UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

ACTUALIZACION:DEL:PROTOCOLOQ DE ATENCION-DE NINOS
Y NINAS CON'MALNUTRICION.QUE ASISTEN'A LA UNIDAD
PERIFERICA ZONA ONCE DEL INSTITUTO:GUATEMALTECO
DE SEGURIDADSOCIAL

Saida Marlene Espafia Toledo de Mazariegos

Maestria en Alimentacién y Nutricion

Guatemala, Noviembre de 2010



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

ACTUALIZACION/BEL PROTOCOLQ DEATENCION DE
NINOS Y NINAS CON MALNUTRICIONIQUE ASISTEN A LA
UNIDAD PERIEERICA ZONA ©ONCE DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE*SEGURIDAD SOCIAL

Trabajo de Graduacion

Presentado por

Saida Marlene Espafia Toledo de Mazariegos

Para optar al grado de

Maestria en Alimentacién y Nutricion

Guatemala, Noviembre de 2010



JUNTA DIRECTIVA

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA

OSCAR MANUEL COBAR PINTO, Ph.D

LIC. PABLO ERNESTO OLIVA SOTO, M.A.
LICDA. LILLIAN RAQUEL IRVING ANTILLON
LICDA. LILIANA VIDES DE URIZAR

LIC. LUIS ANTONIO GALVEZ SANCHINELLI
BR. MARIA ESTUARDO GUERRA VALLE

BR. BERTA ALEJANDRA MORALES MERIDA

CONSEJO ACADEMICO
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

OSCAR MANUEL COBAR PINTO, Ph.D

LICDA. ANNE MARIE LIERE DE GODOQY, MSc.

DR. JORGE LUIS DE LEON ARANA
DR. JORGE ERWIN LOPEZ GUTIERREZ
LIC. FELIX RICARDO VELIZ FUENTES, MSc.

DECANO

SECRETARIO

VOCAL |
VOCAL I
VOCAL I
VOCAL IV
VOCAL V



AGRADECIMIENTOS

A Dios Nuestro Sefior, por sus bendiciones.
A lavirgen Maria Por ser intercesora ante Dios.
A mis padres Mariano Espafa (+) y Ofelia Toledo, por su amor y

sus sabios consejos.

A mi esposo Gerardo Rafael Mazariegos Molina, por su amor,
apoyo, compaifiia, paciencia y comprension.

A mis hijos Hilda Marlene, Gerardo Andrés y Diego Rafael, por
su amor, ayuda Yy por darme felicidad.

A Licda.MSc. Gabriela  Por compartir sus conocimientos y experiencias
Mejicano y Dra .MSc. en la asesoria y revision de este trabajo.
Mirta Iraheta

Licda.M .A. Clara Aurora Por la paciencia, el tiempo, sus sabios consejos,
Garcia, Licda. M.A. su profesionalismo y don de maestras, un ejemplo
Ernestina Ardon a sequir.

A mis amigas y amigos Que Dios les siga bendiciendo, por su amistad,
De MANA apoyo, comprension en el trayecto de esta
Maestria, los llevaré siempre en mi corazon.

Al Instituto Guatemalteco Por haber colaborado en la realizacion, de este

de Seguridad Social trabajo, que contribuira a fortalecer la salud integral
de nifios y nifias, que asisten a la Unidad
Periférica de la zona once.

A la Universidad de San Alma Mater, por la oportunidad de superacion.

Carlos de Guatemala

Al Instituto de nutricién de Por brindarnos un lugar para
Centroamérica y Panama recibir esta maestria.



A Dios, nuestro Sefior

A la Virgen Maria

A mis padres

A mi esposo

A mis hijos

DEDICATORIA

Por todas sus bendiciones.

Por su intercesion.

Mariano Espafa(+), Ofelia Toledo, por su amor
Incondicional y ensefiarme valores.

Gerardo Rafael Mazariegos Molina, expresarle mi
amor, gratitud, y por compartir mis suefios.

Hilda Marlene, Gerardo Andrés y Diego Rafael, por
la felicidad que me brindan cada dia.



INDICE

CONTENIDO PAGINA
l. RESUMEN EJECUTIVO 01
1. INTRODUCCION 03
[l. DEFINICION DEL PROBLEMA 06
IV.  JUSTIFICACION 07
V.  MARCO TEORICO 08
A. EVALUACION,CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL 08
1. Estado nutricional 08
2. Evaluacion nutricional 08
B. METODOS PARA EVALUAR EL ESTADO NUTRI -
CIONAL 09
1. Método clinico 09
2. Evaluacion antropométrica 15
3. Método dietético 27
4. Método bioquimico 29
C. MALNUTRICION 37
1. Definicion de desnutricion 38
2. Definicidon de sobrepeso 43
3. Definicion obesidad 44
4. Obesidad y balance energético 44
5. Factores de riesgo para sobrepeso y obesidad 45
6. Clasificacion de obesidad 48
7. Tipos de obesidad 49
8. Sedentarismo 49
9. Retardo del crecimiento intrauterino 51
10.Consecuencias del sobrepeso y obesidad 52
D. VALIDACION 54
1. Concepto 54
2. Tipos de validacion 54
VI.  OBJETIVOS 56

VIl.  AREAS A INVESTIGAR 57



VIII.

XI.
XII.

XIII.

METODOLOGIA

RESULTADOS

DISCUSION DE RESULTADOS
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

58
62
69
71
73
77



. RESUMEN EJECUTIVO

En paises en via de desarrollo, como Guatemala, el problema de la
malnutricion se  presenta en la nifiez en su mayoria como casos de
desnutricion; pero en la actualidad la incidencia del sobrepeso y la obesidad va
en incremento.

La desnutricién en nifios menores de cinco afios de edad en el pais afecta a
cinco de cada diez nifios, limitando su crecimiento fisico, mental y emocional a
corto, mediano y largo plazo.

El sobrepeso y la obesidad ha incrementado en los ultimos afios, debido a
diferentes factores de riesgo que afectan a los nifios tanto en el area urbana
como en el &rea rural; y muchas veces son problemas nutricionales que
coexisten con la desnutricion en nuestro pais.

Para contribuir a la atencion integral de los nifios y nifias con malnutricion
por déficit o por exceso se planted la necesidad de realizar el presente trabajo
como una propuesta de actualizacion del protocolo actual con validacion
técnica como plataforma y realizar la validacion operativa para la aplicacion
practica en la clinica de nutricion.

La propuesta de actualizacion del protocolo proporciona una guia para la
evaluacion y manejo en la clinica de nutricion, para los nifios y nifias menores
de cinco afos.

Asi el presente estudio, tuvo como objetivo principal, actualizar y validar
técnicamente el protocolo de atencion de nifios y nifias con malnutricion de la
unidad periférica zona once, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
IGSS.

Respecto a la metodologia y desarrollo del estudio, este se inicié con la
solicitud previa y autorizacion a nivel central de la institucion, asi como de la
direccion de la periférica del IGSS de la zona once, posteriormente se efectud
la revision cientifica de la literatura sobre malnutricibn que abarca: la
desnutricion y el sobrepeso/obesidad , se procedié a la revision del protocolo
actual de atencion para conocer deficiencias u omisiones, se realiz6 un
cuestionario para el personal médico sobre el conocimiento y utilidad que
tiene para ellos el protocolo de atencion vigente y el uso en la clinica de

nutricion. Se realiz6 la propuesta preliminar de la actualizacion del protocolo, se



efectuaron entrevistas al personal médico y se realizo la validacion técnica por
medio de un panel de validacion. Finalmente se procedié al analisis de los
resultados, encontrandose que la totalidad (100%) de los médicos
entrevistados opin6é que es de utilidad el actualizar el protocolo actual para una
adecuada atencion integral.

Se determinaron las limitaciones y obstaculos, para su aplicacion
asociadas al tiempo y niumero de pacientes atendidos en la clinica de nutricién,
asi como que el recurso humano necesita capacitarse y estandarizarse
respecto a la toma de medidas antropométricas y la utilizacion de los patrones
de crecimiento de OMS. Entre otras observaciones se sugiere que el recurso
material debe renovarse peridédicamente.

Se incorporaron las observaciones, comentarios, recomendaciones
necesarios, para determinar que el instrumento sea adecuado para la
atencion de niflos y nifias con malnutricion. Posteriormente se realizé la
socializacion al equipo multidisciplinario y autoridades de la unidad periférica.

Las recomendaciones obtenidas por el panel de validacion, se basan en la
capacitacion, la estandarizacion del personal sobre la toma de medidas
antropomeétricas y la disponibilidad del recurso material calibrado
periddicamente; incluyen asimismo la incorporacién de las nuevas curvas de
crecimiento de la OMS, en el expediente médico o en forma electronica, para
llevar el monitoreo de cada nifio o nifia menor de cinco afos, el tener en
cuenta la revision periddica del protocolo para realizar las modificaciones,
cuando sea necesario, atencion de la clinica nutridlogo/a y nutricionista, con
integracion del equipo multidisciplinario, realizar a corto plazo la validacion
operativa de la propuesta de protocolo, para evaluar la factibilidad de su
aplicacion y el resultado de la intervencion, implementar el manejo integral,

para los nifios y nifias con malnutricion; con un equipo multidisciplinario.



1. INTRODUCCION

En paises en via de desarrollo como Guatemala el problema de la
malnutricion abarca la desnutricion, el sobrepeso y obesidad, teniendo cada
uno sus propios factores causales que dan como resultado la malnutricién. La
desnutricion esta relacionada directamente con la inseguridad alimentaria y
nutricional lo que incluye una ingesta dietética inadecuada y escaza en el
hogar, producto de poco acceso a los alimentos, la poca disponibilidad de los
alimentos a nivel local, la inadecuada utilizacién biolégica que es el resultado
de la reaccion del organismo frente a la enfermedad o infecciones impiden la
absorcion adecuada de los alimentos y nutrientes sumado a esto el
inadecuado saneamiento ambiental , la baja escolaridad y el escaso ingreso
familiar (39,40).

Mientras para el sobrepeso y la obesidad los factores relacionados son: los
malos habitos alimenticios, alimentos con alto contenido energético (grasas
saturadas, concentrados de azucares), el sedentarismo, la poca escolaridad, la
edad materna, la obesidad de los padres cuya condicion aumenta el riesgo a la
obesidad ( con un padre obeso a un 40% y con ambos padres llega hasta el
70%), sumado a la propaganda y costumbres de otras regiones que se han
difundido de forma masiva por medio de los medios de comunicacion llevando
al aumento del consumo de alimentos que son considerados chatarra.

En Guatemala la prevalencia de retardo en talla/ edad (desnutricion
crénica) es de 45.6%, segin el Tercer Censo de Talla 2008." Es un indicador
gue se relaciona con la calidad de vida, el nivel de desarrollo humano y la
seguridad alimentaria y nutricional de la poblacion (41, 42,43). La prevalencia
de bajo peso al nacer (menor de 2,500gr.) es de 12%, la prevalencia de
desnutricion segun peso/edad en nifias(os) menores de 5 afios es de 22.7% y
la prevalencia de desnutricion segun peso/talla en menores de 5 afios es de
47.4%.

! Ministerio de Educacién, Secretaria de Seguridad alimentaria y nutricional. Presidencia de la Republica.
Tercer Censo Nacional de talla, en escolares del primer grado de educacién primaria. Guatemala
.Agost02008.



Un factor preventivo es la lactancia materna exclusiva cuya prevalencia en
nifios de 0 a 3 meses de edad es de 55.6%, y de 0 a 6 meses es del 49.6%
demostrando la tendencia de la introduccion de alimento a temprana edad.

La obesidad era un fendbmeno que se observaba antes solo en paises
desarrollados o entre clases sociales identificadas con alto poder socio
econémico, sin embargo, en paises como Guatemala la transicidon
epidemioldgica nutricional y la globalizacion, han afectado lo esperado, la
transicion nutricional(TN) esta acompafiada o es precedida por la Transicion
Demografica (el cambio de un patrén de alta fertilidad, alta mortalidad a un
patrén de baja fertilidad y baja mortalidad), como por la Transicién
Epidemiologica insalubridad y hambrunas que han llevado a una alta
prevalencia de enfermedades infecciosas y de desnutricion y un patron de alta
prevalencia de las llamadas enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT).

La transicion nutricional, en paises con ingresos mediano-bajos y menos
industrializados, cuando se compara con aquella de los mas industrializados,
se caracteriza porque la velocidad de cambio es mas rapida 10-20 afios en
lugar de 50 6 60 como ocurrié en los paises industrializados. Sin embargo, no
se trata de un simple cambio alimentario, sino del cambio en procesos
multifactoriales a menudo interconectados, que reflelan cambios
socioculturales, econémicos de comportamiento individual y grupal que se
refleja en los estilos de vida (8)

La situacion de salud en Guatemala esta pasando de un perfil
epidemiologico caracterizado por el predominio de las enfermedades
infectocontagiosas y los padecimientos por deficiencias nutricionales a uno en
el que prevalecen las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) (14).

Se puede considerar qgue Guatemala, al igual que sus paises vecinos en
América Central, se encuentra en una etapa inicial de la transicion
epidemiologica nutricional. El sobrepeso en la poblacién adulta es el Unico
factor de riesgo ECNT que se ha logrado medir a nivel nacional en Guatemala?
(8,14).

? Encuesta de Diabetes, Hipertension y Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas: Villa Nueva
Guatemala.2007. Consultado en http://www.paho.or/spanish/ad/dpc/nc/Guatemala-survey.htim



A este fendbmeno se le ha prestado poco interés, aunque es una
predisposicion a un sin numero de enfermedades crénicas no transmisibles que
son prevenibles, no solo en el adulto, sino también en la nifiez y la juventud.

En Guatemala hay pocos estudios sobre el tema. En villa Nueva
Guatemala se realizd6 una encuesta sobre diabetes, hipertensién y factores de
riesgo, en adultos, reportando una alta incidencia en enfermedades cronicas no
transmisibles (8).

Siendo el objetivo principal de este estudio, para el bienestar de la
poblacion, realizar una propuesta de actualizacion del protocolo actual, para
una atencion integral de los nifios y nifias con malnutricion, que asisten a la

Unidad Periférica de la zona once del IGSS.



. DEFINICION DEL PROBLEMA

La malnutricion abarca la desnutricién asi como el sobrepeso y la obesidad,
extremos de los estados patoldgicos nutricionales.

La desnutricion es una enfermedad, que ha prevalecido en grandes
sectores de la poblacion de todo el mundo, pero en especial en los paises
subdesarrollados, donde se ha calculado que mas de la mitad de sus
habitantes viven con algun grado de desnutricién, lo cual compromete al
desarrollo optimo fisico y siquico.

La desnutricion se vincula con los problemas sociales de pobreza y mala
distribucién de la riqgueza (10,11). No constituye un fenémeno nuevo, ya que ha
sido un flagelo de la humanidad desde los inicios de la historia.

Es un problema que ha estado siempre presente y ha aumentado en esta
Ultima década por los problemas economicos a nivel nacional y mundial.

En Guatemala donde la pobreza impera, se registra un 45.6% de
desnutricién crénica (tercer censo nacional de talla en escolares)® .

El sobrepeso y la obesidad ha ido en aumento en los ultimos afios, debido
a diferentes factores de riesgo que afectan a los nifios tanto en el area
urbana como en el area rural son problemas nutricionales que coexisten con la
desnutricion en nuestro medio.

En la consulta externa de pediatria de la periférica zona once, no se cuenta
con un protocolo de atencion de sobrepeso y obesidad, para la atencion de los
nifios y niflas, asi como también el protocolo de desnutricion, se encuentra
desactualizado, por lo cual se hace necesario actualizarlo para brindar una
atencion integral para la poblacion infantil con problemas nutricionales y su

abordaje.

* SESAN (Secretaria de Seguridad Alimentaria Nutricional, GT).2009.Tercer Censo Nacional de Talla en
Escolares. Guatemala, SESAN y ME.pp9-97.



IV. JUSTIFICACION

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), brinda atencion a
nifios y ninas menores de cinco afos de edad hijos de trabajadores afiliados.
Como parte de los servicios que brinda, se encuentra la atencién nutricional a
nifios y nifias que presentan problemas de malnutricién.

El nivel primario de atencién estd a cargo de médicos generales y pediatras,
qgue laboran en las clinicas generales de atencion pediatrica en las diferentes
unidades médicas. Se cuenta con un protocolo para guia de atencion
nutricional que data de diciembre de 2002, en donde se hace énfasis
exclusivamente en la desnutricion, sin tomar en cuenta, el sobrepeso y la
obesidad, siendo esto una limitante para el manejo adecuado de la malnutricion
por exceso” (18).

Se ha observado un aumento en el niamero de nifios y nifias con sobrepeso
y obesidad en las consultas externas de pediatria. Por ello, es necesaria la
actualizacion del protocolo para abarcar estos problemas nutricionales, lo cual
permitira brindar una atencion integral que responda a la necesidad actual de

la poblacion.

* . 2002 Direccion General de Prestaciones en Salud. Guias de manejo y tratamiento. Pediatria.
Guatemala,|GSS.pp.133-138.



V. MARCO TEORICO
A. EVALUACION, CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

1. Estado nutricional

Es el estado de salud de una persona en relacion con los nutrimentos de su
régimen de alimentacion. Se determina mediante la valoracion del crecimiento
en los nifios y los cambios en la masa corporal de los adultos y refleja diversos
grados de bienestar, que en si mismos son consecuencia de una compleja
interaccion entre la dieta, los factores relacionados con la salud y el entorno
fisico, social y econémico.

Por mandato constitucional, todas y todos los guatemaltecos tienen derecho
a una alimentacion y nutricion dignas, basadas en la disponibilidad suficiente
de alimentos en cantidad y calidad, dentro de un marco de condiciones
socioeconOmicas y politicas, que les permita su acceso fisico, econémico y
social, y su adecuado aprovechamiento biologico (12,41). El incumplimiento de
este derecho se evidencia en el pais por la alta prevalencia de desnutricion
cronica, una de las mas altas en el ambito mundial situacion que limita las
posibilidades de desarrollo humano, incide en la capacidad productiva y en el
rendimiento y aprendizaje escolar, y provoca morbilidad severa y altas tasas

de mortalidad materna e infantil (13,14,33).

2. Evaluacién nutricional

Es aquella evaluacion que permite determinar el estado de nutricion de un
individuo, valorar las necesidades o requerimientos nutricionales y pronosticar
los posibles riesgos de salud que pueda presentar en relacion con su estado
nutricional.

Por ello es preciso disponer de métodos de valoracion nutricional.



B. METODOS PARA EVALUAR EL ESTADO NUTRICIONAL
1. Meétodo clinico

Algunos signos fisicos son patognoménicos de ciertos sindromes

carenciales, varios factores no nutricionales pueden producir a veces

apariencias idénticas, por lo que debe tenerse en cuenta su falta de
especificidad (16,47).
Cabello

a.

b. Cara

Vi.

Falta de brillo: El cabello es mate y seco. Lo mismo que
todas las modificaciones del cabello la comparacién tiene que
hacerse con las normas locales para sujetos sanos (16).
Cabello fino y ralo: El cabello cubre el cuero cabelludo de
una manera menos abundante y completa y deja mayores
espacios entre ellos.

Alisamiento: La malnutricion pude producir un alisamiento
patolégico, también pueden producirse ciertos cambios de
color y arrancamiento facil.

Despigmentacion del cabello: Presenta un aclaramiento
manifiesto de su color por lo general mas perceptible en su
parte distal. Esto se debe a un trastorno de la melanogénesis
y es comun en ciertas formas de DPE.

Franjeado: Se conoce como Signo de Bandera, se
caracteriza por la aparicion de bandas alternativas de color
claro y oscuro. Refleja episodios de malnutricion y curacion.
Cabello facilmente desprendible: Un pequefio mechon de
pelo puede arrancarse facilmente sin dolor por un tirén no

muy fuerte (16).

Despigmentacion difusa: Aclaramiento general del color del
pigmento cutdneo facial. Se trata de un trastorno de la
melanogénesis. Después del tratamiento la piel se oscurece

lentamente.



c. Ojos
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Dermatitis seborreica nasolabial: Aparicién de excrecencias
grasas filiformes, grisaceas, amarillentas o de color palido,
localizadas por lo general en el surco nasolabial aunque
puede tener otras localizaciones. Se debe a la obstruccién de
los conductos de las glandulas sebéaceas.

Fascies lunar: Prominencia peculiar y redondeada de los
carrillos que sobresalen del plano general de los surcos
nasolabiales. Se observa en la DPE en linea del Kwashiorkor
(16).

Palidez de la conjuntiva: Es positivo si hay palidez de la
mucosa conjuntival. Es principalmente un signo clinico de

anemia.

Xerosis conjuntival: Alteracion caracterizada por sequedad,
engrosamiento, pigmentacion y falta de brillo y trasparencia
de la conjuntiva bulbar y de la parte expuesta del globo ocular.
Se debe a la queratinizaciéon del epitelio conjuntival Una
exposicion de varios segundos con los parpados expuestos

facilita el diagnéstico (16).

Manchas de Bitot: Placas espumosas, por lo general bien
delimitadas, superficiales, secas, de color grisaceo o blanco
lechoso, con frecuencia triangulares o de forma
irregularmente circular, por lo comun confinadas a las
regiones laterales de la cOrnea y rara vez situadas encima de
ella. Suelen ser bilaterales.

Xerosis corneal: La coérnea aparece turbia u opaca,
frecuentemente con un aspecto lechoso azulado (16).
Queratomalacia: Consiste en el reblandecimiento de la
cornea que conduce a la perforacién y al prolapso del iris.
Suele ser bilateral aunque a menudo afecta desigualmente a

los ojos.



Vi.
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Palpebritis angular: Lesion caracterizada por excoriaciones

o fisuras en los angulos exteriores de los parpados (16).

d. Labios

e.

f.

Estomatitis angular: Lesiones hiumedas y excoriaciones con
fisuras de los angulos de la boca. Las fisuras pueden ser
superficiales o profundas y estar confinadas a una pequefa
zona de la comisura o penetrar en la boca y prolongarse

algunos milimetros. Solo se considera positivo si es bilateral.

Cicatrices angulares: Las lesiones curadas de Estomatitis
angular pueden dejar cicatrices de color rosado o blancuzco
segun el tiempo transcurrido desde el episodio agudo.

Queilosis: Lesion caracterizada por la formacion de fisuras
verticales, complicadas mas tarde con enrojecimiento,
inflamacion y ulceracion de zonas de los labios distintas de la
comisuras. El centro del labio inferior es la parte mas

frecuentemente afectada (16).

Lengua

Edema de la lengua: Se detecta por la presencia de
escotaduras a lo largo del borde de la lengua producida por la
presion de los dientes (16).

Lengua escarlata y denudada: La lengua aparece de color
rojo brillante, por lo comun de tamafio normal o ligeramente
atrofica, en carne viva y muy dolorosa (16).

Lengua magenta: La lengua aparece de color rojo purpura y

puede acompafarse de alteraciones morfoldgicas.

iv. Papilas atroficas: Las papilas filiformes desaparecen y la
lengua adquiere un aspecto muy liso. La distribucion de la
lesion puede ser central o marginal (16).

Dientes

Esmalte moteado: Dientes moteados con zonas de color
blanco o pardusco, a veces con erosion del esmalte que

suelen observarse mejor en los incisivos superiores (16).
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g. Encias

Encias esponjosas y sangrantes: Inflamacion esponjosa,
purpurea o roja de las papilas interdentales o del borde
gingival, que por lo general sangran facilmente aplicando una
ligera presion (16, 47).

h. Glandulas

j.

Piel

Agrandamiento del tiroides: La glandula aparece agrandada
a la vista y a la palpacion. El aumento del tamafio puede ser
difuso o nodular. La inspeccién y la palpacion durante la

deglucién puede facilitar el diagnéstico (16).

Xerosis: Sequedad generalizada con descamacion
furfurdcea. A la hora de interpretar este signo hay que tener
en consideracion factores climaticos, ambientales y mas rara
vez los factores genéticos como es el caso poco frecuente de
la Ictiosis congénita (16).

Hiperqueratosis folicular

o Tipo 1. La lesion se localiza alrededor del foliculo piloso
gue forma una placa semejante a una espina. Se localiza
con mas frecuencia en las nalgas, los muslos, y las caras
de extension de las piernas y los brazos, particularmente
el codo y la rodilla. La piel contigua esta seca y carece de
| cantidad habitual de humedad y grasa.

o Tipo 2. La lesion es morfolégicamente semejante pero los
orificios de los foliculos pilosos contienen sangre o
pigmentos y la piel contigua no suele estar seca. Se
observa mas frecuentemente en los adultos y suele
localizarse en el abdomen y en la cara anterior de los
muslos.

Dermatosis pelagrosa: Zonas cutaneas hiperpigmentadas,
con o sin exfoliacion, simétricas claramente definidas. Se

localizan en las partes expuestas a la luz solar, en particular



13

las mejillas y los antebrazos. Cuando la lesion aparece en el
cuello la lesion se llama Collar de Casal. En los casos agudos
la piel esta roja, ligeramente inflamada y puede presentar
vesiculas, exudacién y grietas. La lesiébn produce picor y
sensacion de quemadura. En los casos cronicos consiste en
enrojecimiento y engrosamiento de la piel acompafados de
sequedad, descamacion y pigmentacion parda.

Dermatitis en forma de pintura cuarteada Grandes
manchas hiperpigmentadas, a menudo bilaterales, que se
descaman dejando la piel hipopigmentada o una ulcera
superficial que se confunde con una quemadura de segundo
grado. Puede localizarse en cualquier parte pero se presenta
tipicamente en las nalgas y en la cara posterior de los muslos.
Dermatitis escrotal y vulvar: Lesion descamativa de la piel
de esa zona, con frecuencia muy irritante. Puede ir seguida de

infeccion (16).

k. Ufas

Coiloniquia: Deformacion bilateral en forma de cuchara. Se

observa en los nifilos mayores y en los adultos.

|. Tejido subcutaneo

Edema: Se considera positivo cuando se produce una
depresion visible y palpable que persiste después de suprimir
la presion y es bilateral.

Grasa subcutanea: Su exceso o defecto se determinan
aproximadamente por la palpacion de los pliegues cutaneos.
De ser posible se utilizaran instrumentos adecuados para la

medicion (16).

m. Sistema muscular y esquelético

Atrofia muscular: Puede descubrirse por inspeccion y
palpacion de la parte superior del brazo y especialmente en el

biceps. En los nifios gravemente afectados por Kwashiorkor
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puede observarse la capacidad disminuida para mantener la
cabeza erguida cuando se cambia de la posicion acostada a
la sentada.

Craneotabes: Zonas de reblandecimiento en el craneo que
suelen afectar el occipital y los parietales.

Protuberancia frontales y parietales: Engrosamiento

localizado en las zonas referidas (16).

Persistencia de la fontanela anterior: La fontanela anterior
permanece abierta después de los 18 meses. El signo no es
especifico, puede observarse en la hidrocefalia y otras

enfermedades.

Agrandamiento epifisario: Aumento del tamafio de los
extremos epifisarios de los huesos largos en particular el radio
y el cubito, a la altura de la mufieca y la tibia y el peroné a la
del tobillo. En los ancianos este signo puede aparecer sin que

se relacione con afeccion nutricional.

Nédulos costales: Agrandamiento nodular, simétrico de las

articulaciones condrocostales, que da aspecto de rosario (16).

Piernas en X o arqueadas:

Inadecuada posicidon de extremidades inferiores.

viii. Deformaciones del térax: Las dos mas importantes son el

surco de Harrison, que rodea bilateralmente al torax.

Hemorragias musculoesqueléticas:
a) Hematoma intramuscular
b) Hemartrosis

¢) Hemorragia subperiostica
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n. Sistema gastrointestinal: Hepatomegalia.
0. Sistema nervioso:
1. Trastornos psicomotores. La indiferencia se observa en la
DPE grave en la primera infancia. El nifio es apatico,
retraido y carece de vivacidad e interés por lo que le rodea.
ii.  Confusion mental.
iii. Los signos clinicos del SNC pueden consistir en pérdida
sensorial, debilidad motora, pérdida del sentido de la
vibracion, supresion de los reflejos Aquileo y Rotuleanos y

sensibilidad anormal en la pantorrilla (16).

p. Sistema Cardiovascular:
Agrandamiento del corazon y taquicardia, pueden aparecer en la

anemiay el Beri Beri.

2. Evaluacion antropomeétrica

a. Definicion.

La evaluacion antropométrica abarca las medidas antropométricas de
peso, talla, circunferencia craneana, correlacionados con la edad y entre si,
comparados con estandares internacionales para determinar el diagnostico
nutricional (16,47).

La calificacion nutricional se realizara en base de la comparaciéon de los
indicadores de peso para la edad, talla para la edad, y peso para la talla,
usado como referencia los estandares de crecimiento de la Organizacion
Mundial de la salud (OMS) (32,47).

Un nifio normal puede crecer siguiendo los canales definidos de talla
para edad o siguiendo una linea paralela a la media de la poblacién de
referencia, pero si se registran aplanamientos o desviaciones estos pueden

ser causados por alteraciones nutricionales que deben de ser investigadas.
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b. Técnicas y mediciones sugeridas

Generalmente, a las mediciones se las divide en: masa (peso), longitudes y
alturas, anchos o didmetros, profundidades, circunferencias o perimetros,
curvaturas o arcos, y mediciones de los tejidos blandos (pliegues

cutaneos)(16).

La antropometria no es invasiva en un sentido fisiolégico. Todas las
mediciones son dimensiones externas del cuerpo, o de sus partes. Sin
embargo, la antropometria es invasiva en un sentido personal: Una persona
esta siendo medida. En algunos grupos, pautas culturales pueden limitar las
dimensiones que pueden ser medidas (47).

Gran parte de la variacion en la morfologia humana esta relacionada al
desarrollo de los tejidos esquelético, muscular y adiposo, asi como también de

las visceras.

Por lo tanto, las mediciones sugeridas se concentran en los huesos,
musculos y en la grasa, y proveen informacion sobre los tejidos esquelético,

muscular y subcutaneo.

El peso y la estatura son las dimensiones antropométricas mas
comunmente usadas. El peso corporal es una medida de la masa corporal. Es
una medida heterogénea, una composicion de muchos tejidos que, a menudo,

varian independientemente.

La estatura o altura, es una medicion lineal de la distancia desde el piso o
superficie plana donde esta parado, hasta la parte mas alta (vértice) del craneo.
Es una composicion de dimensiones lineales a laque contribuyen las
extremidades inferiores, el tronco, el cuello y la cabeza. La estatura debe
medirse con un infantometro o tallimetro fijo. La persona debe estar en
posicion erguida, sin zapatos. Eventualmente, el peso se distribuye en ambos
pies, los talones deben estar juntos, los brazos deben colgar relajados a los
costados del cuerpo, y la cabeza debe estar en el plano horizontal de Frankfort
(16,26).
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La estatura y el peso muestran una variacion diurna, o variacion de la
dimension en el curso del dia. Esto puede ser un problema en los estudios
longitudinales de corta duracion, en los cuales los cambios evidentes podrian
simplemente reflejar la variacién, de acuerdo al momento del dia, en el cual la
medicion fue tomada. Por ejemplo, la estatura es mayor en la mafiana, en el
momento de levantarse de la cama, y disminuye en el momento que el
individuo asume la postura erguida y comienza a caminar. Este "encogimiento”
de la estatura ocurre como resultado de la compresion de los discos fibrosos de
los cartilagos que separan las vértebras. Con la fuerza de gravedad impuesta,
al estar de pie y al caminar, los discos se comprimen gradualmente. Como
resultado de ello, la estatura puede disminuir en un centimetro o mas. La
pérdida de estatura esta limitada a la columna vertebral. Esta se recupera
cuando la persona permanece en la cama, o sobre una superficie plana, por
alrededor de 30 minutos (26,47).

El peso del cuerpo también muestra una variacion diurna. La persona es
mas liviana en la mafiana, especificamente después de haber vaciado la vejiga
luego de levantarse. Luego el peso del cuerpo se incrementa gradualmente
durante el curso del dia. Este se ve afectado por la dieta y la actividad fisica.
En las chicas y mujeres que menstruan, la variacion en la fase del ciclo

menstrual también afecta la variacion diurna del peso del cuerpo (30).
c. Circunferencias

Ocasionalmente, se usan las circunferencias de los miembros como
indicadores de la musculatura relativa. Sin embargo, nétese que una
circunferencia incluye al hueso, rodeado por una masa de tejido muscular, la
cual esta recubierta por una capa de grasa subcutanea. Por lo tanto, no provee
una medida del tejido muscular "per se". Sin embargo, a raiz de que el misculo
es el tejido principal que comprende la circunferencia (excepto, tal vez en los
obesos), las circunferencias de los miembros son usadas para indicar el
desarrollo muscular relativo. Las circunferencias se miden con una cinta de 0.5
cm. de ancho, flexible no extensible. La cinta se aplica en el sitio apropiado,

haciendo contacto con la piel pero sin comprimir el tejido subyacente. Las dos
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mediciones de miembros mas usadas son las circunferencias de los brazos y

de las pantorrillas:

La "circunferencia del brazo" se mide estando el brazo colgado, relajado, al
costado del tronco. La medicion se toma en el punto, a mitad de trayecto entre
el proceso acromial y el olecranon. Ocasionalmente, se hace referencia a este
procedimiento como "la circunferencia del brazo relajado”, porque la
circunferencia del brazo es ocasionalmente medida en estado de flexién, con el

codo flexionado y el musculo biceps contraido en forma maxima (16,25,26).

La "circunferencia del brazo flexionado" se usa en la derivaciéon del meso

orfismo.

La "circunferencia de la pantorrilla” se mide como la circunferencia maxima
de la pantorrilla con el sujeto parado y el peso distribuido, eventualmente en los
dos miembros. Las circunferencias del brazo relajado y de la pantorrilla pueden
usarse en combinacion con los pliegues cutaneos del brazo (triceps y biceps) y
de la pantorrilla (medial y Ilateral) para proveer estimaciones de las
circunferencias de los musculos, y de las areas de corte transversal de los
musculos y de las areas grasas. Se debe recordar que en las encuestas de
"status” nutricionales, generalmente, la circunferencia del brazo es corregida
s6lo por el grosor del pliegue cutaneo del triceps. A pesar de que las
circunferencias corregidas son muy usadas, tienen limitaciones. Los
procedimientos suponen que el miembro es un cilindro y que la grasa
subcutanea esta distribuida de forma regular. El uso del pliegue cutaneo
triccipital (mas que el bicipital), o de los pliegues cutaneos de la pantorrilla
medial o lateral, se ajustan en cierta forma a la distribucion irregular de la grasa
subcutanea. No se considera el tamafio del hueso(s) y la variacion en la

compresibilidad de los pliegues cutaneos es de un interés adicional (16).

Ocasionalmente se utilizan las "circunferencias de los muslos" en la
actividad fisica y las Ciencias del Deporte, fundamentalmente a partir de la
perspectiva de estimacion del volumen muscular del muslo. A menudo, se usan
los procedimientos de Jones y Pearson. Ellos incluyen tres circunferencias del

muslo: a) a la altura del surco del glateo (llamada en Lohman y cols.,
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circunferencia proximal del muslo); b) a un tercio de la distancia entre el punto
de la altura subisquial y el espacio interarticular tibial-femoral; c) a la
circunferencia minima tomada por sobre la rodilla. Referente a los pliegues
cutaneos del muslo, se toman los pliegues anterior y posterior, en la linea

media, a un tercio del nivel de la altura subisquial (16,47).

Dada la importancia de la utilidad de las circunferencias del tronco como
indicadores de la distribucion adiposa relativa, las circunferencias de la
“cintura" y de la "cadera" también pueden, ser consideradas. La literatura indica
varios procedimientos para la medicién de estos perimetros. Se sugieren que la
circunferencia de la cintura se tome a nivel de la cintura natural (Que es la parte
mas angosta del torso). La circunferencia abdominal, que es una medicion
similar, se mide al nivel de la mayor circunferencia anterior del abdomen (la
cual es generalmente, pero no siempre, a nivel del ombligo). La circunferencia
de la cadera se mide al nivel de la promisibn maxima de las nalgas. Es tas
circunferencias, especialmente la circunferencia de la cadera, se toman
ocasionalmente con los individuos ligeramente vestidos o con un delantal para
mediciones (16,47).

d. Grosor de los pliegues cutaneos

El grosor de los pliegues cutaneos es indicador de la adiposidad
subcutanea, la porcion de la adiposidad del cuerpo localizada inmediatamente
debajo de la piel. Los pliegues cutaneos son una doble capa de piel y de tejido
subcutaneo subyacente, en sitios especificos (16,47). El procedimiento para la
medicién de los pliegues cutaneos es el siguiente. Después de haber localizado
el sitio ven algunos casos, haberlo marcado, la doble capa de piel y el tejido
blando subyacente se levantan, comprimiendo con los dedos pulgar e indice de
la mano izquierda, a mas o menos 1 cm por sobre el sitio (proximal). Luego se
aplica el calibre en el sitio. El espacio entre el pliegue levantado y el sitio de
medicién evita el efecto de la presion de los dedos sobre la lectura del calibre
(16,47).

Los siguientes grosores de pliegues cutaneos son relevantes en la actividad

fisica y en las Ciencias del Deporte:
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El "pliegue cutaneo del triceps" se mide en la parte posterior del brazo, por
sobre el musculo triceps al mismo nivel usado para la circunferencia del brazo
relajado, que es, a mitad de camino entre los procesos de olecranon (en el
codo) y acromial (en el hombro) (38).

El "pliegue cutaneo del biceps" se mide en la saliencia anterior del brazo,
por sobre el masculo biceps al mismo nivel usado para la circunferencia de!

brazo relajado (38).

El "pliegue cutaneo subscapular”" se mide en la espalda, justo por debajo del
angulo inferior de la escapula (16,38).

El "pliegue cutdneo suprailiaco" se mide inmediatamente por encima de la
cresta iliaca, en la linea medio axilar. En la derivacion endomodrfica del
protocolo de Somatotipo de Heath-Carter se usa la medicion del pliegue
cutaneo suprailiaco por arriba de la espina iliaca antero-superior. Llamado

actualmente pliegue cutaneo supra espinal (38).

El "pliegue cutaneo abdominal” se mide como un pliegue horizontal, 3 cm al

lateral, y 1 cm inferior al ombligo.

El "pliegue cutaneo del muslo” se mide en la saliencia anterior del muslo, en
la linea media, a mitad de camino entre el pliegue inguinal y el borde superior
de la rétula (16,38).

El "pliegue cutaneo de la pantorrilla medial" se mide en la cara interior de la
pantorrilla. al mismo nivel que se usa para la circunferencia de la pantorrilla,

gue es la circunferencia minima.

El "pliegue cutaneo de la pantorrilla lateral” se mide en la cara lateral de la

pantorrilla. al mismo nivel que se usa para la circunferencia de la pantorrilla.

Los pliegues cutaneos de las extremidades se miden como pliegues
verticales: los pliegues cutaneos subscapular y supra iliaco se miden siguiendo

las lineas de clivaje naturales de la piel (38).
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Los pliegues cutaneos medidos sobre las extremidades y sobre el tronco
también proveen informacion sobre la distribucion de la adiposidad subcutanea
relativa. Sin embargo, no hay consenso en cuanto a cual es el mejor método
para definir y describir la distribucion de la adiposidad subcutdnea. A menudo,
para describir la distribucion de !a adiposidad relativa, se usan la sumatoria de
varios pliegues cutaneos de las extremidades y de varios pliegues cutaneos del
tronco, expresados como una proporcion o cociente (la proporciéon o cociente
de los pliegues cutaneos del tronco dividido por la sumatoria de los pliegues
cutaneos de las extremidades). Aunque las proporciones o cocientes tienen sus
limitaciones (se supone que las variables cambian de una manera lineal), son

relativamente simples y Utiles en las encuestas y estudios (16,38).

El andlisis de los componentes principales también es usado para identificar
los componentes de la adiposidad y de la distribucion anatomica de la
adiposidad. El primer componente esta relacionado con la adiposidad general.
Los componentes tronco/extremidades y extremidades superiores/inferiores
estan afectados por la adiposidad subcutanea general, por lo tanto para el
control de la adiposidad general es necesario analizar residuos de la regresion
de pliegues cutaneos especificos (transformacion logaritmica, log) sobre la

media de! grosor de los pliegues cutaneos (16).

A menudo los pliegues cutaneos son usados en la actividad fisica y en las
Ciencias del Deporte para predecir la densidad del cuerpo, y a su vez estimar
la adiposidad relativa (porcentaje de grasa corporal). Hay disponibles muchas
ecuaciones de prediccion, pero ellas son especificas de una muestra, o
poblacién. Las ecuaciones deben ser convalidadas a través de varias
muestras, y su aplicabilidad general no se puede suponer sin un testeo en otros
sujetos. Las ecuaciones de prediccion, generalmente, presuponen una relacion
lineal entre las variables, aunque a menudo es evidente una relacion curvilinea
entre los pliegues cutaneos y la densidad corporal. Las diferencias individuales
también pueden influenciar las estimaciones. Por lo tanto, cuando es necesario
el uso de una ecuacion de prediccién se debe prestar cuidadosa atencion a la
muestra sobre la cual estd basada, la correlacion entre los valores de

composicion corporal predichos y medidos, y el nimero de mediciones.
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También se deben tener en cuenta los errores inherentes a los procedimientos
en las mediciones de los pliegues cutaneos y de la composicion corporal
original. Luego se discutird la variabilidad de las mediciones relacionada a la
antropometria (16).

e. Indice de masa corporal

No obstante uno de los método méas usado actualmente para la
determinacién del estado de sobrepeso o grado de obesidad es el cociente de
peso (kg)/ talla (m2), desarrollado por el mateméatico y astrénomo belga
Lambert Adolphe Jacques Quetelet, llamado indice de Quetelet o indice de
masa corporal (IMC).

Este indice ofrece datos sobre la cantidad de grasa corporal que se
correlacionan con otros datos recogidos a traveés de diversos meéetodos de
referencia (22,32).

El cociente entre el peso y la estatura se expresa generalmente en la

forma del indice de Masa Corporal (IMC):

Peso . o kilogramos
Estatura® centimetros?

Donde el peso esta en kilogramos y la estatura en centimetros. El IMC
califica razonablemente bien el total de la adiposidad corporal, y encuentra un
amplio campo de uso en los estudios de sobrepeso y obesidad,
especialmente en los adultos. Una pregunta que necesita consideracion es la
influencia de la distribucion de la adiposidad relativa sobre el IMC: En un
contexto relacionado a la salud, uno también puede preguntarse si el IMC
tiene las mismas implicancias para individuos de diferentes grupos étnicos. La
utilidad del indice de Masa Corporal durante la transicién a la pubertad y la
adolescencia masculinas, puede tener limitaciones. En esos momentos, la
relacion entre estatura y peso es temporalmente alterada por qué ocurre el
pico o "explosién" del crecimiento, generalmente, primero en estatura, y luego
en peso. Ademas, la explosion puberal de la adolescencia también incluye un

aumento significativo de la masa muscular.



23

El IMC nos informa sobre el grado de obesidad del paciente pero no nos
indica la distribucion topografica de la grasa. Para ello se utilizan, entonces,
otros indicadores antropométricos. Para la medicion de la grasa corporal
periférica se utiliza la medicion de los pliegues cutaneos, con la ayuda de un

calibre de presién constante tipo Harpenden o Lange.

Los pliegues cutaneos que mejor se relacionan con la cantidad de grasa
periférica y mas usada en la practica clinica son los medidos en el triceps y en

la region subescapular.

En el adulto se comparan los valores obtenidos con los valores de referencia
se puede estimar el grado de exceso de grasa depositada en los tejidos
periféricos. Por su parte para los nifios se utilizan las tablas de percentilos
para los diferentes pliegues segun la edad y sexo, y se toma como punto de
corte el percentilo 75 para sobrepeso y el percentil 90 para obesidad (32).

En el nifio es de suma utilidad para establecer una evaluacion adecuada,
para poder tomar medidas preventivas en caso un nifio se encuentre con bajo
peso o sobrepeso.

Si el resultado se encuentra entre el 5y 95 percentil el peso es NORMAL.

Si el resultado se encuentra por encima del percentil 97, el nifio se
encuentra con sobrepeso.

Si el resultado se encuentra por debajo del percentil 5, el nifio se
encuentra con bajo peso.

f. Indices antropométricos

Los indices antropométricos mas utilizados para la evaluacion nutricional de
nifios y nifias pequefios son:

i. Peso para edad: es el mejor indicador durante el primer afio

de vida, pero no diferencia al nifio constitucionalmente

pequeno.

Es un indicador de desnutricién global. Se utiliza para
monitorear el crecimiento. El bajo peso refleja dietas

inadecuadas, periodos prolongados de enfermedad (16,32).
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ii. Talla para edad: El crecimiento lineal continuo es el mejor
indicador a largo plazo (desnutricion cronica), pero a la vez
es un pardametro resultante de factores genéticos y
nutricionales (16,32).

Una talla baja en relacion a la edad indica una insuficiencia
alimentaria cronica, que afecta el crecimiento longitudinal.
Para evaluar la estatura del nifio se deberia considerar la talla de
los padres y asi poder identificar el potencial genético de
crecimiento, por lo cual se deber4d medir la talla materna y

paterna registrandolo en la ficha.

iii. Peso para talla: indica el estado nutricional actual, util para
diagnostico de desnutricion, asi como de sobrepeso y
obesidad. Su uso por si solo, pueda no identificar a algunos
desnutridos, cuando es bajo indica que la masa muscular y la
grasa corporal se encuentran disminuidos (28).

iv. Circunferencia cefalica para la edad: Buen indicador de

crecimiento cerebral (28).

g. Curvas de crecimiento

Sirven para evaluar crecimiento y desarrollo de los nifios en todo el mundo.

Estos patrones describen el crecimiento normal en la primera infancia bajo,
condiciones ambientales éptimas y pueden utilizarse para estudiar a los nifios
de cualquier lugar, independientemente de la etnia, la situacion
socioecondmica y el tipo de alimentacion (28,32). Entre los tipos de curvas se
encuentran las siguientes:

Longitud/estatura para la edad, peso para la edad, peso para la longitud,
peso para la estatura e indice de masa corporal para la edad (28).

Teniendo como parametros de mayor importancia para el nifio menor de 1
afio de vida peso para edad P/E. Y para el nifio comprendido de 1 afio a 5 afios
el indicador peso para talla P/T.

El uso de las mediciones antropométricas en una Unica oportunidad

representa solo una fotografia instantanea y pueden llevar a errores
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diagnésticos. Es por ello, importante realizar mediciones seriadas para poder
brindar un buen seguimiento.

Para realizar un buen diagndstico nutricional, es recomendable utilizar
diferentes indicadores antropométricos, que vislumbren un panorama mas
integral del estado nutricional del nifio o nifia. (28).

Luego que el personal de enfermeria haya tomado y anotado las medidas
en el expediente médico, éste sera entregado al personal médico para calcular
los indices respectivos y clasificar al nifio o nifia segun su estado nutricional.

IMPORTANTE: Debe capacitar y estandarizar al personal de enfermeria

cada seis meses, para que tenga la capacidad de aplicar los instrumentos
adecuados y realizar mediciones validas.
h. Nuevos estandares de crecimiento infantil presentados por la
OMS:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y la Universidad de las
Naciones Unidas, realizaron un estudio multicentrico internacional, sobre
elaborar los nueves estandares de crecimiento de base comunitaria sobre
8,000 nifios de Brasil, Estados Unidos de Norteamérica, Ghana, India, Noruega
y Oman (28). Se demostro que las diferencias del crecimiento infantil hasta los
5 afos dependen mas de la nutricion, las practicas de alimentacion, el medio
ambiente y la atencion sanitaria que de factores genéticos o étnicos.

i. Criterios diagnoésticos del estado nutricional

El médico debera calcular los indices antropométricos a partir de las
mediciones obtenidas por el personal de enfermeria y realizar la clasificacion
del estado nutricional del nifio(a) de acuerdo a los siguientes criterios:

e Estado nutricional normal

Clasificar a todo nifio(a) cuyo indicadores antropométricos P/E, P/T y T/E se
encuentren entre 1 Desviacion Estandar (DE) y +1DE en la curva de
crecimiento para el indicador respectivo (28, 31).

e Estado nutricional: riesgo de desnutricion

Clasificar a todo nifio(a) cuyo indicador de P/E, P/T y/o T/E se encuentre
entre -1DE y -2DE (28, 31)

e Estado nutricional: desnutricion
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Clasificar a todo nifio(a) cuyo indicador P/E, P/T y/lo T/E se encuentre por
arriba o0 mas -2DE. Puntaje Z igual o menor a 2 o menor o igual 3, P 15,
clasificar desnutricion leve. Y por debajo de P3 se debera clasificar desnutrido
moderado, segun los nuevos patrones de la OMS (28,31).

T/E por si solo diagnostica talla corta
La desnutricién se clasifica segun su etiologia, duracion, intensidad, de las

siguientes maneras:
j. Etiologia: primaria, secundaria, mixta

i. Desnutricion de etiologia primaria

Insuficiente ingesta alimentaria debido a pobreza,
ignorancia o por iatrogenia. Este tipo de desnutricion es la

mas frecuente.
ii.  Desnutricion de etiologia secundaria

Por enfermedades que dificultan la ingestion, absorcion,
transporte o utilizacion de nutrientes, aumento de pérdidas.

iii.  Desnutricidn de etiologia mixta

Ambas causas participan en su aparicion.
e Duracion: aguda, crénica

e Intensidad: leve, moderada, grave

k. Estado nutricional: sobrepeso

Clasificar a todo nifio(a) cuyo indicador P/T se encuentre entre +1DE y
+2DE. Puntaje Z mayor o igual a P85, segun los nuevos patrones de la OMS
(28,31).

Excepto el menor 6 meses con lactancia materna exclusiva.

|. Estado nutricional con obesidad

Clasificar a todo nifio(a) cuyo indicador P/T se encuentre por encima de
+2DE. Puntaje Z mayor o igual P97, segun los nuevos patrones de la OMS

(28,31). Excepto el menor 6meses con lactancia materna exclusiva.
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3. Método dietético

La alta prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles, como
enfermedad cardiovascular, algunos tipos de cancer, diabetes, obesidad y
osteoporosis, no soélo en los paises en desarrollo sino también en los paises en
vias de desarrollo, pone de manifiesto la necesidad de mejorar los métodos de
evaluacion de ingesta dietética de los alimentos con el propdsito de identificar
el rol de la dieta en la etiologia y prevencién de estas enfermedades (1).

Los métodos de evaluacion dietética constituyen una herramienta funda-
mental en la determinacion de la ingesta de alimentos de grupos poblacionales.
Dado que cada método tiene sus ventajas y limitaciones, la presente revision
pretende analizar y discutir los aspectos mas importantes en relacion a estos

métodos (1).

En 1992 se realiz6 la primera Conferencia Internacional sobre Métodos de
Evaluacion Dietética, cuya finalidad fue promover el intercambio de informacion
a nivel nacional e internacional y contribuir a fomentar la investigacion sobre
métodos para recolectar y analizar la informacion nutricional (5). Entre las
actividades especificas en esta area, se sefala el identificar y minimizar las
fuentes de error en la coleccién y proceso de los datos y mejorar los métodos
para estandarizar las porciones. Un resultado importante de la conferencia fue
establecer un listado de prioridades de investigacion para conducir diversos

estudios en esta area.

La informacién existente sefiala que los métodos de evaluacion dietéticas
deben proveer una adecuada especificidad para describir los alimentos y
cuantificar los nutrientes ingeridos. Estudios realizados por diferentes
investigadores, seflalan que en muchos paises se carece de informacion
nutricional sistematica y muchas veces la informacion existente utiliza

metodologias variables lo que dificulta su comparacion (1).

Los métodos de evaluacion dietética mas comunmente usados son:
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a. Método por recordatorio de 24 horas

Las ventajas de este método es que permite obtener informacion detallada
de los alimentos y el método de preparacion empleado; no exige nivel de
escolaridad en el entrevistado; no requiere demasiada memoria; es de corta
duracién (20 minutos) y es util para aplicar en grupos poblacionales (1). Se
sabe que el consumo de un dia dificilmente representa la dieta usual de un
individuo, pero si en cambio este método constituye una buena alternativa para
obtener informacion sobre poblaciones. Se puede aplicar a un mayor niumero
de casos en un corto periodo de tiempo y finalmente es rapido y facil de
realizar. Entre las desventajas se pueden mencionar que no conviene usarlo en
estudios individuales, porque la ingesta dietaria varia ampliamente y es de

elevado costo (1).

La exactitud de la informacién obtenida depende en parte de la correcta
identificacion del alimento y sus cantidades, la codificacion y los procedimientos
de calculo para convertir la ingesta dietética en nutrientes y también depende
de las bases de datos de composicidén de alimentos utilizadas (1). La cantidad
de alimentos se puede determinar en forma directa considerando el peso de
alimentos y bebidas ingeridas; y en forma indirecta por estimacion de las
medidas caseras. Para este ultimo caso es recomendable usar modelos de
alimentos, fotografias y medidas caseras estandares. Es necesario considerar
el procesamiento de los alimentos, que para alimentos industrializados se
puede utilizar los valores entregados por la industria o los valores de nutrientes

de los ingredientes de la preparacion (1).
b. Frecuenciade consumo

Este método es util para proveer informacion sobre los grupos de alimentos

y alimentos tipicos consumidos; refleja el consumo habitual de los alimentos

(2).
c. Métodos cortos para la evaluacion dietética

Es util en situaciones que no requieren evaluacion total de la dieta o

exactitud cuantitativa de los estimados dietéticos (1).
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d. Historia dietética

Es una evaluacion dietética que pide al entrevistado que informe su dieta
pasada y también recolecta informacién de la frecuencia de ingesta de varios
alimentos y la elaboracion tipica de las comidas (1).

4. Método bioquimico

Los métodos bioquimicos incluyen la medicién de un nutriente o sus meta-
bolitos en sangre, heces u orina o la medicion de una variedad de compuestos
en sangre y otros tejidos que tengan relacién con el estado nutricional. Existen
multiples pruebas bioquimicas que pueden emplearse para evaluar los distintos
desequilibrios nutricionales, pero su utilidad estard dada por la facilidad de la

recoleccion de las muestras y el costo beneficio de su aplicacion (15).

Si bien las pruebas bioquimicas resultan utiles para evaluar el estado
nutricional de individuos y poblaciones, se recomienda que sus resultados
siempre se correlacionen con la clinica, la antropometria y la evolucion
dietética, ya que la concentracion de un nutriente en especifico sugiere la
posibilidad de mala nutricibn pero no indica necesariamente su presencia, ni

define el grado de la enfermedad carencial.

Por otra parte, algunas pruebas bioquimicas revelan cambios metabdlicos
en los tejidos consecuencia de una mala nutricidbn que a veces preceden a las
manifestaciones clinicas, por lo que pudieran servir como indicadores

importantes para el diagnostico de desnutricion (15,24).

Es importante compararlos con normas de referencia apropiadas, segun
edad y sexo. Estas se establecen generalmente a partir de los resultados
obtenidos a partir de personas sanas y bien alimentadas y de los rangos
registrados en pacientes con signos clinicos evidentes del tipo de mala

nutricion en cuestion.

La evaluacion bioquimica tiene cuatro objetivos fundamentales:
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 Diagnosticar estados carenciales o subclinicos de malnutricion por defecto.

« Confirmar estados carenciales especificos.

« Detectar trastornos metabdlicos asociados con desequilibrios nutricionales.

e Seguir evolutivamente los cambios en los desequilibrios nutricionales.

a.

Estados marginales o subclinicos. Compensacion

Los indicadores de mayor sensibilidad son los que se modifican

precozmente ante cambios metabolicos desfavorables, por poseer

un rapido ritmo de intercambio (15,24). Entre ellos se encuentran:

Pre albumina (TBPA)

Proteina unida al retinol (PUR)

Transferrina sérica

Relacibn aminoacidos no esenciales/aminoacidos esenciales

(NE/E).

b. Confirmacion de estados carenciales especificos

Hipovitaminosis A

Ingestion insuficiente de vitamina A, o absorcibn o
aprovechamiento deficientes de carotenos (15).

Dosis respuesta relativa (RDR)

Tentativamente menos de un 20% RDR se propone como una
respuesta negativa y mas de un 20% como respuesta
positiva, indicando esto ultimo la existencia de una reserva
hepatica inadecuada de vitamina A. Este parece ser un
indicador sensible y practico para el diagnostico de las
deficiencias marginales, y para medir reservas hepaticas (15).
Segun Olson, los criterios para el diagnostico de
hipovitaminosis A como problema de salud publica por la

reserva hepatica en nifios son.

Retinol plasmatico
Los criterios diagnésticos de la deficiencia de Vitamina A de

acuerdo a los niveles de retinol plasmatico son:
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Estado de vitamina A Retinol plasmético (ug/100mL)
Alto > 50
Normal 20-50
Bajo 10-20
Deficiente <10

Vi.

Hipovitaminosis B;

La Tiamina forma parte del complejo B, su carencia se
acompaifa con frecuencia de otras vitaminas del complejo lo

gue debemos tomar en cuenta al tratar a los pacientes.

El método que parece ser mas confiable en la
determinaciéon de la carencia, incluso de estados marginales,
es la determinacion de la actividad de la enzima transcetolasa
en sangre total o eritrocito después de una sobrecarga de
PFT <15%; un valor del efecto PFT > 15% indica una

deficiencia de Tiamina.

Hipovitaminosis B3

EL diagnostico precoz de esta carencia, pude hacerse
determinando la excrecion urinaria de Riboflavina o los niveles
de glutation reductasa eritrocitaria. Se considera que una
excrecion urinaria de Riboflavina por debajo de 150 mg/g de
menos de 0,5 me de Riboflavina mantenida por varios meses

es capaz de producir estados marginales de deficiencia (15).

Hipovitaminosis Bg

La prueba de sobrecarga de triptéfano se ha utilizado para
diagnosticar la deficiencia de Piridoxina. Después de una

sobrecarga de 100mg/kg de peso de B6. Se produce una
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excrecion masiva de 4cido xanturénico que no se observa en

individuos normales (15,24).

Deficiencia de Niacina

Entre los métodos que se han probado los mas
prometedores son la determinacion de la excrecion de dos
metabolitos: el 2-piridone y la N —metil nicotinamida, que
normalmente se excretan en proporcion de 2,5/1.0. Se
considera que un cociente < 1,0 es sugestivo de deficiencia
marginal o subclinica (15,24).

Deficiencia de Acido Fdlico

Los niveles de folato en sangre por debajo de 11,3 nmol/L
(normal: 11,3-45,3 nmol/l) confirman el diagnaostico.

Deficiencia de vitamina C

Las formas subclinicas o marginales sélo pueden ser
diagnosticadas por pruebas bioquimicas como: andlisis del
acido ascorbico en plasma (limite inferior 22,7 mmol/L) o en
leucocitos (limite inferior 1.14 mmol/L).
La prueba de sobrecarga de acido ascoérbico puede ser util en

el diagndstico de la magnitud de la carencia (15,24).

Deficiencia de vitamina D

Su diagnéstico es fundamentalmente clinico-radiolégico.
Desde el punto de vista humoral, los hallazgos fundamentales
son: hipofosfatemia, normo o hipocalcemia, y fosfatasa
alcalina del suero elevada. También se han descrito niveles
séricos bajos de D3 y elevacion del AMP ciclico urinario
(15,24).

Deficiencia de vitamina E

Los niveles plasmaticos de Tocoferol total inferiores a 0.8
mg/g de lipidos totales indica la existencia de un estado de

carencia nutricional para esta vitamina
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Deficiencia de vitamina K

La elevacion del tiempo de protrombina mas alla de dos
desviaciones estandar del control y la evaluacién de otras
pruebas de coagulacion que descartan otras afecciones,
contribuyen a esclarecer el diagndstico (46).

Deficiencia de Hierro

El proceso de deficiencia de hierro consta de 3 estadios:
pre latente, latente y anemia microcitica hipocromica (46).

El primer estadio consiste en una reserva deficiente de
hierro causada por factores, tales como: la disminucién de la
ingesta, la disminuciébn de la absorcion intestinal, el
incremento de las pérdidas o el aumento de los
requerimientos, aunque hay suficiente cantidad de hierro en el
cuerpo para cubrir las necesidades de la médula eritroide
(46).

En esta etapa de deficiencia de hierro de depdsito en el
organismo, segun hallazgos de laboratorio obtenidos en
estudios de poblacion, los indicadores hierro sérico (HS),
capacidad total de fijacion de hierro (CTFH), Hematocrito
(Hto) y protoporfirina libre eritrocitaria (PLE), se mantienen en
intervalos normales, no asi la ferritina sérica (FS) donde ya se
observan valores inferiores a 12 pg/dl en alrededor del 40 %
de los individuos (46).

De continuar el balance negativo se pasa al segundo
estadio, denominado también “eritropoyesis deficiente en
hierro”, el cual se caracteriza por cambios bioquimicos que
reflejan la falta de hierro suficiente para la formacién normal
de los hematies. Ya en esta etapa encontramos
concentraciones de HS, saturacion de transferrina (ST) y FS
inferiores, asi como CTFH y PLE superiores a lo que se
considera normal; no obstante, para la FS se observa que

aproximadamente el 5 % de la poblacion con deficiencia de
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hierro de transporte suele mantener valores dentro del
intervalo de normalidad. La Hemoglobina_y el Hematocrito

contintan sin sufrir afectaciones (46).

Si el déficit persiste se llega al tercer estadio, que se
caracteriza por una disminucion de la concentracion de Hb.
circulante, que llega a ser inferior al valor critico de referencia
para las personas de la misma edad y sexo. Los demas
indicadores se mantienen igual que en la deficiencia de

transporte.

Para la evaluacién del estado nutricional del hierro se
dispone de varios examenes de laboratorio, los cuales de
acuerdo con sus caracteristicas y complejidad se pueden usar
como pruebas de tamizaje o pruebas confirmativas. Entre las
pruebas de tamizaje se incluyen la concentracion de Hb, Hto,
volumen corpuscular medio (VCM) y las pruebas terapéuticas.
Entre las pruebas confirmatorias se encuentran la ST, PLE,

FS y receptor de transferrina sérica.

Como técnica de laboratorio para la caracterizacion del
primer estadio se utiliza la determinacion de FS, ya que su
concentracion es directamente proporcional al contenido de
hierro en los depdsitos. Su concentracién suele aumentar en
las formas transfuncionales y genéticas de una sobrecarga de
hierro, en enfermedades hepéaticas, neoplasias e infecciones;
en esas condiciones no refleja el nivel de hierro de reserva.
En el segundo estadio, la determinacion de HS vy, hasta cierto
punto, la CTFH indica la adecuacion del suministro de hierro a

la médula.

Para interpretar los resultados de la determinacion de HS,
cabe tener en cuenta que el nivel de éste obedece a un ritmo
circadiano que varia de un individuo a otro. El descenso o
aumento de la concentracion de HS puede diferir hasta del 30
% en 2 muestras de sangre si se toman a intervalos de 8 h.

También puede alterarse por otras causas, como son: la
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hepatitis, cirrosis hepética, nefrosis y abuso del alcohol. En la
actualidad hay cierta resistencia al empleo de Ila
determinacion de la CTFH; se argumenta que en el desarrollo
de la técnica, el hierro afiadido en exceso se fija, no
solamente a la transferrina, sino también a la pre albumina,
albumina y gammaglobulinas del suero del paciente. Asi
pueden obtenerse valores de CTFH que sobrepasen del 15 al
20 % la verdadera CTFH de la transferrina (15,24).

La otra medicion correspondiente al segundo estadio es la
protoporfirina eritrocitaria. Esta se acumula en los hematies
cuando el hierro disponible en la médula es insuficiente para
combinarse con la protoporfirina y formar hemo. Sin embargo,
en contraste con la ST, la PLE es un indice mas estable, pues
su elevacion ocurre solamente varias semanas después de la
falta de hierro, y el regreso al nivel normal es también lento
después de comenzado el tratamiento con hierro. Para su
determinacidon se requiere de una muestra sanguinea
pequefia. La técnica analitica clasica es engorrosa; sin
embargo, en la actualidad existen fluorimetros portatiles que
permiten su cuantificacion directa a partir de una gota de
sangre, de modo que si se dispone de este aparato se le

puede considerar como una técnica de tamizaje.

Para la definicion del tercer estadio, la medicion de la
concentracion de Hb. es el examen de laboratorio mas
utilizado. El Hto, si bien tiene un menor error técnico, es

menos sensible que la Hb.

Si se usan los valores de referencia de la hemoglobina
para diferenciar normalidad de deficiencia de hierro, puede
caerse en el error de considerar como anémicos a sujetos que
no poseen una deficiencia de hierro y viceversa, debido al
hecho de que hay una marcada yuxtaposicion en los niveles

de Hb. entre individuos normales y anémicos (15).



XiV.

36

Por tanto, la determinacion de Hb. debe ser considerada
como una medicién de pesquisaje. La medicion de la Hb. se
usa extensamente para este propdsito, porque el objetivo
primordial de la mayor parte de los programas de intervencion
es reducir la prevalencia de la anemia mas que la deficiencia
de hierro (15).

Como los indicadores de nutricion de hierro difieren
considerablemente por su sensibilidad y especificidad, se
alteran en diferentes etapas de la carencia de hierro y son
afectados por entidades nosoldgicas; la prevalencia de la
deficiencia de hierro puede detectarse de forma mas precisa
por medio de una bateria de examenes de laboratorio.

Deficiencia de lodo

Humoralmente se halla un lodo unido a Proteina (PBI) por
debajo de 3,5 pg/100 ml de suero, niveles bajos o limitrofes
de T4y T3,y en casos de carencia primaria, niveles elevados
de tiroestimulina (TSH) > 20uU/ml (15). En una poblacion
existen 3 grados de intensidad de los trastornos por
deficiencia de lodo detectables por la excrecion urinaria de

este mineral (15).

e Deficiencia leve: Prevalencia de bocio de 5-20% en
escolares, y concentracion urinaria media de lodo >

43,5 nmol/nmol de creatinina

e Deficiencia moderada: Prevalencia de bocio de hasta
30%, junto con cierto grado de hipotiroidismo y una
concentracion urinaria media de lodo de 21,8/43,5

nmol/nmol de creatinina.

e Deficiencia grave: Elevada prevalencia de bocio =
30%. Cretinismo endémico (prevalencia 1/10%) vy
concentracion urinaria media de lodo de < 21,8

nmol/nmol de creatinina
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XV. Deficiencia de Magnesio

El diagnéstico se confirma por los niveles séricos o

intraeritrocitarios de Magnesio. (15).

XVi. Deficiencia de Cobre

El diagnostico se confirma por la determinacion de Cobre
en suero (normal: 15 pmol/L) o en pelo (normal: 10-20
umol/L). La reduccion de los niveles plasmaticos de
ceruloplasmina es otro indicador de esta deficiencia (normal:
1,9 pmol/L).

XVil. Deficiencia de Zinc

El diagnostico se confirma con la determinacion de las
concentraciones de Zinc plasmaticas (12-17 pmol/L),
eritrocitarias (180-215 pmol/L), o del pelo (125-250. También
se puede medir la excrecion urinaria de Zn y la respuesta a
una sobrecarga de Zn oral que en casos de carencia
muestran una rapida desaparicion del Zn absorbido de la
circulacion sin incremento en la excrecion urinaria o por el
sudor (15,47).

XViil. Deficiencia de Acidos grasos esenciales

La relacion trien /tetraeno en suero se ha considerado un
criterio bastante sensible de carencia de AGE. Esta relacion
es de 0,4 en lactantes y nifios normales mientras que en

sujetos con carencia alcanza valores de 1,5.

C. MALNUTRICION

Se refiere al conjunto de manifestaciones clinicas, secundarias a
carencias, excesos o desequilibrios, en la ingesta de energia, proteinas/o
otros nutrientes. Su significado incluye en realidad tanto la desnutricion

como la sobrealimentacion (obesidad y sobrepeso) (16, 31,35).
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1. Definicién de desnutricion:

Es el conjunto de manifestaciones clinicas alteraciones bioquimicas
antropomeétricas causadas por el resultado de una ingesta de alimentos que
es, de forma continuada, insuficiente para satisfacer las necesidades de
energia alimentaria, de una absorcion deficiente y/o de un uso bioldgico
deficiente de los nutrientes consumidos (30, 47). La desnutriciobn o estado
deficiente de la nutricidbn expresa todas las condiciones patologicas en las
gue existe un déficit de ingestion, absorcion o aprovechamiento de los
nutrientes, o bien una situacion de consumo o perdidas exageradas de
calorias (4, 25, 30).

Desde el punto etiolégico se clasifica:

a. Desnutricion primaria:
Es la que depende de la inadecuada ingestion cuantitativa o cualitativa de

nutrientes.

b. Desnutricion secundaria:
Es la que obedece a pérdidas caldricas aumentadas o a defectos de
absorcion o asimilacion, de lo que resulta desproporcion metabdlica con
catabolismo exagerado o anabolismo deficiente, no obstante que la

ingestion de nutrientes sea satisfactoria.

c. Desnutricion mixta:
Tal vez la mas frecuente, ocurre cuando ademas de la insuficiente ingestion de
de alimentos existen al mismo tiempo estados patoldgicos (ej. Fiebre, diarrea,
hipertiroidismo, etc.) que aumentan el desgaste calérico , las excreciones o el

catabolismo.

Con respecto a la intensidad, su catalogacién(a nivel colectivo) a través de
la ubicacion del peso del nifio en las tablas de valores antropométricos. Asi la
desnutricion leve, moderada o grave, segun el peso del nifio se ubique 1,2 0 3
desviaciones estandar por debajo del promedio. Convencionalmente, se adopta
la clasificacion de Gémez, que distingue; grado | en el que la perdida ponderal

alcanza del 10 al 24% en relacién con el peso esperado para la edad; grado I,
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en el que esta perdida es del 25 al 39%, y grado lll en el que el déficit ponderal

es del 40% o mas.

d. Factores de riesgo de desnutricion

Bajo ingreso familiar: El ingreso familiar se refiere a la capacidad
econdmica con que cuenta una familia o grupo familiar, para
satisfacer sus necesidades basicas para una vida saludable y
digna.

El gasto familiar en alimentacién representa un 50% del ingreso
familiar en los paises dependientes econdmicamente o
subdesarrollados y solo el 10 a 15 % en los paises de mejores
condiciones socioeconomicas (2,14, 33).

La linea internacional de pobreza.se mide por el nivel de ingreso
establecido por el Banco Mundial para determinar qué poblacion
mundial se considera pobre se ha fijado en $1.00 diario por
persona a precios internacionales de 1985, ajustados para tener en
cuenta la paridad del poder adquisitivo (PPA). Una persona se
considera pobre si vive en un hogar cuyo ingreso 0 consumo es,
inferior a $1.00 al dia por persona. Si bien la linea de pobreza es
atil para establecer comparaciones internacionales, es imposible
crear un indicador de la pobreza que permita efectuar
comparaciones rigurosas entre paises (2).El nivel de $1.00 diario
por persona se aproxima a los umbrales de pobreza fijados en los
paises de ingreso bajo, pero estd muy por debajo del umbral
establecido en los paises de ingreso alto. La nueva instantanea de
la pobreza también incorporé los ajustes hechos en mayo de 2008
por el Banco Mundial a la linea internacional de la pobreza,
reemplazando la vieja linea de $1,08 por dia de acuerdo con los
precios de 1993, por la nueva linea de $1,25 segun los precios de
2005 (2).

Segun el INE (instituto nacional de Estadistica), para la medicion
de la poblaciéon Guatemalteca, se basa en el precio de la canasta

basicas vital en su poder adquisitivo, ademas segun la CEPAL, la
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adquisicion de la canasta bésica vital, es un parametro para medir
la pobreza y no pobreza, los que no pueden adquirir una canasta
bésica vital son extremadamente pobre y pobres (19,39).El método
de la Linea de Pobreza (LP). EI método mas utilizado
internacionalmente, a pesar de sus limitaciones es el método de la
linea de pobreza, el cual utiliza el ingreso o el gasto de consumo
como medidas del bienestar, estableciéndose un valor per capita
de una canasta minima de consumo necesario para la

sobrevivencia.

La linea de pobreza extrema corresponde al valor per capita de
la canasta que contiene soOlo rubros alimenticios (2).La linea de
pobreza total comprende el valor per capita de los rubros
alimenticios y no alimenticios. Con este método son considerados
pobres extremos quienes tienen ingresos o0 gastos per capita por
debajo del valor de la canasta minima alimentaria. Pobres no
extremos son los que tienen ingresos o gastos per capita por arriba
de la linea de pobreza extrema, pero por debajo de la linea de
pobreza total; es decir cuando pueden financiar el costo de una
canasta minima de alimentos pero no el costo de una canasta
minima total. Se considera no pobres a quienes tienen ingresos o

gastos per capita por arriba de la linea de pobreza total (2).

En Guatemala la incidencia de extrema pobreza es de 30% de
la poblacion (CEPAL 2005).La pobreza es de 51% equivale a 6
millones 625mil 892 habitantes de 12 millones 982mil 829. El
15.2% vive en condiciones de extrema pobreza (1 millébn 976mil
604 personas). El 60% de la poblacién dentro de un rango de edad
de 0-14 afios es pobre, un 40% son pobres extremos y un 20%
pobreza general.(ENCOVI 2006) (19). El indice de desarrollo
humano — IDH - registra a Guatemala en el puesto 118 para el
2006, segun el Informe de Desarrollo Humano Mundial de 177

paises Guatemala ocupa el penultimo lugar de América Latina con
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un 0.673 de IDH, mientras Haiti se ubica en el ultimo lugar con un
0.482 de IDH (33).
Educacion

Se trata de uno de los instrumentos mas poderosos para reducir
la pobreza y la desigualdad y sienta las bases para un crecimiento
economico sostenido. EI Banco Mundial compila datos sobre los
insumos, participacion, eficiencia y resultados del sector. La
informacion sobre el tema es recolectada por el Instituto de
Estadistica de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) a partir de
respuestas oficiales a encuestas y de informes provistos por las
autoridades sectoriales en cada pais (14).

Baja escolaridad materna:

En Guatemala el 62.9% se encuentran sin educacion, con nivel
primario el 43.3%, nivel secundario o mas el 15.8%. Las mujeres
sin ningun nivel de educacion es de 20.2%. En el nivel primario se
encuentran en el 30.8% que no lo concluyen, en la secundaria es
un 20.2% que no la termina. En el rango de edad de 15 a 19 afios
solo el 7% no tienen ningun nivel de educacion, el rango de 20 a 24
afios es de 13.8 y el rango de 45 a 49 es el 38.5% no tienen ningun
nivel de educacion (14,19).

La poca escolaridad o analfabetismo es un factor que influye en
el desconocimiento o falta de informacion de una dieta adecuada o
balanceada sobre las necesidades especiales para las mujeres en
edad reproductiva asi como para madres lactantes y nifios
menores de 5 afios. El nivel de educacion de la madre se relaciona
directamente con la salud, porque ayuda a elegir estilos de vida
mas sanos, permite comprender mejor la relacion entre el
comportamiento y la salud, también se considera que se relacione
con alguna variable econémica (mejor salario, por ejemplo), o que
aumente la eficiencia productiva. A mayor nivel de educacion de las

madres, mejor estado de salud y nutricion de los nifios. Lo que se
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refleja en menores niveles de mortalidad morbilidad y malnutricion
de los nifios (14,19).
V. Consecuencias de la Desnutricion
* Impactos funcionales
o Atraso en la menarquia de nifias
o Disminucién de la mineralizacion y densidad de los
huesos en adolescentes.

o Disminucion del nivel cognitivo.

= Consecuencias alo largo del curso de la vida

La hipotesis de Barker de que la desnutriciéon del nifio antes del
nacimiento y durante la infancia, que se manifiesta en patrones
de crecimiento fetal e Infanti comprometidos, también
programa al individuo a un mayor riesgo de Enfermedades
Cronicas no transmisibles ECNT: presion arterial elevada,
concentracion de fibrindogeno, intolerancia a la glucosa; que son

determinantes de las enfermedades cardiacas cronicas (8,9).

Al momento varios estudios estan mostrando que la hipotesis
de Barker tiene sustento. Se conoce que nifios a los que se les
suspendio la leche materna muy tempranamente e hicieron
cuadros de desnutricidn, tienen mayor riesgo de obesidad en

afos posteriores.

Nifios con retardo en talla tienen mayor posibilidad de presentar
hipertension y ser obesos en la adultez, mayor riesgo de
diabetes, lo cual demuestra que la agresién nutricional no solo
repercute al individuo cuando esta sufriendo de desnutricion,
sSino que sus consecuencias estaran presentes a lo largo del

curso de la vida (7,8).

o La desnutricion incrementa la probabilidad de mortalidad
perinatal, contribuye con el 60%de las muertes de los

nifos en edad pre-escolar,
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incrementa entre un 20 y un 24% el riesgo de muerte por
diarrea, malaria o sarampion, entre los nifios con déficit
de vitamina Ay al

traducirse en anemia (por falta de hierro), genera20% de
las muertes de las mujeres embarazadas. Pero la
desnutricion no solo se expresa en mortalidad, sino que
también genera morbilidad: El bajo peso es responsable
de gran parte de enfermedades como diarrea, malaria,
neumonia y sarampion. La insuficiencia de hierro es
causante de anemia materna, infantil y escolar. Un
suplemento diario de zinc reduce la mortalidad infantil,
disminuye la desnutricion crénica y previene la diarrea y
la pulmonia. El déficit de vitamina A genera problemas
de ceguera .La falta de yodo es causa del bocio y del
cretinismo .La desnutricion infantii impacta sobre
enfermedades de la edad adulta como los problemas
coronarios, diabetes del tipo 2,

accidentes cerebro - vasculares e hipertension.

v. Tratamiento: (ver norma de manejo nifios y nifas

con malnutricién)

2. Definicién sobrepeso

El

sobrepeso lo definimos como el peso corporal

inmediatamente por sobre lo esperado segun la media para edad,

talla y sexo (a expensas del aumento del tejido graso); Si bien

esto no implica en forma inmediata riesgo para la vida, podria ser

la puerta de entrada a la obesidad (3,9).
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3. Definicién obesidad

La Obesidad es un sindrome caracterizado por un incremento
de la grasa corporal a un nivel que significa riesgo para la salud
(3, 6, 29).

Existe consenso en utilizar como criterio diagnostico el mismo
de la poblacion adulta: Sobrepeso con un indice peso para la talla
entre 110-119% y Obesidad con 120% o mas. La Obesidad en la
etapa infanto-juvenil se asocia a una serie de trastornos, algunos
de ellos con riesgo inmediato y otros a largo plazo. Entre estos
trastornos debemos destacar:

a. Disfunciones psicoldgicas

b. Alteraciones respiratorias

c. Alteraciones en el crecimiento

d. Alteraciones ortopédicas (articulaciones rodilla, cadera, etc.)
e. Alteraciones del metabolismo de los hidratos de carbono

f. Mayor frecuencia de hipertension arterial

g. Riesgo de obesidad en la edad adulta

4. Obesidad y balance energético

La conducta del comer es la consecuencia de la integracion cortical
de estimulos externos y enddgenos. Los estimulos externos estan
conformados por conductas aprendidas y transformadas en habitos, por
estimulos sensoriales, sociales y afectivos. La regulacion enddégena esta
centrada en el hipotdlamo. Se reconoce un centro lateral denominado de
apetito y otro ventromedial de la saciedad. Estos tienen amplias
conexiones entre si, con la corteza cerebral y comunicado a través del
sistema vascular y nervioso neurovegetativo con la periferia (47).

Podemos reconocer una serie de factores, genéticos, factores
intrauterinos, ambientales, patolégicos, que por solos o interactuando

entre ellos, son condicionantes de obesidad (38,46).
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5. Factores de riesgo para sobrepeso y obesidad

Entre los factores de riesgo para desarrollar obesidad podemos

distinguir dos grandes grupos: los factores genéticos y los factores
ambientales, a los que se les suma los factores psicolégicos que
aparecen en ocasiones como causa y en otras como consecuencia de
esta patologia (29, 46).
Los factores genéticos que predisponen para el desarrollo de obesidad
han sido bien estudiados y su influencia ha sido claramente
establecida, se sabe que cuando ambos padres son obesos las
probabilidades que su descendencia sea obesa es de alrededor del 80
%, si un solo padre es obeso ese porcentaje desciende a un 50% vy si
ninguno de los dos padres es obeso ese porcentaje no llega al 15
% (29).

Entre las caracteristicas especificas de la obesidad relacionada
con una predisposicion genética se ha determinado:

e Una tasa metabdlica basal menor en relacion a un individuo
coNn Normo peso.

e Una actividad elevada de la Lipoproteinlipasa (LPL) en el
tejido adiposo que no desciende con el descenso de peso.

e Menor indice de termogénesis postprandial.

e Mayor sensibilidad de los receptores de triglicéridos en el
tejido adiposo.

e Menor potencial oxidativo de acidos grasos libres en tejido
muscular.

e Desbalance en el mecanismo de regulacién del apetito y la
saciedad.

e Menor predisposicion a la actividad fisica espontanea, quizas
en relacién con la menor produccién de catecolaminas.

e Falla en el mecanismo de regulacion del apetito. Estudios
realizados sugieren que la poblacibn obesa tiende a
subestimar, en forma inconsciente, la ingesta energética en

alrededor de un 34 % al 54%, mientras que los no obesos es
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de 0 a 20 %. Esta alteracion se manifiesta con hiperfagia.
Probable reduccion de la actividad de la leptina (45).

a. Factores ambientales

Factores socio-culturales: La obesidad se relaciona
mayormente, aunque no exclusivamente, con un nivel
socioeconémico bajo. Por su parte el entorno cultural
condiciona habitos alimentarios y sedentarios potencialmente
generadores de obesidad. El tabaquismo y el alcohol también
constituyen factores de riesgo para el desarrollo de la
obesidad. Como se plantea al comienzo las relaciones
geopoliticas actuales generan transferencias culturales y
modificaciones en el estilo de vida que propician el desarrollo

de esta patologia (46).

Lugar de residencia: La residencia en grandes ciudades
constituye también un factor de riesgo para el desarrollo de
obesidad, se sabe que en este contexto el esfuerzo fisico del
trabajo es menor, los traslados en medios de transporte, el
uso de ascensores y escaleras mecanicas disminuye el gasto
energético de la traslacion del individuo, las formas de
recreacion y distraccion altamente sedentarista. Los lugares

habitacionales pequenios.

Influencia familiar: El contexto familiar no sélo influye en la
obesidad infanto - juvenil desde los factores genéticos ya
mencionados, sino que actla también desde los aspectos
vinculados con los habitos y costumbres de cada familia.
Todos los aspectos a considerar desde la familia son
sumamente importantes, desde los habitos alimenticios,
lactancia artificial y/o introduccion de la alimentacion
complementaria tempranamente, tipo y caracteristicas de los
alimentos, formas de coccién, contenido de grasas y azucares

refinados, tiempo destinado a la alimentacion, condiciones en
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las cuales se realiza el acto de comer, comidas rapidas,
comer mirando la television, etc. Otro aspecto tiene que ver
con las creencias familiares, como que la gordura del nifio es
sefial de salud. En un entorno de madre y/o padres obesos
esta distorsionada la imagen corporal, pocas familias obesas
reconocen inicialmente la obesidad de sus nifios, lo definen
como " es gordito" o "estd un poco gordito". También en lo
gque se refiere a actividad fisica o sedentarismo reciben
influencia familiar (46, 47, 23).

Habitos alimenticios inadecuados La obesidad infantil en y
el auge de estos casos se esta convirtiendo en un problema
de salud de gran relevancia (22). El ayuno, la comida rapiday
el abuso de golosinas son habitos cada vez mas populares, lo
gue genera trastornos alimenticios como la obesidad, la
anorexia o la bulimia, que a su vez desencadenan en
enfermedades cronicas desde edades mas tempranas (3, 22,
28). Les gusta la comida rapida como las pizzas y las
hamburguesas, pero disfrutan mas si alguna vez las elaboran
sus propias madres. Carecen de conocimientos basicos sobre
alimentacion, sin embargo reproducen a la perfeccion las
canciones Yy los esléganes de los alimentos que publicitan en
la television (9). También desconocen los habitos alimenticios
de su propia cultura, por lo que no se han descubierto
problemas de rechazo o intolerancia ante las costumbres de
cada uno. La "comida chatarra”, el abuso de pan y golosinas,
la ausencia de un desayuno completo, la sustitucion del agua
por refrescos y batidos, son algunos de los habitos alimenticios que

estan dando lugar al aumento de las tasas de la obesidad infantil
(16%).

Baja Escolaridad Materna Desconocimiento de una
adecuada nutricion y las diferentes necesidades del nifio en

sus diferentes etapas de crecimiento y desarrollo (14).
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vi. Sobrepeso y obesidad. IMC materno
Esta relacionado con sobrepeso y obesidad en nifios con madres
gue tienen un indice de masa corporal por arriba de los

valores normales (28,29).
6. Clasificacion de obesidad

La OMS ha propuesto una clasificacion del grado de obesidad
utilizando el indice ponderal como criterio (29, 31,32).

Normo pesé: IMC 18,5 - 24,9 Kg/m?
Sobrepeso: IMC 25 -29 Kg/m?;
Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?

Obesidad grado Il con IMC 35-39,9 Obesidad grado | con IMC 30-
34 Kg/m?

Obesidad grado Ill con IMC >= 40 Obesidad grado | con IMC 30-
34 Kg/m?

La obesidad se puede clasificar en hiperplasica o hipertrofica de
acuerdo a sus causas morfolégicas:

a. Hiperplasica: Se caracteriza por al aumento del niumero de

células adiposas.

b. Hipertréfica: Aumento del volumen de los adipocitos.

Otro tipo de clasificacion de la obesidad depende de los aspectos
etioldgicos:
c. Primaria: En funcién de los aspectos etiologicos la obesidad

primaria representa un desequilibrio entre la ingestion de

alimentos y el gasto energético (29)..
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d. Secundaria: En funcibn de los aspectos etioldgicos la
obesidad secundaria se deriva como consecuencia de
determinadas enfermedades especificas como el
hipotiroidismo, diabetes, enfermedad de Cushing, etc., que

provocan un aumento de la grasa corporal (16,29).
7. Tipos de obesidad

a. Obesidad androide o central o abdominal (en forma de
manzana): el exceso de grasa se localiza preferentemente en
la cara, el térax y el abdomen. Se asocia a un mayor riesgo de
dislipidemias, diabetes, enfermedad cardiovascular y de

mortalidad en general (29).

b. Obesidad ginoide o periférica (en forma de pera): la grasa
se acumula basicamente en la cadera y en los muslos. Este
tipo de distribucién se relaciona principalmente con problemas
de retorno venoso en las extremidades inferiores (varices) y

con artrosis de rodilla (genoartrosis) (3).

c. Obesidad de distribucion homogénea: es aquella en la que

el exceso de grasa no predomina en ninguna zona del cuerpo.

Para saber ante qué tipo de obesidad nos encontramos
tenemos que dividir el perimetro de la cintura por el perimetro
de la cadera. En la mujer, cuando es superior a 0,9 y en el
varén cuando es superior a 1, se considera obesidad de tipo
androide (3).

8. Sedentarismo (inactividad fisica)

La inactividad fisica es un factor de riesgo para el desarrollo de
sobrepeso, obesidad, insulino resistencia y enfermedad
cardiovascular. Una buena practica clinica debe incluir en la
actualidad, la evaluacion de la actividad fisica del nifio,

especialmente en los obesos. Una actividad fisica reducida y un
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estilo de vida sedentaria es la tendencia de los nifios obesos,
tanto en varones como en nifias, lo cual refleja el riesgo
cardiovascular por sexo y por estado nutricional. Segun la
academia americana de Pediatria la recomendacion, para los nifios
igual o mayores a 2 afios, el tiempo permitido para ver television es
de un maximo de 2 horas (20,37).

Las recomendaciones de las Guias americanas de actividad
fisica, son el incremento de actividad fisica para beneficios de la
salud y evitar riesgos de enfermedades crénicas transmisibles:
hipertension cronica, diabetes, accidente vascular encefalico y
muerte por enfermedad cardiovascular (37). La actividad fisica
como actividad natural que forme parte de un estilo de vida de vida
saludable. La capacitacion para participar en deportes organizados
debe determinarse de forma individual y basandose en el deseo del
nino (no de los padres); siendo aconsejable siempre después de
los seis afios (37,38). La inactividad fisica, un elevado porcentaje
de nifios obesos, presentan una actividad fisica reducida (80%),
existiendo una alta correlacidon entre inactividad y disturbios

emocionales (27).

Existe una fuerte asociacion entre el nivel de actividad fisica de los
ninos y padres, lo que sugiere la influencia del estilo de vida de
familias en donde la condicion sedentaria predomina o en donde se
subvalora la actividad fisica y deportiva (37). En esta etapa los
chicos debieran realizar una gran variedad de ejercicios para que
puedan ampliar su experiencia motriz y mantenerse flexibles. Por lo
demas, muchas de estas actividades pueden realizarse al interior
del hogar, en el patio o en algun pasillo, por pequefio que éste sea.
El ejercicio fisico no sélo ayuda a combatir la obesidad, sino que
ademas permite disminuir riesgos cardiovasculares futuros y
aumentar la expectativa de vida. También fortalece la motricidad y
coordinacion, ademas de la ubicacién en el tiempo y el espacio.
Saltar la cuerda, por ejemplo, es un ejercicio entretenido y con

grandes beneficios para la salud. Sobre todo para evitar problemas
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al corazon. Por lo mismo, iniciativas como Jump Rope for Heart
(Salta a la cuerda por el corazén), de la Sociedad Americana del
Corazén. Con ella se promueve que los nifios que estan entre
kinder y quinto basico salten a la cuerda en los tiempos libres, con
la idea de asociar el ejercicio al disfrute y entretenimiento (3, 9 ,21).

9. Retardo del crecimiento intrauterino

Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) es la consecuencia
de la supresion del potencial genético de crecimiento fetal, que
ocurre como respuesta a la reduccién del aporte de sustratos, o,
mas infrecuentemente, a noxas genéticas, téxicas o infecciosas. En
cualquiera de estos casos, RCIU implica una restriccion anormal

del crecimiento en un individuo (feto).

En ausencia de pruebas diagnésticas al nacimiento que permitan
establecer la presencia de un RCIU, los investigadores y clinicos
han utilizado una definicion de tamafio (RN PEG = recién nacido
pequefio para la edad gestacional), referida a la localizacion del
peso de nacimiento bajo un valor arbitrario de las curvas
estandares de peso (6,7)

.Las consideraciones anteriores tienen importancia, porque el
RCIU es una anormalidad del crecimiento y desarrollo fetal cuya
magnitud variable (3 a 10% de los embarazos, y un tercio del total
de niflos con bajo peso de nacimiento o menores de 2500 @),
depende tanto del nivel de vida de la poblacién analizada, como de
las definiciones operacionales utilizadas en el diagnéstico. En afios
recientes se ha establecido, ademas, que la desnutricion
intrauterina constituye un factor de riesgo significativo para el
desarrollo ulterior, en la vida adulta, de enfermedades cronicas no

transmisibles (7).
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10.Consecuencias del sobrepeso y la obesidad

Por lo general la mayoria de los pacientes llegan a la consulta
nutricional por derivacion de su pediatra o medico general de
cabecera 0 en el caso de los adolescentes por cuestiones de su
estéticas, como puede ser en el vardon la ginecomastia puberal
(aumento del tamafo de las mamas) o el aparente micropene.

El nifio o joven obeso por lo general tiene una talla mas elevada
gue otros nifios de su misma edad y sexo (excepto en las
obesidades de tipo endocrinas que habitualmente se acompafan
de baja talla), pueden presentar escoliosis, genu valgo o pie plano.
También es habitual encontrar zonas corporales con estrias
cutaneas, celulitis no inflamatoria, intertrigos micéticos e
hiperqueratosis en zonas de roces frecuente.

Puede determinarse en los controles  bioquimicos
hiperinsulinemia, resistencia a la insulina y diabetes, ya que el
incremento de peso se asocia con frecuencia a un aumento de los
niveles plasmaticos basales de insulina. Tanto la secrecion
pancreatica como los niveles plasmaticos de insulina se hallan
aumentados. La insulino-resistencia por disminucion del nimero de

receptores conlleva el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2.

El aumento de la resistencia y el incremento de las necesidades de
insulina pueden determinar en el individuo obeso el fallo
pancreatico. La prevalencia de diabetes mellitus no
insulinodependiente (DMNID) es 3 veces superior en los individuos
obesos, y en la mayoria de los casos puede controlarse reduciendo

el peso del paciente (8,29).

La tension arterial se encuentra habitualmente por sobre los
percentilos esperados para la edad y sexo. La resistencia a la
insulina y el hiperinsulinismo pueden ser los responsables del

aumento de la reabsorcion tubular renal de sodio que presenta el
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paciente obeso y, por este mecanismo, explicar el desarrollo de la

hipertension arterial (7,8).

Las alteraciones en los lipidos plasmaticos que se pueden
encontrar en el nifio obeso son: el aumento de los niveles
circulantes de triglicéridos con disminucion de los niveles
plasméticos de HDL-colesterol y al aumento de las concentraciones
de LDL-colesterol, esta alteracion suele ser secundaria al

hiperinsulinismo y puede mejorar con la pérdida de peso (7,8).

a. Enlaedad adulta

La insuficiencia cardiaca congestiva y la muerte subita son
mucho mas frecuentes en el paciente obeso. La alteracion del
perfil lipidico y el aumento del trabajo cardiaco confieren al
paciente obeso un alto riesgo de padecer -cardiopatia

isquémica (8,9).

La insuficiencia venosa periférica es otra las complicaciones
probables de esta patologia. A mayor obesidad, mayor riesgo
de presentar varices, éxtasis venosa en las extremidades
inferiores, edemas y cambios troficos de la piel. La obesidad
se asocia a un mayor riesgo de padecer enfermedad trombo

embolica (8).

La obesidad tiene alta implicancia en la aparicion de
problemas respiratorios. Es caracteristica la presencia de
apneas nocturnas, con mala calidad de suefio y somnolencia
diurna, que caracterizan el sindrome de Pickwick (27). Hay un
aumento de la produccion de acido urico y una disminucién en

su aclaramiento a nivel renal.

Ya en la edad adulta se han detectado mayor riesgo de

padecer cancer de endometrio, de mama, vesicula y vias
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biliares, de colon, recto y de préstata, asi como también un
aumento en la formacion de litiasis vesiculares y esteatosis
hepatica (7, 8).

D. VALIDACION
1. Concepto

La validez de un estudio es la cualidad que lo hace creible y da testimonio del
rigor con que se realizé. La validez implica relevancia del estudio con respecto

a sus objetivos, asi como coherencia logica entre sus componentes (34,48).

2. Tipos de validacion

a. Construccion conceptual

Recoleccion de datos, borrador del caso, lo revisen

informantes claves.
b. Validacion Interna

Es la l6gica de la causalidad de un estudio explicativo y esta
vinculada con la verdad de las inferencias que se realizan
para determinar las causas de los fenOmenos. Es mostrar que
lo que ocurrié con tales variables, efectivamente causo lo que

ocurrié en tales otros (34).
c. Validacion Externa

Se suele asociar la validez externa con la idea de muestreo y

obtencién de muestras representativas.

d. Fiabilidad:
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Demuestra que las operaciones de un estudio pueden
repetirse con los mismos resultados. Es importante escribir
procedimientos de las tareas que se realizaran en el estudio y

llevar un registro de todos los pasos dados (34).

En términos técnicos, es necesario contar con un protocolo

del caso.
e. Validacion de Contenido

Es el juicio con expertos, sobre la eleccion de los enunciados
de un instrumento de medida de caréacter factico (34).

f. Validacion de criterio

La validez de criterio (predictiva) de una taxonomia consiste
en el analisis o comparacion de esta con un segundo
concepto, por ejemplo la edad. Validez de constructo, con
estudios cualitativos. Tiene como fin aumentar la comprension
de los procesos estudiados a través de una metodologia

inductiva y de forma subjetiva.
g. Validacién de Constructo

Validez de constructo, con estudios cualitativos. Tiene como
fin aumentar la comprension de los procesos estudiados a

través de una metodologia inductiva y de forma subjetiva (34).
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VI. OBJETIVOS
A. GENERAL
Actualizar el protocolo de atencion de nifios y nifias menores de cinco
afos con malnutricion, que asisten a las clinicas de la unidad periférica del

IGSS de la zona 11 de la ciudad de Guatemala.

B. ESPECIFICOS
1. Definir la propuesta del protocolo de atencion de nifias y nifios con

malnutricion que asisten a la periférica zona once.

2. Validar la calidad técnica de los procedimientos establecidos en la

propuesta de protocolo de atencion.

3. Socializar la propuesta de la actualizacion del protocolo de atencion, con el
personal médico y paramedico.
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VIl. AREAS A INVESTIGAR

. Protocolo vigente de atencion a niflos menores de cinco afios utilizados
en la clinica de Nutricion

. Nutricion en la nifiez

. Desnutricién en la nifiez

. Sobrepeso y obesidad en la nifiez.
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VIIl. METODOLOGIA

19 Médicos que atienden la consulta externa de pediatria en la Unidad

Periférica zona 11, personal que cumple esa funcion.

2 Psicologas, que atienden en la unidad periférica zonall.

4 Trabajadoras sociales, que laboran en la unidad periférica zona 11.

1 Educadora en salud.

Nutriélogo y nutricionistas que laboran en el Hospital General de Enfermedades

de la zona 9.Como hospital de referencia.

B. Tipo de Estudio

Analitico, descriptivo, cualitativo y propositivo

C. Materiales

1. Equipo
a. Protocolo vigente de atencion
b. Lapiceros
c. Computadora
d. Proyector
e. Hojas de papel bond tamafio carta
f. Folders y ganchos
g. Impresora
h. Internet

2. Recurso humano

a.

®© 2 o o

19 Médicos que atienden la consulta externa de pediatria de
la consulta externa de la periférica de  la unidad periférica
zona 11.

4 Trabajadoras Sociales

2 Psicologas

1 Educadora en salud

Personal Paramédico (Enfermeras graduadas, Auxiliares de
Enfermeria).

1 investigadora, autora del presente trabajo de investigacion.
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D. METODOS

La metodologia que se presenta a continuacion describe de forma sistemética
los pasos a seguir para la definicion de la propuesta de actualizacién del
protocolo, su validacion y socializacion con el personal de la unidad periférica
del IGSS de la zona 11.

1. Fases
a. Autorizacion para realizar el estudio
Se realizd la solicitud por escrito a las autoridades
correspondientes en las oficinas centrales del IGSS en el
departamento Médico de Servicios Centrales, Sub gerencia de
prestaciones en salud. Ademas a nivel local con el director de la

unidad periférica.

b. Revision sistematica de la literatura
Se revisO y se analizé la bibliografia y evidencia cientifica relativa
al problema de desnutricion, sobrepeso y obesidad, en menores

de cinco anos.

c. Revision del protocolo actual
Se efectué una revision del protocolo de atencion meédico de
desnutricion, en el cual se constato la existencia de deficiencias u
omisiones en relacion a los problemas nutricionales actuales. Se
revisaron los objetivos, la definicidon del problema nutricional, el
sistema de abordaje del problema nutricional y los pasos a seguir
en la evaluacion y tratamiento, en esta evaluacion se constato que
el problema de sobrepeso y obesidad no estaba contemplado, se
contindan utilizando las tablas de la NSCH antiguas, ademas se
comprobé la poca capacitacion y estandarizacion del personal en
la toma e interpretacion de las medidas antropométricas, sin

existir una integracion del equipo multidisciplinario.
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d. Evaluacion de la utilizacion del protocolo actual
Se aplicd6 un cuestionario al personal con propésitos de
determinar el nivel de conocimiento y de uso del protocolo actual.
En el anexo A se presenta el cuestionario aplicado para esta

evaluacion.

e. Desarrollo de la propuesta de actualizacion del protocolo

De acuerdo a los resultados de la revision de la literatura y de la
revision del protocolo actual, se desarroll6 una version preliminar
de la propuesta de actualizacion del protocolo. Los aspectos que
cambiaron o se actualizaron fueron los siguientes: Actualizacién
de la definicibn de malnutricion abarcando la los pacientes que
padecen desnutricion proteico energética (DPE), los pacientes
con sobrepeso y obesidad. Evaluacion de los pasos a seguir en
cada uno de los grandes grupos de malnutriciéon. Elaboracion
preliminar de la propuesta de protocolo de atencion.

f. Validacion técnica de la propuesta del protocolo de atencion

Con el proposito de que el documento fuese comprendido,
aceptado y facilmente aplicable, se valido con personas idéneas
al campo de accion.

Se procedié a la presentacion del protocolo a cada miembro del

personal de la consulta externa de pediatria de la siguiente forma:

i. Presentacion del protocolo. El protocolo actualizado se
presentd a cada miembro del personal médico, de forma
individual, solicitdndole su apoyo en la revisién del mismo.

ii. Revisién y evaluacion de la propuesta del protocolo. Para ello
se utilizé un cuestionario (ver anexo B) con varios items, asi
como observaciones del personal médico sobre cada item.
Evaluando lo siguiente:

e La descripcion de los pasos necesarios para la evaluacion

nutricional del nifio con desnutricion.
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e Si el protocolo describe todos los pasos necesarios para la
evaluacioén nutricional del nifio con sobrepeso/obesidad.

e Si los pasos a seguir en el manejo de desnutricion son
aplicables en la consulta externa.

e Si los pasos en el manejo de sobrepeso/obesidad son
aplicables en la consulta externa.

e Si se cuenta con los recursos humanos, materiales y/o
equipo que se requieren para la aplicacion de los
procedimientos.

e Si el protocolo es sencillo o complicado.

iii.  Incorporacion de las observaciones realizadas por el panel de
validacion a la propuesta del protocolo.

iv. Revision y evaluacion del protocolo con las modificaciones ya

incorporadas, ante el Panel de validacion de forma individual.

Socializacion con el personal

El Protocolo modificado se presentdé al personal médico,
paramédico, trabajadores sociales, psicélogos después de
incorporar las observaciones realizadas en la validacion técnica.
La socializaciéon de la propuesta del protocolo ya validada se
realizd a través de una presentacion en Power Point al personal
gue labora en la unidad periférica del IGSS zona 11 y se entrego el
documento a las autoridades de la unidad Periférica y a nivel

central.
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IX. RESULTADOS
A continuacién se presentan los resultados obtenidos del trabajo de tesis
realizado. Los resultados se presentan en tres partes: la evaluacién de
conocimiento y uso del protocolo de atencion; la elaboracidn de la propuesta de
actualizacion y los resultados de la validacion.
A. EVALUACION DE CONOCIMIENTO Y USO DE PROTOCOLO
ACTUAL

En los siguientes cuadros y gréaficas, se observan los datos recopilados a
través del uso del instrumento de conocimiento del protocolo vigente, asi como
el andlisis respectivo. El cual fue presentado al personal médico de la unidad
periférica zona once.

Para analizar los resultados es importante mencionar que el personal
entrevistado fue de 19 meédicos que trabajan en la consulta externa de pediatria
de la Unidad Periférica zona 11 del IGSS. Se entrevistdo a 10 mujeres 'y a 9
hombres, comprendidos entre las edades de 40 a 63 afos. En el cuadro No. 1
se puede apreciar la distribucion del personal entrevistado segin género y los
diferentes intervalos de las edades del personal médico de la unidad periférica
de la zona once.

Cuadro No. 1
Porcentaje edad y sexo del personal médico consulta externa pediatria
Unidad periférica zona 11, IGGS.

Guatemala, octubre 2010

Edad Total Femeni % Masculi %
no no
40-45 2 1 5.26 1 5.26
46-51 7 5 26.32 2 10.53
52-57 7 4 21.05 3 15.79
58-63 3 0 0 3 10.53
Total 10 9 47.37
19 52.63
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Fuente: Instrumento de conocimiento de protocolo vigente.
Como se observa en la gréfica No. 1, de los 19 médicos entrevistados, 95%
tienen conocimiento del protocolo vigente y 89.4% hacen uso de él.
Gréfica No. 1
Uso y conocimiento del protocolo vigente

Guatemala, octubre 2010

B Conocimiento de prtocolo B Uso de protocolo

95%

89.40%

Obsérvese en la gréfica No.2, que 89.47% de los médicos entrevistados

afirmaron que existen deficiencias en el protocolo de atencion.
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Gréfica No.2
Numero y porcentaje del personal médico de consulta externa de pediatria
gue considera que hay deficiencias en el protocolo vigente
Unidad periférica zona 11, IGGS.

Guatemala, octubre 2010

Wi

Hno

Fuente: instrumento de conocimiento del protocolo vigente.

B. ACTUALIZACION DE LA PROPUESTA

Al hacer la revision del protocolo vigente se observaron algunas deficiencias
las cuales fueron motivo para su actualizacion. Como resultado la propuesta
del protocolo actualizado esta conformada por pasos a seguir para un
adecuado manejo del nifio o nifia con malnutricion, por déficit o por exceso
siguiendo ciertos parametros los cuales son de facil interpretacion para el
personal a cargo. La actualizacidn se realiz6 en los siguientes aspectos:

1. Integracion del equipo multidisciplinario en el abordaje de la malnutricion
del nifio y nifia que asisten a la Unidad Periférica de la zona once. A
través del equipo predeterminado por el personal médico de la clinica de
nutricion, trabajo social, educadora en salud y sicologia el poder dar
seguimiento adecuado al paciente que se encuentre en la clinica de

nutricion.
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2. Implementacion del uso de los nuevos estandares de la OMS, por el
personal médico y paramédico de la periférica de la zona 11, asi como la
capacitacion y estandarizacion del personal en la toma de medidas

antropomeétricas.

3. Se tomaron en cuenta las observaciones y recomendaciones de los
meédicos entrevistados. Se incorporaron utilizando el criterio del mayor
namero de opiniones obtenidas en el instrumento de validacion y las que
fueran necesarias de acuerdo al criterio de la investigadora, entre los
cuales estan: La capacitacion y estandarizacioén del personal en relacion a
los nuevos estandares de crecimiento de la OMS.

C. VALIDACION DE LA PROPUESTA DEL PROTOCOLO DE ATENCION

En la Grafica No. 1 se presentan los resultados obtenidos a través del
instrumento de validacion, realizado por el personal médico de la consulta
externa de la unidad de la periférica de la zona 11, del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, IGGS. Los resultados se presentan por categorias de
informacion.

1. En el grafico No. 1 se refiere a la redaccion del protocolo. Puede
observarse que 95% de los médicos entrevistados opinaron que la
redaccion del documento es clara, y 5% manifesté que es confusa.

2. Obsérvese, en el grafico No. 2, se refiere a los pasos a seguir en la
evaluacion nutricional del nifio con desnutricién que 95% de los médicos
entrevistados opina que el protocolo describe todos los pasos
necesarios para la evaluacion nutricional del nifio con desnutricién.

3. En el gréfico No. 3 se refiere a todos los pasos necesarios para la
evaluacion del nifio/a con sobrepeso/obesidad, 95% de los médicos
entrevistados opina que el protocolo describe todos los pasos
necesarios para la evaluacibn nutricional del nifio/a con

sobrepeso/obesidad
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En el grafico No. 4 se refiere a los pasos a seguir en el manejo de
desnutricion se aprecia la opinion de los médicos entrevistados, 95%
opina que los pasos a seguir en el manejo de desnutricion son
aplicables en la clinica.

En el grafico No.5 se aprecia la opinién de los médicos entrevistados
95% opinan que los pasos a seguir en el manejo de sobrepeso y de
obesidad propuestos en el protocolo son aplicables en la clinica.

A continuacion, en el grafico No. 6, se refiere a la opinibn de no contar
con los recursos materiales y/o equipo, se observa 16% de los
entrevistados, opinaron que no cuenta con recursos materiales y/o
equipo para aplicar los procedimientos.

Obsérvese en el grafico No. 7, se refiere a la opinién de los médicos en
gue se cuenta con el recurso humano necesario, 90% de los médicos
entrevistados, afirma que se cuenta con el recurso humano necesario.
Notese, en el grafico No. 8, que en opinidén de los médicos entrevistados,
95% considera que el protocolo es sencillo para su aplicacion.

En el anexo B se presenta el cuestionario de validacién que fue utilizado.
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Gréfica No. 1
Opiniones de 19 médicos entrevistados con el cuestionario de validacion
ndmero dos.

Unidad periférica zona 11
Octubre 2010
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D. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES GENERALES REALIZADAS
EN LA VALIDACION TECNICA
Las observaciones que se recopilaron a través del instrumento de validacion
fueron incorporadas en la propuesta de protocolo. Las observaciones mas
pertinentes fueron las siguientes:
1. Revision periodica del protocolo para realizar modificaciones cuando
sea necesario.
2. Mayor participaciéon de la escuela de la salud
4. En la clinica de nutricion tener el tallimetro, la pesa o balanza y
calibrarlos periddicamente.
5. Que se encuentren las nuevas curvas de crecimiento en los

expedientes médicos.
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E. SOCIALIZACION DE LA PROPUESTA DE PROTOCOLO

La propuesta del protocolo quedé disponible, luego de ser socializada con
médicos, paramédicos, trabajadoras sociales, psicologas , educadora en salud
del establecimiento; para continuar con su proceso de validacion operativa con
el fin de poder ser implementada y utilizada como los lineamientos a seguir
para la atencion integral de los nifios y nifias que asisten a la unidad periférica
zona once.

En el anexo C se presenta la propuesta de protocolo validada por personal

médico.
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X. DISCUSION DE RESULTADOS

La validacién técnica incluyé las opiniones, comentarios, observaciones,
recomendaciones sobre el contenido y la forma de aplicacién del protocolo de
atencion de nifios y nifias con malnutricion que asisten a la unidad periférica de
la zona once.

Es importante mencionar que la socializacion de esta propuesta con las
autoridades de la institucion, previo a realizar la validacion, permitié contar con
el permiso y apoyo institucional para realizar este proceso.

En las siguientes secciones se describe la utilidad de la aplicacion de la
propuesta de protocolo de atencion y las limitantes y obstaculos en el
desarrollo y validacion de ésta.

A. UTILIDAD DEL PROTOCOLO DE ATENCION

Entre los resultados de la validacion del protocolo se puede mencionar que
el 100% de los médicos entrevistados, coincidieron en que es de utilidad el
actualizar dicho protocolo sobre la atencion integral para los nifilos y nifias
menores de cinco afos. Esto refleja que es una necesidad percibida por todo el
personal entrevistado, con base a que el protocolo en vigencia solo contempla,
de forma desactualizada, el abordaje de la desnutricién y no el de sobrepeso y
obesidad. Es por ello, que esto explica y realza la importancia de la
actualizacion de este protocolo para mejorar la calidad de atencion del nifio o
nifia con malnutricion por deficiencia o por exceso que asisten a la unidad
periférica del IGSS de la zona 11 en la ciudad Guatemala.

La implementacion de la propuesta del protocolo sera de beneficio para esta
poblacién debido a que contempla un abordaje integral de la desnutricion y la
obesidad. El abordaje integral y actualizado establece los requisitos de
capacitacion y estandarizacién del personal para la forma e interpretacion de
medidas antropométricas, incorpora el uso de los nuevos estandares de
crecimiento de la OMS, propone el trabajo de un equipo multidisciplinario para
el abordaje de la malnutricion incluye una evaluacion fisica, dietética y
bioquimica para la obtencion del diagndéstico nutricional establece los criterios
de seguimiento y egreso de la clinica de nutricion.

Ademas, la implementacion de esta nueva propuesta de atencion es una
oportunidad para fortalecer el interés tanto del personal médico, asi como
también de padres, madres o encargados de los nifios y nifias, por el
crecimiento y desarrollo de sus pacientes e hijos. También permite mejorar los
recursos disponibles para monitorear el crecimiento de la nifiez y mejorar la
efectividad de las intervenciones en salud destinadas a prevenir y abordar dos
problemas de salud, de alta prevalencia en los nifios y nifias guatemaltecos
menores de cinco afios, como son la desnutricion y el sobrepeso/obesidad.
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B. LIMITANTES Y OBSTACULOS EN EL DESARROLLO Y VALIDACION
DEL PROTOCOLO DE ATENCION

Se realiz6 la validacién técnica del protocolo, la cual ya fue descrita, con el
apoyo Yy colaboracién del personal médico y las autoridades de la institucion.
Entre las observaciones que se recopilaron, se puede mencionar que los
obstaculos para el desarrollo adecuado del protocolo, son: el tiempo y niumero
de pacientes atendidos en la clinica de nutricidn, el recurso humano que esta
deficiente en cuanto a capacitacién y estandarizacion, ademas que el recurso
material y equipo no se encuentran en suficiente cantidad, buen estado y sin
calibrar.

Estas observaciones se deben a que es muy corto el tiempo para la
evaluacién y abordaje nutricional que se dedica a cada nifio, debido al nimero
creciente de pacientes, en la clinica de nutricion, sin una contratacion de mas
personal; por lo que el mismo nimero de personal atiende a mas nifios.
Respecto al recurso humano, se conoce que éste no esta capacitado en el uso
y aplicacién los nuevos estandares de crecimiento de la OMS. Ademas, no se
realizan procesos periddicos de estandarizacion con el recurso humano
encargado de tomar las medidas antropométricas. Por otro lado, el personal
paramédico rota entre el area dental y el de medicina de adultos, por lo que
habria que estar capacitando y estandarizando a mayor nimero de personas y
de forma mas frecuente, para asegurar la validez de los datos obtenidos de las
mediciones y sus interpretaciones.

La propuesta de actualizacion realizada fue validada por personal idoneo,
sin embargo se considera necesario que se realice un proceso de validaciéon
operativa del protocolo de atencién para asegurar que la misma es funcional.
Para ello es necesario conseguir los recursos financieros y fisicos para la
compra del equipo, materiales y otros insumos necesarios para la
implementacion del protocolo, asi como fortalecer las competencias necesarias
del recurso humano involucrado para la aplicacion de este protocolo.

El proceso de validacion operativa se sugiere que sea motivo de un estudio
posterior-Esto implica el tiempo que toma capacitar y estandarizar al personal
paramédico en la toma de medidas antropométricas, la capacitacion del
personal médico involucrado sobre el uso y la aplicacion de los nuevos
estandares de crecimiento de la OMS y el proceso de implementacién de las
curvas de crecimiento en cada expediente clinico.
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Xl. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Basado en los resultados del estudio se concluye que:

El sobrepeso y obesidad son problemas de salud que no estaban
contemplados en el protocolo de atencion de la malnutricién, pero
debido a la alta prevalencia a nivel nacional, es necesario su
evaluacién y abordaje oportuno.

Se elaboré la propuesta de actualizacion del protocolo, la cual
proporciona una guia util, practica, completa y de facil comprension
para la atencion integral de los nifios y nifias menores de cinco afios
con malnutricion en la clinica de nutricion de la unidad periférica del
IGSS en la zona 11

La validacion técnica de la propuesta de actualizacion del protocolo
de atencion con el personal médico permitid establecer que es
necesario capacitar y estandarizar al personal, respecto a los nuevos
estandares de la OMS., incorporar al expediente médico las nuevas
curvas de crecimiento, asi como calibrar periodicamente el equipo
antropometrico utilizado.

Es importante actualizar la evaluacion y tratamiento de nifios y nifias
con malnutricion para brindar una atencién que responda a los
problemas actuales y que permita optimizar los recursos que brinda la
institucion.

B. RECOMENDACIONES

Realizar a corto plazo la validacién operativa de la propuesta del
protocolo para evaluar la factibilidad de su aplicacion y el resultado
de la intervencién en la unidad periférica de la zona 11 del IGSS.

Implementar el manejo integral, para los nifios y niflas con
malnutricidbn;  con un equipo multidisciplinario conformado por:
médico, nutridlogo, nutricionista, trabajo social, paramédico,
educadora en salud, psicéloga.
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Capacitar al personal médico y paramédico sobre los nuevos
estandares de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Estandarizar al personal paramédico en la toma de medidas
antropomeétricas cada seis meses.

Implementar las nuevas curvas de los estdndares de crecimiento de la
OMS en el expediente médico en forma fisica y/o en el registro
electronico.

Actualizar periédicamente el protocolo de atencion del nifio y nifia con
Malnutricion y llevar un monitoreo de su aplicacion.
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Xill. ANEXOS

ANEXO A
Instrumento de conocimiento del protocolo vigente de
atencion en clinica de nutricién por el personal médico unidad

periférica zona 11

Edad del entrevistado:
Sexd JF [ ™M
Instrucciones:

A continuacion se le presentaran una serie de preguntas en donde debera

marcar con una "X la respuesta elegida.

1. ¢Conoce el protocolo vigente de atencidn para nifios y niflas con malnutricién?

si [ ] No []

2. ¢Ha utilizado el protocolo vigente de atencidn en clinica de nutricion?

Si [] No [ ]

3. éEncuentra alguna deficiencia en el protocolo actual de atencién para nifos y
nifnas con malnutricién?

[] si [ No

4. ¢(Considera de utilidad el actualizar el protocolo de atencidn para nifios y nifias

Si [] No [ ]

con malnutricién?



78

ANEXO B

INSTRUMENTO DE VALIDACION

Introduccion

Este es un instrumento de validacion de las normas de atencién en la clinica
de nutricion de la periférica de la zona 11 del Instituto Guatemalteco de
seguridad social. El cual sera evaluado por los médicos de Pediatria.

Objetivo:

Validar el uso del la actualizacién del protocolo de atencién de nifios con
mal nutricion.

Instrucciones:

A continuacion se presentan los siguientes items para lo cual debe

seleccionar la respuesta, segln su criterio.

1. ¢Considera de utilidad el actualizar el protocolo de atencion para nifios y
nifias con malnutricion?

1. SI 0 NO

2. Laredaccion del documento es:

1. CLARA 0. CONFUSA

Observaciones:

3. En su opinidn, ¢ El protocolo describe todos los pasos necesarios para la
evaluacion nutricional del nifio con desnutricion?

1. SI 0. NO

Observaciones:
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4. En su opinion, ¢ El protocolo describe todos los pasos necesarios para la
evaluacioén nutricional del nifio con sobrepeso/obesidad?

1. SI 0. NO

Observaciones:

5. ¢Los pasos a seguir en el manejo de Desnutricion son aplicables en la
consulta externa de pediatria de la zona 117?

1. SI 0. NO

Observaciones:

6. ¢Los pasos a seguir en el manejo de sobrepeso y obesidad son
aplicables en la periférica zona 11?

Sl NO

Observaciones:

7. ¢Se cuenta con los recursos materiales y/o equipo que se requieren
para aplicar los procedimientos indicados en el documento?

1. SI 0. NO

Observaciones:
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8. ¢Se cuenta con el recurso humano necesario?

1. SI 0. NO

Observaciones:

9. El protocolo es:

1. sencillo 0. complicado

Observaciones:

10.Haga todos los comentarios y recomendaciones que considere
necesario:
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ANEXO C
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS

Clinica de nutricion
Unidad periférica

zona ll

PROPUESTA

ACTUALIZACION DEL PROTOCOLO DE ATENCION
DE NINOS Y NINAS CON MALNUTRICION

Elaborado por: Dra. Saida Espaia de Mazariegos

I year 2 years 3 years 4 years S yeans

Guatemala, Noviembre 2,010
PROPUESTA
NORMAS PARA EL MANEJO AMBULATORIO DEL NINO(A) CON
MALNUTRICION QUE INGRESA A LA CLINICA DE NUTRICION

INTRODUCCION
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La Unidad Periférica de la zona 11 del IGSS cuenta con una Clinica de
Nutricion, la cual tiene como funcion el brindar atencién ambulatoria a nifios
y nifias menores de cinco afios que presenten desnutricion, sobrepeso y
obesidad Por ello, es necesario disponer de una normativa que detalle todo
el procedimiento a seguir para la atencion integral de estos nifios.

Es importante que todo el personal involucrado en la atencion de nifios
y nifias con malnutricion, desde las autoridades hasta el personal que
atiende las otras especialidades, conozcan y puedan aplicar la normativa
gue a continuacion se detalla.

OBJETIVOS

A. Objetivo General

Estandarizar el abordaje diagnéstico y terapéutico de los nifios con
malnutricidn que asisten a las clinicas del IGSS.
B. Objetivos especificos

1. Establecer un abordaje diagnéstico y terapéutico integral para la
atencion de los nifios y nifias con desnutricion.

2. Establecer un abordaje diagnostico y terapéutico integral para la

atencion de los nifios y nifias con sobrepeso y obesidad.

PRIMERA APLICACION DE LA NORMATIVA

Para poder aplicar esta normativa de forma efectiva y eficaz, se debe

asegurar seguir los siguientes pasos con el personal involucrado:

A. PASO 1: Capacitacion

1. Capacitacion del personal en la toma de peso, talla y circunferencia
cefalica

2. Capacitacion del personal en el calculo e interpretacién de indicadores,
curvas Yy tablas sobre los estandares de crecimiento de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

B. PASO 2: Estandarizacion

1. Estandarizacién de la toma de peso, talla y circunferencia cefélica

2. Estandarizacion del personal médico en el calculo e interpretacion de
indicadores, curvas y tablas sobre los estandares de crecimiento de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

C. PASO 3: Uso del expediente clinico
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1. Revision de los resultados de los analisis realizados.
2. Andlisis de los resultados de las distintas pruebas.
3. Confirmar diagnéstico para su abordaje

4. Atencion nutricional segun diagndstico

IV. EVALUACION COMPLEMENTARIA DEL NINO O NINA CON
DESNUTRICION

La evaluacion integral del nifio o nifia con desnutricién consiste en realizar

las siguientes evaluaciones:

A. Método Clinico

1. Historia clinica: historia detallada, antecedentes de importancia: peso al
nacer, edad gestacional, parto multiple, enfermedades asociadas, etc.
obesidad y escolaridad de los padres, enfermedades de ambas familias

2. Examen Fisico
Es la evaluacion de signos clinicos que orientan a una carencia
nutricional en el nifio y nifia con desnutricion (ver anexo A).

B. Método Antropomeétrico

La toma de peso, talla y circunferencia cefalica la realizara el
1 1 L £

El peso se debe tomar con la menor cantidad de ropa posible, sin

zapatos y de preferencia el nifio o nifia debe ir al bafio a orinar y/o defecar

La longitud, o talla acostada, se toma en nifios o nifias menores de dos
afios de edad y la talla en nifios y nifias mayores de dos afios de edad.
Observaciones:
e A todo nifio o nifia se le debe quitar sus zapatos al momento de medir
su talla o longitud.
e A las niflas se les debe quitar los ganchos de peso, mofias o
diademas al momento de tomar la longitud o la talla.

El personal médico sera el responsable de graficar el resultado de la
evaluacion antropométrica en las curvas de crecimiento individual, de acuerdo
a sus adecuaciones para los siguientes indicadores (Ver anexo B- G).

e Peso para talla (P/T): util para identificar desnutricién aguda
e Talla para edad (T/E): util para identificar desnutricién crénica
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e Peso para edad ( P/E): util para identificar desnutricion global
e Circunferencia cefélica: para identificar crecimiento cerebral y/o posibles

anormalidades como microcefalia 0 macrocefalia.

Todo nifio o nifia cuyo resultado del indicador graficado en las curvas de
crecimiento se encuentre por debajo de percentil (P) < 15 se debera
clasificar su estado nutricional como desnutricion leve. Y por debajo de P<

3 se debera clasificar como desnutrido moderado.

C. Método Dietético
Historia o encuesta alimentaria, con analisis cuantitativo y cualitativo
de la dieta. (1) Referir a nutridlogo o nutricionista para la evaluacion
correspondiente, quién indicara cantidad, frecuencia y grupo de
alimento, de acuerdo a la evaluacion y diagnostico de cada paciente.

D. Método Bioquimico
Examenes complementarios de laboratorio para busqueda dirigida a
morbilidad asociada: diarrea a repeticion, vomitos, inapetencia,
intolerancia a alimentos especificos, problemas respiratorios a
repeticion, infecciones urinarias a repeticion, cansancio o sudoracion
excesiva al alimentarse, cianosis, retraso del desarrollo, signos de
resistencia a la insulina (acantosis nigricans).

E. Examenes complementarios: A todo nifio o0 nifia, previo a su ingreso a
la clinica de nutricion, se debera realizar los examenes de laboratorio
basicos para descartar otras causas de desnutricion.

F. Analisis de Laboratorio

Se deben realizar los siguientes: Hematologia, ferritina, heces, orina,
TSH, TGP, TGO, proteinas totales relaciébn AG, creatinina, nitrégeno de
urea, urocultivo, HIV. (15,24)

V. EVALUACION COMPLEMENTARIA DEL NINO O NINA CON
SOBREPESO Y OBESIDAD

La evaluacion a realizar al nifio o nifia con sobrepeso y obesidad

consiste en lo la aplicacion de los siguientes métodos:
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A.Método Clinico

1. Historia clinica: historia detallada, antecedentes de importancia:
peso al nacer, edad gestacional, enfermedades asociadas, etc.
a. Antecedentes familiares: Obesidad de los padres, escolaridad
de los padres, enfermedades de ambas familias
b. Antecedentes familiares de patologia cronica: de relevancia
nutricional (infarto agudo al miocardio, ACV, dislipidemias,
diabetes, hipotiroidismo, enfermedad celiaca, fibrosis quistica,
enfermedades renales, cardiopatias congénitas, etc.).

2. Examen fisico

A través del examen fisico se pueden evaluar las caracteristicas de
sobrepeso y obesidad que padecen nifios y nifas.

Ademas de la evaluacion fisica, es importante hacer énfasis y
recomendar la evaluacion psicolégica del paciente y del grupo familiar
(ver anexo H).

B. Método Antropométrico
Para la realizacion de la evaluacion antropomeétrica se debe tomar la
talla o longitud, el peso y la circunferencia cefalica del nifio o nifia a
evaluar.

El peso se debe tomar con la menor cantidad de ropa posible, sin

zapatos y de preferencia el nifio o nifia debe ir al bafio a orinar y/o defecar

La longitud, o talla acostada, se toma en nifios o nifias menores de dos
afios de edad y la talla en nifios y nifias mayores de dos afios de edad.
Observaciones:
e A todo nifio o nifia se le debe quitar sus zapatos al momento de medir
su talla o longitud.
e A las nifias se les debe quitar los ganchos de pelo, mofias o
diademas al momento de tomar la longitud o la talla.

A partir de estas mediciones se deben determinar los siguientes indices:
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IMC del nifio o nifla: para identificar riesgo de sobrepeso y
obesidad, el cual consiste en el peso del nifio en kilogramos dividido
la talla al cuadrado ( Ver anexo ).

Para conocer el estado nutricional del nifio o nifia se debe grafica
el IMC obtenido en la gréfica o curva correspondiente a este
indicador (Ver Anexo J — M).

Ideal si se puede obtener el peso y la talla de ambos padres para
determinar su IMC como dato de referencia (Ver Anexo N).

Circunferencia cefalica: para identificar crecimiento cerebral y/o
posibles anormalidades como microcefalia 0 macrocefalia. Para ello
se debe tomar la circunferencia cefélica y graficar el punto de
acuerdo al resultado obtenido y a la edad del nifio o nifia en la
grafica Circunferencia cefalica para edad segun el sexo.

. Método Dietético

1. Historia o encuesta alimentaria, con analisis cuantitativo y
cualitativo de la dieta (1). Referir a nutriélogo o nutricionista para
la evaluacion correspondiente, indicando cantidad, frecuencia y
grupo de alimentos, de acuerdo a la evaluacion y diagndstico de
cada paciente.

Método Bioquimico A todo nifio o nifia, previo a su ingreso a la
clinica de nutricion, se debera realizarlos examenes de laboratorio
basicos para descartar otras causas de sobrepeso y obesidad. Las
pruebas a realizar son: Hematologia, ferritina, heces, orina, glicemia,
TSH, TGP, TGO, triglicéridos, colesterol (15,24).
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E. ABORDAJE DEL NINO O NINA CON DESNUTRICION

En la clinica de nutricion se tratara a todo nifio o nifia con desnutricion leve
o moderada sin complicaciones y cuya causa sea primaria, segun los
lineamientos que se describen en el grafico No.1: Flujo-grama de manejo de la

desnutricibn a continuacion:

Grafico No.1
Flujo-grama de Manejo de Desnutricion en la Nifiez
Inscripcion
/ \b
Clinica nifio —l e Historia clinica Clinica

e Examen fisico
\ e Antropometria: P/T, T/E,P/E,
P15, DPE leve, P3, DPE
moderado.

e circunferencia ceféalica

y

Laboratorios: Heces, Orina,
hematologia, urocultivo, Glicemia,

TSH, proteinas totales, relacion A/G,

<N

Primaria Secund Referir a
especialidades

. Clinica
e Aumentar ingesta de grasas, o
. nutricion
proteinas.
., HGE zona 9
e Completar vacunacion.

e Charlas dirigidas a padres
(educacioén alimentaria
nutricional)

e Consulta con psicologia

e Consulta con trabajo social

e Lactancia materna exclusiva

e Complemento nutricional

¢ Vitaminas, hierro, zinc, etc.
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1. Recomendaciones a la dieta

Brindar recomendaciones sobre una dieta adecuada en la cual se
incremente el aporte calorico total, aumentando el consumo de proteina de
buena calidad, la cantidad de porciones de alimento, asi como la frecuencia de
comida, suplementada con vitaminas y minerales. Hierro en neonatos pre-
término o de bajo peso, (36) alimentados con leche materna, suplementar
2mg/kg/dia hasta los 12 meses de edad

Un plan de alimentacion sera elaborado de forma individual segun
diagnostico, caracteristicas del individuo, habitos y nivel socioeconémico, entre
otros; por el nutriélogo o nutricionista.

Al grupo familiar se le debera instruir sobre la alimentacion adecuada para
incrementar paulatinamente el peso del nifio o nifa.

2. Aporte nutricional

En la clinica de nutricion del IGSS a todo nifio y nifia con desnutricion se le
entregara un aporte nutricional segun la norma vigente (18) para otorgar
complemento nutricional por Acuerdo de la Gerencia del IGSS 08/2007 (ver
anexo N). La asistencia de los padres o cuidador(a) del nifio (a) a la escuela de
la salud es obligatoria, alli recibirdn charlas grupales motivacionales, y
recomendaciones acerca de una dieta apropiada para la recuperacion

nutricional.

3. Terapia de medicamentos

A los nifios y nifias con desnutricion sin complicaciones se les debe
administrar las siguientes dosis de vitaminas y minerales (15).

a. Vitamina A acetato o palmito de retinol en la primera visita
codigo413, perla 25,000 ui Nivel I

50,000 ui nifio menor 6 meses

100,000 ui de 6 meses 1 afio

200,000 ui nifio mayor 1 afio.

b. Pamoato de Pirantel cdédigo 155, 250mg en 5ml frasco 10-15 ml)
Nivel |
En menor de 2 afios.
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Mayor de 2 afos Albendazol cddigo 69, 200mg en 5ml frasco 10ml
tabletas 200mg. Cddigo 120

c. Hierro Aminoquelado mas acido fdlico cddigo 598 30 mg mas
250mcg en 5ml frasco 100ml Nivel |
25mg: 2 a 3 meses
30 mg: 4 a llmeses
40 mg: 1 a 2 afos
65 mg: 3 a4 afos

d. Zinc elemental cddigo 2094 10 mg en 5ml frasco 120ml Nivel Il

De 6 meses a 1 afio: 5 mg al dia 1 a 3 meses.
De 1 afio a 5 afios: 20 mg al dia

e. Multivitaminas ADC con flaor codigo 431 Frasco gotero 30ml
Nivel I En nifilos mayores de 5 meses

Multivitaminas sin fldor (codigo 435 Frasco gotero 30ml.)
Nivel | En nifios prematuros, de bajo peso y en menores de 5 meses.

. Otras consideraciones

. Intensificar esfuerzos para generalizar la lactancia materna exclusiva
hasta los seis meses y en forma mixta hasta los dos afios de vida.

. Educar a las madres y los padres sobre la alimentacién
complementaria, su importancia y las fases de introduccion de alimentos
de acuerdo a la edad del nifio o nifia.

Informar a las madres y los padres o0 cuidadores que su asistencia a la
escuela de la salud es obligatoria, alli recibirdn charlas grupales
motivacionales, y recomendaciones para brindar una dieta apropiada
para la recuperacion nutricional.

. Referir al paciente con algun padecimiento asociado a cada especialidad
gue le corresponda: Ej. Endocrinologia, nefrologia, genética, nutridlogo,
nutricionista, etc.
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El nifio o nifia que presente una desnutricibn severa con
complicaciones debera ser referido al tercer nivel para que reciba

tratamiento.

5. Seguimiento:

Citar cada mes para dar seguimiento a sus indicadores antropomeétricos,

bioquimicos y a su ingesta dietética.

La ganancia de peso aproximado es de 30gramos/dia.

El médico debe graficar el indicador de P/T en cada consulta de seguimiento
en la grafica correspondiente para evaluar la evolucion del estado
nutricional.

6. Egreso de la clinica de nutricion

Cuando el nifio o nifla con malnutricion alcance un estado nutricional
normal, siguiendo los criterios de recuperacion establecidos en esta normativa,
asi como cuando se compruebe que no hay una participacion activa de la
familia.

Criterio de recuperacion para los nifios y nifias con desnutricion:

Recuperacion de peso/talla durante 2 meses seguidos (Indicador entre
P15 y P85 durante dos meses seguidos), segun estandares de crecimiento
de la OMS (28,32,44).

F. ABORDAJE DEL NINO O NINA CON SOBREPESO/ OBESIDAD

El tratamiento del sobrepeso y la obesidad es complejo y requiere un
equipo multidisciplinario (pediatra, nutricionista, psicologo, entre otros).

En la obesidad sin complicaciones el objetivo es conseguir una
alimentacion saludable y fomentar la practica regular que implique una
cantidad, frecuencia e intensidad apropiada de actividad fisica para la
edad.

En la obesidad con complicaciones los objetivos seran: mejorar las

complicaciones, disminuir peso y cambios positivos de conducta. Para ello,
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se debe referir al paciente con algin padecimiento asociado a la
especialidad que le corresponda: Ej. Endocrinologia, psicologia, nutridlogo,
nutricionista, etc.

Es importante el tratamiento psicologico del nifio o nifia con obesidad
debido a que la causa puede deberse a un padecimiento psicolégico y
porque la obesidad, en la mayoria de casos, genera condiciones
secundarias como la depresion, bajo autoestima y predispone a un sin
namero de enfermedades cronicas no transmisibles. Ej. Diabetes,
osteoporosis, osteoartritis, enfermedad cardiovascular, dislipidemias,
cancer, etc.

El abordaje del nifio o nifia con sobrepeso u obesidad se describe en el
gréafico No.2: Flujo -grama de manejo de sobrepeso/obesidad en la nifiez.
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Grafico No.2
Flujo-grama de Manejo de Sobrepeso/Obesidad en la Nifiez

Clinica nifio

— ipcion —o
Clinica nifio / Inscripcion enfermo
|

Historia clinica e Historia clinica

Examen fisico e Examen fisico

Antropometria; estado nutricional ¢ Antropometria: sobrepeso IMC > 85
normal IMC percentil < 85 > 15. PC <97 PC, obesidad IMC > 97 PC,
Laboratorios: Heces, Orina, peso, talla.

hematologia, Glicemia, TSH, GP, * Laboratorios: Heces, Orina,

TGO, Triglicéridos, Colesterol, hematologia, Glicemia, TSH, GP,
Pruebas tiroideas. TGO, Triglicéridos, Colesterol,

Pruebas tiroideas.

Sobrepeso: Obesidad:
Excepto menores de Excepto menores de 6
6 meses con lactancia meses lactancia
materna exclusiva erna exclusiv
Primaria Secundaria

e Disminuir grasas, carbohidratos y
azucares refinados Clinica

e Aumento de Actividad fisica
(>60min/dia aerdbica)

e Ver menos de 2 horas/dia Tv v

e Charlas dirigidas a padres

(educacion alimentaria
nutricional) especialidades

nutricion

Referir a

e Consulta con psicologia
e Consulta con trabajo social
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El tratamiento se basa principalmente en:
3. Lainstauraciéon de una dieta adecuada

Recomendar al grupo familiar y en especial a la madre o quien prepare los
alimentos en el hogar, sobre una alimentacion adecuada de acuerdo a la edad,
sexo Yy actividad fisica del nifio o nifia, el nutridlogo o nutricionista brindara la
dieta adecuada. Es importante disminuir la cantidad de azulcares refinadas y
grasas saturadas y disminuir las porciones de alimento. Si el nifio asiste a un
jardin infantil, recomendar a la madre o cuidador(a) que prepare loncheras
nutritivas.

Segun evaluacion nutricional y diagnéstico de Nutridlogo o Nutricionista,
indicara dieta adecuada a cada paciente.

En la edad pediatrica tenemos que cubrir todos los nutrientes
necesarios para garantizar un crecimiento adecuado, por lo que no se
suelen realizar restricciones severas.

Un desayuno completo compuesto por lacteos, cereales y fruta, no solo
mejora el rendimiento en el colegio sino que evita el consumo de alimentos
menos nutritivos a media mafiana. Es importante que los padres levanten a los
nifios con tiempo suficiente para que puedan desayunar sentados y sin prisa.

Siempre deberia de realizarse una dieta individualizada.

4. El aumento de actividad fisica

Recomendar que el nifio o nifia con obesidad realice 60 minutos o mas de
actividad fisica, diaria, aerobica (Guias Americanas de actividad fisica para
nifios y adolecentes, 2008) (2). Iniciar con 20 minutos e incrementar 5 minutos
cada semana hasta llegar a los 60 minutos diarios. Aumentar las actividades
recreativas con la familia durante la semana y en especial el fin de semana.

Otras sugerencias para incrementar la practica de actividad fisica:

a. Subir por las escaleras siempre que sea posible.

b. Disminuir las horas frente a una pantalla (television, computadora y/o
videojuegos).

c. Implementar un programa de “movimiento infantil”, involucrando a
padres de familia.

d. Limitar el ver la television de 1 a 2 horas como maximo al dia (20).

e. Es fundamental que le guste el tipo de actividad fisica seleccionada,
porque si no la abandonard pronto.
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5. Modificar habitos

a.
b.
c.

Incrementar el consumo diario de frutas y verduras.

Evitar el consumo de golosinas, ricitos, tortrix, chicharrines, etc.
Evitar el consumo de bebidas carbonatadas y jugos de frutas
comerciales debido a su alto contenido de azlcar y otras sustancias
dafiinas a la salud.

Recomendar que el nifio o nifia beba de 5 a 7 vasos de agua pura al
dia.

Recomendar que el nifio o nifia duerma un minimo de 8 horas (27).
La asistencia de los padres o cuidadores del nifio o nifia a la escuela
de la salud es obligatoria, alli recibiran charlas grupales
motivacionales, reforzamiento de una dieta baja en grasa y azlcares,
y estrategias para fomentar la actividad fisica diaria con el grupo
familiar. La educacion nutricional sera impartida por el médico
encargado de la clinica de nutricibn en acompafiamiento de trabajo
social y educadora en salud.

6. Seguimiento

Es importante recordar a las madres, los padres o cuidadores que el

tratamiento de la obesidad es a largo plazo.

Citar para seguimiento cada mes para evaluar sus indicadores
antropometricos, sus habitos alimentarios y actividad fisica.

Medir peso y talla del nifio para evaluar si el nifio o la nifia ha

disminuido de peso y determinar su IMC para definir si el estado nutricional

del nifio o la nifia se encuentra en los rangos de normalidad.

El médico debe graficar el IMC del nifio o nifia obtenido en la consulta

inicial y en cada re consulta en la grafica correspondiente.

Solicitar a la madre o cuidador describa el tipo de actividad fisica que el

ninio o nifla con sobrepeso/obesidad realiz6 en la Ultima semana

(intensidad, tipo y frecuencia) para evaluar si ha alcanzado la meta

establecida para esa consulta.
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G. EGRESO DE LA CLINICA DE NUTRICION

Cuando el nifio o nifia con malnutriciébn alcance un estado nutricional
normal, siguiendo los criterios de recuperacion establecidos en esta
normativa, asi como cuando se compruebe que no hay una participacion
activa de la familia.

Criterio de recuperacion para los nifios y nifias con sobrepeso/obesidad:

El IMC se encuentra dentro del rango de normalidad (P < 85 y P >15)
durante 2 meses seguidos, segun estandares de crecimiento de la OMS.
(28,32)

H. CRITERIOS DE REINGRESO A LA CLINICA

Como requisito indispensable para el reingreso a la clinica, sera la
evaluacion e investigacion por parte de trabajo social para determinar la
situacion socioecondmica de cada caso en particular.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad, esta facultado para suspender
el Complemento Nutricional, a las familias en donde el nifio no esté

ganando peso, o se investigue la inadecuada utilizacion de éste.
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ANEXO A

AREA CORPORAL

SIGNOS CLINICOS

Cabello

Falta de brillo

Cabello fino y ralo

Alisamiento

Despigmentacion del cabello
Franjeado

Cabello facilmente desprendible

Cara

Despigmentacion difusa
Dermatitis seborreica nasolabial
Fascies lunar

Ojos

Palidez de la conjuntiva
Xerosis conjuntival
Manchas de Bitot
Xerosis corneal
Queratomalacia
Palpebritis angular

Labios

Estomatitis angular
Cicatrices angulares
Queilosis

Lengua

Edema de la lengua

Lengua escarlata y denudada
Lengua magenta

Papilas atréficas

Dientes

Esmalte moteado

Encias

Encias esponjosas y sangrantes

Glandulas

Agrandamiento del tiroides

Piel

Xerosis
Hiperqueratosis folicular
Dermatosis pelagrosa

Dermatitis en forma de pintura cuarteada

Dermatitis escrotal y vulvar

Ufas

Coiloniguia

AREA CORPORAL

SIGNOS CLINICOS
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Tejido subcutaneo

Edema
Grasa subcutanea

Sistema muscular y
esquelético

Atrofia muscular

Craneotabes

Protuberancia frontales y parietales
Persistencia de la fontanela anterior
Agrandamiento epifisario

No6dulos costales

Piernas en “X” o arqueadas
Deformaciones del térax
Hemorragias musculoesqueléticas

Sistema gastrointestinal

Hepatomegalia

Sistema nervioso

Trastornos psicomotores
Confusion mental.
supresion de los

pantorrilla.

reflejos Aquileo y
Rotuleanos y sensibilidad anormal en la

Sistema Cardiovascular

Agrandamiento del corazoén y taquicardia

Fuente: Menenghelo. Pediatria.

Nelson, Waldo, Tratado de Pediatria.
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ANEXO B
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ANEXO C
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ANEXO D

Peso para la estatura Ninas

Percentiles (2 a 5 afios)
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ANEXO E

Peso para la estatura Ninos

Percentiles (2 a 5 afios)

95

Estatura (cm)

Patrones de crecimiento infanti de la OMS
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PERIMETRO CEFALICO NINAS

ANEXO F

Head circumference-for-age GIRLS o
Birth 1o & years (percentiles)

-

=

z
:
i
q
i

P48 B0 24 BB 24880 34 EEW 48BN
1 year 2 jears 3yeas 4 years 5 years

Age (completed months and years)

WHO Child Growih Siandarts



103

ANEXO G

PERIMETRO CEFALICO NINOS
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ANEXOH
Examen fisico sobrepeso y obesidad
Sistemas Signos clinicos
Cardiovascular e arritmias
e mareos.
Gastrointestinal o enfermedad de reflujo gastro-
esofagico,
Tegumentos e acantosis nigricans
e celulitis
e intertrigo.
Musculo esquelético e pérdida de la movilidad
e Osteoartritis
e dolor de espalda
e dolor de rodillas
Respiratorio e disnea,
e apnea obstructiva del suefio
e asma
Psicologico: e baja autoestima

estigmatizacion social.

Fuente: Meneghelo. Pediatria. Nelson, Waldo. Tratado de

Pediatria.


http://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_circulatorio
http://es.wikipedia.org/wiki/Trastornos_del_ritmo_card%C3%ADaco
http://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_digestivo
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Enfermedad_de_reflujo_gastro-esof%C3%A1gico&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Enfermedad_de_reflujo_gastro-esof%C3%A1gico&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_integumentario
http://es.wikipedia.org/wiki/Acantosis_nigricans
http://es.wikipedia.org/wiki/Celulitis
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Intertrigo&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Artrosis
http://es.wikipedia.org/wiki/Lumbalgia
http://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_respiratorio
http://es.wikipedia.org/wiki/Disnea
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_apnea-hipopnea_durante_el_sue%C3%B1o
http://es.wikipedia.org/wiki/Psicolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Autoestima
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ANEXO |

La siguiente es unatabla del IMC normal para nifios y adolescentes:
Recuerde que el IMC se calcula dividiendo el peso actual por la altura elevada

al cuadrado

IMC: peso actual (kqg)

talla® (mts)

IMC nifios y adolescentes segun edad y sexo

Edad (afos) Nifio Nifia
2 16.4 16.4
3 16 15.7
4 15.7 154
5 155 15.1
6 154 15.2
7 15.5 15.5
8 15.8 15.8
9 16.1 16.3
10 16.3 16.8
11 17.2 17.5
12 17.8 18
13 18.2 18.6
14 19.1 194
15 19.8 19.9
16 20.5 20.4
17 21.2 20.9
18 21.9 21.3
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ANEXO J

IMC para la edad Ninas b
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ANEXO K

IMC para la edad Nifas -

Percentiles (2 a 5 afios) Wundidela Salud
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ANEXO L

IMC para la edad Nifios

Percentiles (Nacimiento a2 afios)

 Orpanization
3 Mundi de b Salud

:
B
S
v
z

1 afio
Edad (en meses y aflos cumplidos)

Patrones de cracimiento infantil de la OMS
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ANEXO M
IMC para la edad Nifios .
Percenties (25 afos) Mool S

e
E
)
g
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Edad (en meses y aflos cumplidos)
Patrones de crecimiento Infantl de la OMS
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ANEXO N

CLASIFICACION DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ADULTOS

Mediante el IMC, los pacientes pueden clasificarse en diferentes grados de

obesidad:

CLASIFICACION

Menos de 17
Entre 17y 19
Entre 19y 24,9

Entre 25y 30

Entre 30,1y 35
Entre 35,1y 40
Entre 40,1y 50

Mayor de 50

Caracteristica
Delgadez excesiva
Delgadez
Normal

Sobrepeso: bajo riesgo de padecer
enfermedades asociadas

Obesidad grado 1: aumento
moderado del riesgo

Obesidad grado 2: aumento mayor
del riesgo

Obesidad grado 3: la mayoria
presentan complicaciones

Obesidad grado 4: discapacidad
severa
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ANEXO N

El aporte nutricional que el IGSS brinda, esta normado por el acuerdo de
Gerencia 08/2007 MANUAL DE NORMAS DE COMPLEMENTO
NUTRICIONAL (16), que dispone lo siguiente:

- COMPUESTO PROTEINICO DE ORIGEN VEGETAL

- LECHE 1IMATERNIZADA

- LECHE SIN DISACARIDOS NI SOYA

- FORMULA A BASE DE SOYA

- FORMULA PARA PREMATUROS O DE BAJO PESO AL NACER
- DIETA ESPECIALIZADA PARA NINOS Y PREMATUROS

|. Compuesto proteinico de origen vegetal cddigo 411 Nivel |
A los nifios mayores de 180 (seis meses), hasta los 5 afios de edad.

Con DPE conforme a su relacion pesoltalla.
Niflos mayores de 5 afios con peso/ talla menor 90% que se atienden
en el Programa de Invalidez, Vejez y Sobrevivencia e hijos de
Trabajadores/as del Instituto con derecho.

Il. Leches Maternizadas (sucedaneos de leche materna) c6digo

Nivel 1l

Unicamente para nifios menores de ciento ochenta dias (seis
meses)

en los casos y causas siguientes:

a) Por muerte materna
b) Hijo (s) adoptivo (s)
c) Por enfermedad de la madre que la imposibilite amantar en los
siguientes casos:
Insuficiencia renal
Insuficiencia cardiaca
Epilepsia no controlada
Céancer materno Y/o tratamiento radiactivo o inmunosupresores
Tuberculosis pulmonar activa
Hepatitis B comprobada
HIV (Virus de inmunodeficiencia humana)
Citomegalovirus
Hepatitis C
Enfermedades infecto-contagiosas en el momento de brindar lactancia
materna, tales como: varicela y herpes simple en el seno
Demencia post-parto



d)

f)
g)

h)

)
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Y nifios menores de seis meses cuyas madres estén hospitalizadas por
diversas causas a quienes se les prescribiran una libra (1Ib) por semana,
mientras dure la hospitalizacion, dichos nifios deben estar inscritos como
beneficiarios.

Madres en quienes la lactancia materna esta contraindicada por recibir
tratamiento con farmacos cuya concentracién en la leche materna sea
comprobada y constituya riesgo para el lactante, entre ellos:

Propiltiuracil

Yodo oral

Sales de Litio

Sales de oro

Clemastine

Bromocriptina

Ergotamina

Citostaticos

Otros cuya concentracion en la leche constituye riesgo para el nifio.

En relacion a los incisos c¢) y d) las madres tienen que presentar
constancia del Departamento de Trabajo Social del Instituto o Certificado
del médico tratante.

En casos de partos multiples, gemelos o0 mas, a partir del segundo nifio.
Al egreso de los niflos menores de seis meses hospitalizados por
desnutricion proteico caldrica y que no reciben lactancia materna.

Se utilizara sucedaneos de la leche materna en los casos de nifios
menores de seis meses con diagnostico de DPC tipo Kwashiorkor.

Se utilizara sucedaneos de la leche materna en nifios menores de seis
meses que presenten un peso menor o igual del 90% de peso/talla.

Se utilizara sucedaneos de la leche materna en nifios menores de seis
meses con bajo peso al nacer con peso/edad menor o igual al 80% de
acuerdo a las tablas especificas de monitoreo.

Se utilizara en nifios menores de seis meses con anomalias oro-
faringeas de tipo congénito y quienes tengan dificultades o
contraindicaciones para alimentarse a través de la lactancia materna.

lll.Leche sin disacéaridos ni soyay férmulas a base de soya

Codigo 403 Nivel Il

a) En los casos de intolerancia transitoria a disacéaridos, el médico
tratante encargado de la clinica, podra recetar estos productos por un
periodo no mayor de dos semanas (una libra por semana), una vez
sea comprobado el diagnoéstico con examenes de laboratorio. De



b)
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persistir el cuadro clinico debera referir al paciente a la clinica de
Gastroenterologia.

Para los casos especificos de nifios menores de doce meses de
edad con diagndstico establecido de intolerancia congénita o
adquirida a disacéridos, intolerancia a monosacaridos y
galactosemia, menores de veinticuatro meses de edad con
diagnostico establecido de intolerancia a la proteina de la leche de
vaca, en ambos casos, el médico especialista de la clinica de
Gastroenterologia podra prescribirlos conforme protocolo.

IV. Leches o férmulas para prematuros y nifios de bajo peso al
nacer. Codigo 455 Nivel Il

Unicamente para nifios con peso al nacer menor de 2,500 gramos y
menores de treinta y siete semanas de edad Gestacional.

V. Dietas especializadas para nifios y prematuros
Codigo 455 Nivel I

a) Formulas de transicion para nifios prematuros con bajo peso al
nacer de seis a doce meses de edad que persistan con peso/talla
menor del 90%.

b) Férmulas semi-elementales para nifios mayores de un afo, segun
protocolo de la clinica de nutricibn del Hospital General de
Enfermedades (HGE).

La cantidad maxima mensual de complemento nutricional
autorizada para recetar es la siguiente:

a. Leche maternizada, cinco libras por nifio.
b. Compuesto proteinico de origen vegetal, hasta cinco libras por
nifio.
c. Leche sin disacaridos ni soya, cinco libras por nifio en clinica de
gastroenterologia.
d. Formula a base de soya, cinco libras por nifio.
e. Formula para prematuros o nifios de bajo peso, de tres a cinco
unidades.
f. Formula especializada para nifios:
Férmula de transicién para nifios de seis a doce meses, cinco
libras.
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Férmula semi-elemental para nifios mayores de un afio, cinco
libras

Manejo segun protocolo de la clinica de Nutricién del Hospital

General de Enfermedades.

4. El periodo méaximo para el otorgamiento del complemento
nutricional seréa el que sigue:
Nifio desnutrido:
Al alcanzar peso-talla mayor del 90% y se mantenga por un
periodo de dos meses, con velocidad de crecimiento adecuada
segun su gréfica.
Leche maternizada:
Nifios menores de ciento ochenta dias de edad (seis meses)
hasta por un maximo de cinco cuotas mensuales sucesivas,
dentro de este periodo.
Leche sin disacéaridos ni soyay formulas a base de soya:
Restringido conforme los procedimientos protocolizados de la
clinica
de Gastroenterologia a menores de doce meses con diagnostico
Especifico de intolerancia congénita o adquirida a disacaridos,
Intolerancia a monosacaridos y galactosemia, ademas menores de
veinticuatro meses con diagndéstico especifico de intolerancia a la

Proteina de la leche de vaca.

Férmula para prematuros o de bajo peso al nacer
Se dara hasta alcanzar los 3,500 gramos.
Férmulas especializadas para nifios:
Férmulas de transicion para nifios de seis a doce meses hasta

alcanzar adecuacion peso/talla de 90%.

Férmula semi-elemental para niflos mayores de un afo
segun

Protocolo de manejo de la clinica de nutricion del Hospital
General
de Enfermedades.
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5. Para la prescripcion del complemento nutricional de cualquiera de sus
tipos se debera tomar en cuenta lo siguiente:

a)

b)

d)

f)

g9)

h)

Solamente el médico de la clinica de nutricion o el autorizado por el
Director de la dependencia medica, puede emitir recetas por
cualquier tipo de complemento nutricional.

En caso de intolerancia a disacéridos, monosacaridos, intolerancia a
la proteina de la leche de vaca, el médico Gastroenterdlogo podra
emitir recetas por leche sin disacéaridos, ni soya, conforme a las
normas dos y tres del presente manual de normas.

Cuando el médico tratante considere que la mujer embarazada y el
nifio clasifican entre los pardmetros de riesgo definidos en el
presente manual, los referira a la clinica de nutricion correspondiente
para su evaluacion, donde no existia dicha clinica, sera el médico
autorizado por el Director de la dependencia medica, quien hara la
evaluacion y la subsiguiente prescripcion.

El médico de la clinica de nutricion, el Gastroenterdlogo o el médico
tratante autorizado por el director de la unidad médica, al prescribir
complemento nutricional sustentara técnicamente su indicacion en el
expediente clinico, anotando claramente la causa y el tipo de
complemento a utilizar, la cantidad y tiempo conforme lo especificado
en el presente manual de normas.

La prescripcion se hara exclusivamente con base a recetas por la
cantidad y tiempo especificado en el manual.

El Director de la Unidad Médica correspondiente debera informar al
Jefe o Encargado de la Farmacia los datos personales de los
médicos a quienes se autorice para la prescripcion de complemento
nutricional y sera el responsable de supervisar su debido uso.

La farmacia de la Unidad Medica debera despachar exclusivamente
las recetas que sean emitidas por el médico de la clinica de nutricion,
el Gastroenterélogo, el médico tratante o la persona autorizada por el
Director Médico.

El Jefe o encargado de la Farmacia sera el responsable de llevar el
control mensual de las recetas extendidas a mujeres embarazadas o
en el periodo de lactancia y nifios que estan en el programa de
complemento nutricional, enviando un informe mensual del consumo
de leche(s) o compuesto proteinico de origen vegetal al Director de la
dependencia medica con copia al Departamento técnico de Servicios
de Salud y al departamento Técnico de Servicios de Salud y al
Departamento de Medicina Preventiva de la Subgerencia de
Prestaciones en Salud, para el control de los consumos y de la
correcta aplicacion del programa.
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i) El médico tratante debera velar porque la mujer embarazada o la

)

madre en periodo de lactancia y nifios con problemas de nutricion,
previo a recibir el complemento respectivo, asistan a las platicas de
orientacion nutricional que es obligatorio desarrollar en las unidades
meédicas de la Institucion que dan atencién a este grupo de afiliados y
beneficiarios.

Para hacer los requerimientos de la leche maternizada, leche sin
disacaridos, ni soya, formula de soya y compuesto proteinico de
origen vegetal, las farmacias de las Unidades Médicas de atencion
deberan hacerlo con la autorizacion del Director Médico,
correspondiente.

Cuando la mujer embarazada, la madre lactante o el nifio que estén
recibiendo complemento nutricional no progresen adecuadamente y
se tenga duda de la utilizacién del mismo, el médico tratante debera
solicitar al departamento de Trabajo Social de la Unidad Médica
correspondiente, que realice una investigacion para constatar su uso
y aprovechamiento, de lo cual debera informar por escrito al médico
tratante.

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, esta facultado para
suspender el complemento nutricional aunque todavia se tenga
derecho a dicha prestacion, cuando la investigacion realizada por el
servicio del Departamento de Trabajo Social establezca
fehacientemente que se estd haciendo mal uso del referido
complemento.
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