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RESUMEN

El presente caso clinico tiene como finalidad analizar la DESNUTRICION
GRAVE en una paciente de 1 afio de edad, Shuar, que tiene como
antecedentes prenatales ser producto de quinta gesta. Madre 39 afios de
edad, sin antecedentes de consumo de alcohol, drogas, ausencia de fiebre,
infecciones, radiaciones, controles prenatales ninguno, no recibe hierro,
vitaminas, alimentacion inadecuada durante la gestacion. Antecedentes
Perinatales: Parto domiciliario, cefalovaginal, cianosis, no llanto
inmediato.Antecedentes Postnatales: esquema de vacunacion incompleto
y retraso del desarrollo psicomotor. Ausencia de lactancia materna,
alimentacion con leche de férmula que complementa con chicha de yuca
preparada artesanalmente, inicio de alimentacion al afio de edad, presenta
primer ingreso hospitalario a los 15 dias de nacimiento por desnutricion
aguda, conjuntivitis, mala técnica de alimentacion, 7 dias posterior al alta
presenta el mismo cuadro permaneciendo 15 dias hospitalizada, a los 3
meses reincide con desequilibrio hidroelectrolitico, convulsiones,
desnutricién grave, retraso psicomotor. A los nueve meses y al afio de edad
ingresa nuevamente presentando un peso de 3,8 kg, habiendo ganado
desde el nacimiento 800 gramos.

Durante el andlisis de este caso, se hace énfasis en las oportunidades de

acceso al sistema de salud que tuvo la paciente, ademas se llevo a cabo
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una revision actualizada y exhaustiva de las principales caracteristicas
relacionadas con dicho trastorno, a fin de profundizar en su diagndéstico y
tratamiento para atender de manera adecuada a quienes lo padecen. Al
final del mismo se exponen diversos puntos de vista que, a criterio del autor,
pueden ser importantes y recomendables para mejorar el manejo de
pacientes con Desnutricion Grave.

PALABRAS CLAVES: “DESNUTRICION GRAVE”, “FACTORES
DETERMINANTES”,”INTOXICAION EXOGENA”, “TRATAMIENTO”.
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SUMMARY

This case report is to analyze severe malnutrition in a patient 1 year of age,
race Shuar, whose prenatal history result from fifth epic 39-year-old mother
refers not alcohol, drugs, absence of fever, infections, radiation Background
perinatal mother refers home birth, cyanosis, perinatal hypoxia do not cry
immediately, no breastfeeding, early weaning at age Background postnatal
hospitalization within 15 days of birth by acute malnutrition, conjunctivitis,
poor feeding technique after discharge login with the same picture remained
15 days hospitalized nevertheless repeats at 3 months presenting
electrolyte imbalance, seizures, severe grade Il malnutrition, psychomotor
retardation, but at nine months and a year has presented the same picture
a weight of 3.8 kg at birth having won 8g. during the analysis of this case,
focus on the opportunities and access to health care that the patient had
done, also took out an updated and comprehensive investigation into the
main features related to that review, disorder to deepen their diagnosis and
treatment to address relevant and appropriate way to sufferers. At the end
of the same views, exposed to the author, can be important and desirable

to improve the management of patients with severe malnutrition.

KEYWORDS: "SEVERE MALNUTRITION" "TREATMENT FOR SEVERE
MALNUTRITION"
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INTRODUCCION

La desnutricion es una causa importante de morbimortalidad en nifios
menores de 5 afios de los paises en desarrollo, e interviene en el 40-60%
de los fallecimientos de ese grupo de edad. En paises del tercer mundo, el
origen de la desnutricibn es generalmente resultado de la falta de
alimentos, a diferencia de la malnutricion observada en paises
industrializados, que aparece de forma secundaria, en el curso de
enfermedades agudas o crénicas. El desarrollo de la enfermedad puede ir
acompafada de una pérdida de apetito, de cambios metabdlicos que
conlleven la pérdida de masa grasa y masa muscular y, en ocasiones, de
una malabsorcién de nutrientes .La malnutricion crénica en los nifios
origina, ademas, un retraso en el crecimiento y, si nho se corrige, puede
ocasionar efectos a largo plazo en el tamafio corporal y en el desarrollo
intelectual. (15)

Hoy en dia, disponemos de técnicas de soporte nutricional Utiles para la
prevencion o el tratamiento de la desnutricién, aunque existen situaciones
clinicas en las que revertir la desnutricion no es posible hasta que el
proceso de base esté controlado, como ocurre en algunos pacientes
criticos. Incluso en esos momentos, el soporte nutricional conseguiria
detener el proceso de deterioro y ganar tiempo para el tratamiento eficaz
del problema de base. El uso de las técnicas de soporte nutricional ha
demostrado ser eficaz para mejorar los resultados clinicos y disminuir la
duracion de la estancia hospitalaria en pacientes desnutridos. Por sus
caracteristicas especiales (crecimiento, maduracion de 6rganos y sistemas
y dependencia familiar), el nifio es especialmente vulnerable a la
deprivacion nutricional y, por tanto, la instauracion del soporte nutricional
en el paciente de riesgo debe ser precoz y adaptada a las condiciones
biolégicas propias de la edad!®. La identificacion de los pacientes

pediatricos con necesidad de soporte nutricional se basa en el uso de



algunos elementos de cribado (medida) que deben formar parte de la
evaluacion de todos los nifios enfermos. El conocimiento de la desnutricion
en el nifo hospitalizado es mas escaso que en el paciente adulto. Son
varias las razones que lo explican: la falta de una valoracion sistematica del
estado nutricional de cada nifio ingresado en un hospital, las importantes
diferencias en crecimiento y maduracién en las diversas etapas de la vida

del nifio, y la escasez de Unidades de Nutricion Clinica Pediatrica.(21)



Il. OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar los puntos criticos de la paciente con Desnutricion
Grave, y las oportunidades de mejora en la atencién que tuvo, lo
gue nos permitird alcanzar una mejor comprension de su estado

actual.

Objetivos especificos

Realizar revision bibliografica actualizada de la desnutricion
grave poniendo énfasis en el diagnostico, sus causas Yy
tratamiento basados en evidencia cientifica y protocolos.
Identificar los factores de riesgo asociados a Desnutricion Grave.
Determinar si se aplican guias médicas estandarizadas del MSP
para el manejo de Desnutricion Grave.

Determinar la efectividad del trabajo multidisciplinario del manejo
y tratamiento en el paciente con Desnutricién Grave.

Determinar si en atencion primaria de salud se implementa el

sistema de referencia, contrareferencia del paciente en riesgo.



RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

Tomando en cuenta todos los conocimientos adquiridos en nuestra
formacion la principal fuente de investigacion de los datos obtenidos
en este caso fue mediante la entrevista realizada a la madre de la
paciente, en la cual se recab6 toda la informacion acerca de sus
antecedentes, diagnostico inicial, su conducta y adherencia al
tratamiento, y recomendaciones establecidas por el personal de
salud.

Otra fuente de informacion de gran ayuda fue el acceso a su historia
clinica lo que permitio identificar, en un determinado tiempo, la
valoracion multidisciplinaria a la cual fue sometida. En este punto se
pudo evaluar los controles y consultas a las que asistid, asimismo se
pudo observar y evaluar adecuadamente los examenes de
laboratorio y de imagen secuencialmente con los que se contaron,
para tener una aproximacion del estado en el que la paciente acudi6
a esta unidad hospitalaria.

Se utilizé una metodologia sistematica en base a preguntas clinicas
PICO para lo cual se llevo a cabo una estrategia de busqueda de
medicina basada en evidencia, epidemiologia, clinica, evolucion
accediendo a la informacién a través de libros publicados sobre el
tema. Teniendo la oportunidad de analizar criterios de validacion de
los estudios seleccionados segun la calidad metodolégica, la
magnitud, precision de los resultados y la aplicacion al area de
interés. Con el objeto de ayudar a los médicos a escoger la mejor

estrategia del manejo posible para el tratamiento de la paciente.



Il. DESARROLLO

1. PRESENTACION DEL CASO CLINICO
ANAMNESIS

Datos de Filiacion

Paciente 1 afio de edad, sexo femenino, Indigena, Shuar, nacido y

residente en Conambo - Pastaza, grupo sanguineo ORh +.

DATOS DE FILIACION DE LA MADRE

Rita Pascuala Cuji Santi de 39 afios de edad, Indigena, Shuar, nace y
reside en la comunidad Conambo - Pastaza, Union libre, ocupacion

Agricultora, instruccién primaria incompleta, grupo sanguineo Orh+.

DATOS DE FILIACION DEL PADRE

Guillermo Ignacio Armas Mucushigua de 45 afios de edad,
Indigena,Shuar,nace y reside en la comunidad de Conambo - Pastaza,
Unidn libre, ocupacion Agricultor, instruccion Primaria completa, grupo

sanguineo Orh+.
Motivo de Consulta

Tos + Alza Térmica + Bajo peso
Enfermedad Actual

Madre del paciente refiere que hace aproximadamente 15 dias antes
de su ingreso y sin causa aparente presenta tos que moviliza
secreciones, acompafiada de expectoracion amarillo-verdosa durante
todo el dia, al cuadro se suma alza térmica no cuantificada, mas
rinorrea, padres administran agua de hierbas tradicionales de la
comunidad (Guayusa, Shumarina) y coloca emplastos de hojas de té
en el cuerpo (frente, abdomen) para bajar temperatura, sin obtener

mejoria.



Hace 10 dias presenta deposiciones diarreicas liguidas en abundante
cantidad (deposiciones sobrepasan el pafal) de color amarillo, fétidas,
sin moco, sangre, ni pujo, de 10 a 14 deposiciones al dia, ahora al
cuadro se afiade hiporexia, astenia, hipoactividad, madre refiere que a
la comunidad llega el equipo Médico de Salud, examinan a la menor

decidiendo inmediatamente la referencia al Hospital General Puyo.
Revision de Sistemas

General
o Hiporexia.- Desde hace 10 dias aproximadamente
o Peso.- Bajo peso(3.800 gr)

Sistemas

o RESPIRATORIO

Tos.- Segun lo referido en Enfermedad Actual
o APARATO OCULAR

Estrabismo Bilaterall

o APARATO CIRCULATORIO

Frecuencia cardiaca 170 latidos por minuto
o APARATO DIGESTIVO

Lo referido en la Enfermedad Actual.
o APARATO UROGENITAL

Sin patologia Aparente
o SITEMA ENDOCRINO

Sin patologia Aparente

o SISTEMA LOCOMOTOR

Atraso Psicomotor
Hipotonia

o ORGANOS DE LOS SENTIDOS

Sin patologia Aparente.



Historia Pasada
5.1.-ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

o Historia Prenatal

Edad de la madre durante el embarazo: 37 afos.

G:6 P:5 C:0 A:0 HV:4 HM: 1 (muere a la edad de 2

afios por Neumonia mas Desnutricion)

Producto de la quinta gesta, no planificado, no deseado,
controles prenatales ninguno, ecos 0, madre no recibio
durante el embarazo hierro, vitaminas, acido folico, ni vacunas

antitetanicas, no refiere consumo de alcohol, tabaco, drogas.

o Historia Perinatal
Parto domiciliario cefalovaginal, atendido por comadrona de
la comunidad, no llanto inmediato, recibe el seno a la hora de

nacida.

Tabla No. 1

Medidas Antropométricas

Medidas antropométricas

APGAR: No valorado al nacimiento
Perimetro cefalico: No valorado al nacimiento
Talla No valorado al nacimiento
Peso No valorado al nacimiento

o Historia Postnatal.

= INMUNIZACIONES: Incompletas, segun el carnet de
vacunacion del MSP.
= ALIMENTACION: Seno materno exclusivo hasta los 5

dias de nacida, suplementa con formula artificial, inicio de



alimentacion al afio de edad (chicha de yuca elaborada

artesanalmente, verde cocinado, chontaduro).
» DESARROLLO PSICOMOTOR:

2 meses:

e Sonrisa social : Ausente
e Sostén cefalico : Ausente

e Reacciona a ruidos fuertes. : Si reacciona
4 meses

e Juega con sus manos : Ausente

e Sigue los objetos y a sus padres con la mirada : Si

6 meses:

e Se sienta : Ausente
e Voltea su cuerpo : Ausente

e Juga con sus pies : Ausente
8 meses:
¢ (Gatea: Ausente

9 meses:

e Reacciona frente a los extraios con seriedad, ansiedad :

reacciona
e Imita gestos simples: Ausente

e Bipedestacion : Ausente

12 meses:

e Empieza a caminar :Ausente

e Pone un objeto dentro de otro: Ausente

No



e Ayuda a vestirse: Ausente

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

o CLINICOS: Neumonia mas Desnutriciéon_ a repeticion por

4 ocasiones, siendo necesario su Internamiento a la edad

de:

Tabla No. 2
Habitos
ALIMENTACION

e 15dias
e 3 meses
e 9 meses

e 1 afio de edad

3 VECES AL DIA

MICCION
DEFECACION

SUENO

FAMILIOGRAMA

Padre

45 a

3V/ID

5VI/D

APROX. 19 HORAS

Madre

Historia Familiar

o Linea materna:
=  Abuela;: HTA.



o Linea paterna:

= No refiere

Historia Social

ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS

Paciente de 1 afio de edad (lactante mayor), vive con sus padres
gue se encuentran en unién libre, vive en casa propia construida de
cafia en la comunidad Conambo - Pastaza, cuenta con 2
habitaciones para seis habitantes, no cuenta con los servicios
bésicos.

El ingreso econdmico es sustentado por el padre (250 ddélares
americanos mensuales), no tienen buenas relaciones familiares.

Fuente de Informacién

Indirecta, confiable (madre).

EXAMEN FiSICO

Tabla No. 3

Examen General Signos Vitales

EMERGENCIA
FRECUENCIA CARDIACA 170 I/m
FRECUENCIA RESPITRATORIA 69 r/m
TEMPERATURA AXILAR 38.5°

SATURACION 75 %
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Tabla No. 4
Medidas

MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS

PESO 3,8 Kg
TALLA 52 cm
P. CEFALICO 38 cm

Peso para la edad Ninos

@oﬂmxnm
Mundial de la Salud
Puntuacion Z (6 meses a 2 afios) ndaldelasal

—
o
e
~
o
w
o
o

Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Peso/ edad: zona0 ADECUADO PARA LA EDAD
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Longitud para la edad Nifnos —

Mundial de la Salud

Puntuacion Z (6 meses a 2 afios)
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=
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=
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pr|

Edad (en meses y afios cumplidos)
Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Talla/ edad: zona0 ADECUADO PARA LA EDAD

Perimetro cefalico para la edad Ninos

Puntuacion Z (Nacimiento a 5 afios)
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APARIENCIA GENERAL

Paciente lactante mayor, femenino, biotipo caquéctico, febril,

somnoliento, hipoactivo al manejo, apatico, vestimenta no acorde a su

edad, higiene inadecuada.

2.- Examen Regional

PIEL Y FANERAS

Tez trigueia, pélida, seca, flacida, sin turgencia.

= TCS: Escaso
CABEZA
Perimetro Cefalico 38cm, fontanela anterior amplia y deprimida,
cabello claro, lacio, distribucion escasa, desprendible a la
tracciobn, no se aprecia lesiones, ni masas, movimientos

conservados.

0JOS

Péarpados.- Ojos pequefios, color guarda relacién con el resto del
rostro, al cerrarse cubre completamente el globo ocular, parpadeo
ritmico, bilateral y sincronizado.

Conjuntivas: Palidas

Escleras: Anictéricas.

Pupilas y reflejos.- Pupilas de color marrén, isocoricas,
normoreactivas a la luz y a la acomodacion, reflejo consensual
conservado.

Movimientos oculares conservados, fondo de ojo no valorado.
OIDOS

Pabellones auriculares de implantacion normal y simétrica,
conducto auditivo externo permeable, con presencia de cerumen,

agudeza auditiva conservada.

NARIZ.
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Puente nasal deprimido, tabique nasal sin presencia de lesiones
o desviacion, fosas nasales permeables, presencia de rinorrea,

senos paranasales no dolorosos a la palpacion.

BOCA.

Mucosas Orales Secas: Paladar duro y blando sin patologia
aparente.

Labios.- Secos, sin evidencia de lesiones.

Denticion.- No se observan piezas dentarias.

Lengua.- Macroglosia, color normal con presencia de saburra,
movilidad conservada.

OROFARINGE

No congestiva, ni eritematosa.

CUELLO

Simétrico, color guarda relacion con el resto del cuerpo, movilidad
activa conservada en extension, flexion y rotacion, no se palpan
adenopatias, pulso carotideo presente, no se observa sostén

cefélico.

TORAX
Inspeccion: Asténico, piel sin cicatrices, fistulas, edema ni
lesiones, presenta retracciones subcostal marcada, respiracion

abdomino - toracico.

o CARDIACO
Inspeccion y Palpacion: Choque de punta no visible pero
palpable, frecuencia cardiaca 171 latidos latidos por
minuto.
Auscultacion: R1y R2 ritmicos, tono, timbre e intensidad
conservados en cuatro focos audibles acorde con el pulso
periférico, sin presencia de soplos.

o PULMONAR
Inspeccion y Palpacion: Tejido subcutaneo escaso, no hay

presencia de edema, masas ni cicatrices. Expansibilidad
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disminuida, respiracibn abdomino-toraxica a una
frecuencia de 69 respiraciones por minuto. Frémito
aumentado
Auscultacion: Murmullo vesicular disminuido, se auscultan
rales de medianas burbujas, estertores crepitantes,
sibilancias diseminados en ambos campos pulmonares.
ABDOMEN
Inspeccion: Abdomen distendido con color acorde al resto del
cuerpo, sin presencia de lesiones, manchas, ni cicatrices.
Palpacion: Abdomen distendido, no doloroso a la palpacién
superficial ni profunda.
Auscultacion: Ruidos hidroaereos presentes.
REGION GENITAL

Genitales femeninos normales.

EXTREMIDADES
Superiores: Simétricas, movimiento de flexiébn, extension y
lateralidad disminuidos, pulsos palpables, sin presencia de
edema, fuerza y tono disminuidos.
Inferiores: Simétricas, movimiento de flexion, extension vy
lateralidad disminuidos, pulsos palpables, sin presencia de
edema, fuerza y tono disminuidos.
MUSCULOESQUELETICO
Fuerza y tono muscular disminuidos en miembros superiores e
inferiores.
NEUROLOGICO
o EXAMEN MENTAL
Somnolienta, hipoactiva, apética, poco reactivo al manejo
Glasgow 14/15.
o EXAMEN DE PARES CRANEALES
No hay alteraciones tanto de los pares sensitivos, motores

ni mixtos.
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o EXAMEN MOTOR
Trofismo, tono, reflejos y fuerza muscular disminuidos, no
hay presencia de movimientos involuntarios.

o EXAMEN DE SENSIBILIDAD

No valorada

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS

e Desnutricion Grave Marasmatica
e Neumonia

e Anemia

e Enfermedad Diarreica Aguda

e Retraso del desarrollo Psicomotor

EVOLUCION HOSPITALARIA
Evolucién dia 1

S: Madre de paciente refiere que nifia descanse tranquila buena tolerancia

oral, presenta 6 deposiciones diarreicas en todo el dia.

O: FC: 140 FR: 38 SO: 87% T: 36.5 Peso: 3,800 gr I: 200 E: 372 BH: +72
DH: 4.0

Paciente hipoactiva poco reactiva afebril.
Boca: Ausencia de piezas dentarias.
Mucosas Orales: Secas.

Cuellos: No hay sostén cefalico

Torax: Asténico, tiraje subcostal leve

Corazoéon: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.

Pulmones: Murmullo vesicular disminuido, se auscultan estertores

diseminados en ambos campos pulmonares, predominantes en bases.
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Abdomen: Distendido, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente al momento presenta buena tolerancia oral a formula F75,
diuresis horaria de 0.4 (parametros normales 1-4ml/kg/hora, si es menor de
1 decimos que estamos en oliguria, y si es menor a 0.5 nos encontramos
en una franca anuria) por lo que en este caso podemos concluir que nos
hallamos en una anuria, probablemente secundaria a perdida de liquidos
en las deposiciones diarreicas, es importante entonces reponer las
perdidas con Resomal via oral después de cada diarrea o vémito, la
disminucion de la masa cardiaca y la posibilidad de sobrehidratacion con
insuficiencia cardiaca justifica evitar el uso de la via intravenosa para

hidratar a estos nifios, excepto en caso de shock.
Se recomienda iniciar Terapia Motora.
Educacion Nutricional para la madre

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.

2.-Control de signos vitales.

3.- Curva Térmica mas control de Ingesta.

4.- Formula F75 480 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mililitros via oral diario.
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8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.
9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.

10.-Comunicar a Trabajo social, Psicologia, Primera Acogida, Nutricion,

Asesoria Genética.

11.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.

12.- Oxigeno a 1 litro si Saturacion de Oxigeno menor a 90%.
13.- Novedades.

Evolucion dia 2

S: Madre de paciente refiere que nifia descansa tranquila buena tolerancia

oral a formula F75 presenta 3 deposiciones diarreicas en todo el dia.

O: FC: 130 FR: 32 SO: 90% T: 36.5 Peso: 3,850 gr I: 480 E: 150 BH: 330
DH: 1.6

Paciente despierta, apética, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Semihumedas.

Cuellos: No hay sostén cefalico, no se observan adenopatias.
Torax: Asténico.

Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.

Pulmones: Murmullo vesicular disminuido, se auscultan estertores
diseminados en ambos campos pulmonares, predominantes en bases, no

signos de broncoespasmo.

Abdomen: Distendido, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.
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A: Paciente al momento presenta buena tolerancia oral a formula F75,
diuresis horaria de 1.7, encontrandonos asi dentro de los parametros

normales. Paciente estable en mejores condiciones.
Terapia Motora diaria

Educacion Nutricional para la madre

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.
2.-Control de signos vitales.

3.- Curva Térmica mas control de Ingesta.

4.- Formula F75 480 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.
9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.

10.-Comunicar a Trabajo social, Psicologia, Primera Acogida, Nutricion,

Asesoria Genética.

11.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.

12.- Oxigeno a 1 litro si Saturacion de Oxigeno menor a 90%.
13.- Novedades.

Nota: Paciente es valorada por Trabajo social, quien se encarga de realizar
tramites pertinentes para realizar transferencia de la menor a un centro de

tercer nivel.
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Psicologia: realiza entrevista a madre de la paciente quien permanece

callada durante la entrevista no responde, solo se rie.
Evolucién dia 3

S: Madre de paciente refiere que nifia descansa tranquila buena tolerancia

oral a formula F75 presenta 3 deposiciones diarreicas en todo el dia.

O: FC: 120 FR:28 S0O:98 % T: 36 Peso: 3,870 gr I: 775 E: 405 BH: 37cc
DH: 4ml

Paciente poco reactiva, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Hiumedas.

Cuellos: No hay sostén cefalico, no se observan adenopatias.
Torax: Asténico.

Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.

Pulmones: Pulmones ventilados, se auscultan estertores leves en bases,

no signos de broncoespasmo.

Abdomen: Distendido, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente al momento presenta buena tolerancia oral a formula F75,
diuresis horaria de 4ml, encontrandonos asi dentro de los parametros
normales, mejora patron pulmonar sin embargo paciente continua apatica.

Paciente estable en mejores condiciones.
Terapia Motora diaria

Educacion Nutricional para la madre

20



P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.
2.-Control de signos vitales.

3.- Dispositivo intravenoso sin heparina (DISH).

4.- Formula F75 600 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.
9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.

10.-Comunicar a Asesoria legal para retirar custodia de la menor a sus

padres.
11.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.
12.- Novedades

Nota: Paciente es evaluada por Asesoria Genética (Dra. Mayra Barroso)

quien descarta Sindrome Genético.
Evolucién dia 4

S: Madre de paciente refiere que nifia descansa no vémitos, no

deposiciones diarreicas en todo el dia.

O: FC: 138 FR: 38 SO: 96% T: 36.2 Peso: 3,870 gr
Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Himedas.
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Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.
Torax: Asténico.

Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.

Pulmones: Murmullo vesicular conservado, se auscultan estertores

discretos en bases pulmonares.

Abdomen: Distendido, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente estable en mejores condiciones, en espera de resultados para

referencia a tercer nivel.
Terapia Motora diaria
Educacion Nutricional para la madre

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.

2.-Control de signos vitales.

3.- Peso diario

4.- Formula F75 720 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.
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9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.
10.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.

11.- Oxigeno a 1 litro si Saturacion de Oxigeno menor a 90%.
12.- En espera de resultados de tramites legales.

13.- Novedades.

Evolucién dia 5

S: Madre de paciente refiere que nifla descansa no vomitos,

deposiciones diarreicas en todo el dia.

O: FC: 136 FR: 32 S0O: 94% T: 36.1 Peso: 3,900 gr

Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Hiumedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.

Térax: Asténico.

no

Corazon: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.

Pulmones: Murmullo vesicular conservado, se auscultan estertores

discretos en bases pulmonares.

Abdomen: Depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente estable en mejores condiciones, en espera de resultados para

referencia a tercer nivel, pendiente tramite legal.

Terapia Motora diaria
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Educacioén Nutricional para la madre

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.
2.-Control de signos vitales.

3.- Peso Diario.

4.- Formula F75 720 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.
9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.
10.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.
11.- En espera de resultados de tramites legales.
12.- Novedades.

Evolucién dia 6

S: Madre de paciente refiere que nifia descansa no vémitos, no

deposiciones diarreicas en todo el dia.

O: FC: 120 FR: 28 SO: 90 % T: 36.1 Peso: 3,940 gr
Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Hiumedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.
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Térax: Asténico.

Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.

Pulmones: Murmullo vesicular conservado, se auscultan estertores

discretos en bases pulmonares.

Abdomen: Suave, depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni

profunda, ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente estable en mejores condiciones, se observa ganancia de peso
140 gramos, en espera de resultados para referencia a tercer nivel,

pendiente tramite legal.

Terapia Motora diaria

Educacién Nutricional para la madre

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.
2.-Control de signos vitales.

3.- Peso Diario.

4.- Formula F75 720 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.

9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.
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10.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.
11.- En espera de resultados de tramites legales.
12.- Novedades.

Evolucién dia 7

S: Madre de paciente refiere que nifila descansa tranquila, no refiere

ninguna molestia.

O: FC: 110 FR: 28 SO: 92 % T: 36.4 Peso: 3,980 gr
Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Himedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.
Torax: Asténico.

Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.

Pulmones: Murmullo vesicular conservado, se auscultan estertores

discretos en bases pulmonares.

Abdomen: Suave, depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni

profunda, ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente estable en mejores condiciones, se observa ganancia de peso,
140 gramos desde que ingreso, en espera de resultados para referencia a

tercer nivel, pendiente tramite legal.
Terapia Motora diaria

Educacion Nutricional para la madre
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P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.
2.-Control de signos vitales.

3.- Peso Diario.

4.- Formula F75 720 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.
9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.
10.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.
11.- En espera de resultados de tramites legales.
12.- Novedades.

Evoluciéon dia 8

S: Madre de paciente refiere que nifla descansa tranquila, no refiere

ninguna molestia.

O: FC: 112 FR: 27 SO: 97% T: 36.0 Peso: 4030 gr

Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Hiumedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.

Térax: Asténico.
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Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.
Pulmones: Murmullo vesicular conservado, buena entrada de aire.

Abdomen: Suave, plano, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente estable en mejores condiciones, peso se mantiene, no hay
ganancia de peso, en espera de resultados para referencia a tercer nivel,

pendiente tramite legal.

Terapia Motora diaria

Educacion Nutricional para la madre

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.
2.-Control de signos vitales.

3.- Peso Diario.

4.- Formula F75 720 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.
9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.
10.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.

11.- En espera de resultados de tramites legales.
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12.- Novedades.
Evolucion dia 9

S: Madre de paciente refiere que nifla descansa tranquila, no refiere

ninguna molestia.

O: FC: 112 FR: 27 SO: 97% T: 36.0 Peso: 4020 gr

Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Himedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.
Torax: Asténico.

Corazoén: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.
Pulmones: Murmullo vesicular conservado, buena entrada de aire.

Abdomen: Suave, plano, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente hemodinamicamente estable, perdida de 10 gramos de peso,
en espera de resultados para referencia a tercer nivel, pendiente tramite

legal.

Terapia Motora diaria

Educacion Nutricional para la madre
P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.
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2.-Control de signos vitales.

3.- Peso Diario.

4.- Formula F 100 720 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.

9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.

10.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.

11.- En espera de resultados de tramites legales.

12.- Novedades.

Evolucioéon dia 10

S: Madre de paciente refiere que nifla descansa tranquila, no refiere

ninguna molestia.

0O: FC: 123 FR: 25 SO: 96% T: 36.3 Peso: 4040 gr

Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Himedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.
Torax: Asténico.

Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.

Pulmones: Murmullo vesicular conservado, buena entrada de aire.
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Abdomen: Suave, plano, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente hemodinamicamente estable, ganancia de peso de 30 gramos,
se inicia administraciéon oral de Formula F 100, en espera de resultados

para referencia a tercer nivel, pendiente tramite legal.
Terapia Motora diaria

Educacion Nutricional para la madre

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.
2.-Control de signos vitales.

3.- Peso Diario.

4.- Formula F 100 720 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.
9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.
10.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.
11.- En espera de resultados de tramites legales.

12.- Novedades.
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Evolucién dia 11

S: Madre de paciente refiere que nifla descansa tranquila, no refiere

ninguna molestia.

O: FC: 121 FR: 26 SO: 97% T: 36.4 Peso: 4080 gr

Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Himedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.
Torax: Asténico.

Corazoén: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.
Pulmones: Murmullo vesicular conservado, buena entrada de aire.

Abdomen: Suave, plano, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente hemodinamicamente estable, ganancia de peso de 40 gramos
diario, en espera de resultados para referencia a tercer nivel, pendiente

tramite legal.

Terapia Motora diaria

Educacion Nutricional para la madre

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.

2.-Control de signos vitales.
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3.- Peso Diario.

4.- Formula F 100 720 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.
9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.
10.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.
11.- En espera de resultados de tramites legales.
12.- Novedades.

Evolucién dia 12

S: Madre de paciente refiere que nifla descansa tranquila, no refiere

ninguna molestia.

O: FC: 119 FR: 28 SO: 96% T: 36.6 Peso: 4100 gr

Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Himedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.
Torax: Asténico.

Corazo6n: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.
Pulmones: Murmullo vesicular conservado, buena entrada de aire.

Abdomen: Suave, plano, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.
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Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente hemodinamicamente estable, peso se mantiene, en espera de

resultados para referencia a tercer nivel, pendiente tramite legal.
Terapia Motora diaria

Educacion Nutricional para la madre

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.

2.-Control de signos vitales.

3.- Peso Diario.

4.- Formula F 100 720 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido félico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.

Evolucion dia 13

S: Madre de paciente refiere que nifia descansa tranquila, no refiere

ninguna molestia.

O: FC: 129 FR: 23 SO: 94% T: 36.3 Peso: 4100 gr

Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Himedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.

Toérax: Asténico.
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Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.
Pulmones: Murmullo vesicular conservado, buena entrada de aire.

Abdomen: Suave, plano, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente hemodinamicamente estable, peso se mantiene, en espera de
resultados para referencia a tercer nivel, se obtiene turno en Hospital Baca
Ortiz en el &rea de neurologia por consulta externa, ademas se recibe
informe emitido por judicatura de la nifiez y adolescencia para proceder a
retirar custodia de la menor y ser trasladada a la Casa Hogar “Casa de Fe”

ubicada en Shell-Pastaza.

Terapia Motora diaria

Educacion Nutricional para la madre

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.
2.-Control de signos vitales.

3.- Peso Diario.

4.- Formula F 100 720 cc via oral fraccionada en 8 tomas en las 24 horas.
5.- Acido folico 1 miligramo via oral diario.

6.- Zinc 10 mg via oral diario.

7.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario

8.- Ampicilina 200 mg intravenoso cada seis horas.

9.- Resomal luego de cada diarrea y a voluntad.
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10.-Gentamicina 17 miligramos intravenoso cada dia.
11.- En espera de resultados de tramites legales.
12.- Novedades.

Evolucién dia 14

S: Madre de paciente refiere que nifla descansa tranquila, no refiere

ninguna molestia.

0O: FC: 129 FR: 23 SO: 94% T: 36.3 Peso: 4100 gr

Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Himedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.
Torax: Asténico.

Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.
Pulmones: Murmullo vesicular conservado, buena entrada de aire.

Abdomen: Suave, plano, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente hemodinamicamente estable, peso se mantiene, se obtiene
turno en Hospital Baca Ortiz en el area de neurologia por consulta externa,
ademas se recibe informe emitido por judicatura de la nifiez y adolescencia
para proceder a retirar custodia de la menor y ser trasladada a la Casa

Hogar “Casa de Fe” ubicada en Shell-Pastaza.
Terapia Motora diaria

Educacion Nutricional para la madre.

36



Previa Alta.

P: Indicaciones
INDICACIONES

1.- Mismas Indicaciones
Evolucion dia 15

S: Madre de paciente refiere que nifla descansa tranquila, no refiere

ninguna molestia.

O: FC: 129 FR: 23 SO: 94% T: 36.3 Peso: 4100 gr

Paciente despierta, afebril.

Boca: Ausencia de piezas dentarias.

Mucosas Orales: Hiumedas.

Cuellos: No hay sostén cefélico, no se observan adenopatias.
Torax: Asténico.

Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos normofonéticos, no se auscultan

soplos ni frotes.
Pulmones: Murmullo vesicular conservado, buena entrada de aire.

Abdomen: Suave, plano, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda,

ruidos hidroaereos presentes.

Extremidades: Pulsos distales presentes, no edemas, tono y fuerza

disminuidos.

A: Paciente hemodinamicamente estable, peso se mantiene, se obtiene
turno en Hospital Baca Ortiz en el area de neurologia por consulta externa,
ademas se recibe informe emitido por judicatura de la nifiez y adolescencia
para proceder a retirar custodia de la menor y ser trasladada a la Casa

Hogar “Casa de Fe” ubicada en Shell-Pastaza.

Terapia Motora diaria
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Educacion Nutricional para la madre.

Alta.

P: Indicaciones

INDICACIONES

1.- Dieta para la edad mas papilla de frutas.
2.-Acido félico 1 miligramo via oral diario.
3.- Zinc 10 mg via oral diario.

4.- Complejo B 3 mg mililitros via oral diario.
5.-Vit A 200.000 U.l VO una sola dosis.

6.- Control en 15 dias.

7.- Examenes de control

8.- Novedades.

Paciente permanece ingresado en el servicio de Pediatria del hospital
general Puyo, recibiendo tratamiento antibiético, y manejado segun las
guias estandarizadas OMS para el paciente Desnutrido Grave, ademas
recibe un manejo multidisciplinario y en conjunto con las especialidades
tales como: Pediatria, Nutricion, Trabajo Social, Psicologia, Genética,
Asesoria Legal, Sala de Primera Acogida , sin embargo el Hospital General
Puyo no cuenta con el servicio de Neurologia por lo que mediante la Red
Integral de Salud se obtiene cita médica en el hospital Baca Ortiz para

evaluar a la paciente el dia 28 de Junio del 2015.

La infante permanece hospitalizada durante 15 dias al momento en mejores
condiciones, tomando en cuenta el nimero de ingresos hospitalarios por el
mismo cuadro y en vista de la condicidon en la que llego al ingreso se decide
mediante asesoria legal retirar la custodia de la infante a los padres y es

trasladada a la casa hogar “Casa de Fe”.
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ANALISIS PARA EL DIAGNOSTICO

1. FACTORES DE RIESGO

e Desnutricion y Neumonia a repeticion
2. LISTADO DE PROBLEMAS AL INGRESO

Tabla No. 5

Signos y Sintomas

SIGNOS SINTOMAS
= Edad (1 Afo) » Hipoactiva
» Peso Bajo (3,800 gr) = Hiporexia
= Talla (52 cm)

» Hipotonia

» Cabello desprendible a la
traccion

= Alza térmica

* Mucosas orales secas

= Deposiciones diarreicas fétidas

» Tos

» Frecuencia respiratoria 69 r/m

» Rinorrea bilateral

= Saturacion 75 %

» Piel palida

= Murmullo vesicular disminuido

= Rales de medianas a grandes
burbujas, estertores crepitantes
diseminados en ambos campos
pulmonares.

= Retracciones subcostales
marcadas.

= Caquexia
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3. AGRUPACION SINDROMICA

Tabla No. 6

Desnutricion Grave
DESNUTRICION GRAVE

Signos y sintomas del sindrome | Signos y sintomas del paciente

Pelagra

Peso Bajo *
Talla baja *
Astenia *
Palidez *
Apatia *
Edema *
Caquexia *
Dermatosis *
Cabello desprendible a la traccion *
Irritabilidad
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Tabla No. 7

Neumonia
NEUMONIA

Signos y sintomas del sindrome Signos y sintomas del paciente

Tos seca/o productiva *

Alza Térmica *

Murmullo Vesicular Disminuido *

Dificultad Respiratoria *

Tiraje Subcostal *
Tabla No. 8

Enfermedad Diarreica Aguda
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Signos y sintomas del sindrome | Signos y sintomas del paciente
Malestar General

Fiebre *

Vomito

Signo del Pliegue

Letargia

Deposiciones diarreicas *

Irritabilidad

Dolor Abdominal

Malestar general *

Mucosas orales secas *
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Tabla No. 9

Anemia

ANEMIA

Signos y sintomas del sindrome

Palidez
Coiloniquia
PICA

Astenia

Tabla No. 10

Exdmenes complementarios

Signos y sintomas del paciente

*

EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

Ingreso Alta
BIOMETRIA HEMATICA
WBC 15 x 103 U/L 9x10°3U/L
NEU 85% 71%
Lym 2,9x103 1,0x 103
Mon 3,9x10°3 3,0x10°3
Eos 4% 3%
Bas 0,60% 0,80%
RBC 33% 35%
HGB 8,09 g/dl 9 g/dl
HCT 30,60% 29,00%
MCV 58,2 fl
QUIMICA SANGUINEA
Glucosa 40 mg/dl 80 mg/dI
Urea 50 mg/dl 36 mg/dl
Creatinina 0,89 mg/dl 0,52 mg/dl
PCR 40 mg/dl 40 mg/dl
COPROLOGICO
Polimorfos 90% Negativo
Moco + ++
Grasa + ++
Piocitos + Negativo




Fuente: Historia clinica Numero 14486 Hospital general Puyo

Tabla No. 11

Examenes complementarios Electrolitos

Na K Cl Ca P Osm
Séricos 131 mEg/l 1.6 mEqg/l 92 mEq/I 7.1 mg/dl 4.1 mg/dl —
Urinarios 19 mEg/l 23.2 mEq/I 35 mEqg/l - 3.8 mg/l 121.8 mOsmol
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Figura 1.

Placas anteroposteriores de térax Infiltrado mixto

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS

e Desnutricién Grave

¢ Neumonia

e Enfermedad Diarreica Aguda
e Anemia Moderada

e Retraso del Desarrollo Psicomotor
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DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO

e Factores de riesgo biol6gicos

Basandonos en los datos recogidos de la paciente podemos definir que
entre los factores biolégicos de importancia se encuentran la alimentacion
deficiente de la madre de la paciente mientras se encontraba en estado de
gestacion, el control inadecuado de su embarazo, y el déficit de ingesta de

vitaminas durante el embarazo.
¢ Riesgo ambientales

a) Obedece a la ingesta insuficiente o inadecuada de alimentos, que en
este caso se asocia a circunstancias desfavorables del entorno del nifio
tanto ambientales como psicosociales, Errores en la alimentacion por
defecto de técnica (frecuencia desordenada, alimentos hipocaloricos,
biberones mal preparados), dietas inadecuadas, retraso en la
introduccion de la alimentacion complementaria. Alteraciones en el
establecimiento del vinculo madre hijo y en el desarrollo de la conducta
alimentaria del nifio. El proceso de creacion de habitos alimentarios se
inicia en el periodo de total dependencia, es decir de recién nacido y se
culmina en la autonomia de la adolescencia. En él, es determinante la
actitud de los padres para que los nifios desarrollen correctamente los
mecanismos de control del apetito y, por tanto, del ingreso de energia,
al ser capaces de reconocer sus sensaciones de hambre y saciedad. Los
padres deberian ensefar al nifio a comer variedad de alimentos sanos y
dejarle en todo momento el control de la cantidad. La marginacion social,
la pobreza e ignorancia, aseguran una alimentacion insuficiente. Este es
un problema que se ha ido acrecentando en los Ultimos afios, en este
caso la permanencia de la infante en comunidades lejos de la civilizacién
y en un estado de abandono, que se incorporan a nuestra sociedad en
condiciones precarias y cuya situacion requiere una implicacion sanitaria

y social prioritaria.
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e Factores en los sistemas de salud

Oportunidad en la solicitud de la consulta

Paciente reside en la Provincia de Pastaza comunidad Conambo, no es
afiliada al Seguro Social, refiere que en la comunidad en la que habita no
cuenta con ninguna entidad de salud por lo que no se controlaba su
embarazo, a su comunidad Unicamente llegaba una unidad asistencial de
salud a realizar chequeos médicos, los mismos que visitan la comunidad 1
vez a los 15 dias. Estas unidades médicas constan de médico, odontélogo,
obstetriz y auxiliar de enfermeria. En una de estas brigadas, a los 15 dias
de nacimiento, debido a su estado de salud, se determina la referencia de
la menor a una unidad de mayor complejidad, en este caso el Hospital
General Puyo, en donde la menor fue ingresada con diagnéstico de
Neumonia, Desnutricion.

El Hospital General Puyo es una unidad de Segundo Nivel, cuenta con:

1. consulta externa con los servicios de Cirugia, Medicina Interna,
Ginecologia, Obstetricia, Pediatria, Traumatologia, Cardiologia,
Nefrologia, Anestesiologia, Gastroenterologia, Dermatologia,
Otorrinolaringologia, Psiquiatria, Psicologia, Asesoria Genética,
Inmunologia, Audiologia, Alergologia, Odontologia, Endoscopia,
Nutricién, Terapia Fisica, Terapia del Lenguaje, Imagenologia,
Laboratorio, Farmacia, Trabajo Social y Albergue.

2. servicio de Emergencia las 24 horas del dia que cuenta con médicos
especialistas Emergenciélogos y médicos residentes, a su vez en
este servicio hay unarea de triage, trauma, valoracion ginecoldgica,
sala de yesos, sala de cuidados criticos, observacion de hombres,
mujeres y niflos, y sala de cuidados intermedios, dispone de 2
ambulancias del hospital y 1 ambulancia del ECU 911.

3. hospitalizacién que cuenta con 127 camas 5 bloques 4 de ellos para
internamiento y un area para Cuidados intensivos. Ademas cuenta
con un helipuerto. (CENSO HGP. 2014)

Al respecto es importante tomar en cuenta que:
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El numeral 20 del articulo 23 de la Constitucion Politica de la Republica,
consagra la salud como un derecho humano fundamental y, el Estado
reconoce y garantiza a las personas el derecho a una calidad de vida que
asegure la salud, alimentacion y nutricién, agua potable, saneamiento
ambiental. (Ley organica de Salud. 2006).

El articulo 42 de la Constitucion Politica de la Republica, dispone que "El
Estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y proteccion, por
medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provisiébn de agua
potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en lo
familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,

universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.”

Acceso ala atencién médica

La paciente reside en Conambo una de las tantas comunidades rurales que
no tiene acceso vial, el Unico acceso se realiza a nivel aéreo. Debido a la
patologia que presenta la paciente, necesita atenciéon por una unidad de
mayor complejidad, por un médico especialista, con lo que no cuenta en su
localidad, por lo que se traslada hasta el Hospital Puyo que se encuentra
aproximadamente a 350 Km de distancia, para salir de la comunidad se
necesita transporte aéreo pues no cuenta con acceso terrestre lo cual tarda
unos 45 minutos.

Es importante conocer que el Estado Ecuatoriano segun el Art. 7 de la Ley
Organica de Salud refiere que toda persona, sin discriminacion por motivo
alguno, tiene en relacién a la salud, los siguientes derechos: “Acceso
universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las
acciones y servicios de salud”.

Oportunidades en la atencion
La madre de la paciente refiere que, a los 15 dias de nacimiento, en una
de las visitas de las unidades médicas de salud a su comunidad, revisan a

la menor y la encuentran en estado grave de salud por lo que deciden su
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salida (REFERENCIA), a una unidad de mayor complejidad, en este caso
el Hospital General Puyo.

La Norma Técnica de Referencia y Contrareferencia del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador de 2014, menciona que la referencia es el
procedimiento por el cual los prestadores de salud envian a los usuarios de
un establecimiento de salud de menor a uno de mayor complejidad, o al
mismo nivel de atencion o de complejidad cuando la capacidad instalada
no permite resolver el problema de salud. La referencia se realiza entre
establecimientos de salud de una misma entidad del sistema utilizando el
formulario (053- MSP).

Caracteristicas de la atencion

Es primordial mencionar que en nuestro pais contamos con guias clinicas
OMS para el manejo de Desnutricion. En el Hospital General Puyo al recibir
a la paciente, en el servicio de emergencias, realizan la historia clinica,
examen fisico, examenes complementarios y se decide su ingreso, la
impresion diagndstica es Neumonia méas Desnutricidn, por lo que se aplica
el protocolo de tratamiento correspondiente.

Cabe recalcar que la paciente ha reingresado por 4 ocasiones, por lo que
se da a conocer del caso a las instancias legales, quienes determinan que
se retire la custodia de la menor a sus padres y sea remitida a una casa

hogar (Casa de Fe, en la parroquia Shell).

Oportunidades en la remision

Segun lo referido por la madre de la menor, ella fue derivada al Hospital
General Puyo utilizando la Red Publica Integral de Salud. Al respecto la
Constitucion de la Republica en el Régimen del Buen Vivir. Cap. I: Seccion
Segunda — Salud Art. 360 menciona: “El sistema garantizara a través de
las instituciones que lo conforman, la promocion de salud, prevencion y

atencion integral, familiar y comunitaria, sobre la base de la atencion
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primaria de salud; articulard los diferentes niveles de atencion, y promovera
que estas sean complementadas con las medicinas ancestrales y
alternativas.

Es responsabilidad de los profesionales de los establecimientos de salud
referir/derivar y ejecutar la referencia/derivacion a los usuarios al nivel de
atencion o de complejidad que corresponde, segun capacidad resolutiva y
pertinencia clinica, misma que es de su competencia desde que se inicia la

atencion en el establecimiento de destino de la referencia.

Tramites administrativos

El Sistema Nacional de Salud del Ecuador, con la implementacion y
funcionamiento del Subsistema de referencia, derivacion, contrareferencia,
referencia inversa y transferencia, pretende fortalecer y consolidar la Red
Puablica Integral de Salud (RPIS).

En este caso la remision de la paciente fue oportuna y prioritario al realizar
la referencia por parte del EQUIPO BASICO DE SALUD, que acude a las
comunidades lejanas.

Cabe recalcar que la infante fue referida por 4 ocasiones al Hospital
General Puyo y en vista de sus reincidencias, se realizan los tramites
legales para retirar la custodia a los padres y ser llevada a una casa hogar,
posterior a los tramites pertinentes la menor es retirada de la custodia de

sus padres y traslada a casa hogar “FE” ubicada en Shell.

1. Identificacion de los Puntos Criticos.

e Cuidado inapropiado por parte de su madre.

e El retraso en la derivacién de la paciente a un centro de mayor
especialidad o con la infraestructura adecuada para el seguimiento
y tratamiento de las secuelas secundarias a desnutricion en la
infante.

e La oferta de atencion en el area que habita la paciente es muy
limitada.

e Tiempo de espera para que la paciente sea tratada por el médico

especialista (neurdlogo) y sea retirada la custodia a sus padres
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puesto que la menor presenta una serie de ingresos hospitalarios,
siendo su primer episodio de desnutricion a los 15 dias de vida y

apenas al afio de edad es retirada de la custodia de sus padres.
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IV. REVISION BIBLIOGRAFICA

DESNUTRICION GRAVE
DEFINICION

Se define la desnutricibn pediatrica (defecto nutricional) como un
desequilibrio entre los requerimientos de nutrientes y su ingestion, lo cual
produce deficiencia acumulativa de energia, proteinas y micronutrientes, la
cual puede afectar de modo negativo el crecimiento, el desarrollo y otros
resultados clinicos importanteses una patologia de etiologia multicausal,
que afecta a todo el organismo humano en forma sistémica, con
complicaciones inmediatas, mediatas y secuelas a largo plazo
insospechadas, ademas de ser potencialmente reversible con un manejo
oportuno, integral, multidisciplinario y mantenido en el tiempo con apoyo

intersectorial. (18)
EPIDEMIOLOGIA

La desnutricion puede presentarse en todas las edades, sin embargo, es
mas notoria y grave entre los 6 y 36 meses de edad. Después del destete,
gue con frecuencia se inicia al sexto mes de edad, el nifio recibe poco o
ningun alimento con leche, sus derivados u otros productos de origen
animal. La combinacion de una dieta baja en energia y proteina, asociada
a frecuentes infecciones digestivas y respiratorias propicia un avance lento
y progresivo hacia una desnutricion grave. (13)

Por otro lado en regiones o paises subdesarrollados la pobreza es causa y
consecuencia de la falta de educacién, mala salud de la poblacion,
comunicacién deficiente, baja productividad, balance econdémico
desfavorable e inadecuada utilizacion de los recursos naturales, lo cual

conduce a errores en el consumo y a una inadecuada distribucién de los
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alimentos entre los miembros de la familia, particularmente desfavorable
hacia los nifios pequefios. (16)

Cerca de 200 millones de nifios sufren desnutricion. Un 90%vive en Asia y
Africa, donde las tasas son muy elevadas: 40% en Asia 36% en Africa. El
80% de los nifios con desnutricidn vive en 24 paises. De los 10 paises que
mas contribuyen a la cifra total, seis estan en Asia: Bangladesh, China,
Filipinas, India, Indonesia y Pakistan, debido en parte a la elevada
poblacién que registran la mayor parte de ellos. Asi, por ejemplo, se calcula
gue 3 de cada 10 nifios desnutridos en el mundo en desarrollo viven en
India.(15,16)

En 9 paises, mas del 50% de los nifios sufre desnutricion Afganistan,
Yemen, Guatemala, Timor-Leste, Burundi, Madagascar, Malawi, Etiopia
(de mayor a menor porcentaje). Un 13% de los nifios menores de 5 afos
sufre desnutricion aguda, y un 5% de ellos desnutricion aguda grave. El
60% de los casos de desnutricion aguda se registra en solo 10 paises. Un
total de 32 paises tienen un 10% o mas de nifilos menores de 5 afios con

desnutricién aguda grave, que requiere tratamiento urgente. (15)

Se estima que uno de cada cuatro nifios/as menores de cinco afos tiene
talla baja (desnutricion crénica), Segun la Encuesta de Condiciones de Vida

del 2006, con tendencia en la actualidad a la disminucién. (10)

La magnitud del problema varia de un pais a otro y en las diferentes areas
geograficas de un mismo pais. Sin embargo, se reconoce que cuando
menos de la mitad de las muertes que ocurren cada afo en nuestro planeta
son atribuibles a la Desnutricion Proteico Energética.

En América Latina se ha reconocido que alrededor de 25 % de los nifios

presentan desnutricion. (1)

La desnutricion infantil en el Ecuador en nifios menores de 5 afios es el
resultado de factores inmediatos como la deficiencia persistente en la
alimentacion (en particular proteinas y micronutrientes) o una levada

exposicion a enfermedades. (2, 18)
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Casi 371.000 nifios menores de cinco afios en el Ecuador estan con
desnutricidon cronica; y de ese total, unos 90 mil la tienen grave. Los nifios
indigenas, siendo Unicamente el 10% de la poblacion, constituyen el 20%
de los nifios con desnutricién crénica y el 28% de los nifios con desnutriciéon

cronica grave. (1,7)

El 60% de los nifios con desnutricion crénica y 71% de los nifios con
desnutricién crénica grave habitan en las areas rurales, también hay una
concentracion muy elevada en las areas de la sierra que tienen un 60% de
niflos con desnutricion cronica y el 63% con desnutricion extrema. El 71%
de los niflos con desnutricion crénica provienen de hogares clasificados

como pobres. (1,5)

En lo referente al genero la prevalencia de desnutricion cronica es un poco
mayor entre nifios que nifias (24% versus 22,1%). Las tasas de desnutricion

cronica extrema son muy similares para los dos grupos. (3,7)

Los nifios de entornos rurales tienen una probabilidad mucho mayor a
tener desnutricion cronica (30,6%) o desnutricidon crénica grave (9,4%) que
aquellos que habitan las areas urbanas (16,9% y 3,1%). (2,4)

Los niflos que viven en la Sierra, particularmente en la Sierra rural y en
Quito, tienen probabilidades mucho mayores de registrar desnutricién
cronica (31,9%) o desnutricion cronica grave (8,7%) que los nifios en la
Costa (15,6% y 3,4%, respectivamente). La Amazonia se encuentra en el
medio (22,7% y 7,4%). (5,6)

La Desnutricion es un verdadero problema de salud Publica en los paises
en desarrollo, compuesto por multiples facetas que van desde los
aspectos bioquimicos y clinicos a los aspectos econdmicos y sociopoliticos,
debido a su alta prevalencia y su relacién con las tasas de mortalidad y
morbilidad.(6)
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ABORDAJE INICIAL

Anamnesis

Completa, ordenada e intencionada sobre el problema que sospechamos.
 Actual: existencia de patologia de base conocida, investigacion general
por aparatos, haciendo hincapié en posible sintomatologia organica
larvada, con valoracion de posibles pérdidas (vomitos, deposiciones,
etcétera.).(12,13)

Caracteristicas globales del nifio (dificil, enfermizo, vomitador, con
trastornos de suefio, temperamento dificil y conducta negativa) y de su
comportamiento general e interaccion con la madre y su entorno. Hay que
tener en cuenta nimero de hermanos, las carencias afectivas, asistencia a
guarderia y procesos intercurrentes de repeticion (su intensidad y
frecuencia). (14,15)

Momento de aparicion de los primeros sintomas, evaluacion detallada de
estos y su repercusion en el entorno familiar.

Caracteristicas de dicho entorno, nivel sociocultural y econémico, situacion
de estrés, acontecimientos adversos relacionados, caracteristicas de la
madre (depresiva, ansiosa, aislada, abrumada por la situacién, indecisa,
inmadura o emocionalmente inestable, dependiente y con baja autoestima)
y del padre (colaborador, con actividades cotidianas compartidas,
responsable, equilibrado). (10,12)

Antecedentes personales
* Prenatales: aceptacion del embarazo, exposicion a toxicos, crecimiento
intrauterino, enfermedades maternas previas o0 intragestacionales,

etcétera. (12)
AMBIENTES ADVERSOS EN EL UTERO

Un gran numero de estudios de cohortes humanas demostraron un vinculo
entre el bajo peso al nacer (lo que sugiere la exposicidn intrauterina a un

entorno adverso) y un mayor riesgo de ECV, accidente cerebrovascular,
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resistencia a la insulina y diabetes tipo 2 en la edad adulta, en una variedad
de entornos en los paises desarrollados y en desarrollo del mundo, y estos
hallazgos se han replicado ampliamente en estudios en animales. Ademas
de las secuelas cardiometabdlicas, el bajo peso al nacer también se ha
relacionado con un mayor riesgo de muerte por causas infecciosas, funcion
inmune alterada, aumento del riesgo de asma y dermatitis atdpica, y
trastornos del desarrollo neurolégico como el trastorno de déficit de

atencion e hiperactividad y esquizofrenia. (11,18)

Aunque los estudios epidemiolégicos originales no distinguen entre la
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y la prematuridad como
causa de bajo peso al nacer, se sostienen cada vez mas que la
prematuridad en si es un factor de riesgo importante para el desarrollo de

las Enfermedades no transmisibles. (14,16)

Barker y colegas, en una serie de documentos argumentaron que un feto
frente a la desnutricion relentiza su tasa de crecimiento para reducir sus
requerimientos nutricionales, pero que este periodo de la desnutricion
también puede conducir a la reduccion de la funcién en érganos clave, a la
alteracion de la retroalimentacion metabdlica y endocrina, y a una mayor
vulnerabilidad a los estresores ambientales adversos. Con el tiempo estas
ideas se han convertido en el concepto de los Origenes del Desarrollo de
la Salud y la Enfermedad, por lo que se cree que exposiciones tempranas
de la vida conducen a la "programacion" del sistema cardiovascular,
neuroendocrino 'y metabdlico, que predisponen al individuo a

enfermedades no transmisibles (ENT) més tarde en la vida. (22,27)

» Perinatales: prematuridad, somatometria neonatal, aceptacion familiar
del sexo y caracteristicas del nifio, repercusion socioeconomica de su
nacimiento, existencia de patologia postnatal, establecimiento de la
lactancia materna, dificultades e impacto animico de éstas en la madre,

exacerbacion/prolongacion de la depresion puerperal, enrarecimiento de
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las relaciones interconyugales tras la incorporacién de un nuevo miembro

familiar y su repercusion en las rutinas cotidianas de la madre. (15,18)

» Postnatales: posible sustitucion injustificada de la lactancia materna,
errores en la lactancia artificial, multiples cambios de férmula precoz.

Las infecciones de repeticion, que pueden ser tanto causa como efecto del
problema nutricional, exigen reconocimiento y control inmediato. (21)

Indagar la situacién y evolucion del entorno psicosocial y afectivo,
aceptacion por parte del nifio y la madre de la posible separacion precoz y
de la supresion forzada de la lactancia natural, por motivos laborales

maternos. (21)

* Antecedentes familiares

Edad de los padres, valoracion de su madurez emocional, dependencias
de sustancias, parametros somatométricos familiares, antecedentes de
patologia similar, relacion interconyugal y con el resto de la familia,
dependencia madre-abuela, nivel social, cultural y econdmico, habitos
nutricionales (idiosincrasia cultural o religiosa, obsesién nutricional),
conducta alimentaria (anorexias larvadas), etcétera. (15,18)

Exploracién fisica

Dirigida a identificar cualquier signo de patologia organica y a valorar las
posibles manifestaciones clinicas del trastorno nutritivo y sus
consecuencias carenciales.

Debe objetivar cualquier posible signo de maltrato o negligencia (en
algunos paises hasta de un 7%), asi como de hiperproteccion y de
alteracion psicomotriz o conductual. Debe resefiar el habito constitucional
del nifio (no confundir asténico, como variante constitucional de la
normalidad, con “desmedro”). (17)

Puede ser interesante, en la misma consulta, la observacion perspicaz de
la relacion madre/nifio, el comportamiento y actitud espontanea de ambos
y de los familiares acompafantes vy, si fuera posible, cdmo le da de comer,

en un momento en que debiera tener apetito, si lo hace con interés y
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decision o bien le fuerza y coacciona (interfiriendo con los patrones
normales de su apetito), comprobando la duracion, técnica y si existe claro
rechazo o pasividad por parte del nifio. (25,27)

Las caracteristicas intrinsecas del nifio (timido, apético, hipoactivo,
pudiendo rechazar el intercambio de mirada, a veces con retraso de la
vocalizacién y socializacién, sonrisa escasa y rechazo a estimulos afectivos
y, sobre todo, mal comedor) son, con frecuencia, el factor principal. La
valoracion antropométrica va a ser la clave del diagnostico y referencia
obligada de la evolucion. Las mediciones, a lo largo del tiempo, han de ser
correctas, realizadas en condiciones similares y con el mismo aparataje,
obteniéndose de los parametros mas sencillos: peso (sin ropa y a ser
posible en ayunas; es el pardmetro de valoracion mas sencillo y practico),
talla (sin zapatos), perimetro cefélico y si fuera posible pliegues
subcutaneos (tricipital, subescapular) orientadores de la grasa corporal y el
perimetro braquial, indicador simple de la masa muscular. Los resultados
deberan evaluarse con las tablas antropométricas adecuadas a su sexo,
medio y caracteristicas (étnicas, sindromicas, etcétera.), siendo
aconsejable referir las mediciones seriadas a gréaficas de velocidad de
crecimiento general (comprobar que no estan bajando de percentil), sobre
todo en nifios de mayor edad. El peso y el pliegue graso son buenos
referentes de la malnutricion aguda. La afectacion de la talla, sin patologia
organica previa, requiere una malnutricion prolongada, de aqui que los
diversos indices de valoracién nutricional relacionen ambos parametros.
(8,9)

FACTORES DE RIESGO

La mala nutricién de la madre y las infecciones intercurrentes durante el
embarazo son factores frecuentes de prematurez y desnutricion in Utero.
No es raro que nifilos nacidos en estas condiciones de desventaja nutricia
en su pasado inmediato, sean victimas de practicas inadecuadas de
alimentacion, especialmente en regiones en donde la lactancia materna

estd siendo reemplazada desde etapas muy tempranas de vida por
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férmulas de alimentacion, preparadas de manera deficiente y en malas

condiciones de higiene. (23)

En las zonas rurales y urbanas marginadas, el ciclo infeccidon-desnutricion

se debe a varios factores, entre ellos destacan:

e El abandono de la lactancia materna

e La ablactacion temprana (antes de los seis meses de edad) o muy
tardia (después del sexto mes de edad).

e Eluso inadecuado de los sucedaneos de la leche materna.

e Las infecciones gastrointestinales frecuentes en el nifio.

Por otro lado en regiones o paises subdesarrollados la pobreza es causa y
consecuencia de la falta de educacién, mala salud de la poblacion,
comunicacién deficiente, baja productividad, balance econémico
desfavorable e inadecuada utilizacion de los recursos naturales conducen
a errores en el consumo y a una inadecuada distribucion de los alimentos
entre los miembros de la familia, particularmente desfavorable hacia los
ninos pequefos, al sexo femenino y aquellos con alguna enfermedad
cronica y/o grave en quienes la ingestidon de alimentos puede ser restringida

draméaticamente. (25)

Por lo anterior los factores que predisponen a la desnutricion proteico
caldrica primaria se encuentran: la escasa escolaridad de los padres,
pobreza y las consiguientes carencias de sanidad ambiental, de ahi que la

desnutricién primaria predomine en los paises en vias de desarrollo.(23)

FISIOPATOLOGIA

La nutricion estad intimamente ligada con el fendmeno biologico del
crecimiento, que puede manifestarse por el aumento (balance positivo),
mantenimiento (balance neutro) o disminucion (balance negativo) de la
masa y del volumen, que conforman al organismo, asi como por la

adecuacion a las necesidades del cambio de forma, funcién y composicion

58



corporal. Cuando la velocidad de sintesis es menor que la de destruccion,
la masa corporal disminuye en relacién con el momento previo, pero el
balance negativo, cualquiera que sea la causa que lo genere, no puede
mantenerse por tiempo prolongado, ya que las disfunciones organicas que
lo acomparfian son incompatibles con la vida. Por ello, la desnutricién dafia
las funciones celulares de manera progresiva, afectandose primero el
deposito de nutrientes y posteriormente la reproduccion, el crecimiento, la
capacidad de respuesta al estrés, el metabolismo energético, los
mecanismos de comunicacion y de regulacién intra e intercelular vy,
finalmente, la generacion de temperatura, lo cual lleva a un estado de
catabolismo que de no resolverse a tiempo conduce a la destruccién el
individuo. (18,25)

Hay cuatro mecanismos que pueden verse afectados:

1. Falta de aporte energético (falla en la ingesta).

2. Alteraciones en la absorcion.

3. Catabolismo exagerado.

4. Exceso en la excrecion.

Ya desde 1950, Jolliffe propuso la siguiente secuencia de eventos en el
organismo carente de energia: deplecion de reservas nutricias,
alteraciones bioquimicas, alteraciones funcionales y alteraciones
anatomicas. Los requerimientos de energia no son iguales para todos los
organos, las células del corazon y el cerebro son las que se protegen
durante el catabolismo acelerado. (22)

Un ser humano que por alguna razén presenta una interrupcion en la
transformacion de los alimentos podr4 mantener la energia durante las
primeras horas por el almacenamiento de glucégeno en el higado, que
aporta en promedio 900 kilocalorias. Cuando estas reservas se han
depletado, la gluconeogénesis otorga energia a los tejidos vitales (cerebro
y corazdn), a través de la oxidacion de los lipidos. Durante el proceso se
obtiene energia; sin embargo, en el proceso se liberan lactato y cuerpos

ceténicos. Una vez que el tejido adiposo se ha sacrificado para mantener
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la energia, el siguiente proceso de produccién energética de la
gluconeogénesis es a través de las reservas proteicas. La alanina es un
aminoacido que circula libremente; no obstante, una vez que se ha utilizado
por completo, precisa de la catabolia del muasculo estriado para su
liberacion. Durante este proceso la masa muscular disminuye y los niveles
de urea (secundarios a la liberacién de otros aminoacidos) incrementan
hasta que se agota por completo la reserva corporal de aminoacidos. Para
este momento, el individuo ha manifestado cambios anatémicos como los
descritos en los signos universales de la desnutricion y falla organica
secundaria. (22,29)

Gbomez propone la siguiente falla organica durante la desnutricion: pérdida
inicial de peso, pérdida de la relacion entre el segmento superior e inferior,
estancamiento de la talla, perimetro toracico y finalmente cefélico.
Funcionalmente: pérdida de la capacidad de lenguaje, capacidad motora y
finalmente funcional a expensas de falla cardiaca y neurologica que
conlleva finalmente a la muerte. El curso de la desnutricion es, en resumen,
una carrera para mantener energia a costa de lo que sea. La emaciacion
es el resultado de esta penosa secuencia de eventos. (22)

El clinico puede identificar en el paciente pediatrico el inicio del proceso de
la desnutricion, de acuerdo con el siguiente horizonte: el motivo que
condiciona la intervencion médica sera frecuentemente la talla baja o la
pérdida de peso acentuada; excepcionalmente sera la falla organica (es de
esperarse que la condicion de estos nifios sea grave); la conducta debera
buscar inicialmente la estabilizacion si el estado es precario y
posteriormente clasificar la desnutricion de acuerdo a la etiologia, clinica,
temporalidad e intensidad. Un vez que se hayan contestado estas
interrogantes debera iniciarse el tratamiento gradual, evitando la indicacion
acelerada de nutrimentos para impedir sindrome de realimentacion. La
respuesta se espera que sea sumamente parecida a la secuencia de las
pérdidas, esto es: recuperacion del peso, armonizacion del peso con la

talla, recuperacion bioquimica, recuperaciéon de cada uno de los segmentos
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afectados: talla, toracico y cefélico. Todo lo anterior refleja que el organismo
ha alcanzado un estado de homeostasis. (27)
La mejor herramienta diagnostica de esta enfermedad es la clinica. La

desnutricion presenta los siguientes signos:

Signos universales: Al menos uno de ellos esta presente en todos los
pacientes con esta enfermedad y son tres:

* Dilucion bioquimica: Principalmente en la desnutricién energético-proteica
por la hipoproteinemia sérica (aunque no excluye a las otras entidades
clinicas). Se presenta con osmolaridad sérica disminuida, alteraciones
electroliticas como hiponatremia, hipokalemia e hipomagnesemia.

. Hipofuncion: De manera general, los sistemas del organismo manifiestan
déficit en las funciones.

* Hipotrofia: La disminucién en el aporte caldrico ocasiona que las reservas
se consuman y se traduzcan con afectacion directa en la masa muscular,

el paniculo adiposo, la osificacion y repercutan sobre la talla y el peso. (24)

Signos circunstanciales

No se presentan en todos los pacientes; al ser encontrados durante la
exploracion esto puede manifestar que la intensidad de la desnutricion es
de moderada a severa. Los mas frecuentemente encontrados: alteraciones
dermatolégicas y mucosas; por ejemplo, en pelagra por déficit de niacina,
en piel y faneras ufias fragiles y quebradizas; cabello delgado, quebradizo,
con pérdida del brillo y decoloracion (por déficit de zinc); edema, temblores
o rigidez muscular, manifestaciones clinicas por déficit de vitaminas

especificas como raquitismo por déficit de vitamina D, entre otras. (23)

Signos agregados
No son ocasionados directamente por la desnutricion, sino por las
enfermedades que acompafan al paciente y que se agravan por la

patologia de base; por ejemplo, un paciente con sindrome de intestino corto
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presentara deficiencias vitaminicas importantes debido a la limitacién de su

absorcion. (29)

Por lo anterior, se propone el ABCD del abordaje de la desnutricion:
Antropométrica, Bioquimica, Clinica y Dietética. En el presente trabajo

abordaremos las tres primeras. (29)

A: Antropométrica

La medicién de segmentos es una forma objetiva de evaluar el crecimiento,
la distribucion muscular y grasa, asi como determinar la respuesta al
tratamiento. Practicamente todos los segmentos del cuerpo pueden
medirse y existen percentiles para comparar sus resultados. Los
segmentos antropométricos que ya se han validado para el estudio de la
desnutricién son los siguientes: peso, talla o estatura, circunferencia de
cabeza, circunferencia de la parte media del brazo, espesor del pliegue
cutaneo de cadera vy tricipital, el segmento superior e inferior. (26)

Estos segmentos corporales deberan medirse en todas las consultas; sin
embargo, los dos mas utilizados para la evaluacion nutricional son el peso
y la talla. La técnica debe ser estandarizada para que las mediciones sean
confiables. (30)

B: Bioquimica

La evaluacion de los depdsitos proteicos es una herramienta util en el
seguimiento de la desnutricion.

Conocer la vida media de éstas marcara la frecuencia en la que se solicitara
su medicion es importante saber determinar cuales son las que auxilian en
la fase aguda y en la crénica. Las siguientes son las proteinas mas
solicitadas de acuerdo con la fase y la vida media:

» Aguda: a-1 antitripsina, complemento C3, proteina C reactiva, ferritina y
fibrindgeno.

* Crdnica o de seguimiento: Albumina (vida media de 20 dias), prealbumina

(transferritina, 2 dias), proteina unida a retinol (12 horas), transferrina y
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globulina de unién a la tiroxina. La determinacién sérica de vitaminas es
también util en caso de que exista deficiencia especifica de alguna de
estas. (29)

ETIOLOGIA

Cuando se realiza el analisis nutricional de un paciente, es imperioso
determinar el origen de la carencia de los nutrimentos; ésta se divide en
tres:

* PRIMARIA: Se determina si la ingesta de alimentos es insuficiente; por
ejemplo, en zonas marginadas los nifios presentaran carencias fisicas de
alimentos que afectaran directamente el estado nutricional. (31)

« SECUNDARIA: Cuando el organismo no utiliza el alimento consumido y
se interrumpe el proceso digestivo o absortivo de los nutrimentos; el
ejemplo mas claro son las infecciones del tracto digestivo que lesionan las
vellosidades del ileon y limitan la absorcion. (31)

* MIXTA O TERCIARIA: Cuando la coalescencia de ambas condiciona la
desnutricibn. Un nifio con leucemia que se encuentre en fase de
guimioterapia de induccién a la remision presentara en el proceso eventos
de neutropenia y fiebre asociados a infecciones que condicionen catabolia
y poca ingesta de alimentos, por lo tanto la causa es la suma de las dos.
(20)

C: Clasificacion clinica
La suma de signos especificos puede encuadrar la desnutricion de la

siguiente manera:

+ KWASHIORKOR O ENERGETICO-PROTEICA: La etiologia mas
frecuentemente descrita es por la baja ingesta de proteinas, sobre todo en
pacientes que son alimentados con leche materna prolongadamente, o en
zonas endémicas donde los alimentos sean pobres en proteinas animales
0 vegetales. Incluso se describi6 que en paises africanos que fueron

alimentados con maiz alterado, la deficiencia del triptéfano en este alimento
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provocd la interrupcion de la formacién de proteinas propiciando la
hipoproteinemia y las manifestaciones descritas. (29)

Usualmente se presenta en pacientes de mas de un afio de edad, en
particular aquellos que han sido destetados de la leche materna
tardiamente, la evolucion es aguda. Las manifestaciones clinicas son con
una apariencia edematosa, el tejido muscular es disminuido, pueden
acompafarse de esteatosis hepatica y hepatomegalia, lesiones humedas
de la piel (dermatosis). EI comportamiento del paciente es usualmente
asténico. Pueden cursar con alteraciones hidroelectrélicas caracterizadas
por hipokalemia e incremento del tercer espacio. Cursan con
hipoalbuminemia e hipoproteinemia marcada. Una vez que se inicia el
tratamiento la respuesta es acelerada y satisfactoria. Las complicaciones
mas asociadas son infecciones del aparato respiratorio y digestivo. Segun
Waterlow, los pacientes con una manifestacion clinica de Kwashiorkor

seran aquellos que se comporten como desnutridos agudos. (27,29)

« MARASMATICA O ENERGETICO-CALORICA:

Los pacientes que la presentan se encuentran mas «adaptados» a la
deprivacion de nutrientes. Este fendmeno se debe a que cuentan con
niveles incrementados de cortisol, una reduccion en la produccion de
insulina y una sintesis de proteinas «eficiente» por el higado a partir de las
reservas musculares. La evolucion es crbnica, se asocia a destete
temprano. La apariencia clinica es mas bien de emaciacion con disminucion
de todos los pliegues, de la masa muscular y tejido adiposo; la talla y los
segmentos corporales se veran comprometidos. La piel es seca, plegadiza.
El comportamiento de estos pacientes es con irritacion y llanto persistente,
pueden presentar retraso marcado en el desarrollo. Las complicaciones
mas frecuentes son las infecciones respiratorias, del tracto gastrointestinal,
asi como la deficiencia especifica de vitaminas. La recuperacion, una vez

iniciado el tratamiento, es prolongada. (27,29)
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« KWASHIORKOR-MARASMATICO O MIXTA:

Es la combinacion de ambas entidades clinicas, esto es, cuando un
paciente presenta desnutricion de tipo marasmatica que puede agudizarse
por algun proceso patoldgico (infecciones por ejemplo) que ocasionara
incremento del cortisol de tal magnitud que la movilizacién de proteinas sea
insuficiente, las reservas musculares se agoten y la sintesis proteica se
interrumpa en el higado ocasionando hepatomegalia, sumado a una
hipoalbunemia que disminuya la presion oncética desencadenando el
edema. Estos nifios presentaran ambas manifestaciones clinicas y por
Waterlow se ubicaran en el recuadro de desnutridos cronico agudizados.
(25,27)

CLASIFICACION POR GRADO Y TIEMPO

Este punto es el mas complicado de determinar, debido a que existen
diversas formas e instrumentos utilizables para su ejecucién. México ha
sido uno de los paises pioneros en el estudio de la desnutricion, el Dr.
Federico Gomez realizé una clasificacion, aun vigente en documentos
como la Norma Oficial Mexicana; en ésta se divide en grados: normal, leve,
moderada y severa. (22,24)

El indice antropométrico utilizado es el peso para la edad. La férmula

utilizada es la siguiente:

e Porcentaje de peso/estatura (IP/E) = (Peso real / peso para la

estatura ) x 100

