progresivamente.

Se ha suplementado con vitaminas y minerales de acuerdo a los
lineamientos de micronutrientes

Se ha iniciado un programa de inmunizacion de acuerdo al esquema
de vacunacion.

Se halla contacto al personal de salud mas cercano de su comunidad
para incorporarlo a las acciones preventivas de los servicios de

salud.

Madre o
persona

encargada

Haya asistido a las actividades de Educacion Nutricional programadas
en el CRN

Saber preparar comidas adecuadas y alimentar a la nifa (o).

Saber tratar en casa la diarrea, la fiebre y las infecciones
respiratorias agudas, y como reconocer los signos que le indican que

debe consultar algun servicio de salud.

Profesional

de salud

Es capaz de garantizar el seguimiento de la nifia y nifio.

3.9.3. Recomendaciones al egreso del Centro de Recuperacién Nutricional

Explicar a la madre, familia y /o persona que cuidan de la nifia o nifo,

cuales han sido las causas que produjeron la desnutricion y los cuidados

gue deben tenerse cuando la nifio o nifio regrese a la casa, para evitar el

riesgo que presente nuevamente desnutricion aguda. Enfatizar sobre la

importancia de:

- Agua segura para beber

- Agua segura para preparar los alimentos

- Higiene de los alimentos
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Enfatizar en los cuidados de salud que la madre o persona encargada debe
observar en relacién a la nifia o nifio.

- Completar y vigilar la vacunacion.

- Llevarla(o) a pesar cada 15 dia hasta su completa recuperaciéon en la
comunidad.

- Buscar ayuda oportuna cuando se presentan sefias o signos de

enfermedad.

Dar recomendaciones de alimentos que la nifia o nifio deben recibir
utilizando los alimentos locales disponibles:

- Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida de la
nina(o).

- Prolongar la lactancia materna por lo menos hasta los 2 afios de edad.

- Dar alimentos adecuados que complementen la lactancia materna a partir
de los 6 meses de edad a menores de 24 meses

- Dar alimentos de la olla familiar completandolos con leche materna

después de 2 afos de vida.

Referir a las nifias o nifios que salen del centro de recuperacion nutricional

a un programa de ayuda alimentaria, donde exista en la region. (5)
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4.1

4.2.

4.3.

4.4

4. METODOLOGIA

Tipo y Disefio de Investigacion

Estudio descriptivo prospectivo

Unidad de Analisis

Unidad Primaria: Pacientes con Desnutricion Proteica Energética (DPE) aguda
(moderada y severa) diagnosticados en Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
(HNPB), Centros de Recuperacién Casa Jackson y Obras Sociales del Santo
Hermano Pedro.

Unidad de Analisis: Resultados de Niveles de Proteinas totales y albumina.

Unidad de Informacién: Instrumento de recoleccion de datos y programa
electrénico de puntaje z. Paciente de 6 meses a menores de 5 afios diagnosticados
en HNPB y Centros de Recuperacion Casa Jackson, Obras Sociales del Santo

Hermano Pedro.

Poblacion y Muestra

Universo: Pacientes pediatricos de 6 meses a menores de 5 afios, que consultaron
al HNPB y a los Centros de Recuperacion Casa Jackson, Obras Sociales del Santo
Hermano Pedro.

Marco Muestral: HNPB, Centros de Recuperacion Casa Jackson, Obras Sociales del
Santo Hermano Pedro.

Muestra: Todos los pacientes de 6 meses a menores 5 afios, diagnosticados con
DPE aguda (moderada y severa) segun puntaje Z para peso/talla en el HNPB y los

Centros de Recuperacién Casa Jackson, Obras Sociales del Santo Hermano Pedro.

Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de Inclusién
v Pacientes de 6 meses a menores de 5 afios, niflos y niflas, que
presentaron DPE aguda (moderada o severa), segun puntaje Z para
peso/Talla, identificados en Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
Centros de Recuperacién Casa Jackson, Obras Sociales del Santo hermano

Pedro, durante los meses de mayo a julio del 2011.
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v Pacientes de quienes padres o ‘tutores aceptaron participar

voluntariamente en el estudio.

4.4.2 Criterio de Exclusién
v' Pacientes que hayan estado en terapia de recuperacién de nutricional en
los ultimos 28 dias.
v Paciente a quien no se le aplique el “™Protocolo para el tratamiento en
Centros de Recuperacidon nutricional de la Desnutricion Aguda (Severa y
moderada) sin complicaciones en el paciente pediatrico, del Ministerio de

Ill

Salud Publica y Asistencia Socia

4.5 Definicion y Operacionalizacion de Variables

VARIABLE Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Instrumento
Conceptual | Operacional Variable Medicion

Eficacia del | pisponer de | Resultado de | Cualitativa | Nominal Boleta de

Protocolo para | |a capacidad | Niveles de Recoleccion de

el  tratamiento | ejecutiva proteinas datos

de la | para poder | totales y

Desnutricion hacer algo. | albumina,

Proteico (19) modificado

Energética positivamente

Aguda (Modera

y Severa)

Variacion de los | L3 variacion | Modificado o | Cualitativa | Nominal Boleta de
niveles de | de una | No Modificado Recoleccion de
proteinas caracteristica datos.
totales Y | se produce

Albumina del | cuando  su

paciente valor cambia

pediatrico  con | de un sujeto

Desnutricion a otro, o de

Proteico un momento

Energética a otro en el

Aguda mismo
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nutricional

paciente

puntaje Z,

Peso/Talla

(Moderada y | sujeto (20)

Severa

Variacion del La variacion Modificado o
estado de una | No Modificado

pediétrico Segl]n cuando su

del | caracteristica

se produce

para | valor cambia
de un sujeto
a otro, o de
un momento
a otro en el
mismo
sujeto (20)

4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccién de datos

4.6.1 Técnica

Para la identificacion de casos y las pruebas de laboratorio en el HNPB y en

los Centros de recuperacién nutricional Casa Jackson y Obras Sociales del

Santo hermano Pedro, se emplearon las siguientes técnicas.

L

o

Medicion del Estado Nutricional (Anexo 12)

Evaluacion de paciente.

Medicidn de peso y talla segun edad.

Realizacién de adecuaciones segln puntaje Z para P/T.

Diagnostico de grado de Desnutricion.

Encuesta (Anexo 12)

1. Se llend los datos personales de paciente (nombre de paciente, sexo,

edad, direccion, teléfono, nombres de padres o tutores).

2. Se registré el lugar en donde fue realizado el diagnédstico nutricional.

3. Se registré el diagndstico nutricional en el instrumento de recoleccion.
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4.6.2

Extraccion de la Muestra Sérica

1. Se di6 plan educacional al paciente y padres o tutores de paciente.

N o un k

. Se explicd6 nuevamente al paciente y padres o tutores, que se le

realizarid una prueba control a los 28 dias.

Se rotularon adecuadamente los tubos de ensayo sin anticoagulante a
utilizar con cada paciente.

Se extrajo la muestra con técnica estéril.

Se depositd la muestra en tubo de ensayo sin anticoagulante.

Se trasladaron los tubos de quimica al laboratorio del HNPB.

Se registrd el resultado obtenido segln el proceso de laboratorio en el

instrumento de recoleccidn de datos.

. Se registro la fecha de la extraccion de la muestra en el instrumento de

recoleccion de datos.

Procedimientos

Los procedimientos utilizados en el presente estudio para la recoleccion de

datos fueron los siguientes:

1.

Se presento el anteproyecto a autoridades de Universidad de “San Carlos

de Guatemala” (USAC), en la unidad de Tesis de la Facultad de Ciencias

médicas.

2.

Se esperd ser llamados para presentarnos a la entrevista de

anteproyecto de tesis.

. Se esperd aprobacién del proyecto de investigacidon por autoridades de

USAC.

. Se realizé el protocolo de investigacién del proyecto de tesis.

5. Se presentd el protocolo de investigacion del proyecto de tesis a las

autoridades de la USAC.

. Al tener la aprobacién de protocolo, se presentd el proyecto de

investigacion a las instituciones en donde se realizd la investigacion.

. Se solicitd aprobacién por las instituciones en donde se llevé a cabo el

proyecto de investigacién por medio de una carta membretada del lugar.

. Los investigadores visitaron las instituciones cuando un nifio era

ingresado para cumplir tratamiento.
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9.

10.

11.

12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Se impartié una charla de la investigacion a los técnicos de laboratorio
del HNPB, junto con la Lic. Renata Moreira, Jefa de laboratorio, para
informales que las muestras se correrian en ese laboratorio.

Se solicitd el apoyo en una capacitacion impartida por los investigadores,
a los estudiantes del Ejercicio Profesional Supervisado Hospitalario y de
Quinto Ao de la unidad de Pediatria del HNPB para realizar la medicion
de Peso y talla de los pacientes, clasificacion segin Puntaje Z para
peso/talla, al momento del diagndstico en la emergencia de dicho
hospital.

Se solicité el apoyo, en una capacitacion impartida por los
investigadores, en los Centros de Recuperacion casa Jackson, Obras
Sociales del Santo Hermano Pedro, para la extraccidon seroldgicas de los
pacientes, al diagnostico y a los 28 dias, luego las muestras fueron
transportadas por los investigadores al HNPB.

Se inicio el trabajo de campo en Mayo 2011.

Se evalué a los pacientes con la técnica de medicion ya descrita.

Se dié plan educacional de la investigacion a padres y encargados de
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

Se invitd a los padres o encargados de los pacientes para que firmaran
un consentimiento informado en donde autorizaban que el paciente
ingresara al estudio. (Anexo 11).

Al tener el consentimiento informado firmado, se procedié a llenar el
instrumento de recoleccion de datos con los datos personales del
paciente.

Se extrajo la muestra sérica con la técnica ya descrita.

Al tenerse los resultados de la muestra, se registro en el instrumento de
recoleccion de datos.

Al cumplir 28 dias de tratamiento con terapia de recuperacién nutricional
de cada paciente, se extrajo la muestra control.

Al obtener los resultados de laboratorio de las muestras, se procedié a
registrarlo en el instrumento de recoleccién de datos, previamente
identificado para cada paciente.

Al tener todas las muestras registradas en los instrumentos de
recoleccion de datos, se procedid a tabularlos en tablas simples,

debidamente identificadas.
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22.Con la informacién ya tabulada, se procedié a realizar graficas.

23. Al tener las graficas y tablas se procedié a realizar el analisis de las
mismas.

24.lLuego de realizar el andlisis pertinente, se procedidé a utilizar la
informacién obtenida para formular la discusién, conclusiones vy
recomendaciones del trabajo de investigacion.

25.Se expuso una charla educacional a padres o encargados de los
pacientes de la investigacién sobre desnutricidon, sus complicaciones y
como prevenirla.

26. Se procedié a entregar el informe final a las autoridades de la USAC para
revision y aprobacion del informe final.

27.Se esperd ser llamados para recibir la aprobaciéon del informe final.

4.6.3 Instrumentos
Se realizo una boleta de recoleccion de datos, tipo encuesta de entrevista
personal (Anexo 12), en donde se incluiran:
1. Fecha
2. Datos generales: Nombre de paciente, nombre de padres o tutores de
paciente, Edad, Sexo, direccién de domicilio, teléfono.
3. Lugar en donde se diagnostica a paciente.
4. Puntaje z para P/T al diagnéstico.

Niveles de proteinas totales y albamina al diagndstico y a los 28 dias.
4.7 Procesamiento y analisis de datos
4.7.1 Procesamiento
Edad: se recolectdé por medio de la boleta de recolecciéon de datos, separando
los pacientes que presenten DPE moderada y severa, lo cual se interpretd en
cuadros simples y grafica de barra, para realizar promedios de edades en
meses.
Sexo: se recolecté por medio de la boleta de recoleccién de datos, separando

los pacientes que presenten DPE moderada y severa, lo cual se interpreto en

cuadros simples y graficas de barra, para su interpretacion.
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Estado Nutricional: Los datos se obtuvieron a través del documento de
recoleccion de datos, y se clasificaron segun puntaje Z en moderado o

severo, al diagnédstico y a los 28 dias de tratamiento.

Niveles de Proteinas Totales: los datos se obtuvieron de los resultados de las
muestras séricas realizadas a los pacientes con DPE aguda (moderada y
severa), al momento del diagnédstico y a los 28 dias de tratamiento de

recuperacion nutricional.

Al tener el total de datos durante el periodo de tiempo establecido, se
procedié a tabular los datos en el programa Excel, por medio de Tablas y
Graficas y luego realizd6 el respectivo andlisis, conclusiones vy

recomendaciones pertinentes.

4.7.2 Analisis

Los datos obtenidos en la boleta de recoleccidon, fueron tabulados en tablas
simples, se aplico6 promedios, media, mediana y moda, medidas de

dispersion: desviacion estandar.

Los datos fueron ingresados al sistema de Epi - Info para su adecuada
tabulacion y generar las tablas necesarias, las cuales se exportaron a Excel

para generar graficas.
4.8 Alcances y Limites de Investigacion
4.8.1 Alcances
Se estudi®é a todos los pacientes que se presentaron con DPE aguda
(moderara y severa), identificados en la unidad de Pediatria del HNPB, en los
centros de recuperacion nutricional Casa Jackson y Obras Sociales del Santo

Hermano Pedro, sin hacer diferenciacion entre estatus econdmico, étnico,

cultural u origen geografico.
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Segun resultados obtenidos se evalué la eficacia del “Protocolo para el
tratamiento en Centros de Recuperacion Nutricional de la desnutricion Aguda
(severa y moderada) sin complicaciones en el paciente pediatrico” por medio
de una comparacién de los niveles de proteinas totales y albumina al

diagndstico y a los 28 dias de tratamiento.

4.8.2 Limites

Se estudid6 un periodo de tiempo determinado; solo se estudian 3
instituciones delimitando la poblacién de estudio, ya que si existen pacientes
que pudieron ser candidatos para el estudio, y consultaron a otras

instituciones, no fueron incluidos en el estudio.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1 Principios éticos generales

Se respetd la autonomia de los padres de familia o encargados de los
pacientes por medio del uso del consentimiento informado, previo plan
educacional, enfatizando en aquellos con alguna limitacion para el
entendimiento del mismo. Por medio de esta investigacion los pacientes en
estudio fueron monitorizados, y se pudo individualizar el tratamiento mas
adecuado a cada caso, demostrando el beneficio de realizar la medicién de
proteinas totales y albumina, al diagndstico y 28 dias después de iniciado el
tratamiento de recuperacidn nutricional, ya que este es el tiempo promedio
de vida media de la albumina. La investigacion presenta un riesgo

clasificado como categoria II con riesgo minimo.
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5. RESULTADOS

Se presentan resultados obtenidos en la unidad de Pediatria del Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala, Centro de Recuperacion Nutricional “Casa
Jackson” y “Obras Sociales del Santo Hermano Pedro”, mediante el instrumento de
recoleccion de datos elaborado para la obtencidn de la informacion, con una poblacion
de 22 pacientes que presentaron diagnostico de Desnutricidn Proteico Energético
Aguda (Moderado y Severo) y que recibieron el Protocolo para el tratamiento de la
Desnutricion Aguda (Moderada y Severa) para el paciente pediatrico, en Centros de
Recuperacién Nutricional del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala. De igual forma se presenta la variacién de niveles de Proteinas totales y
Albumina al diagndstico y a los 28 dias de haber recibido el tratamiento.
Grafica 1
Edad y sexo de pacientes con desnutricion proteica energética aguda (moderada y
severa) del departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,

“Centro de Recuperaciéon nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacion
Nutricional de Obras Sociales del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011

50%
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EDADES EN MESES

Fuente: Anexo 13, tabla 1. Datos obtenidos del Instrumento de Recoleccidén de datos, mayo- julio 2011,
Antigua Guatemala.
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Grafica 2
Edad y sexo de pacientes segun desnutricidon proteica energética aguda moderada, del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, “Centro de
Recuperacién Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacion Nutricional de Obras
Sociales del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011
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Fuente: Anexo 14, Tabla 2. Datos obtenidos del Instrumento de Recoleccidon de datos, mayo- julio 2011,
Antigua Guatemala.
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Grafica 3

Edad y sexo de pacientes segun desnutricidon proteica energética aguda severa, del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, “Centro de
Recuperacidon Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacion Nutricional de Obras
Sociales del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011
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Fuente: Anexo 15, Tabla 3. Datos obtenidos del Instrumento de Recoleccion de datos,
mayo-julio 2011, Antigua Guatemala.
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Grafica 4

Modificacién de puntaje Z para peso/talla de pacientes con desnutricién proteico
energética aguda moderada, del Departamento de Pediatria del Hospital Nacional
Pedro De Bethancourt, “Centro De Recuperacién Nutricional Casa Jackson”, “Centro

De Recuperacion Nutricional Obras Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011
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Fuente: Anexo 16, Tabla 4. Datos obtenidos del Instrumento de Recoleccion de datos, Mayo- Julio 2011,

Antigua Guatemala.
¥* x = -2.40, *x =-0.64
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Gréafica 5

Modificacién de puntaje Z para peso/talla de pacientes con desnutricién proteico
energética aguda severo, del departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro De
Bethancourt, “Centro De Recuperacion Nutricional Casa Jackson”, “Centro De
Recuperaciéon Nutricional Obras Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011
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PUNTAJE Z BASAL ** -6.28 | -3.2 [-3.32| -3 -3 [-3.12(-3.12| -3 -3
—o—PUNTAJE Z A LOS 28 DIAS *-4.79|-1.31| -1.4 |-0.87 |-0.85|-0.96| -0.8 | 0.5 | 0.84

Fuente: Anexol17, Tabla 5. Datos obtenidos del Instrumento de Recoleccion de datos,
mayo- julio 2011, Antigua Guatemala.
** y = - 3,44, * x = - 1.07
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Griafica 6

Modificacién de niveles de proteinas totales, en pacientes con desnutricidon proteica
energética aguda moderada, con tratamiento de recuperacion nutricional, del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, “Centro de
Recuperacion Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacién Nutricional Obras
Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011
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=== proteinas totales basales * proteinas totales a los 28 dias **

Fuente: Anexo 18, Tabla 6. Datos obtenidos del Instrumento de Recoleccién de datos,
mayo- julio 2011, Antigua Guatemala
* x = 6.53 gr/dl, ** x = 7.28 gr/dl.
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Grafica 7

Modificacién de niveles de proteinas totales, en pacientes con desnutricidon proteica
energética aguda severa, con tratamiento de recuperacion nutricional en pacientes del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, “Centro de
Recuperacién Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacion Nutricional Obras
Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011.
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Fuente: Anexo 19, tabla 7. Datos obtenidos del Instrumento de Recoleccién de datos, mayo- julio 2011,
Antigua Guatemala.
* x = 6.06 gr/dl, ** x = 6.85 gr/dl.
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Grafica 8

Modificacién de niveles de albumina, en pacientes con desnutricidon proteico energética
aguda moderada, con tratamiento de recuperacion nutricional en pacientes del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, “Centro de
Recuperacion Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacién Nutricional Obras
Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo A julio 2011.
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Fuente: Anexo 20, Tabla 8. Datos obtenidos del Instrumento de Recoleccién de datos, Mayo- Julio 2011,
Antigua Guatemala.
* x =4.18 gr/dl, ** x = 4.52 gr/dl.
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Grafica 9

Modificacién de niveles de albumina, en pacientes con desnutricidon proteica energética
aguda severa, con tratamiento de recuperacion nutricional en pacientes del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, “Centro de
Recuperacion Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacién Nutricional Obras
Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011
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Fuente: Anexo 21, Tabla 9. Datos obtenidos del Instrumento de Recoleccién de datos,
mayo- julio 2011, Antigua Guatemala.
* x = 3.87 gr/dl, ** x = 4.25 gr/dl.
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6. DISCUSION

Los resultados presentados indican que el 59.09% de los pacientes presentaron
desnutricion proteico energética (DPE) Aguda moderada y el 40.91% DPE Aguda
severa. Del total de paciente el 72.7% representa al grupo de pacientes menores de
26 meses, de estos el 59.09% presentaron DPE Aguda moderada y 40.9% DPE Aguda
severa; presentando una mayor frecuencia el rango de edades correspondiente de 17 a
26 meses; correspondiendo estos datos con la literatura en donde se encuentra que en
varias ocasiones el primogénito es desplazado del pecho de la madre e inicia una
alimentacién deficiente en proteinas, ya que la madre se preocupa por sustentar la

dieta del nuevo hijo.

El 63.6 % de los pacientes fueron de sexo masculino, de los cuales 69.23%
presentaron DPE Aguda moderada y 55.56% presentaron DPE Aguda severa. El
36.36% fueron de sexo femenino, de los cuales 30.77% presentaron DPE Aguda
moderada y el 44.44% presentaron DPE Aguda severa; evidencidandose la prominencia
de pacientes del sexo masculino en la poblacién con DPE Aguda Modera al contrario del
sexo femenino en el cual predominé la DPE Aguda Severa, segun porcentajes

obtenidos.

En relacidon con la evaluacion de la eficacia del “Protocolo para el tratamiento en
Centros de Recuperacion nutricional de la Desnutricion Aguda, (Severa y moderada)
sin complicaciones en el paciente pediatrico, del Ministerio de Salud Publica y

|II

Asistencia Social” se tienen los siguientes datos: el 100% de los pacientes con DPE
Aguda (Moderada y Severa) con tratamiento de recuperacion nutricional modificaron
de forma positiva sus valores de Puntaje Z para Peso/Talla. Se observa que la media
en los pacientes con DPE moderada al diagnédstico fue de -2.41, y a los 28 dias de
tratamiento recuperacion nutricional fue de -0.64, lo cual muestra una modificacion en
promedio de 1.66. Al contrario que los pacientes con DPE severa que presentaron al
diagnostico una media de -3.45, y a los 28 dias una media de -1.07, con un promedio
de modificacion de 2.37, la cual fue mds evidente que los pacientes con DPE
moderada. Los pacientes con DPE severa evidencian una mayor modificacion de
desviaciones estandar para puntaje Z para Peso/Talla que los moderados, quienes se
encuentran mas cerca de su peso ideal, por lo tanto no modifican tan
representativamente estas desviaciones estandar en comparaciéon con los severos.

Resaltando un caso en especial de un paciente quien era Kwashiorkor que no modificd
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su peso, pero clinicamente disminuyo6 el edema, por lo cual su puntaje Z paso de -3 a
0.5, con un aumento de 3.5, ya que en la medicién segun puntaje Z para Peso/Talla,

todo nifio que presenta edema se le da una desviacién estandar de - 3.

Dentro de todos los pacientes que modificaron desviaciones estandar segun Puntaje Z
para Peso/Talla, tanto moderados como severos, la edad que mas modifico sus niveles
es de 60 meses; pudiendo explicarse esto porque son pacientes que ya pueden

llevarse los alimentos a la boca y comer solos.

De los pacientes con DPE Aguda, el 69% de moderados, modificaron de forma positiva
los niveles de Proteinas Totales, en contraste con los severos que el 77.7%
modificaron de forma positiva. La media de Proteinas totales en los pacientes con DPE
moderada al diagnéstico fue de 6.52 gr/dl y a los 28 dias de tratamiento recuperacion
nutricional fue de 7.28 gr/dl, en comparacién con los pacientes con DPE severa que
presentaron al diagndstico una media de 6.06 gr/dl, y a los 28 dias una media de 6.96
gr/dl, Con relacion a los datos obtenidos de la modificacién de los niveles de Proteinas
Totales, se encontré un promedio de 0.75 gr/dl para pacientes moderados, y 0.78 gr/dI
para pacientes severos. Ya que estos pacientes en la fase de mantenimiento de
recuperacion nutricional, se les administra una dieta hiperprotéica, hasta que el
paciente se encuentre en una desviacion estandar de puntaje Z para P/T mayor a - 1.
Sin embargo se presentd un paciente con DPE Aguda moderado que no modifico
niveles de proteinas, se puede asumir que esto sucedid debido a que el paciente

recibié una mala técnica de la administracién del protocolo de recuperacién nutricional.

En el caso de los niveles de albumina en los pacientes con DPE Aguda moderada, el
76.9% de los pacientes presentaron una modificacion positiva; con una media al
diagnostico de 4.18 gr/dl y a los 28 dias de tratamiento 4.52 gr/dl, con un promedio
de modificacién de 0.33 gr/dl, al contrario de los pacientes con DPE Aguda Severa que
presentaron un 66.6% de modificacién positiva, con una media al diagnéstico de 3.87
gr/dl y a los 28 dias de tratamiento 4.25 gr/dl, con un promedio de modificacién de
0.38 gr/dl. En donde se observa que persiste la tendencia de los pacientes con DPE
Aguda severa a modificar mas sus niveles tanto de albumina como de proteinas
totales, de forma mas evidente que los pacientes con DPE Aguda moderado. Esto
corresponde segun literatura, que la albumina no se ve aumentada en estados de

desnutricion extrema, probablemente porque ser pobre en aminoacidos esenciales, lo
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gue corresponde con los resultados obtenidos ya que el promedio de modificacién de
proteinas totales fue mayor que los niveles de Albumina.

|\\

Con esta investigacion se evidencia que el “Protocolo para el tratamiento en Centros de
Recuperacién Nutricional de la Desnutricidn Aguda, Severa y Moderada sin
complicaciones en el paciente pediatrico, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social” es eficaz para modificar positivamente los niveles de proteinas totales y
albumina en pacientes con DPE Aguda (Moderada y Severa), lo cual cumple con el
objetivo de esta investigacién, y deja el camino abierto para el inicio de nuevas

investigaciones sobre este protocolo.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7.7

7. CONCLUSIONES

Del total de pacientes en el estudio, 13 (59.09%) presentaron desnutricion
proteico energética aguda moderada y 9 (40.91%) presentaron desnutricion
proteica energética aguda severa, evidenciando la mayor frecuencia en pacientes

con desnutricion proteica energética aguda moderada.

El rango de edad mas frecuente de pacientes diagnosticados, es de 17 a 26
meses; asi como en desnutricion proteica energética aguda moderada. Al
contrario, en la desnutricion proteica energética aguda severa se presentd el rango
mas frecuente en dos intervalos de edades: pacientes de 7 a 16 meses y de 17 a

26 meses. El sexo masculino fue el mas representativo en el total de casos.

El 77 % de los pacientes con desnutricion proteico energética aguda severa
modificaron de forma positiva en mayor porcentaje los niveles de proteinas

totales.

El 66.9% de los pacientes con desnutriciéon proteica energética aguda moderada

modificaron de forma positiva en mayor porcentaje los niveles de albumina.

El 100% de los pacientes a quienes se les aplico la terapia de recuperacion del
“Protocolo para el tratamiento en Centros de Recuperacién Nutricional de la
Desnutricion Aguda, Severa y moderada sin complicaciones en el paciente
pediatrico, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social”, modifico

positivamente sus niveles de Puntaje Z para peso/talla.

Los pacientes con desnutricidn proteica energética aguda severa modificaron con
promedios mas altos los niveles de: proteinas totales y albdmina; asi como
desviaciones estandar de puntaje Z para peso/talla, que los pacientes que

presentaron desnutricion proteica energética aguda moderada.

El “Protocolo para el tratamiento en Centros de Recuperacién Nutricional de la
Desnutricion Aguda, Severa y moderada sin complicaciones en el paciente

Ill

pediatrico, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social” es eficaz, ya que
modificé en forma positiva los niveles de proteinas totales en un 81.8% de los

pacientes y en un 77.2% la albumina.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A la unidad de Pediatria, del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua

Guatemala.

a)

b)

Crear un area especifica de recuperacion nutricional, basado en el protocolo
del Ministerio de Salud Publica.

Utilizar Proteinas totales al evaluar a pacientes con desnutricién al mes de
tratamiento, y albumina para evaluar el tratamiento a largo plazo, ya que
esta Ultima se modifica en menor magnitud en forma aguda; para asi

aprovechar de una mejor forma los insumos del hospital.

8.2 Al Centro de Recuperacion Nutricional Casa Jackson

a)

b)

Continuar utilizando el “Protocolo para el tratamiento en Centros de
Recuperacion Nutricional de la Desnutricion Aguda, Severa y moderada sin
complicaciones en el paciente pediatrico, del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social”

Implementar el uso de Puntaje Z para peso/talla, para el diagnostico y
seguimiento de la recuperacién nutricional, asi como valorar el uso de
proteinas totales al inicio y egreso de pacientes con desnutricién proteico

energética aguda severo.

8.3 Al Centro de Recuperacion Nutricional de Obras Sociales del Santo Hermano

Pedro.

a)

b)

c)

Continuar aplicando el "“Protocolo para el tratamiento en Centros de
Recuperacion Nutricional de la Desnutricion Aguda, Severa y moderada sin
complicaciones en el paciente pediatrico, del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social”

Implementar el uso de Puntaje Z para peso/talla, para el diagndstico y
seguimiento de la recuperacion nutricional, y valorar el uso de proteinas
totales al inicio y egreso de pacientes con desnutricién proteico energética
aguda severo.

Crear un area especifica para pacientes con desnutricién proteico energético
aguda (Moderada y Severa) sin complicaciones, para que reciban la terapia

de recuperacién nutricional.
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8.4 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala

a)

Implementar en cada Hospital Nacional un area de recuperacién nutricional,
basado en el “Protocolo para el tratamiento en Centros de Recuperacién
Nutricional de la Desnutricion Aguda, Severa y moderada sin
complicaciones en el paciente pediatrico, del Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social”
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9.1

9.2

9.3

9. APORTES

El presente trabajo pueda constituir una referencia para que el Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social, estandarice la implementacion del “Protocolo para el
tratamiento en Centros de Recuperacién Nutricional de la Desnutricion Aguda,
Severa y moderada sin complicaciones en el paciente pediatrico, del Ministerio de

I"

Salud Publica y Asistencia Social” en todos los Centros de Recuperacién Nutricional
de Guatemala, asi como crear un Centro de Recuperacion Nutricional en cada

cabecera departamental.

Que con esta investigacion se pueda establecer el seguimiento de recuperacion
nutricional con mas precisién por medio de puntaje Z para peso/talla y proteinas

totales, con cada paciente.

El estudio constituya una base tedrica para investigaciones mas amplias, como por
ejemplo, estudios a nivel nacional sobre las terapias de recuperacién nutricional
considerando los costos de la implantacion del protocolo, el tiempo de estancia en
el Centro de Recuperacién Nutricional, complicaciones mas frecuentes segin grado
de desnutricion proteico energética, en el paciente en recuperacion nutricional,
evaluacion de la correcta aplicacion del protocolo, evaluacion de la mejoria clinica
del paciente que recibe el protocolo, evaluacion del retraso psicomotor en el
paciente que termina la terapia de recuperacion nutricional. De esta manera,
formular un protocolo consolidado eficaz, sobre todos los aspectos que envuelven
a un paciente con desnutricion. Consideramos importante también el estudio del
conocimiento del tema de desnutricion infantil en las madres de pacientes con
desnutricidon, con el propédsito de prevenir mas desnutricion en Guatemala y

exponerles diferentes fuentes de ayuda.

9.4 Que esta investigacion se tome en cuenta para establecer en el pensum de estudio

de la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad “San Carlos de Guatemala”
un curso de Nutricion, en donde se le permita al estudiante, conocer los diferentes
programas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, para recuperacion

nutricional.
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11. ANEXOS

Anexo 1
Procedimiento de Toma de Medidas Antropométricas

Procedimiento de Toma de Talla de la Nifia y Nifio

(Mayores de 2 afios o que se puedan parar solos)

1. Colocar el tallimetro en una superficie dura y plana contra la pared, mesa, arbol,

mismo.

8. Que la gradas, etc. Asegurarse de que quede fijo.

2. Pedir a la madre que le quite zapatos, adornos en el pelo o ganchos.

3. Colocar al nifio en el tallimetro y arrodillarse frente a él.

4. Colocar los pies del nifio juntos en el centro, las plantas de los pies deberan tocar la
base del mismo.

5. Empujar con la mano las piernas del nifio sobre el tallimetro.

6. Asegurarse de que las piernas del nifio estén rectas y que los talones y pantorrillas
estén pegados al tallimetro.

7. Asegurase de que los hombros estén rectos, que las manos del nifio descansen

rectas a los lados del cabeza, y nalgas estén pegados al tallimetro.

9. Con la mano baje el tope movil del tallimetro hasta apoyarlo contra la cabeza del

nifno.

10. Repetir cualquier paso que se considere necesario.

11. Anote la medida en centimetros.

12. Lea la medida en voz alta.
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Anexo 2
Procedimiento para la Toma de Medicidn de Longitud de la Nifia y Nifio

menores de 2 afios o que no se puedan parar solos

. Colocar el tallimetro/infantometro sobre una superficie dura y plana ejemplo piso

suelo, mesa estable.

. Arrodillarse si el tallimetro esta en el suelo.

3. Con la ayuda de la madre acostar al nifio sobre el tallimetro de la siguiente manera:

o O QA

. Sostener la parte de atras de la cabeza del nifio con sus manos y lentamente colocar

sobre el tallimetro.

. Pedirle a la madre que colabore sosteniéndolo

. para mantener a la nifla(o) calmado.
Asegurarse de que la nifia(o) este acostado, de forma plana, en el centro del
tallimetro.
. Colocar la mano sobre las rodillas y presione firmemente contra el tallimetro.
Colocar el tope lapiz del tallimetro firmemente contra los talones de la nifia (o).
Revisar la posicion de la nifa (0). Repetir cualquier paso que considere necesario.

. Anotar el dato. Lea la medida en voz alta.
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Anexo. 2. 1.
Procedimiento para la Toma de la Medicidn de Peso de Nifias y Nifios menores

de 5 anos

1. Cuelgue con un lazo la balanza de un soporte rama fuerte de un arbol, de una viga
del techo, de un palo. Coloque la balanza a la altura de los ojos de la persona que
leerd la medida. Tenga a la mano el instrumento de registro, lapiz y borrado

2. Pedir a la madre que le quite la ropa al nifio(a) (en lugares donde el clima no lo
permite

3. Solicite que le lleven una mudada completa de ropa y pésela para restarle luego del
peso). Ejemplo: peso del Nifio (a) - peso de ropa = peso del nifio (a).

4. Asegurarse que la balanza esta calibrada, de lo contrario calibrela en el momento.
Meta sus manos por la parte inferior del calzéon y pida a la madre que se lo
entregue.

6. Agarre al nifio (a) por los pies e introdlzcalos en el calzén. Calibrarla en cero (0) la
balanza antes de colocar al nifio.

7. Colocar al nifio dentro del calzén y asegurarse que no se caiga. Colocar el tirante del
calzon en el gancho de la balanza.

8. Colgar al nifio en la balanza

9. Soltar al nifio suavemente y permitir que cuelgue libremente.

10. Sostener la balanza y leer el peso. Esperar que la aguja de la balanza deje de
moverse y lea el peso en voz alta

11. Anotar inmediatamente el peso del nifio. Repetir cualquier paso que sea necesario.

12. 100 g (0.1 Kg) mas cercanos e indique a la madre cual es el peso de su nifio o
nifa.

13. Descuelgue el calzén de la balanza para bajar al nifio o nifia.

14. Vestirlo/a.
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Anexo 3
Preparaciones de férmulas liquidas de recuperacion nutricional

(Para fase de urgencia)

Receta 1: Leche en polvo entera como alimento principal

Ingredientes:

6 2 cucharadas rasas de leche en polvo entera

> taza de harina precocida de maiz (Maseca) o arroz*

> taza de azlcar

Agua hasta completar 1000 ml (1 litro)

Instrucciones

1. Agregar una taza de agua a la leche en polvo, revolver con un tenedor, cuchara o
molinillo (licuadora si se tiene) hasta que no tenga grumos.

2. Agregar la leche a la harina de maiz precocida y el azlcar y revolver con un tenedor
hasta que todo quede bien mezclado.

3. Por ultimo, agregar el resto de agua poco a poco de manera que todo quede bien
disuelto.

* Para hacer la harina de arroz, se debe tostar el arroz a fuego muy alto,

hasta que se infle, luego debe pulverizarse hasta tener un polvo fino.

Receta 2: Leche en polvo descremada como alimento principal

Ingredientes:

4 4 cucharadas rasas de leche en polvo descremada

2 taza de harina precocida de maiz (Maseca) o arroz*

> taza de azlcar

2 cucharaditas de aceite

Agua hasta completar 1000 ml

Instrucciones:

1. Agregar una taza de agua a la leche en polvo, revolver con un tenedor, cuchara o
molinillo (licuadora si se tiene) hasta que no tenga grumos.

2. Agregar el aceite a la harina de maiz precocida, revuélvalo hasta que todo quede
bien mezclado.

3. Agregar la leche a la harina de maiz precocida y el azlcar poco a poco y revolver

con un tenedor hasta que todo este disuelto.
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4. Agrega el resto de agua poco a poco de manera que todo quede bien mezclado o
disuelto.
* Para hacer la harina de arroz, se debe tostar el arroz a fuego muy alto,

hasta que se infle, luego debe pulverizarse hasta tener un polvo fino.

Receta 3: Leche fresca (fluida) entera como alimento principal

Ingredientes

1 taza de leche fresca (fluida) entera pasteurizada*

> taza de harina precocida de maiz (Maseca) o arroz**

> taza de azlcar

> taza azucar

Agua hasta completar 1000 ml

Instrucciones:

1. Mezcle en un recipiente la harina precocida y el azlcar

2. Agregue la leche a la harina y el azlcar, revolviendo con un tenedor, cuchara o
molinillo (licuadora).

3. Agrega el resto de agua poco a poco de manera que todo quede bien mezclado o
disuelto.

* Si la leche no es pasteurizada, hervirla durante 10 minutos a fuego lento,

moviendo constantemente sin dejar que se forme costras en la orillas.

*** Para hacer la harina de arroz, se debe tostar el arroz a fuego muy alto,

hasta que se infle, luego debe pulverizarse hasta tener un polvo fino.

Receta 4: Incaparina como alimento principal

Ingredientes:

7 Y2 cucharadas rasas de incaparina (harina)

> taza de azlcar

9 cucharaditas de aceite

Agua hasta completar 1000 ml

Instrucciones:

1. Agregar el aceite a la incaparina en polvo, revuélvalo hasta que quede bien
mezclado.

2. Disuelva la incaparina en el agua.

3. Ponga la incaparina disuelta en agua, en una olla, y pongalo a cocer a fuego medio

hasta que hierva y agitalo constantemente.
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4. Déjelo hervir por 10 minutos.

5. Una vez cocida la incaparina agrégale el azlcar y agitelo.

Receta 5: Formula comercial con proteina aislada de soya como alimento

principal

Ingredientes:

34 taza de férmulas comerciales con proteina aislada de soya (en polvo)

6 Y2 cucharadas razas de azucar

Agua hasta completar 1000 ml

Instrucciones:

1. Mezcle la proteina de soya (polvo) y el azlicar en una olla.

2. Agréguele poco a poco el agua y agitelo con un tenedor o molinillo hasta que no
queden grumos.

Esta preparacion no necesita coccion.

Receta 6: Harina CSB como alimento principal

Ingredientes:

8 cucharadas rasas de harina CSB

Y2 tz de azlcar

2 cucharaditas de aceite

Agua hasta completar 1000 ml

Instrucciones:

1. Mezcle la harina y el aceite en una olla.

2. Agréguele poco a poco el agua y agitelo con un tenedor o molinillo hasta que no
queden grumos.

3. Cocinar la mezcla por 20 minutos a fuego lento

4. Una vez cocido agregar el azlcar y agitar
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Anexo 4

Usando técnica de re lactacién con suplementador

COMO AYUDAR A UNA MADRE A USAR EL SUPLEMENTADOR DE
LACTANCIA

Muéstrele a la madre como:

=  Usar una sonda nasogastrica fina, o un tubo de plastico de diametro muy pequefio v una taza
para poner la leche. Si no encuentra un tubo muy fino, use el mejor tubo que encuentre.

=  Cortar un pequefio orificio en la partz lateral de a sonda o tubo, cerca de la parte que va
dentro de la boca del beké (ademas del orificio que se encuenfra en la punta).

=  Preparar una taza de lzche (leche materna extraida o leche arificial) que contenga la
cantidad que su bebé& necesita para una comida

= Colocar un extremo del tubo adosado al pezdn, d2 manera que el bebé succione el pecho y
la sonda al mismo tiempo. Usar cinta adhesiva para sujetar la sonda al pecho.

= Colocar el ofro extremo del tubo en la taza de leche.

=  Hacer un nudo a la sonda si el diametro es amplio o ponere un “clip” o pellizcarla entre sus
dedos. Esto controla el lujo de leche, de manera que su bebé no termina de alimentarse
demasiado rapido.

=  Confrolar el flujo de leche de manera que su bebé succione durante cerca de 30 minutos en
cada toma si esto es posible (al elevar la taza la lzche fluye mas rapido, al bajara el flujo de
la leche es mas lento).

=  Dgjar que su bebé succione cuando quiera - no solamente cuando esté usando el
suplementacor-

=  Limpiar y esterilizar la sonda del suplementador v la taza o frasco cada vez que la madre los
use.

Anexo 5

Razones médicas aceptables para el uso de sucedaneos de leche materna

AFECCIONES INFANTILES

Lactantes que no deben recibir leche materna ni otra leche excepto féormula
Especializada

Lactantes con galactosemia clasica: se necesita una férmula especial libre de
galactosa.

Lactantes con enfermedad de orina en jarabe de arce: se necesita una formula especial
libre de leucina, isoleucina y valina.

Lactantes con fenilcetonuria: se requiere una férmula especial libre de fenilalanina (se

permite algo de lactancia materna, con monitorizacién cuidadosa).

Recién nacidos para quienes la leche materna es la mejor opcion de
alimentacion, pero que pueden necesitar otros alimentos por un periodo
limitado ademas de leche materna

Lactantes nacidos con peso menor a 1500 g (muy bajo peso al nacer).

Lactantes nacidos con menos de 32 semanas de gestaciéon (muy prematuros).
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Recién nacidos con riesgo de hipoglicemia debido a una alteracién en la adaptacién
metabolica, o incremento de la demanda de la glucosa, en particular aquellos que son
prematuros, pequefios para la edad gestacional o que han experimentado estrés
significativo intraparto con hipoxia o isquemia, aquellos que estdn enfermos y aquellos
cuyas madres son diabéticas si la glicemia no responde a lactancia materna éptima o
alimentacién con leche materna.

AFECCIONES MATERNAS

Las madres afectadas por alguna de las condiciones mencionadas abajo deberian
recibir tratamiento de acuerdo a guias estandar.

Afecciones maternas que podrian justificar que se evite la lactancia
Permanentemente

Infeccidn por VIH1: si la alimentacién de sustitucidn es aceptable, factible, asequible,

sostenible y segura (AFASS).

Afecciones maternas que podrian justificar que se evite la lactancia
Temporalmente

Enfermedad grave que hace que la madre no pueda cuidar a su bebé, por ejemplo
septicemia.

Herpes simplex Tipo I (HSV-1): se debe evitar contacto directo entre las lesiones en el

pecho materno y la boca del bebé hasta que toda lesion activa se haya resuelto.

Medicacidon materna:

- Los medicamentos psicoterapéuticos sedativos, antiepilépticos, opioides y sus
combinaciones pueden causar efectos colaterales tales como mareo y depresidn
respiratoria, por lo que deben evitarse si existen alternativas mas seguras
disponibles;

- Es recomendable evitar el uso de iodo radioactivo-131 debido a que estan
disponibles opciones mas seguras, la madre puede reiniciar la lactancia pasados dos
meses de haber recibido esta sustancia;

- El uso excesivo de yodo o yododforos tdpicos (yodo-povidone), especialmente en
heridas abiertas o0 membranas mucosas, puede resultar en supresién tiroidea o
anormalidades electroliticas en el bebé amamantado y deberian ser evitados;

- La quimioterapia citotéxica requiere que la madre suspenda el amamantamiento

durante la terapia.

84



Afecciones maternas durante las cuales puede continuar la lactancia, aunque
representan problemas de salud preocupantes

Absceso mamario: el amamantamiento deberia continuar con el lado no afectado; el
amamantamiento con el pecho afectado puede reiniciarse una vez se ha iniciado el
tratamiento.

Hepatitis B: los lactantes deben recibir la vacuna de la hepatitis B, en las primeras 48
horas apenas sea posible después.

Hepatitis C.

Mastitis: si la lactancia es muy dolorosa, debe extraerse la leche para evitar que
progrese la afeccion.

Tuberculosis: el manejo de la madre y el bebé debe hacerse de acuerdo a las normas
nacionales de tuberculosis.

Uso de sustancias: se ha demostrado que el uso materno de nicotina, alcohol, éxtasis,
anfetaminas, cocaina y estimulantes relacionados tiene un efecto dafiino en los bebés
amamantados; o el alcohol, los opioides, las benzodiacepinas y el cannabis pueden
causar sedacién tanto en la madre como en el bebé.

Se debe motivar a las madres a no utilizar estas substancias y darles oportunidades y

apoyo para abstenerse.

La opcién mas apropiada de alimentacién infantil para una madre infectada con el VIH
depende de las circunstancias individuales de ella y su bebé, incluyendo su condicidon
de salud, pero se debe considerar los servicios de salud disponibles y la consejeria y
apoyo que pueda recibir. Se recomienda la lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida a menos que la alimentacion de sustitucion sea AFASS.
Cuando la alimentacion de sustitucion es AFASS, debe evitar todo tipo de lactancia
materna. La madre infectada con el VIH debe evitar la lactancia mixta (es decir
lactancia ademas de otros alimentos, liquidos o formula) en los primeros 6 meses de

vida.

Las madres que eligen no suspender el uso de estas sustancias o no pueden hacerlo,
deberian buscar consejo individual sobre los riesgos y beneficios de la lactancia
dependiendo de sus circunstancias individuales. Para las madres que utilizan estas
sustancias por periodos cortos se debe considerar la suspensiéon temporal de la

lactancia materna durante el tiempo que usen dichas sustancias.
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Anexo 6
GUIA ALIMENTARIA PARA NINOS(A) MENORES DE 2 ANOS

Edad Recomendaciones
0-6 Dar SOLO lactancia materna tanto de dia como de noche a libre demanda.
meses
De 6 a 8 | Darle primero pecho y luego otros alimentos machacados como: tortillas, frijol,
meses yema de huevo, pollo, frutas y hierbas y verduras para que aprenda a comer.
Dele alimentos machacados como: tortilla con frijol, masa cocida con frijol, arroz
con frijol, pan con frijol porque le fortalecen.
Agregue aceite a los alimentos machacados porque le gusta y le da energia.
Dele los alimentos en plato o taza con cuchara.
9 a 11 | Continle con leche materna y los alimentos anteriores.
meses Agregue carne, higado de pollo o de res, o pescado en trocitos.
Dele de comer tres veces al dia en un plato.
De 12 a | Dele de todos los alimentos que come la familia cinco veces al dia, de acuerdo
60 con la olla familiar.
meses Dele todos los dias: Granos, cereales o papa, hierbas o verduras y fruta. Tortillas
y frijoles; por cada tortilla una cucharada de frijol.
Dele Atoles espesos.
Por lo menos dos veces por semana un huevo o un pedazo de queso o un vaso de
leche.
Por lo menos una vez por semana, higado o carne.
Continué dandole pecho.
IMPORT | De 12 a 24 meses continle con lactancia materna.
ANTE Llevar al nifio o nifia al servicio de salud mas cercano, para un seguimiento

regular (la primera, segunda y cuarta semanas, luego una vez al mes durante 6
meses) y cercidrese de que el nifio o nifia recibe:

Refuerzos de vacunas.

Vitamina A cada 6 meses de acuerdo a su edad:

100,000 U.I. de 6-11 meses y 200,000 U.I. de 12 a 59 meses.

Continlie con suplementacién de hierro y acido félico de acuerdo con su edad:

30 mg de sulfato ferroso de 6-18 meses;

60 mg de sulfato ferroso de 19-59 meses; u, 5 mg de acido fdlico de 6-59
meses.

Continle en control de peso (mensual de menores de 2 afios y ¢/2 meses de 2 a
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menores de 3 afios, ¢/3 meses, de 3 a <5 afios, ¢/6m), para que asi la madre

conozca si el nifio o nifia esta creciendo bien o no

Anexo 7

Recetas de preparaciones de las mezclas vegetales para nifias y ninos mayores

de seis meses

No | Ingredientes Procedimiento

1 1 cucharada de frijol molido y colado Una vez cocido el frijol se debe moler y
1 cucharada de arroz cocido colar, luego sofreir con media
2 Cucharadita de aceite cucharadita de aceite, para acompafarse

con arroz.

2 2 cucharadas de frijol blanco con Se debe cocer el frijol, luego agregar una
caldo cucharada de masa de maiz en el caldo
1 cucharada de masa de maiz de los frijoles y debe de hervir hasta que
1 cucharadita de crema la masa este cocida y acompafiar con

una cucharadita de crema.

3 2 Tortillas Deshacer la tortilla en el caldo de frijoles
1 cucharada de crema y agregarle una cucharada de crema.
2 cucharadas de frijol

4 4 cucharada de frijol molido y colado Cocer el platano y machacarlo hasta
Y4 de platano cocido hace una papilla, acompafiarlo con el
1 cucharada de queso frijol colado y el queso deshecho.

5 1 tortilla Preparar un huevo revuelo con una
1 cucharada de frijol molido y colado cucharadita de aceite y acompanarlo con
1 huevo revuelto los frijoles colados vy las tortillas
Y2 cucharadita de aceite deshechas.

6 1 tortilla Acompanar los frijoles colados con una

1 cucharada de queso

1 cucharada de frijol colado y molido

cucharada de queso machacado y con

tortilla en pedazos.
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Anexo 8

Evolucidn de progresos diarios de las nifas (os) ingresados al Centro de Recuperacion

Nombre de la nifia o nifo:

Nutricional

Edad:

Referido:

Momento
después

del ingreso

Fecha

Peso
(kg)

Talla
(Cm)

Edema
(+, ++,
+++)

Estado nutricional
(Nuevos estandares
de Crecimiento OMS)

Gananci
a peso
(g/dia)

Evacuac
iones

por dia

Observaciones

Ingreso

Monitoreo

Monitoreo

Monitoreo

Monitoreo

Monitoreo

Alta

+ Edema leve

++ Edema moderado

+++ Edema severo
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Anexo 9

Registro de Nifias (0s) Ingresados al Centro de Recuperacion Nutricional

No Fecha Nombre Sexo Fecha Edad Peso Talla Presenta Estado Proce- Respon
de de la (F/M) | de (kg) (cm) Edema (+ ) nutricional dencia -sable
Ingreso | Nifia o naci- Edema leve (nuevos

nifio miento (++) estandares
Edema de
moderado Crecimien-
(+++) to)
Edema P/TolL)
severo
Anexo 10

Registro de Nifias (0s) Egresados al Centro de Recuperacion Nutricional

* Anotar en que condiciones se le dio egreso al nifio o nifia y a donde fue referido:

C/S, Hospital, Tratamiento Ambulatorio, o si se fue al hogar

No

Fecha
de
Egreso

Nombre
de la
Nifia o

nino

Sexo
(F/M)

Fecha de
naci-

miento

Edad

Peso

Talla

(kg) | (cm)

Estado
nutriciona
(nuevos
estandares de
Crecimiento)
P/Tol)

Observaciones*

89




Anexo 11
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Yo:

de anos de edad, que me identifico con No. De cédula:

extendida en:

residiendo actualmente en:

Madre [ Padre [ Tutor o encargadol] del paciente:

con fecha de nacimiento: , de __ afos__ meses de edad.

Por este medio autorizo para que mi hijo o encargado participe en el estudio de
investigacion EVALUACION DEL TRATAMIENTO DE RECUPERACION NUTRICIONAL EN
PACIENTES DE 6 MESES A MENORES DE 5 ANOS CON DESNUTRICION PROTEICO
ENERGETICA AGUDA (MODERADA Y SEVERA)”, a realizarse en el Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt, Centro de Recuperacion Nutricional Casa Jackson, Obras
Sociales del Santo Hermano Pedro, durante el periodo de tiempo de mayo a julio del
2011.

Se me ha explicado el procedimiento a efectuar con mi hijo o encargado, vy resuelto
dudas sobre el particular, por lo que comprendiendo los beneficios y riesgos que
representa participar en este estudio, libero al personal investigador y al personal
médico de apoyo de posible complicacién que pueda presentarse. Acepto que la
informacién obtenida sea utilizada por los investigadores segun objetivos de la
investigacion, asi como del beneficio en mejora al programa de recuperacion
nutricional.

Por lo cual firmo de acuerdo enterado y de acuerdo este documento.

F:
No. De Cédula:
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Anexol2

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS GENERALES:
Nombre de Paciente:

Nombre de Padre:

Nombre de madre:

Nombre de Tutor o encargado:

Edad en meses: Genero F [ M O
Direccion:
Teléfono(s):
LUGAR:
> HNPB

> Centro de Recuperacién Nutricional Casa Jackson []

> Obras sociales del Hermano Pedro (]

TIPO DE DESNUTRICION SEGUN P/T Y PUNTAJE Z

DPE FECHA | PUNTAJE Z FECHA | PUNTAJE Z
AL DIAGNOSTICO A LOS 28 DIAS

Moderada”™

Severa™”

PROTEINAS SERICAS

FECHA | AL FECHA A LOS 28 DIAS
DIAGNOSTICO

Nivel de Proteinas

Totales

Niveles de Albumina

*MODERADO: PUNTAJE Z MENOR DE -2 a -3, SEGUN LA OMS
**SEVERO: PUNTAJE Z MENOR DE -3, SEGUN LA OMS
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Anexo 13
Tabla 1

Edad y sexo de pacientes con desnutricion proteica energética aguda (moderada y
severa) del departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
“Centro de Recuperacién nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacion
Nutricional de Obras Sociales del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011

EDAD EN MESES M F TOTAL %
7-16 4 3 7 31.80%
17 - 26 7 2 9 40.90%
27 - 36 0 1 1 4.50%
37 - 46 1 0 1 4.50%
47 - 56 0 0 0 0%
57 - 66 2 2 4 18.20%
TOTAL 14 8 22 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos, Mayo- Julio 2011,
Antigua Guatemala.
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Anexo 14

Tabla 2

Edad y sexo de pacientes segun desnutricién proteica energética aguda moderada, del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, “Centro de
Recuperacién Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacion Nutricional de Obras
Sociales del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011

Edad en Meses Masculinos Femeninos Totales
7-16m 2 2 4
17-26m 5 1 6
27 -36m 0 1 1
37 -46m 0 0 0
47 - 56 m 0 0 0
57 -66m 2 0 2

TOTAL 9 4 13

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos, mayo- julio 2011,
Antigua Guatemala.
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Anexo 15

Tabla 3

Edad y Sexo de pacientes segun desnutricion proteica energética aguda moderada, del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, “Centro de
Recuperacién Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacién Nutricional de Obras
Sociales del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011

Edad en Meses Masculinos Femeninos Totales
7-16m 2 1 3
17 -26 m 2 1 3
27 -36m 0 0 0
37 -46 m 1 0 1
47 - 56 m 0 0 0
57 -66m 0 2 2
TOTALES 5 4 9

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos, Mayo- Julio 2011,
Antigua Guatemala.
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Anexo 16

Tabla 4

Modificacidn de puntaje Z para peso/talla de pacientes con desnutricion proteico
energética aguda moderada, del Departamento de Pediatria del Hospital Nacional
Pedro De Bethancourt, “Centro De Recuperacion Nutricional Casa Jackson”, “Centro
De Recuperacion Nutricional Obras Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011

Edades en Puntaje Z para Puntaje Z para Modificacién De
Meses peso/talla peso/talla Puntaje Z para
a los 28 dias * Basal ** peso/talla

a los 28 dias ***
7m -0.1 -2.35 2.25
7 m -0.5 -2.3 1.8
9m -0.78 -2.04 1.26
9m -0.3 -2.81 2.51
19 m -0.63 -2.78 2.15
20m -1.02 -2.86 1.84
21m -1.74 -2.82 1.08
21'm -0.22 -1.9 1.68
21m -0.16 -2.15 1.99
21'm -1.03 -2.1 1.07
28 m -1.79 -2.48 0.69
60 m 0.69 -2 2.69
60 m -0.75 -2.69 1.94
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Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos, Mayo- Julio 2011, Antigua Guatemala.
*Xx =-0.64, ¥** x = - 2.4, ¥*** x = 1.76




Anexo 17
Tabla 5
Modificacién de puntaje Z para peso/talla de pacientes con desnutricion proteico
energética aguda severa, del departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro
De Bethancourt, “Centro De Recuperacion Nutricional Casa Jackson”, “Centro De
Recuperacion Nutricional Obras Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011

Edad en Puntaje Z para Puntaje Z Modificacidon de
Meses Peso/ talla Para peso/talla Puntaje Z para
a los 28 dias * Basal ** peso/talla
a los 28 dias ***
11m -4.79 -6.28 1.49
23 m -1.31 -3.2 2.15
14 m -1.4 -3.32 1.92
18 m -0.87 -3 2.16
13 m -0.85 -3 2.13
18 m -0.96 -3.12 1.89
38 m -0.8 -3.12 2.32
59 m 0.5 -3 3.5
60 m 0.84 -3 3.84

Fuente: Instrumento de Recoleccidén de datos, Mayo- Julio 2011,
Antigua Guatemala.
*x =-1.07, ¥* x = - 3.44, *** x = 2,37
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Anexo 18
Tabla 6

Modificacidn de niveles de proteinas totales, en pacientes con desnutricidon proteica
energética aguda moderada, con tratamiento de recuperacion nutricional, del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Hermano Pedro de Bethancourt,
“Centro de Recuperacidon Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacion
Nutricional Obras Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011

Edades en Proteinas Proteinas Modificacién de
meses totales totales a los Proteinas Totales
basales * 28 dias ** a los 28 Dias***
7 7.37 7.4 0.03
7 6 7.6 1.6
9 6.2 6.6 0.4
9 6.8 7.3 0.5
19 6.97 6.46 -0.51
20 5.42 6.53 1.11
21 5.61 6.49 0.88
21 7 7 0
21 7.98 7.9 -0.08
21 5.92 6.5 0.58
28 6.4 6.8 0.4
60 6.76 7.33 0.57
60 6.45 10.76 4.31

Fuente: Instrumento de Recoleccidén de datos, Mayo- Julio 2011,
Antigua Guatemala.
* x =6.52 gr/dl, ** x = 7.28 gr/dl, *** x = 0.75 gr/dl
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Anexo 19
Tabla 7

Modificacidn de niveles de proteinas totales, en pacientes con desnutricidon proteica
energética aguda severa, con tratamiento de recuperacion nutricional en pacientes del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, “Centro de
Recuperacion Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacion Nutricional Obras
Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011.

Edades en Proteinas Proteinas Totales Modificacién de
Meses Totales a los 28 dias** Proteinas Totales a
Basales* los 28 dias***
11 4.11 6.86 2.75
13 6.8 7.4 0.6
14 5.34 6.38 1.04
18 4.83 5.7 0.87
18 6 5.9 -0.1
23 7.7 7.96 0.26
38 6.37 7.42 1.05
59 7 7.6 0.6
60 6.45 6.44 -0.01

Fuente: Instrumento de Recoleccidon de datos, Mayo- Julio 2011, Antigua Guatemala.
* x = 6.06 gr/dl, ** x = 6.85 gr/dl, *** x = 0.78 gr/dl|

98



Anexo 20
Tabla 8

Modificacién de niveles de albumina, en pacientes con desnutricion proteica energética
aguda moderada, con tratamiento de recuperacion nutricional en pacientes del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Hermano de Bethancourt, “Centro de
Recuperacion Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacion Nutricional Obras
Sociales Del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011.

Edades en Albumina | Albumina a | Modificacién de Albumina
meses basal * los 28 a los 28 dias***
dias**
7 4.81 4.5 -0.31
7 3.5 4 0.5
9 4.5 4.8 0.3
9 3.9 4.3 0.4
19 4.76 4.6 -0.16
20 4.21 4.75 0.54
21 3.65 4.3 0.65
21 4 4.7 0.7
21 4.5 5.2 0.7
21 4.59 4.4 -0.19
28 3.98 4.4 0.42
60 4.04 4.3 0.26
60 3.94 4.5 0.56

Fuente: Instrumento de Recoleccidn de datos, Mayo- Julio 2011,
Antigua Guatemala.
* x =4.18 gr/dl, ** x = 4,52 gr/dl, *** x = 0.33 gr/dl
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Anexo 21
Tabla 9

Modificacién de niveles de albumina, en pacientes con desnutricion proteica energética
aguda severa, con tratamiento de recuperacion nutricional en pacientes del
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, “Centro de
Recuperacion Nutricional Casa Jackson”, “Centro de Recuperacion Nutricional Obras
Sociales del Santo Hermano Pedro.”

mayo a julio 2011

Edades en meses Albdmina Albumina a los Modificacién de
Basal* 28 dias** Albumina a los 28

dias***

11 2.64 4.8 2.16

13 3.6 4.1 0.5

14 3.82 4.72 0.9

18 2.43 3.1 0.67

18 3.3 3.1 -0.2

23 4.9 5.05 0.15

38 4.38 4.73 0.35

59 4.99 4.41 -0.58

60 4.77 4.24 -0.53

Fuente: Instrumento de Recoleccidén de datos, Mayo- Julio 2011, Antigua Guatemala.
* x = 3.87 gr/dl, ** x = 4.25 gr/dl, *** x = 0.38 gr/dI
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