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RESUMEN. Con el fin de analizar la efectividad de la atencién de
nifios desnutridos en régimen de seminternado en relacién a la
atencién en régimen ambulatorio, se realizé un estudio
retrospectivo de los casos atendidos en el Centro de Atencién
Nutricional Infantil Antimano entre Mayo de 1997 y Mayo de
2000. Los criterios de inclusién fueron: pacientes con desnutricién
leve o moderada, menores de 10 afios y asistencia minima a tres
controles en un lapso de doce meses. Se estudiaron 114 nifios: 57
en modalidad ambulatorio y 57 en modalidad seminternado,
pareados por diagnéstico nutricional de ingreso, edad y sexo (39
pacientes desnutridos leves y 18 desnutridos moderados). El criterio
de recuperacién nutricional utilizado fue el indicador Peso -Talla
por encima del percentil diez. No hubo relacién entre 1a modalidad
de atencién y la recuperacién nutricional. En el grupo de
desnutridos leves el porcentaje de pacientes recuperados a los 3
meses que mantenia esta condicion a los 6 meses fue 83% (15/18)
en la modalidad ambulatorio y 82% (18/22) en la modalidad
seminternado. La edad del nifio, patologias asociadas, riesgo
dietético de desnutricién, nimero de intercurrencias, nivel educativo
y edad de la madre no mostraron asociacién significativa con la
recuperacion nutricional a los 6 meses de intervencién (P>0.05).La
modalidad seminternado result6 igual de efectiva que la
ambulatorio en el tratamiento de la desnutricién leve mientras que
en la desnutricién moderada, se considera pertinente realizar
nuevos estudios, ampliando el tamafio de la muestra.

Palabras clave: Trastornos nutricionales, recuperacién nutricional,
nifio.

INTRODUCCION

Para afrontar de manera efectiva la desnutricién, se han
implementado distintas estrategias tales como: programas de
suplementacién de nutrientes de manera ambulatoria
ejecutados en grupos de riesgo o a poblacion general,
programas de educacion para las madres o cuidadores, centros
cerrados de recuperacién nutricional, centros abiertos,
programas de colocacién familiar en hogares sustitutos
calificados y centros de referencia ambulatorios (1,2)

El concepto de centro de recuperacién nutricional fue
introducido por Bengoa (3) definiéndolo como «centros
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SUMMARY. Nutritional recovery of mild and moderately
malnourished children under two differents treatment
approaches (ambulatory versus day-care). This retrospective
analysis was conducted between May 1997 and May 2000 at the
Centro de Atencién Nutricional Infantil de Antimano, CANIA, in
Caracas, Venezuela to assess the efficacy of two treatments
(ambulatory versus day-care) of mild and moderate malnourished
chiidren. Inclusion criteria were: children under 10 years old with
mild and moderate malnourishment, who attended a minimum of
3 control visits during a period of 12 months. One hundred fourteen
malnourished children were included: fifty seven in ambulatory
treatment and fifty seven in day-care treatment paired per nutritional
diagnosis, gender and age(thirty nine mild and eighteen moderate
malnourished children). The nutritional recovery criterion was
weight for height above tenth percentile. No relation was found
between treatment approaches and nutritional recovery at 3 and 6
months of treatment. In the group of mild malnourished children.
the percentage of recovered patients at 3 months of treatment, that
kept their recovered condition at 6 months was 83% (15/18) in the
ambulatory treatment and 82% (18/22) in the day-care treatment
Age of children, associated disease, acute morbidity, dietetic risk
and mother’s education and age were not associated with nutritional
recovery at 6 months of treatment ( p >0.05). The day-care approach
resulted as effective as ambulatory in mild malnourished children.
In moderate malnourished new studies will need to be conducted
with greater number of patients.

Key words: Nutrition disorders, nutritional rehabilitation. child.

organizados en instalaciones que permiten mantener a los
nifios internos, o centros similares a guarderias donde los
nifios malnutridos son atendidos varias horas del dfa y cuyo
objetivo es educar a las madres a través de fa recuperacién
nutricional de los nifios», estableciéndose asf tres tipos de
atencién nutricional: la hospitalaria, la ambulatoria y 10s
centros abiertos de recuperacién nutricional o regfmenes
de seminternado.

Independientemente del tipo de intervencién que s¢
realice, la meta final es la recuperaci6n integral del nifio para
lo cual se trazan objetivos a corto, mediano y largo plazo. A
corto plazo: iniciar la recuperacién nutricional, educar a las
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madres en lo referente a preparacién de los alimentos que
pcn-nitan mantener un estado nutricional satisfactorio, crear
conciencia de enfermedad en los familiares y aportar
herramientas para mejorar los aspectos psicolégicos que estén
mncidiendo en la evolucién del paciente. A mediano plazo
continuar el proceso de recuperaciéon y prevenir la
desnutricién de otros nifios del entorno a través de la
educacién nutricional impartida a la madre y a largo plazo
¢l objetivo mds preponderante es mejorar €l estado nutricional
y de salud en la comunidad intervenida (4).

La gran variabilidad en las cifras de recuperacién
nutricional reportadas en los distintos trabajos publicados
estd posiblemente relacionada con el empleo de criterios de
recuperacion diferentes, modalidades de atencién diferentes
y grupos de poblacién no comparables desde el punto de
vista estadistico.

La mayoria de los estudios sobre recuperacion nutricional
y modalidades de atencién han sido realizados en desnutridos
graves (5-13).

Un estudio comparativo entre modalidad hospitalaria y
modalidad ambulatoria en nifios desnutridos moderados y
graves, no encontré diferencias entre la tasa de mortalidad y
ganancia de peso entre los dos grupos concluyendo ademds
que la modalidad ambulatoria tiene una mejor relacién costo-
beneficio (5).

Estudios comparativos que involucren a centros abiertos de
recuperacién nutricional también se han publicado, como el
realizado por Khanum y col. (6) quienes encontraron una tasa
de ganancia de peso diaria significativamente mayor y menor
nimero de dias necesarios para alcanzar 80% del peso ideal
para la talla, en el grupo de nifios hospitalizados, sin embargo,
la mortalidad y las recaidas fueron similares a los atendidos en
centros  abiertos de recuperaci6n nutricional y en el hogar .

La evolucién a largo plazo de los desnutridos atendidos en
las distintas modalidades ha sido motivo de estudios. En
desnutridos graves tratados hospitalariamente se reporta que
1o se presenta catch-up significativo en talla ni en peso luego
del egreso (8). En desnutridos graves atendidos en centros
cerrados de recuperacién nutricional se ha reportado: ausencia
de recaidas en los egresados recuperados(9) y catch-up en peso
adecuado y buen estado de salud en 36% de los egresados (11).

Estudios de seguimiento de pacientes atendidos en centros
abiertos de recuperacién nutricional también han sido
realizados; Massa y col (12) presentan los resultados de 74
nifios en su mayoria desnutridos graves, de los cuales 37 se
recuperaron y durante el seguimiento entre 2 y 22 meses, 86%
continuaba recuperado con un porcentaje de recaidas del 5%.

La evaluacién basada en los reportes de centros abiertos
de recuperacién nutricional de Guatemala y Haitf, concluye
que existe un efecto favorable sobre el crecimiento en la
mayoria de los nifios mientras reciben la alimentacién en el
centro, pero dicho efecto disminuye cuando los nifios retornan

a sus hogares (4).

Khanum y col (13)en un estudio prospectivo de 12 meses
en 437 nifios desnutridos graves entre 12 y 59 meses de edad
que habfan alcanzado 80% del peso para la talla, atendidos
en centros hospitalarios, centros de cuidado diario o en el
hogar, encontraron que el aumento promedio de peso y talla
durante el seguimiento no diferia significativamente entre
los tres grupos, asi como tampoco el nimero de recaidas,
que fue del 0.6%.

En desnutridos graves y moderados menores de 2 afios
de edad atendidos en modalidad ambulatorio se han
reportado cifras globales de recuperacién de 35.5% y en un
grupo de 50 nifios con desnutricién grave evaluados un afio
después del egreso se encontré que en general los nifios
estaban mejor que al egreso y s6lo en 3 nifios observaron
descompensacién leve (2).

De lo anteriormente expuesto se desprende que gran parte
de las investigaciones y publicaciones han sido dirigidas al
tratamiento y recuperacién del desnutrido grave, es por
todo esto que se plantea una investigacién para analizar la
efectividad de la atencién de nifios desnutridos leves o
moderados en régimen de seminternado en relacién con la
atencién en régimen ambulatorio a través del andlisisde la
recuperacién nutricional y asimismo analizar la influencia
de la edad del niiio, nivel educativo y edad de la madre, riesgo
dietético de desnutricion, patologias asociadas y nimero de
intercurrencias en el proceso de recuperacién nutricional.

METODOS

Estudio retrospectivo de 114 niiios menores de 10 afios
(62 nifias y 52 nifios) pareados por edad, sexo y diagndstico
nutricional integral de ingreso, atendidos durante el periodo
Mayo de 1997 a Mayo de 2000, en el Centro de Atencién
Nutricional Infantil de Antimano.

El Centro de Atencién Nutricional Infantil de Antimano
(CANIA) es una Asociacién Civil sin fines de lucro, cuya
misién fundamental es brindar atencidn integral a los nifios
con malnutricién en sus distintas formas en la parroquia
Antimano, con un modelo de atencién intensivo y de caracter
inter y multidisciplinario, a fin de recuperar al nifio de manera
integral, mediante acciones de tipo preventivo y curativo, en
un espectro amplio que abarca la atencién médica,
nutricional, psicolégica, educativa y social, dirigida al nifio,
a su entorno familiar y a la comunidad en general (14).

En parroquia Antimano el déficit nutricional agudo en
menores de 15 afios segtin el indicador peso para la talla, en
1997 fue 4,06% (15) sin embargo la proporcién de desnutricién
clinica en la poblacién atendida en la consulta de triaje del
Centro entre los afios 1996 y1998 fue de 28% , discriminada
de la siguiente manera: desnutricién grave 0,18%, desnutricién
moderada 6% y desnutricion leve 22%. (16)



260

En CANIA, la atencidn se realiza bajo dos modalidades:
ambulatorio y seminternado. En ambas modalidades el
paciente es atendido por un equipo multidisciplinario
integrado por: pediatra nutrélogo, nutricionista, trabajador
social y psicélogo, quienes decidirdn la modalidad de
atencién que se seguird con cada nifio en particular. El tipo
de atencién ofrecido depende del tipo de desnutricién y de
muchos otros aspectos entre los que se cuentan: edad del
paciente, condiciones clinicas, patologias asociadas, nivel
educativo de la madre, cercania al centro de atencién y
condicién socioeconémica.

Enla modalidad seminternado se atienden a nifios menores
de 10 afios con desnutricién moderada o grave sin
complicaciones clinicas, que habiten en la zona de influencia
del Centro, o nifios con desnutricion leve cuando el niimero de
ingresos de desnutridos moderados no cubre la capacidad
instalada de ingresos semanales. La capacidad instalada de
atencidn en la modalidad seminternado es de 25 nifios por mes.

En la modalidad ambulatorio se atienden nifios con
desnutricién leve, talla baja y obesidad, asi como también
con desnutricién moderada o grave que por la edad u otros
factores no puedan ser atendidos en el seminternado.

En la nmredalidad seminternado los pacientes asisten
diariamente al Centro por un lapso de tres meses, donde
igualmente son atendidos por un equipo interdisciplinario que
incluye ademds apoyo psicopedagégico y atencién por
puericultoras.

Durante el tratamiento, a los pacientes del régimen de
seminternado se les ofrece en el Centro el 85% de sus
requerimientos caléricos de macro y micronutrientes durante
5 dias continuos a la semana en 8 horas de atencidn, se les
administran suplementos de vitaminas, minerales y
medicamentos que requieran por causa de alguna patologia
asociada o intercurrencias; en cambio, toda esta atencién
debe realizarse en el hogar cuando se encuentran bajo la
modalidad ambulatoria. v

En la modalidad ambulatorio los pacientes son atendidos
en consultas ambulatorias cuya periodicidad varia segtin el
diagnéstico nutricional y la edad del paciente.

Una vez culminado el periodo de asistencia al
seminternado los pacientes son atendidos en consultas
ambulatorias similares a las de la modalidad ambulatorio.
Por lo que se puede considerar que después de los tres meses
todos los pacientes son atendidos bajo la misma modalidad.

Ambos modelos de atenci6én tienen un alto componente
socioeducativo y psicolégico, que incluye estrategias
educativas, estrategias de capacitacién, modificacién de
actitudes y conductas e igualmente se brinda orientacién y
apoyo a la madre y al grupo familiar.

Las actividades de educacién consisten en charlas
formativas en la sala de espera, programas de formacién a
los padres sobre temas de educacién nutricional y ciclos de
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micro talleres con précticas en la cocina de demostracién
Gnicamente para los pacientes atendidos bajo ‘el régimey g,
seminternado.

La seleccidn de los pacientes se realizé mediante |,
revision de un total de 1146 historias de la consulta ambulatory
y 578 del seminternado, correspondientes a todos los pacientes,
atendidos durante el lapso de estudio, selecciondndose aquellos
menores de diez afios con diagnéstico nutricional al ingreso
(15,16 ) de desnutricién leve o moderada que asistieron g
menos a3 de cuatro controles del esquema regular de atencién,
que consiste en un primer control a los treinta dias, segundo
control a los tres meses, tercer control a los seis meses y cuarto
control al afio de su ingreso. En la modalidad de seminternado
el primer y segundo control se realizé durante su permanencia
en el Centro.

De los 114 nifios, cincuenta y siete fueron atendidos
bajo la modalidad de seminternado y la otra mitad bajo la
modalidad ambulatorio, de los cuales 18 eran desnutridos
moderados y 39 desnutridos leves en ambos grupos.

Para las variables antropométricas: circunferencia del brazo
izquierdo, pliegue tricipital, pliegue subescapular, &rea muscular
y drea grasa, se utilizé como poblacién de referencia el Estudio
Transversal Caracas (19) para menores de un afio de edad y
Roberto Frisancho (20) para los mayores de un afio.

Para los indicadores: Peso-Edad, Peso-Talla y Talla-Edad
se utilizé como poblacién de referencia los datos de OMS,
cuyos puntos de corte son percentil 10 y 90 (21). La
antropometria fue realizada por personal de la institucion
entrenado y estandarizado en mediciones antropométricas
dos veces al aiio.

El diagnéstico de desnutricién se realizé sobre la base
de la combinacién de indicadores de dimensidnes globales
e indicadores de composicién corporal. Se consideré
desnutricién leve cuando el indicador Peso-Talla fue igual
o menor al percentil 10y mayor al percentil 3y desnutricién
moderada cuando el indicador Peso -Talla fue igual o menor
al percentil 3 y mayor a -3DS.

Se consideraron como variables que podian intervenir en
la recuperacién nutricional: la edad de los pacientes, nivel
educativo y edad de la madre, patologias asociadas,
intercurrencias y riesgo dietético de desnutricién (22)- Para
analizar esta relaci6n se considerd la recuperacién nutricional
al tercer control (6 meses); en los casos donde no hubo uf
tercer control, se tomé la recuperacién correspondiente al
segundo control.

El riesgo dietético es un método de puntuacion disefiado
para categorizar riesgo dietético de desnutricion calculad'0
al momento del ingreso del paciente y reportado como: 1
riesgo, riesgo leve, riesgo moderado y riesgo alto qu¢
considera las siguientes variables: alimentacién durante el
primer aiio de vida, duracién de la lactancia materna, edad
de introduccién de alimentos complementarios en 108
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menores de dos afios, apetito, presencia de vémitos o diarrea
<n los dltimos tres meses, evolucion del peso, actividad fisica,
frecuencia de consumo de alimentos y adecuacién de calorias
y macronutrientes.

Las patologias asociadas se definieron como
diagnésticos conocidos o establecidos en el momento del
ingreso del paciente al Centro o en el curso de su evolucién;
esta variable se operacionalizé estableciendo categorias de
patologias por sistemas:respiratorio, neuroldgico,
castrointestinal, renal, etc., y dentro de cada categoria se
ubicé la patologia especifica. Para el anélisis de asociacién
de esta variable con la recuperacién nutricional, sélo se
consideraron aquellas patologias con repercusién nutricional.

Las intercurrencias se registraron para cada uno de los
controles especificando el nimero de episodios y el tipo; para
esto se establecieron categorias por sistemas: respiratorio,
gastrointestinal, neurolégico, renal y misceldneos donde se
incluyeron sindromes febriles inespecificos y eruptivas.

El criterio de recuperacién nutricional utilizado fue el
indicador Peso-Talla por encima del percentil diez. Se
registraron como recaida aquellos pacientes que después
de alcanzar la recuperacién del estado nutricional
presentaban nuevamente un deterioro del mismo y estos
pacientes se consideraron y se incluyeron en el grupo de
pacientes no recuperados.

Se realiz6 andlisis de frecuencia, test de chi cuadrado,
asi como la prueba no paramétrica de Mc Nemar para datos
apareados. Todos los datos fueron analizados con el
programa SPSS versién 9.0.

RESULTADOS

La distribucién de la muestra por edad y sexo de acuerdo

-a la modalidad de atencién en desnutridos leves y moderados

se presenta en la Tabla 1.

TABLA 1
Distribucién por edad y sexo de nifios desnutridos leves y moderados atendidos bajo la modalidad
ambulatorio y seminternado

Desnutridos leves (n =78)

Desnutridos moderados (n =36)

Seminternado Ambulatorio Seminternado Ambulatorio

F M F M F M F M

< 2 afios 12 4 12 4 1 3 1 3
2 afios < 4 aiios 6 4 6 4 2 3 2 3
4 afios < 6 afios 4 1 4 1 0 1 0 i
6 afios - 10afios 4 4 4 4 2 6 2 6

En la Tabla 2 se presenta la frecuencia de las variables
consideradas: nivel socioeconémico por método de Graffar
(23) nivel educativo de la madre, edad de la madre y riesgo
dietético de desnutricién, segiin la modalidad de atencién en
desnutridos leves y moderados. Asi como también el p valor
asociado al chi cuadrado en aquellas variables donde fue
posible calcularlo.

Cuarenta y un pacientes abandonaron el tratamiento
después de los 6 meses, 46% (18/39) del grupo de desnutridos
leves atendidos en ambulatorio y 59% (23/39) de los atendidos
en seminternado. En el grupo de desnutridos moderados, 56%
(10/18) del grupo ambulatorio y 67% (12/18) del grupo
seminternado abandoné el tratamiento después de 1os 6 meses
La cifra general de abandono de tratamiento fue 55% (63/
114) después del tercer control (Tabla 3).

Al aplicar el estadistico chi cuadrado y la prueba de Mc
Nemar, no se encontré asociacién significativa (p> 0.05)

entre la recuperacién nutricional y la modalidad de -

lratamiento en los desnutridos leves ni en los moderados a
los tres meses de tratamiento (Tabla 4).

En el grupo de desnutridos leves, el porcentaje de
Pacientes recuperados a los 3 meses que mantenia esta

condicién a los 6 meses fue 83% (15/18) en la modalidad
ambulatorio y 82% (18/22) en la modalidad seminternado,
esto representa tres recaidas en la modalidad ambulatorio y
una en la modalidad seminternado con tres pacientes que no
asistieron al tercer control. Los pacientes que presentaron
recaidas se incluyen en el grupo no recuperado en la Tabla 4.

El diagn6stico nutricional asociado mis frecuente en
la modalidad seminternado fue anemia ferropénica (32%)y
en la modalidad ambulatorio, anemia microcitica
hipocrémica (13%) y anemia ferropénica (17%). Caries
(15%) y asma bronquial (13%) fueron las patologfas asociadas
mds frecuentes en la modalidad seminternado y parasitosis
intestinal (Blastocystis h.) (9%) predominé en la modalidad
ambulatorio.

Las intercurrencias m4s frecuentes fueron las respiratorias
seguidas de las gastrointestinales, tanto en los desnutridos
leves como en los moderados en ambas modalidades.

La edad del nifio, nivel educativo y edad de la madre,
riesgo dietético de desnutricién, patologias asociadas y
nimero de intercurrencias, no mostraron relacién con la
recuperacién nutricional cuando fueron analizadas a los 6
meses de intervencién (Tabla 5. p >0.05).
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TABLA 2
Distribucién de frecuencia de las variables estudiadas segin la modalidad de atencién
en los nifios desnutridos leves y moderados

Desnutridos leves (n =78) Desnutridos moderados (n =36)

Seminternado Ambulatorio Seminternado Ambulatorio
Nivel socioeconémico n Do n % n % n %
Clase media alta 1 2.5 2 5% 1 5.5 i 5.5
Clase media 3 8 3 7 2 11 3 17
Pobreza relativa 23 59 15 38 10 56 7 39
Pobreza extrema 11 28 18 46 4 22 7 39
Sin informacién 1 2.5 1 2.5 1 6 0 0
P valor 0.29 0.67
Nivel educativo de la madre n % n % n % n %
Analfabeta 3 8 1 3 0 0 ] 6
Primaria completa e incompleta 15 38 20 51 6 33 6 33
Media completa e incompleta 18 46 11 28 11 61 7 39
Superior completa e incompleta 3 8 7 18 1 6 4 22
P valor 0.22 *No aplica
Edad de la madre n % n % n % n %
< 18 afios 1 2.5 1 2.5 0 0 0 0
18 a <25 afios 6 15 10 26 3 17% 4 22%
25 a <35 afos 22 56 18 46 11 61% 4 22%
> 35 afios 9 23 10 26 4 22% 10 56%
Sin informacién 1 2.5 0 0 0 <0 0 0
P valor 0.69 No aplica
Riesgo dietético n % n % n % n %o
Sin riesgo 0 0 3 8 1 5.5 0 0
Riesgo bajo 7 18 21 54 5 28 4 22
Riesgo mediano 19 49 10 25 8 44 5 28
Riesgo alto 2 5 0 0 0 0 2 Il
Sin informacion il 28 5 12 4 22 7 39
P valor No aplica No aplica

*Por la presencia de celdas vacias no aplica el cilculo del chi cuadrado

TABLA 3
Asistencia a los controles de nifios desnutridos leves y moderados atendidos bajo la modalidad

ambulatorio y seminternado

Desnutridos leves (78) Desnutridos moderados (36)
Seminternado (39) Ambulatorio (39) Seminternado (18) Ambulatorio (18)
Primer control (1 mes) 39 39 18 18
Segundo control (3 meses) 39 39 18 18
Tercer control (6 meses) 33 39 18 18
Cuarto control (12 meses) 16 21 6 8

Quinto control (> 2 meses) 8 2 6 5
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TABLA 4
Evolucién de los nifios desnutridos leves y moderados atendidos bajo la modalidad ambulatorio y seminternado*

Desnutricién leve Desnutricién moderada
Recuperados No Recaidas T | 3 Recuperados No Recaidas P
recuperados valor recuperados valor
n (%) n (%) n n (%) n (%) n
Jercontrol Ambulatorio (39) 18(46.1%)  21(53.83%) 0.11 Ambulatorio (18) 2 (11%) 16 (89%) 0.40
(30dias) Seminternado (39) 9 (23%) 30 (77%) Seminternado (18) 0 18 (100%)
2do control Ambulatorio (39) 18 (46.1%)  21(53.8%) 4 0,24  Ambulatorio (18) 3 (17%) 15 (83%) 1 0,30
(3 meses) Semintemado (39) 22(56.4%) 17 (43.5%) 1 Seminternado (18) 1 (6%) 17 (94%) 0
3ercontrol Ambulatorio (39) 21(53.8%) 18(46.1%) 3 0,36  Ambulatorio (18) 3(17%) 15(83%) 2 0,18
(6 meses) Semintemado (33) 20 (60.6%) 13(39.3%) 1 Seminternado (18) 3(17%) 15 (83%) 0

*Se compara la recuperacién de cada control respecto al diagndstico de ingreso.
 Los pacientes con recaidas estan incluidos en los no recuperados

TABLA 5
Distribucién de frecuencia de las variables estudiadas en los nifios desnutridos leves y moderados segin

su recuperacion a los 6 meses de intervencién

Desnutridos leves Desnutridos moderados
Recuperados No recuperados Recuperados No recuperados

Grupo de edad de los pacientes n %o n % n % n Yo
<2 aiios 15 34 17 50 3 50 5 16.6
2 a4 afios 14 32 6 17.6 1 17 9 30
4 a 6 afios 5 11 5 147 0 0 2 6.6
6 a 10 afios 10 23 6 17.6 2 33 14 46.6
P valor 0.37 0.33
Edad de la madre n % n % n % n %
< 18 afios 1 2.2 1 3 0 0 0 0
18 a <25 afios 9 204 7 21 1 16.6 6 20
25 a <35 afios 24 55 16 47 4 66.6 11 36.6
> 35 afios 9 20 10 29 1 16.6 13 433
Sin informacion 1 22 0 0 0 0 0 0
P valor 0.83 0.36
Nivel educativo de la madre n % n Yo n % n Yo
Analfabeta 2 4.5 2 5.8 0 0 1 33
Primaria completa e incompleta 18 4] 17 50 1 16.6 11 36.6
Media completa e incompleta 16 36.3 13 38.2 4 66.6 14 47
Superior completa e incompleta 8 18 2 58 1 16.6 4 13
P valor 0.35 0.74
Riesgo dietético n % n % n % n %
Sin riesgo 2 4.5 1 3 0 0 i 33
Riesgo bajo 16 36.3 12 35.2 2 333 7 233
Riesgo mediano 14 31.8 15 44 3 50 10 333
Riesgo alto 2 45 0 0 0 0 2 6.6
Sin informacién 10 227 6 17.6 1 16.6 10 333
P valor 0.49 0.83
Patologias asociadas n % n % n % n %

15 53.6 13 46.4 2 13.3 13 86.6
P valor 0.43 0.50
Pacientes con intercurrencias n % n % n %o n %

23 538 20 46.5 .3 14 18 86
P valor 0.49 0.45

En los casos donde el paciente no asisti6 al tercer control se tomo los datos correspondientes al segundo control.
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DISCUSION

Las causas de la desnutricién revisten un caricter
multifactorial que ha llevado a disefiar diferentes estrategias
para enfrentarlas, byscando obtener la mejor relacién costo-
beneficio.

Se afirma categdricamente que el costo del tratamiento
ambulatorio por paciente resulta mucho menor que el
tratamiento realizado en un centro de recuperacién nutricional
u hospital (6,24), sin embargo, en relacién a la tasa de
recuperacién y mantenimiento de la misma existen resultados
contradictorios.

En el presente estudio se compararon nifios desnutridos
bajo dos modalidades de atencién, ambulatorio y
seminternado, a la vez que se consideraron diversos factores
que pudieron condicionar su evolucién y recuperacién.

La modalidad seminternado resulté igual de efectiva que
la ambulatorio en el tratamiento de la desnutricién leve. La
edad del nifio, patologias asociadas, riesgo dietético de
desnutricién, nimero de intercurrencias, nivel educativo y
edad de la madre no mostraron asociacién significativa con
la recuperacién nutricional a los 6 meses de intervencion.

Las madres con mayor nivel educativo estarian mejor
preparadas para seguir las indicaciones impartidas y
aprovechar los conocimientos producto de las actividades
formativas que se realizan en el Centro, lo cual conlievaria a
una mds pronta y sostenida recuperacién nutricional de sus
hijos. Este efecto no pudo ser demostrado en esta
investigacidn, no obstante, la relacién entre el nivel educativo
de 1a madre y la desnutricién ha sido ampliamente evaluado
por otros autores con resultados no coincidentes, de alli que
hay quienes sostienen que el mejor nivel educativo de la
madre y por ende mejor colocacién en el mercado laboral,
en vez de producir efectos positivos, por el aumento del
presupuesto familiar y mejorfa de su auto estima, puede tener
un efecto adverso, porque se reduce el tiempo disponible de
la madre para la atencién del nifio (25,26). Otros autores
consideran que un buen nivel educativo de 1a madre, actia
con un efecto protector, pues habria un mayor acceso a bienes
y servicios que determinan un buen mantenimiento del estado
nutricional (27). Un estudio sobre recuperacién nutricional
en el hogar utilizando suplementacién y educacién nutricional
a las madres realizado en Kenya en nifios menores de 5 afios
con desnutricion grave demostré que un adecuado catch-up
se relacionaba con el nivel educativo y conocimientos
nutricionales de la madre, sin embargo no hubo diferencias
significativas en el estado nutricional entre este grupo y el
grupo control (28).

La edad de la madre es considerada como un factor
contributorio en el proceso de la desnutricién; madres mayores
de 35 aiios y adolescentes, estas tltimas debido a su
inestabilidad socioeconémica y a la inmadurez psicoldgica

para atender a sus nifios, tienen mayor probabilidad de tener
hijos desnutridos(29,30). EI presente estudio no permitié
evaluar la influencia de estas dos categorfas de edades en
la recuperacién nutricional, ya que s6lo una de las madres
era adolescente y el 70% tenia entre 18 y 35 afios de edad.

Al igual que este estudio, en un grupo de desnutridos
graves y moderados, la edad de la madre no se relaciond
con la ganancia de peso a los 12 meses de iniciado el
tratamiento hospitalario o ambulatorio con o sin suplemento
nutricional (31).

En los pafses en vias de desarrollo, mueren mdés de doce
millones de nifios al aiio y mds del 50% de ellos son
desnutridos; se calcula que cuatro millones de esas muertes
son debidas a infecciones respiratorias agudas. Muchos
estudios han sido realizados para establecer la asociaci6n
entre la prevalencia de estos procesos infecciosos y la
prevalencia de la desnutricién, la cual puede ser una
consecuencia de infecciones virales a repeticion en estos
nifios(32). A la par de estas entidades nosoldgicas,
encontramos las anemias y las diarreas que también
contribuyen al deterioro nutricional, como se reporta en la
literatura mundial (24).

La frecuencia de las intercurrencias podria afectar
negativamente la recuperacién nutricional por el aumento
del catabolismo y la disminucién del apetito que supone;
esta relacién no se pudo demostrar en este estudio asi como
tampoco la demostraron otras investigaciones realizadas en
Haiti y Guatemala referentes a episodios de diarrea y la
ganancia de peso para la edad aiin después de controlar
otras variables, a través de andlisis de regresiones miltiples.
Resultados opuestos son los reportados en un estudio
prospectivo de nifios recuperados nutricionalmente que
demostré que la ganancia de peso tendia a ser menor en
aquellos que presentaban més episodios de diarrea (13), ¥
los reportados por el grupo de Haiti quienes encontraron
que la presencia de fiebre, como indicador de procesos
infecciosos, fue la variable que se relaciond con el progreso
en el peso para la edad (4).

Estos resultados dejan claro que quedan atin por dilucidar
muchas interrogantes en relacién a las variables asociadas
significativamente con la recuperacién nutricional, es
probable que existan otras variables que deban ser
incorporadas al andlisis como las referidas en un estudio
chileno (2) que sefiala que “cuando el control del nifio fue
periédico y cuando la tasa de actividades profesionales por
sujeto fue suficiente el grado de recuperacién fue
significativamente m4s alto”; o la relacién encontrada por el
grupo de Guatemala entre el nimero de dias de asistencia al
centro abierto de recuperacién y mayor progreso en €l
indicador peso para la edad (4).

Evaluar el mantenimiento de los logros alcanzados ¢n
términos de recuperaci6n nutricional en grupos de atenci6n
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Jonde las tasas de abandono de tratamiento son tan elevadas
es muy dificil. Analizando el grupo que abandoné el
rratamiento después del sexto mes, encontramos en los
desnutridos leves que mads de 1a mitad (66%) eran nifios que
en su tercer control estaban recuperados y en los desnutridos
moderados, 1a mitad (50%) eran nifios que se habian
recuperado parcialmente, es decir que habian pasado de
desnutridos moderados a leves; de esto se podria inferir que
gna vez que la familia ve al nifio recuperado, no considera
necesario continuar el control médico, situacién ésta muy
comprensible en comunidades donde no existe una verdadera
cultura en prevencién de salud. Similares observaciones han
sido realizadas por otros autores (7).

Establecer el modelo de atencién mds adecuado para tratar
la desnutricién leve y moderada que son las formas més
frecuentes en nuestro medio, constituye una labor dificil y
este estudio puede considerarse una aproximacién en esta
linea de investigacién, sus conclusiones pueden ser de
utilidad en el desarrollo de planes de intervencién de la
desnutricién leve, mientras que en la desnutricién moderada,
se considera pertinente disefiar nuevos estudios de tipo
prospectivo donde se amplfe el tamafio de la muestra y se
controle un mayor nimero de variables. La mayoria de los
desnutridos moderados que llegan al Centro son atendidos
en la modalidad de seminternado y son muy pocos los que
quedan en tratamiento ambulatorio; ésta fue la limitacién
para tener un mayor niimero de pacientes en el grupo de
desnutridos moderados en la modalidad ambulatorio.

REFERENCIAS

l. Castillo C. Recuperacién nutricional en lactantes desnutridos
mardsmicos. Experiencia chilena. En 1 Jomadas Cientificas
V Aniversario del Centro de Atencién Nutricional Infantil de
Antimano: 2000 15 Junio Caracas. Venezuela.

2. Puentes R, Ibaiiez S, Salvatierra V, Mejias C, Jiménez A.
Tratamiento ambulatorio de la desnutricién calérico-proteica
del lactante. Consultorio de nutrici6én infantil. Rev. Chil.
Pediatr 1986; 57(1): 91-96.

3. Bengoa JM (1955). Nutrition et alimentation tropicales.
Recueil de conferences du cours de formation de
nutritionnistes en Afrique au sud du Sahara organisé par le
FAQO, 1"'OMS et le gouvernement francais de Marseille.

4. Beaudry-Darismi M, Latham M. Nutrition rehabilitation
centers - an evaluation of their performance. J. Trop. Pediatr.
Environ. Child Health 1973:299-332.

5. Chapko M., Prual A.,Gamatié Y, Maazou A. Randomized
Clinical Trial Comparing Hospital to Ambulatory
Rehabilitation of Malnourished Children in Niger. J Trop
Pediat 1994; 40: 225-30.

6. Khanum S, Ashworth A, Huttly S. Controlled trial of three
approaches to the treatment of severe malnutrition. Lancet
1994; 344:1728-32.

1. Perra A ,Costello L. Efficacy of outreach nutrition

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

265

rehabilitation centers in reducing mortality and improving
nutritional outcome of severely malnourished children in
Guinea Bissau. Eur. J. Clin. Nutr.1995; 49:353-59.

Hennart P, Beghin D, Bossuyt M. Long-term follow-up of
severe protein-energy malnutrition in Eastern Zaire. J Trop
Pediat 1987;33:10-12.

Pécoul B, Soutif C, Hounkpevi M, Docos M. Efficacy of a
therapeutic feeding center evaluated during hospitalization
and follow-up period, Tahoua, Niger, 1987-1988. Ann Trop
Paediatr. 1992;12:47-54.

Heikens GT, Schofield WN, Dawson SM, Waterlow JC. Long-
stay versus short-stay hospital treatment of children suffering
from severe protein-energy malnutrition. Eur. J.Clin. Nutr.
1994:48:873-882.

Reneman L. Derwing J. Long-term prospects of malnourished
children after rehabilitation al the nutrition rehabilitation
center of St Mary‘s Hospital, Mumias, Kenya. J Trop Pediat
1997;43: 293-296 .

Massa E, Lopez G, Kanashiro H.McLean W.,Rosenthal
R.Graham G. Una unidad de rehabilitacién nutricional para
el tratamiento de desnutricién infantil severa. Arch.
Latinoamer. Nutr. 1980; 30: 417-431.

Khanum S, Ashworth A, Huttly S. Growth, morbidity. and
mortality of children in Dhaka after treatment for severe
malnutrition: a prospective study. Am J Clin Nutr1998;67:940-
945.

Boletin de Nutrici6n Infantil. Centro de Atencién Nutricional
Infantil Antimano. Caracas 1998. N°1 pp 6

Instituto Nacional de Nutricién.Oficina del Sistema de
Vigilancia Nutricional (SISVAN).Evolucié6n de los indicadores
mds resaltantes del componente menores de 15 afios.
Caracas, Venezuela 1998

Boletin de Nutrici6n Infantil. Centro de Atencién Nutricional
Infantil Antimano. Caracas 1999. N°3 pp 31

Henriquez PG. Desnutricién y privacién psicosocial. Manual
de Crecimiento y Desarrollo, Serono Andina CA. Caracas,
1992:165-168.

Henriquez PG. Evaluaci6n del estado nutricional. En Nutricién
en Pediatria. Centro de Atenci6n Nutricional Infantil de
Antimano. (CANIA).Caracas 1999; Cap 1:17-62.

Méndez Castellano H, Lépez Contreras Blanco M, Landaeta
Jiménez M, Gonzélez Tineo A, Pereira Y. Estudio transversal
de Caracas. Arch Venez Puer Ped 1986; 49: 11-155.
Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessment
of growth and nutritional status. Ann Arbor The University of
Michigan Press 1993: 1-189.

World Health Organization. Use and interpretation of
anthropometric indicator of nutritional status. Bull WHO
1986,64:929-41.

Bustamante C., Alvarez M., Zarzalejo Z., Garcia M., Arenas
O. Diseiio de un instrumento de riesgo dietético de
desnutricién en nifios de una comunidad urbano marginal de
Caracas. An Venez Nutr 1998; 11: 181-187.

Méndez H. Méndez M. Estratificacién social y biolégica
humana. Arch Venez Puer Ped 1986;49:93-104.
Ferndndez-Concha F.Gilman R,Gilman J.A home nutritional
rehabilitation programme in a Peruvian peri-urban shanty town
(pueblo joven).Transactions of the Royal Society of Tropical



266

25.

26.

27.

28.

MARINO et al.

Medicine and Hygiene 1991;(85):809-813.

Reed B,Habicht JP, Niameogo C. The effects of maternal
education on child nutritional status depend on socio-
enviromental conditions.International  Journal of
Epidemiology 1996; (25):585-92.

Tharakan C.Suchindran C. Determinants of child
malnutrition,an intervention model for Botswana.Nutrition
Research 1999:(19):843-860.

Olinto M,Victora C,Barros F.Determinantes da desnutrigao
infantil em uma populagao de baixa renda:um modelo de
anglise hierarquizado.Cad. Saide Pabl 1993;(9):14-27.
Jansen A., Verkley M.T. Ambulatory home nutritional
rehabilitation in rural Kenya. . J Trop Pediat 1986: 32:258-
262.

29.

30.

31.

32.

Rikimaru T, Juliana E, Taniguchi K y col. Risk factors for the
prevalence of malnutrition among urban children in Ghana. J
Nutr Sci Vitaminol 1998;44.391-407

Tuncbilek E,Unala T.Coskun T. Indicators of nutritional status
in turkish preschool children:results of turkish demographic
and health survey. Journal of Tropical Pediatrics 1996;(42):78-
84.

Cooper E, Headden G, Lawrance Ch. Caribbean children,
Thriving and failing, in and out of hospital. J Trop Pediat
1980;26:323-238.

Cunha AL. Relationship between acute respiratory infection
and malnutrition in children under 5 years of age. Acta
Paediatr 2000; 89: 608-9.

Recibido: 16-09-2002
Aceptado:03-02-2003



