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r e s u m e n

Para el estudio se consideran como desnutridos de tipo marasmo a 
aquellos niños con peso inferior al 60% del peso correspondiente a su edad, 
sin edema clínico ni despigmentación del cabello o la piel; y como tipo 
kwashiorkor los casos con edema clínico, despigmentación de la piel o del 
cabello, hepatomegalia y peso medido con edema superior al 60% del peso 
para su edad.

Los niños fueron tomados de dos hospitales, La Misericordia e Infantil, 
y del barrio Las Colinas de Bogotá, Colombia. En el estudio sólo se Inclu­
yeron niños desnutridos que no presentaron infección crónica. Aquellos que 
resultaron con deficiencia mental congènita o causada por traum a o in ­
fección fueron también descartados. Se investigó la edad cronológica, el 
peso, la ta lla  y el desarrollo social de cada niño. Del total de la muestra 
sólo 44 niños con kwashiorkor y 27 con marasmo pudieron ser estudiados 
en cuanto a desarrollo social. Para evaluar la madurez en el desarrollo 
social se usó la Escala de Vineland traducida para los niños bogotanos.

La investigación mostró que los niños con desnutrición tipo Marasmo 
tienen una talla significativamente inferior a la de los niños con Kwas­
hiorkor, debido al mayor retardo ponderal y a la mayor cronicidad del 
cuadro clínico. Asimismo, se encontró que los niños con marasmo son sig­
nificativamente inferiores a los con kwashiorkor, en cuanto al desarrollo 
Social, por las mismas razones anotadas para la talla.
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Las clasificaciones de desnutrición tipo kwashiorkor y tipo 
marasmo, desde el punto de vista clínico y bioquímico, fueron 
expuestas y justificadas por Dean (1) y Garrow (2) en ar­
tículos recientes. No existe una definición precisa y umversal­
mente aceptada para kwashiorkor y marasmo. Pero para el 
propósito de una comparación entre dos grupos es necesario 
establecer criterios rígidos y bien definidos para la selección 
de los grupos. En artículos recientes de Dean (1) y Garrow 
(2) se estudiaron niños clasificados en estos dos tipos de des­
nutrición empleando criterios clínicos. Los criterios de selec­
ción influyen más o menos directamente los resultados en 
cuanto a las diferencias encontradas. Un ejemplo obvio de 
una influencia directa se encuentra en el estudio de Garrow. 
Entre otros criterios, hepatomegalia fue empleada en la selec­
ción de niños de tipo kwashiorkor, pero no fue considerada en 
la selección de niños de tipo marasmo. Por lo tanto, se encon­
tró que más infantes con kwashiorkor (100% ) que infantes 
con marasmo (42% ) presentaban hepatomegalia. Este resul­
tado demuestra, como observa Garrow, que el marasmo y  el 
kwashiorkor no son entidades clínicas bien separadas.

En su estudio, hecho en Jamaica, Garrow encontró una talla 
significativamente más pequeña en los niños con marasmo, lo 
cual indica mayor cronicidad de la desnutrición de este tipo. 
Sus resultados fueron opuestos en parte a los de Dean, quien 
encontró que la desnutrición de los niños con kwashiorkor es 
más crónica. Lo más probable es, sin embargo, que, tal como 
lo encontraron Water low y Scrimshaw (3), existen diferen­
cias regionales entre la severidad de la enfermedad washior- 
kor.

Los estudios publicados sobre desarrollo mental, conducta, 
aprendizaje y desnutrición muestran diferencias significativas 
entre los resultados obtenidos en niños y animales conside­
rados normales y desnutridos (4, 5, 6, 7, 8, 9). En ninguno 
de estos estudios se investigó las diferencias que puedan exis­
tir entre los déficits hallados en niños con diferentes tipos de 
desnutrición. En el presente trabajo se exploró el desarrollo 
social de dos grupos de niños con tipos extremos de desnutri­
ción (marasmo y kwashiorkor), con el objeto de determinar 
las diferencias que puedan existir entre ellos.

Los objetivos específicos de este estudio pueden resumirse 
como sigue:



1. Medir las diferencias en desarrollo social y talla que 
puedan existir entre niños bogotanos con marasmo y 
kwashiorkor.

2. Explorar la aplicabilidad en este medio de la Escala de 
Vineland ideada por Dolí (10)*.

M ATERIAL Y  METODO

El estudio se realizó durante junio, julio y agosto de 1967 
con niños de ambos sexos entre 8 y 36 meses de edad, selec­
cionados en los servicios de recuperación nutricional, médicas, 
lactantes e infectocontagiosas de los hospitales La Misericor­
dia e Infantil y en familias del barrio Las Colinas de Bogotá, 
Colombia. Se consideró que todos estos niños pertenecen al 
mismo nivel socio-económico porque los hospitales mencio­
nados prestan servicios especialmente a niños de barrios de 
nivel socio-económico bajo, como Las Colinas.

Como criterio de selección y diagnóstico se definió para los 
fines del estudo como marasmo a los casos que tuvieron las 
siguientes características:

a) Peso inferior al 60% del que corresponde a un niño 
normal de la misma edad, según las tablas de peso y 
talla de Ramos Galván y Luna Jaspe (11, 12).

b) Ausencia de edema clínico.
c) Sin despigmentación del cabello y de la piel.
Se definió como kwashiorkor a los casos que presentaron 

las siguientes características:
a) Edema clínico.
b) Despigmentación de piel y cabello.
c) Hepatomegalia.
d) Peso medido con edema, superior al 60% del que le co­

rresponde a un niño normal de la misma edad.
Se estableció otra categoría que se definió como marasmo- 

kwashiorkor, para los niños que presentaron las caracterís­
ticas a), b) y c) anotadas para el tipo kwashiorkor, pero con 
peso medido con edema inferior al 60%  del peso correspon­
diente a un niño de la misma edad.

Los casos se seleccionaron teniendo el cuidado de desear-

* Parcialmente traducida por el Dr. C. Cobos, Médico Pediatra y Psiquiatra de la 
Universidad de Michigan.



tar a aquellos que presentaron la posibilidad de haber pade­
cido procesos infecciosos crónicos como tuberculosis y a aque- 
los con deficiencia mental congènita o causada por trauma o 
infección, como meningitis. En total se encontraron 49 niños 
con marasmo, 33 con kwashiorkor y 8 con marasmo-kwashior- 
kor.

Para evaluar el desarrollo social de los niños estudiados 
se utilizó la Escala de Madurez Social de Vineland, traducida 
para niños bogotanos. Esta traducción no introduce cambios 
sustanciales al texto de Dolí en los ítems de 0 a 36 meses de 
edad (Tabla 1).

La escala consiste básicamente en una lista de actividades, 
puestas en orden progresivo de dificultad, que representan 
avances en la maduración de ciertas áreas bien definidas: 
autoayuda, autodirección, locomoción, ocupación, comunica­
ción y relaciones sociales. Los ítems están numerados en orden 
ascendente y para cada uno se ha calculado la edad crono­
lógica promedio a que corresponde.

La exploración de las capacidades de cada niño se inicia 
con los ítems que puede ejecutar el niño en serie continua. 
Se continúa la aplicación en orden ascendente, hasta la edad 
en que el niño no puede ejecutar ni un solo ítem. El número 
del último ítem en la serie de respuestas positivas ininterrum­
pidas es la calificación básica. A  esta calificación se suma el 
número de respuestas positivas esparcidas más allá de la cali­
ficación básica, con lo cual se obtiene la calificación o puntaje 
total. Para convertir esta calificación total en edad de des­
arrollo social, se busca el ítem que tiene el mismo número. La 
edad cronológica promedio correspondiente a este ítem es 
la edad social.

Siguiendo las instrucciones dadas por el autor de la escala, 
los datos sobre la conducta de los niños se obtuvieron mediante 
entrevistas con las madres de éstos. En los casos estudiados en 
los hospitales, las entrevistas se realizaron durante las horas 
de visita. Antes de iniciar la aplicación de la escala se hizo que 
la madre recordara las capacidades del niño en la etapa inme­
diatamente anterior a la enfermedad aguda que ocasionó su 
hospitalización con el objeto de que la madre no confundiera 
la conducta real del niño con las posibles regresiones ocasio­
nadas por la enfermedad.



TABLA 1
ESCALA DE V IN E L A N D  ENTRE 0 - 36 MESES

Edad Cronoló­
gica promedio

Item Años

1. Hace “gorgoritos” ; se ríe ....................................................  0.25
2. Sostiene la cabeza ................................................................  0.25
3. Agarra los objetos que puede ........................................... 0.30
4. Trata de agarrar a las personas conocidas........................ 0.30
5. Se voltea ...............................................................................  0.30
6. Trata de coger cosas a su alrededor .................................  0.35
7. Se distrae solo; se entiende s o lo .........................................  0.43
8. Se sienta solo .......................................................................  0.45
9. Se para solo agarrándose de a lg o .......................................  0.55

10. Hace como que habla; imita sonidos.................................  0.55
11. Toma líquidos en taza o vaso, con ayuda .......................... 0.55
12. Se mueve solo por el suelo ................................................. 0.63
13. Agarra cosas entre el pulgar y el dedo g o rd o ..................  0.65
14. Pide que le pongan atención............................................... 0.70
15. Se para s o lo ...................   0.85
16. No babea ................................................   0.90
17. Obedece órdenes sencillas ................................................... 0.93
18. Camina por el cuarto sin necesidad de cuidado ...............  1.03
19. Hace rayones con un lápiz ................................................. 1.10
20. Mastica la comida ................................................................  1.10
21. Se quita las medias o zapatos .............................................  1.13
22. Cambia las cosas de s it io ....................................................  1.20
23. Sobrepasa obstáculos sencillos ........................................... 1.30
24. Le trae a uno cosas sencillas............................................... 1.38
25. Toma líquidos en taza o en vaso sin ayuda......................  1.40
26. Camina solo sin agarrarse de n a d a ...................................  1.43
27. Juega con otros niños ..........................................................  1.50
28. Come con cuchara .................................................   1.53
29. Se pasea por la casa o por el patio .....................................  1.63
30. Se da cuenta qué cosas son de com er ...................................  1.65
31. Llama a las cosas conocidas por su n om bre ....................  1.70
32. Sube escaleras sin ayuda ..................................................... 1.75
33. Desenvuelve los caramelos .................................................  1.85
34. Habla usando frases cortas .................................................  1.95
35. Avisa cuando tiene que orin ar...........................................  1.98
36. Comienza sus propios juegos .............................................  2.03
37. Se quita el saco o la camisa ...............................................  2.05
38. Come con tenedor ................................................................  2.35
39. Se sirve su propia agua ....................................................... 2.43
40. Se seca las manos s o lo ......................................................... 2.60
41. Evita peligros simples ......................................................... 2.85
42. Se pone la camisa o el saco solo .......................................  2.85
43. Corta cosas con tijeras ......................................................... 2.88
44. Cuenta cosas que le han pasado ........................  3.15



Para la tabulación y análisis estadístico de los datos, los 
niños se dividieron en tres grupos según edad, así: 10 a 18, 
9 meses; 19 a 27, 9 meses; 28 a 36, 9 meses. En cada uno de 
los grupos el promedio de desarrollo social y de talla de los 
niños con kwashiorkor fue comparado con los marasmáticos, 
utilizando la prueba de t.

RESULTADOS

En cada uno de los grupos en que se clasificó la muestra 
estudiada, el promedio del nivel de desarrollo social (grá­
ficas 1 a 3) y talla (gráficas 4 a 6), de los con kwashiorkor 
comparados con los marasmáticos, fue significativamente más 
grande. La muestra para la comparación del desarrollo social 
es más pequeña que para la talla porque las madres de al­
gunos niños no pudieron ser localizadas durante el período 
de estudio.

Se nota que el nivel de desarrollo social de un marasmá- 
tico de 33 meses de edad (gráfica 3) corresponde al nivel so­
cial de los niños con kwashiorkor de 25 meses de edad (grá­
fica 2 ); del mismo modo, la talla de un marasmático de 33 me­
ses de edad (gráfica 6) corresponde a la talla de un niño con 
kwashiorkor de 15 meses de edad (gráfica 4). Considerando 
juntos todos los casos entre 8 y 36 meses, la edad promedio 
19,.5 de los marasmáticos es 4 meses más baja que la edad 
promedio 23.6 de los con kwashiorkor. Los resultados sobre 
las diferencias en talla y edad cronológica concuerdan cuali­
tativamente con los de Garrow (2).

No se hizo ninguna comparación estadística entre los niños 
con marasmo-kwashiorkor y los otros dos tipos porque la 
muestra de aquéllos es muy pequeña. Sin embargo, puede apre­
ciarse (gráficas 1 a 6) que estos niños, respecto a talla y des­
arrollo social, se parecen más a los marasmáticos que a los 
niños con kwashiorkor.

Como la Escala de Vineland no fue estandardizada con 
niños considerados como normales de la misma clase socio­
económica de nuestros desnutridos, sino con niñs normales de 
Norteamérica, no se justifica comparar los niveles de desarro­
llo social alcanzados por los desnutridos de Bogotá con los 
niveles standard de la escala. La Tabla 2 muestra los pro­
medios de edad cronológica y desarrollo social (calificación 
total) de los grupos en los gráficos 1 a 3 y la calificación total 
de los niños norteamericanos de la misma edad. No se hizo 
ninguna comparación estadística por falta de justificación.
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PR O M E D IO S  DE DESARRO LLO  S O C IA L  (C A L IF IC A C IO N  T O T A L ), POR GRUPOS DE EDAD EN N IÑO S ES TU D IA D O S  
(G R A F IC A S  1 a 3) CON K W A S H IO R K O R  Y  M AR ASM O , CO M PAR ADO S CON LOS N IÑO S N O R TE A M E R IC A N O S  ( * )

DE LA  M IS M A  EDAD C R O N O LO G IC A  P RO M EDIO

Grupos de edad 
(en meses)

Tipo de desnutrición Edad Cronológica 
Promedio en 
desnutridos

Calificación total 
en desnutridos 

( * )

Calificación total 
de niños norteame­

ricanos normales 
de la misma Edad 

Cronológica Promedio 
( * )

10 — 18 Marasmo 14.0 15.7 ±  5.7 21.5
Kwashiorkor 14.3 21.0 ±  5.0 22.0

19 — 27 Marasmo 21.4 19.1 ±  5.4 32.3
Kwashiorkor 23.5 31.4 ±  2.6 34.0

28 — 36 Marasmo 34.0 33.3 ±  3.2 41.0
Kwashiorkor 31.5 40.2 ±  1.9 40.0

(*) Según Escala de Vineland.



DISCUSION

La diferencia en talla encontrada (gráficas 4 a 6) indica 
que la desnutrición de tipo marasmo ha tenido una influencia 
más nociva sobre el crecimiento físico. La razón puede ser 
que la desnutrición de tipo marasmo es más crónica, como su­
giere Garrow, o que la deficiencia en alimentación que causa 
el marasmo tenga una mayor repercusión sobre la talla que 
la que causa el kwashiorkor durante el mismo tiempo de pri­
vación. La menor cronicidad de kwashiorkor puede explicarse 
en el posible origen de este cuadro en enfermedades agudas 
y repetidas, como la diarrea, que llevan a una deficiencia agu­
da de proteínas. Se sabe, por ejemplo, que la generalidad de 
las madres del nivel socio-económico estudiado en Bogotá, por 
falta de conocimientos, acostumbran a dar a los niños como 
único alimento durante la diarrea agua de panela o infusiones 
de hierbas, las cuales son carentes de proteínas.

La diferencia en talla sugiere que estos tipos de desnutri­
ción, además de tener características clínicas diferentes, co­
rresponden a dos grados de cronicidad o gravedad, cuya re­
percusión es proporcional en el desarrollo social: a mayor 
cronicidad o gravedad en la desnutrición, menor nivel de des­
arrollo social. Cravioto opina que ambos, ambiente social y 
desnutrición en sí, afectan el funcionamiento del niño (4 y 5). 
Ramos Galván enfatiza la importancia de los estímulos del 
ambiente social (7 ). Nuestros resultados hacen pensar que 
posiblemente la desnutrición, por sí sola, afecta directamente, 
en forma proporcional a la gravdad, el desarrollo social.

No se sabe claramente todavía qué nivel de recuperación 
en el desarrollo mental puede alcanzar un niño gravemente 
desnutrido que recibe un tratamiento alimentario adecuado. 
Cravioto y Robles (13) encontraron que los desnutridos de 
tercer grado menores de 6 meses mantuvieron su déficit men­
tal durante el período de observación, mientras que los niños 
mayores mejoraron, pero no alcanzaron el nivel teórico nor­
mal dentro de los 200 días de la observación. Vera Cabak et al 
(14) encontraron que los niños desnutridos de tipo marasmo 
entre 4 y 24 meses, vistos en el servicio de recuperación, tenían 
a la edad escolar un estado físico normal, pero presentaban 
déficit mental. Estos dos estudios sugieren que si la desnutrí-



ción ocurre en los primeros meses de la vida, la posibilidad 
de un déficit mental permanente es grande.

Sería recomendable investigar con la Escala de Vineland 
u otro instrumento similar el grado y velocidad con que pu­
dieron recuperarse los niños con marasmo y kwashiorkor me­
diante un tratamiento alimentario adecuado. Se podría ave­
riguar si la diferencia en desarrollo social encontrada en el 
presente estudio entre estos niños se conserva, aumenta o 
disminuye a medida que su estado físico mejora.

Antes de utilizar esta escala para comparar niños desnu­
tridos con niños normales o para determinar hasta qué punto 
se recuperan los desnutridos, es necesario estandardizar la 
escala, utilizando niños normales de la misma clase socio­
económica cultural.
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S U M M A R Y

Social development of pre-school children w ith kwashiorkor 
and marasmus

For the purposes of this study, undernurished children of the type m a­
rasmus are defined as those w ith body weight less than 60% of the weight 
of normal children of the same age, w ithout clinical edema, or depigmen­
tation of hair or skin; and those of the type kwashiorkor must present 
clinical edema, depigmentation of skin or hair, hepatomegaly, and weight, 
taken w ith edema, greater than 60% of the weight for their age.

The children were taken from two hospitals, the Misericordia and In ­
fantil and from the district, Las Colinas of Bogotá, Colombia. Only those 
undernurished children who did not have a chronic infection were included 
in the study. Those found to have a mental deficiency which was con­
genital or caused by traum a or infection were also excluded. The chrono- 
'ogical age, weight, height, and social m aturity of each child was meas­
ured. 44 children w ith kwashiorkor and 27 w ith marasmus from the total 
cample were able to be studied for their social development. The Scale 
° f  Vineland, translated for children of Bogotá, was used to evaluate the 
degree of social development.

The investigation showed that the children w ith marasmus have a 
height significantly less than those w ith kwashiorkor, which suggests that



the marasmus is more chronic. Moreover, it was found that the marasmic
children have a social development Inferior to those w ith kwashiorkor.
These findings indicate that the syndrome marasmus has a more deleterious
effect not only physical development, but also on social m aturity.
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