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Recuperación nutricional de niños con desnutrición leve 
y moderada según dos modalidades de atención: 

seminternado y ambulatoria
Mariana Marino E„ José Martínez L„ Arelis Azuaje 
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RESU M EN . Con el fin de analizar la efectividad de la atención de 
niños desnutridos en régimen de seminternado en relación a la 
a tenc ión  en rég im en  am b u la to rio , se rea lizó  un estu d io  
retrospectivo de los casos atendidos en el Centro de Atención 
Nutricional Infantil Antímano entre Mayo de 1997 y Mayo de 
2000. Los criterios de inclusión fueron: pacientes con desnutrición 
leve o moderada, menores de 10 años y asistencia mínima a tres 
controles en un lapso de doce meses. Se estudiaron 114 niños: 57 
en m odalidad am bulatorio y 57 en m odalidad sem internado, 
pareados por diagnóstico nutricional de ingreso, edad y sexo (39 
pacientes desnutridos leves y 18 desnutridos moderados). El criterio 
de recuperación nutricional utilizado fue el indicador Peso -Talla 
por encima del percentil diez. No hubo relación entre la modalidad 
de atención y la  recuperación nutricional. En el grupo de 
desnutridos leves el porcentaje de pacientes recuperados a los 3 
meses que mantenía esta condición a los 6  meses fue 83% (15/18) 
en la m odalidad am bulatorio y 82% (18/22) en la m odalidad 
sem internado. La edad del niño, patologías asociadas, riesgo 
dietético de desnutrición, número de intercurrencias, nivel educativo 
y edad de la madre no mostraron asociación significativa con la 
recuperación nutricional a los 6  meses de intervención (P>0.05).La 
m o d alid ad  sem in te rn ad o  re su ltó  igua l de e fec tiv a  que la 
ambulatorio en el tratamiento de la desnutrición leve mientras que 
en la desnutrición moderada, se considera pertinente realizar 
nuevos estudios, ampliando el tamaño de la muestra.
P a lab ras clave: Trastornos nutricionales, recuperación nutricional, 
niño.

SUM M ARY. N u tr itio n a l recovery  o f  m ild  an d  moderately 
m a ln o u r is h e d  c h i ld re n  u n d e r  tw o d if fe re n ts  trea tm en t 
approaches (am bu la to ry  versus day-care). This retrospective 
analysis was conducted between May 1997 and May 2000 at the 
Centro de Atención Nutricional Infantil de Antímano, CANIA, in 
Caracas, Venezuela to assess the efficacy o f two treatments 
(ambulatory versus day-care) of mild and moderate malnourished 
children. Inclusion criteria were: children under 10 years old with 
mild and moderate malnourishment, who attended a minimum of 
3 control visits during a period o f 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 o f treatment. In the group of mild malnourished children, 
the percentage o f recovered patients at 3 months o f 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 o f 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 o f patients.
Key w ords: Nutrition disorders, nutritional rehabilitation, child.

IN T R O D U C C IO N

Para afrontar de manera efectiva la  desnutrición, se  han 
im plem entado distintas estrategias tales com o: programas de 
su p le m e n ta c ió n  d e  n u tr ien tes  d e  m an era  am b u la toria  
ejecu tad os en  gru pos d e r iesgo  o a p ob lación  gen eral, 
programas d e educación para las madres o  cuidadores, centros 
cerrad os d e  recu p eración  n u tr ic ion a l, cen tros ab iertos, 
program as d e  co lo ca c ió n  fam iliar en hogares sustitu tos  
calificados y  centros de referencia ambulatorios (1 ,2 )

E l co n cep to  d e  cen tro  d e  recuperación  nu tric ional fue 
in tro d u c id o  p o r  B e n g o a  (3 ) d e fin ié n d o lo  c o m o  « cen tro s

o rgan izados en in sta lac io n es que  perm iten  m an tener a los 
n iñ o s in te rnos, o  c en tro s  sim ila res  a  gu a rd e ría s  donde los 
n iños m alnu tridos son  a tend idos varias h o ras  d e l d ía  y cuyo 
ob jetivo  es e d u ca r a  las m ad res a  través d e  la recuperación 
nu tric ional de  lo s n iños» , es tab lec ién d o se  a s í tres tipos de 
a ten c ió n  n u tr ic io n a l: la  h o sp ita la r ia , la  am b u la to ria  y los 
cen tro s ab ie rto s  d e  recuperac ión  nu tric ional o  regímenes 
d e  sem in ternado .

In d e p e n d ie n te m e n te  d e l tip o  d e  in te rv e n c ió n  que  se 
rea lice , la  m eta  final e s  la  recuperac ión  in tegral del niño para 
lo  cual se  trazan  ob jetivos a  corto , m ed iano  y largo  plazo. A 
co rto  p lazo : in ic ia r la  recuperac ión  nu tric ional, educar a las
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madres en lo  re fe ren te  a p reparación  d e  los a lim entos q u e  
permitan m an tener un estad o  nu tric ional satisfactorio , c rear 
conciencia d e  e n fe rm e d a d  en  lo s  fa m il ia re s  y a p o r ta r  
herramientas para  m ejo rar los aspectos psico lóg icos que estén 
incidiendo en la  evo lución  del pacien te . A  m ediano  p lazo  
c o n tin u a r e l p r o c e s o  d e  r e c u p e r a c ió n  y p r e v e n i r  la  
desnutrición d e  o tro s  n iñ o s  d e l en to rn o  a trav és  d e  la  
educación nu tric ional im partida  a  la  m adre  y a largo p lazo  
el objetivo m ás p reponderan te  es m ejo rar el estado  nutricional 
y de salud en la  co m u n id ad  in terven ida  (4).

La g ran  v a r ia b il id a d  en la s  c if ra s  d e  re c u p e ra c ió n  
nutricional rep o rtad as en lo s  d is tin to s  traba jo s  pub licados 
está posib lem ente re lac ionada  con  el em pleo  de  crite rios de  
recuperación d iferen tes, m odalidades de  atención  d iferen tes 
y grupos de  población  no  com parab les desde  el pun to  de  
vista estadístico.

La m ayoría de  los estud io s sobre recuperación  nu tric ional 
y m odalidades de  atención  han sido  rea lizados en desnutridos 
graves (5-13).

Un estud io  com parativo  en tre  m odalidad  hosp ita laria  y 
modalidad am bu la to ria  en  n iños desn u trid o s m oderados y 
graves, no encontró d iferencias entre la  tasa de  m ortalidad y 
ganancia de peso  entre los dos grupos concluyendo adem ás 
que la m odalidad am bulatoria tiene una m ejor relación costo- 
beneficio (5).

Estudios com parativos que involucren a  centros abiertos de 
recuperación nutricional tam bién  se han publicado, com o el 
realizado por K hanum  y  col. (6 ) quienes encontraron una tasa 
de ganancia d e  peso  d iaria  significativam ente m ayor y m enor 
número de días necesarios para  a lcanzar 80%  del peso  ideal 
para la talla, en el grupo  d e  niños hospitalizados, sin em bargo, 
la mortalidad y las recaídas fueron sim ilares a  los a tendidos en 
centros abiertos de  recuperación nutricional y en el hogar .

La evolución a  largo p lazo  d e  los desnutridos atendidos en 
las d istin tas m o d a lid ad es  h a  s id o  m o tiv o  d e  e s tu d io s . E n  
desnutridos graves tra tados hospita lariam ente se reporta  que 
no se presenta catch-up  significativo en ta lla  ni en peso  luego 
del egreso (8 ). E n desn u trid o s g raves a tend idos en cen tros 
cerrados de  recuperación nutricional se  h a  reportado: ausencia 
de recaídas en los egresados recuperados(9) y  catch-up en  peso 
adecuado y buen estado  d e  salud en 36%  d e  los egresados (11).

Estudios de  seguim iento  d e  pacientes atendidos en  centros 
ab iertos d e  r e c u p e ra c ió n  n u tr ic io n a l  ta m b ié n  h a n  s id o  
realizados; M assa y co l (12) presen tan  los resu ltados d e  74  
niños en su m ayoría desnutridos graves, de  los cuales 37 se 
recuperaron y duran te  el seguim iento en tre  2  y  2 2  m eses, 8 6 % 
conlinuaba recuperado con  un porcentaje d e  recaídas del 5% .

La evaluación b asad a  en  lo s  rep o rtes  d e  cen tro s ab iertos 
de recuperación nu tric iona l d e  G uatem ala  y H aití, co nc luye  
que existe un e fec to  favo rab le  sob re  e l c rec im ien to  en  lá 
mayoría de  lo s n iños m ien tras  rec iben  la  a lim entación  en  el 
centro, pero d icho  efec to  d ism inuye cuando  los n iños re tom an

a sus h ogares  (4).
K hanum  y col (1 3) en  un estud io  prospectivo  de 12 m eses 

en 437 n iños desnu tridos g raves en tre  12 y 59  m eses d e  edad  
q u e  hab ían  a lcanzado  80%  del peso  p a ra  la  talla , a tend idos 
en cen tro s hosp ita larios , cen tros de  cu idado  d ia rio  o  en el 
hogar, encon traron  que  el aum ento  p rom ed io  d e  peso  y ta lla  
d u ran te  el segu im ien to  no  d ife ría  s ig n ifica tivam en te  en tre  
los tres grupos, a s í com o  tam poco  el núm ero  de recaídas, 
que  fue  del 0 .6 %.

E n desnu tridos graves y m oderados m enores d e  2 años 
d e  e d a d  a te n d id o s  en  m o d a l id a d  a m b u la to r io  se  h an  
repo rtado  c ifras g lobales de  recuperación  de  35 .5%  y en un 
grupo  d e  50 n iños con  desnu tric ión  g rave evaluados un año 
d esp u és  del eg reso  se  en c o n tró  q u e  en  g en era l lo s n iños 
estaban  m ejo r que  al eg reso  y só lo  en 3 n iños observaron  
descom pensación  leve (2 ).

D e lo an terio rm en te  expuesto  se desp rende  que  gran  parte 
de  las investigaciones y pub licaciones han  sido  d irig idas al 
tra tam ien to  y recu p erac ió n  del d esn u trid o  g rave , es por 
todo  esto  que  se p lan tea  una  investigación  p ara  ana liza r la 
e fec tiv id ad  d e  la a ten c ió n  d e  n iñ o s  d e sn u tr id o s  leves o  
m oderados en rég im en  d e  sem in tem ad o  en  re lac ión  con  la 
atención  en  rég im en  am bula to rio  a  través del análisis  d e  la 
recuperación  nu tric ional y a sim ism o  ana liza r la  in fluencia  
de  la  edad  del n iño , nivel educativo  y edad  de  la  m adre , riesgo  
d ie té tico  de  desnu tric ión , pa to log ías asociadas y núm ero  de  
in tercu rrencias en  el p roceso  d e  recuperac ión  nu tric ional.

METODOS

E stud io  retrospectivo  d e  114 n iños m enores d e  10 años 
(62  n iñas y  52  n iños) pareados p o r edad , sexo  y d iagnóstico  
nu tric ional in tegral d e  ing reso , a tend idos du ran te  e l pe ríodo  
M ayo  d e  1997 a  M ay o  de  2000 , en  el C en tro  d e  A tención  
N utric ional In fan til d e  A n tím ano .

E l C en tro  d e  A tención  N u tric ional In fan til d e  A ntím ano  
(C A N IA ) es  u n a  A sociac ión  C ivil sin  fines d e  lucro , cuya  
m isión  fundam enta l e s  b rindar a tenc ión  in tegral a  los n iños 
con  m a ln u tríc ió n  en  su s  d is tin ta s  fo rm as  en  la  p a rro q u ia  
A ntím ano, con un m odelo  d e  a tenc ión  in tensivo  y d e  carác ter 
in te r y  m ultid isc ip linario , a  fin  d e  recu p era r al n iño  d e  m anera  
in tegral, m ed ian te  acciones d e  tipo  p reven tivo  y curativo , en 
u n  e s p e c t r o  a m p l io  q u e  a b a r c a  la  a te n c ió n  m é d ic a ,  
n u tric ional, p sico lóg ica , educativa  y socia l, d ir ig id a  al niño, 
a  su  en to rno  fam iliar y  a la  co m un idad  en genera l (14).

E n  parroqu ia  A ntím ano el défic it nu tric ional agudo  en  
m enores d e  15 años según el ind icador peso  para la talla, en 
1997 fue  4 ,06%  (15) sin em bargo  la  proporción d e  desnutrición 
c lín ica  en la población a tend ida en  la  consu lta  d e  triaje del 
C entro  entre los años 1996 y 1998 fue d e  28%  , d iscrim inada 
d e  la  siguiente m anera: desnutrición grave 0 , 1 8 % , desnutrición 
m oderada 6 %  y desnutrición leve 22%. (16)
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En C A N IA , la a tenc ión  se rea liza  bajo  dos m odalidades: 
a m b u la to r io  y sem in te rn ad o . E n  am b as  m o d a lid ad es  el 
p a c ie n te  e s  a te n d id o  p o r  u n  e q u ip o  m u l t id is c ip l in a r io  
in teg rad o  por: p ed ia tra  n u tró lo g o , nu tric ion is ta , trab a jad o r 
so c ia l y  p s ic ó lo g o , q u ie n e s  d e c id irá n  la  m o d a lid a d  d e  
atenc ión  q u e  se  segu irá  con  cad a  n iño  en particular. E l tipo  
de  a tenc ión  o frec ido  d epende  del tipo  de  desnu tric ión  y de 
m u ch o s o tro s  asp ec to s en tre  los que  se  cuen tan : edad  del 
pac ien te , con d ic io n es c lín icas , pa to log ías asoc iadas, nivel 
ed u ca tiv o  d e  la  m ad re , c e rcan ía  al c en tro  d e  a ten c ió n  y 
cond ic ión  socioeconóm ica .

E n la m odalidad sem internado se atienden a niños m enores 
d e  1 0  a ñ o s  c o n  d e s n u t r ic ió n  m o d e ra d a  o  g ra v é  s in  
com plicaciones clínicas, que habiten en la zona de  influencia 
del C entro, o  niños con desnutrición leve cuando  el núm ero de 
ing resos de  d esn u trid o s m o d erad o s no  cu b re  la  capac idad  
instalada de ingresos sem anales. L a  capacidad  instalada de 
atención en la m odalidad sem internado es de 25 niños po r mes.

E n  la  m o d a lid a d  a m b u la to r io  se  a tie n d e n  n iñ o s  con  
desnu tric ión  leve, ta lla  baja  y obesidad , a s í com o tam bién  
con  desnu tric ión  m oderada  o g rave que  po r la  edad  u otros 
fac to res no puedan  ser a tend idos en el sem in ternado .

E n la  m o d a lid a d  s e m in te rn a d o  lo s  p a c ie n te s  a s is te n  
d ia riam en te  al C en tro  p o r un lapso  de  tres m eses, donde 
igualm en te  son atend idos po r un equ ipo  in terd isc ip linario  que 
in c lu y e  a d e m á s  a p o y o  p s ic o p e d a g ó g ic o  y a te n c ió n  p o r 
puericu lto ras .

D uran te  el tra tam ien to , a  lo s pacien tes del rég im en  de 
se m in te rn a d o  se les o fre c e  en  el C e n tro  el 85%  d e  sus 
requerim ien to s ca ló rico s de  m acro  y m icronu trien tes duran te  
5 d ía s  con tin u o s a  la  sem ana  en 8  ho ras d e  a tenc ión , se  les 
a d m in is tr a n  s u p le m e n to s  d e  v i ta m in a s , m in e ra le s  y 
m ed icam en tos que requ ieran  p o r causa  de  a lguna  pato log ía  
a so c iad a  o in te rcu rrenc ias ; en  cam bio , toda  e s ta  a tenc ión  
d ebe  rea lizarse  en el h o g ar cuando  se  encuen tran  bajo  la 
m o d alid ad  am bula to ria .

E n la m odalidad  am bula to rio  los pacien tes son a tendidos 
en consu ltas am bula to rias cuya  period ic idad  varía  según  el 
d iagnóstico  nu tric ional y la  ed ad  del pacien te .

U n a  v e z  c u lm in a d o  e l p e r ío d o  d e  a s i s t e n c i a  al 
s e m in te rn a d o  lo s  p a c ie n te s  so n  a te n d id o s  en  c o n s u lta s  
am b u la to rias  s im ila re s  a  las d e  la  m odalidad  am bu la to rio . 
P or lo  q u e  se  p u ed e  con sid e ra r q u e  después d e  lo s  tres m eses 
todos los pacien tes son atend idos bajo  la  m ism a m odalidad .

A m bos m odelos de  a tenc ión  tienen un alto  com ponen te  
s o c io e d u c a t iv o  y p s ic o ló g ic o ,  q u e  in c lu y e  e s t r a te g ia s  
ed u c a tiv a s , e s tra te g ia s  d e  c a p a c ita c ió n , m o d if ic a c ió n  d e  
actitudes y co n d u c ta s  e  igua lm en te  se  b rinda  orien tac ión  y 
apoyo  a  la  m ad re  y al g rupo  fam iliar.

L a s  a c t iv id a d e s  d e  e d u c a c ió n  c o n s is te n  en  c h a r la s  
fo rm ativas en la  sa la  de  espera , p rog ram as de  fo rm ación  a 
los pad res sobre tem as d e  educación  nu tric ional y  c ic los de

m icro  ta lle res con  p rác ticas en  la co c in a  d e  demostración 
ún icam en te  para  lo s pacien tes a tend idos b a jo  é l  régimen de 
sem in ternado .

L a  s e le c c ió n  d e  los p a c ie n te s  se  re a l iz ó  m edian te  la 
revisión de un total de 1146 historias de  la consulta ambulatoria 
y 578 del sem internado, correspondientes a  todos los pacientes 
atendidos durante el lapso de estudio, seleccionándose aquellos 
m enores d e  d iez años con diagnóstico  nutricional al ingreso 
(15 ,16  ) d e  desnutrición  leve o m oderada  que asistieron al 
m enos a 3 de  cuatro  controles del esquem a regular de atención, 
que consiste en un p rim er control a  los treinta días, segundo 
control a los tres m eses, tercer control a  los seis m eses y cuarto 
control al año  de  su ingreso. En la  m odalidad de seminternado 
el prim er y segundo control se realizó  durante su permanencia 
en el Centro.

D e los 114 n iños, c in cu en ta  y s ie te  fueron  atendidos 
bajo  la  m odalidad  de  sem in ternado  y la o tra  m itad  bajo la 
m odalidad  am bula to rio , de  los cua les 18 eran  desnutridos 
m oderados y 39 desnu tridos leves en am bos grupos.

Para las variables antropom étricas: circunferencia del brazo 
izquierdo, pliegue tricipital, pliegue subescapular, área muscular 
y área grasa, se utilizó com o población de referencia el Estudio 
Transversal C aracas (19) para m enores de un año de edad y 
R oberto Frisancho (20) para  los m ayores de  un año.

Para  los ind icadores: P eso -E dad , Peso-T alla y Talla-Edad 
se  u tilizó  co m o  pob lac ión  de  re fe ren c ia  los da tos de OMS, 
c u y o s  p u n to s  d e  c o r te  son  p e rc e n t i l  10 y 9 0  (21 ). La 
an tro p o m etría  fu e  rea lizad a  p o r persona l de  la institución 
en trenado  y e s tandarizado  en  m ed ic io n es antropom étricas 
dos veces al año.

E l d iagnóstico  de  desnu tric ión  se  rea lizó  sobre  la  base 
de  la com binación  d e  ind icadores d e  d im ensiónes globales 
e  in d ic a d o re s  d e  c o m p o s ic ió n  c o rp o r a l .  S e  co n sid e ró  
desnu tric ión  leve cu ando  el in d icado r Peso-T alla  fue igual 
o  m eno r al percen til 10 y m a y o ra l percen til 3 y desnutrición 
m oderada  cuando  el ind icado r P eso  -T alla fue igual o menor 

al percen til 3 y m ay o r a  -3D S.
Se consideraron com o variables que podían intervenir en 

la  recuperación  nutric ional: la  edad  de  lo s  pacientes, nivel 
e d u c a t iv o  y e d a d  d e  la  m a d re , p a to lo g ía s  a so c iad as , 
in tercurrencias y  riesgo  dietético  de  desnutric ión  (22). Para 
analizar esta relación se consideró la  recuperación nutricional 
al tercer contro l ( 6  m eses); en los casos donde no  hubo un 
te rcer co n tro l, se  tom ó  la recuperac ión  co rrespond ien te  al 
segundo control.

El riesgo  d ie té tico  es un m étodo  d e  pun tuación  diseñado 
p ara  ca teg o rizar riesgo  d ie té tico  d e  desnu tric ión  calculado 
al m om en to  del ing reso  del pac ien te  y repo rtado  com o: sin 
r ie sg o , r ie sg o  leve , r ie sg o  m o d e ra d o  y rie sg o  a lto  q ue 
co n sid e ra  la s  s ig u ien tes  variab les: a lim en tación  óm an te  el 
prim er año  de  v ida, du ración  d e  la lac tanc ia  m aterna, ed ad  

d e  in tro d u c c ió n  d e  a lim e n to s  c o m p le m e n ta r io s  en  los
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menores de dos años, ape tito , p re sen c ia  d e  vóm itos o  d ia rrea  
en los últim os tres m eses, evo lución  d e l peso , ac tiv idad  física, 
frecuencia de  consum o  de  a lim en to s y adecuación  d e  ca lo rías 
j m acronutrientes.

L as p a to lo g ía s  a s o c i a d a s  s e  d e f in ie r o n  c o m o  
diagnósticos co n o c id o s o  estab lec id o s en  el m o m en to  del 
ingreso del pac ien te  al C en tro  o  en  e l cu rso  d e  su evo lución ; 
esta variable se  ope rac io n a lizó  estab lec ien d o  ca teg o ría s  de 
p a to lo g ía s  p o r  s i s t e m a s i r e s p i r a to r io ,  n e u r o lò g ic o ,  
gastrointestinal, ren a l, e tc ., y  d e n tro  d e  cad a  ca te g o ría  se 
ubicó la pa to log ía  espec ífica . P ara  e l aná lis is  d e  asoc iac ión  
de esta variab le  co n  la  recu p e rac ió n  nu tric io n a l, só lo  se  
consideraron aquellas pa to log ías con  repercusión  nu tric ional.

Las in tercu rrencias se  reg is tra ron  p a ra  cad a  u n o  d e  los 
controles especificando el núm ero  de  episodios y el tipo; para 
esto se estab lec ieron  ca teg o rías  p o r sistem as: resp ira to rio , 
gastrointestinal, n eu ro lòg ico , renal y  m isceláneos d o n d e  se 
incluyeron síndrom es febriles inespecíficos y eruptivas.

E l c rite rio  d e  recu p erac ió n  n u tric iona l u tilizad o  fu e  el 
in d ic a d o r  P e so -T a lla  p o r  e n c im a  d e l p e rc e n til  d ie z . S e  
reg istra ron  co m o  reca íd a  a q u e llo s  p ac ie n tes  q u e  d esp u és 
d e  a lc a n z a r  la  r e c u p e r a c ió n  d e l  e s ta d o  n u tr ic io n a l  
p resen tab an  n u ev am e n te  un  d e te r io ro  del m ism o  y e s to s  
pacien tes se  con sid e ra ro n  y se  inc lu y ero n  en  el g ru p o  de  
pacien tes no  recuperados.

Se rea lizó  an á lis is  d e  frecu en c ia , tes t d e  ch i cuad rado , 
a s í com o la  p ru eb a  no  p a ram étrica  d e  M e  N em ar p a ra  d a to s  
a p a read o s . T o d o s  lo s  d a to s  fu e ro n  a n a liz a d o s  co n  el 
p rogram a S PSS  versión  9.0.

R E SU L T A D O S

L a d istribución  d e  la m uestra  p o r edad  y sexo  d e  acuerdo  
a  la m odalidad  d e  a tenc ión  en  d esnu tridos leves y m oderados 
se  presen ta  en  la T abla 1.

TA B LA  1
D istribución  p o r  ed ad  y sexo  de  n iños desnu tridos leves y m oderados a tend idos b a jo  la  m odalidad

am bula to rio  y sem in ternado

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

F M F M F M F M

< 2  arios 12 4 12 4 1 3 1 3
2 años < 4 años 6 4 6 4 2 3 2 3

4 años < 6  años 4 1 4 1 0 1 0  1

6  años - 1 Oaños 4 4 4 4 2 6 2  6

En la T abla 2  se  p resen ta  la  frecuencia  d e  las variab les 
consideradas: nivel socioeconóm ico  p o r m étodo  de  G raffar 
(23) nivel educativo  de  la m adre, edad  d e  la m adre y riesgo  
dietético de desnu tric ión , según  la  m odalidad  d e  atenc ión  en 
desnutridos leves y m oderados. A sí co m o  tam bién  el p  valor 
asociado al chi cu ad rad o  en aque llas  variab les d o n d e  fue 
posible calcularlo .

C uaren ta  y un  p a c ie n te s  ab a n d o n a ro n  e l tra ta m ie n to  
después de los 6  m eses, 46%  (18 /39) del g rupo  de  desnu tridos 
leves atendidos en am bulatorio  y 59%  (23/39) de los a tendidos 
en sem internado. E n  e l g rupo  de  desnu tridos m oderados, 56%  
M0/18) del g ru p o  a m b u la to r io  y 67%  (1 2 /1 8 ) del g ru p o  
seminternado abandonó  el tra tam ien to  después de los 6  m eses 
La cifra general de  abandono  d e  tra tam ien to  fue 55%  (63 / 
114) después del te rcer con tro l (Tabla 3).

Al aplicar el es tad ís tico  c h í cuad rado  y la p rueba de  M e 
Ñemar, no se encon tró  asociac ión  significativa (p>  0 .05) 
en tre  la  r e c u p e r a c ió n  n u t r ic io n a l  y  la  m o d a l id a d  d e  
tratamiento en los desnu tridos leves ni en los m oderados a 
•os tres m eses de  tra tam ien to  (T abla  4).

En el g ru p o  d e  d e s n u tr id o s  le v e s , el p o rc e n ta je  de  
pacientes re cu p e rad o s  a lo s  3 m eses q u e  m a n te n ía  esta

condición  a lo s 6  m eses fue 83%  (15 /18) en  la  m odalidad  
am bulatorio  y  82%  (18 /22) en la m odalidad  sem in ternado , 
esto  rep resen ta  tres recaídas en  la  m odalidad  am bula to rio  y 
una en  la m odalidad  sem in ternado  con  tres pacien tes q u e  no 
asistieron al te rcer con tro l. L os pacien tes que  p resen taron  
recaídas se incluyen  en el g ru p o  no recuperado  en la T abla 4.

E l d iagnóstico  nu tric ional asociado  m ás frecuen te  en 
la  m odalidad  sem in te rnado  fue  an em ia  fe rropén ica  (32% ) y 
en  la  m o d a l id a d  a m b u la to r io ,  a n e m ia  m ic r o c í t i c a  
h ip o c ró m ic a  (1 3 % ) y a n e m ia  fe r ro p é n ic a  (1 7 % ). C a rie s  
(15% ) y asm a bronquial (13% ) fueron las pato log ías asociadas 
m ás frecuen tes en la m odalidad  sem in te rnado  y parasitosis 
in testinal (B lastocystis h .) (9% ) p redom inó  en  la  m odalidad  
am bula to rio .

Las in tercu rrencias m ás frecuen tes fueron  las resp ira to rias 
seguidas de  las gastro in testina les, tan to  en los desnu tridos 
leves com o en  los m oderados en  am bas m odalidades.

L a  edad del n iño , n ivel educativo  y edad  de la  m adre, 
r ie sg o  d ie té tic o  d e  d e sn u tr ic ió n , p a to lo g ía s  a so c ia d a s  y 
n ú m ero  d e  in te rc u rre n c ia s , no  m o s tra ro n  re la c ió n  c o n  la  
recuperación  nu tric ional cu an d o  fueron  analizadas a los 6  

m eses de in tervención  (Tabla 5. p  >0.05).
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TA B LA  2
D istribución  de  frecuenc ia  de  las variables estud iadas según la m odalidad  de  atención 

en los n iños desnu tridos leves y m oderados

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

Nivel socioeconómico n % 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 información 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 1 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 años 1 2.5 1 2.5 0 0 0 0
1 8 a  < 2 5  años 6 15 10 26 3 17% 4 22%
25 a < 3 5  años 22 56 18 46 11 61% 4 22%
> 35 años 9 23 10 26 4 22% 10 56%
Sin información 1 2.5 0 0 0 . 0 0 0
P valor 0.69 No aplica
Riesgo dietético n % n % n % n %
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 11
Sin información 11 28 5 12 4 22 7 39
P valor No aplica No aplica

*Por la presencia de celdas vacías no aplica el cálculo del chi cuadrado

TA B LA  3
A sistencia  a  los con tro les de  n iños desnutridos leves y m oderados atend idos bajo  la m odalidad

am bulatorio  y sem in ternado

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 (> 12 meses) 8 2 6 5
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Evolución de  los n iños desnu tridos leves y  m oderados atend idos bajo  la m odalidad  am bula to rio  y sem in tem ado*

T A B L A  4

Desnutrición leve Desnutrición moderada
Recuperados No Recaídas t  P Recuperados No Recaídas P

n (%)
recuperados 

n (%) n
valor

n (%)
recuperados 

n (%) n
valor

1er control Ambulatorio (39) 18(46.1%) 21 (53.8%) 0.11 Ambulatorio (18) 2(11%) 16(89%) 0.40
(30 días) Semintemado (39) 9 (23%) 30 (77%) Semintemado (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 Semintemado (18) 1 (6%) 17(94%) 0
3er control 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 Semintemado (18) 3(17%) 15(83%) 0

•Se compara la recuperación de cada control respecto al diagnóstico de ingreso, 
t  Los pacientes con recaídas están incluidos en los no recuperados

T A B L A  5
D istribución  de  frecuenc ia  de  las variab les estud iadas en  los n iños desnu tridos leves y  m oderados según

su recuperac ión  a  lo s  6  m eses d e  in tervención

Desnutridos leves Desnutridos moderados
Recuperados No recuperados Recuperados No recuperados

Grupo de edad de los pacientes n % n % n % n %

<2 años 15 34 17 50 3 50 5 16.6
2 a 4 años 14 32 6 17.6 1 17 9 30
4 a 6 años 5 11 5 14.7 0 0 2 6.6
6 a 10 años 10 23 6 17.6 2 33 14 46.6
P valor 0.37 0.33
Edad de la m adre n % n % n % n %
< 18 años 1 2.2 1 3 0 0 0 0
1 8 a  < 2 5  años 9 20.4 7 21 1 16.6 6 20
25 a < 35 años 24 55 16 47 4 66.6 11 36.6
> 35 años 9 20 10 29 1 16.6 13 43.3
Sin información 1 2.2 0 0 0 0 0 0
P valor 0.83 0.36
Nivel educativo de la m adre n % n % n % n %
Analfabeta 2 4.5 2 5.8 0 0 1 3.3
Primaria com pleta e incompleta 18 41 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 5.8 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 1 3.3
Riesgo bajo 16 36.3 12 35.2 2 33.3 7 23.3
Riesgo mediano 14 31.8 15 44 3 50 10 33.3
Riesgo alto 2 4.5 0 0 0 0 2 6.6
Sin información 10 22.7 6 17.6 1 16.6 10 33.3
P valor 0.49 0.83
Patologías 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 % n %

23 53.5 20 46.5 3 14 18 86
P valor 0.49 0.45

En los casos donde el paciente no asistió al tercer control se tomó los datos correspondientes al segundo control.
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D ISC U SIO N

L a s  c a u s a s  d e  la  d e s n u tr ic ió n  re v is te n  u n  c a rá c te r  
m ultifactoria l q u e  h a  llevado  a  d iseñar d iferen tes estra teg ias 
para  enfren tarlas, bascan d o  o b tener la  m ejo r re lac ión  costo- 
benefic io .

S e afirm a ca tegó ricam en te  q u e  el costo  del tra tam ien to  
a m b u la to r io  p o r  p a c ie n te  r e s u lta  m u c h o  m e n o r  q u e  el 
tra tam ien to  rea lizado  en  un cen tro  d e  recuperación  nutricional 
u h osp ita l (6 ,2 4 ) , sin  em b arg o , en re lac ió n  a  la  ta sa  de 
recuperación  y m an ten im ien to  d e  la  m ism a existen  resu ltados 
co n trad ic to rio s .

En el p resen te  estud io  se com pararon  n iños desnu tridos 
b a jo  d o s  m o d a l id a d e s  d e  a te n c ió n ,  a m b u la to r io  y 
sem in ternado , a  la vez  que  se consideraron  d iversos factores 
que  pudieron  co n d ic io n ar su evolución y recuperación .

L a m odalidad  sem in ternado  resu ltó  igual de  efec tiva  que 
la am bulatorio  en el tra tam ien to  de  la desnu tric ión  leve. L a 
e d a d  del n iñ o , p a to lo g ía s  a so c ia d a s , r ie sg o  d ie té tic o  de 
d esnu tric ión , n úm ero  de  in te rcu rrenc ias , n ivel educativo  y 
edad  de la  m ad re  no m ostraron  asociación  sign ificativa con 
la recuperación  nu tric ional a  los 6  m eses de  in tervención.

L as m adres con  m ay o r nivel educativo  estarían  m ejo r 
p re p a ra d a s  p a ra  s e g u ir  la s  in d ic a c io n e s  im p a r t id a s  y 
aprovechar los conoc im ien to s p roducto  de  las activ idades 
form ativas que  se rea lizan  en el C entro , lo  cual con llevaría  a 
una  m ás p ron ta  y so sten ida  recuperación  nu tric ional de sus 
h i jo s .  E s te  e f e c to  n o  p u d o  s e r  d e m o s tr a d o  en  e s ta  
investigación , no  obstan te , la  re lación  en tre  el nivel educativo  
de  la  m adre  y la desnu tric ión  ha  sido  am p liam en te  evaluado 
po r otros au to res con  resu ltados no  co inciden tes , de  a llí que 
hay  qu ienes sostienen  q u e  el m ejo r n ivel educativo  de  la  
m ad re  y p o r ende m ejo r co locación  en el m ercado  laboral, 
en vez de  p ro d u c ir  e fec to s  p o sitiv o s , p o r  el au m en to  del 
p resupuesto  fam ilia r y m ejo ría  de  su au to  estim a, pu ed e  tener 
un efec to  adverso , po rque se reduce  el tiem po  d ispon ib le  de 
la  m ad re  p ara  la  a tenc ión  del n iño  (25 ,26 ). O tro s au to res 
consideran  que  un buen nivel educativo  de  la  m adre, actúa 
con un efecto  p ro tector, pues h ab ría  un m ay o r acceso  a bienes 
y serv ic ios que  dete rm inan  un buen m an ten im ien to  del estado  
nutric ional (27). U n estud io  sobre recuperación  nutric ional 
en el hogar u tilizando  sup lem en tación  y educación  nutric ional 
a las m adres rea lizado  en  K enya en n iños m enores d e  5 años 
con  desnu tric ión  g rave  dem ostró  q u e  un adecuado  ca tch -up  
se  re la c io n a b a  c o n  el n iv e l e d u c a t iv o  y c o n o c im ie n to s  
n u tric ionales d e  la  m adre, sin  em bargo  no  hu b o  d iferencias 
sign ificativas en  e l e s tado  nu tric ional en tre  este  g ru p o  y el 
g ru p o  contro l (28).

L a  e d a d  d e  la  m a d re  e s  c o n s id e ra d a  c o m o  un fa c to r  
con tribu torio  en  el p roceso  d e  la  desnutric ión ; m adres m ayores 
d e  35 a ñ o s  y a d o le s c e n te s ,  e s ta s  ú lt im a s  d e b id o  a  su 
inestab ilidad  soc io eco n ó m ica  y a  la  inm adurez  psico lóg ica

p ara  atender a sus n iños, tienen  m ay o r p robabilidad  de tener 
h ijos d esn u tridos(29 ,30 ). E l p resen te  estud io  no perm itió 
evaluar la  in fluencia  de estas d o s  ca tego rías de  edades en 
la recuperación  nu tric ional, ya  q u e  só lo  una  de  las madres 
era  ado lescen te  y el 70%  ten ía  en tre  18 y 35 años de edad.

A l igual q u e  este  estud io , en un g ru p o  d e  desnutridos 
graves y m oderados, la edad  d e  la m ad re  no  se relacionó 
co n  la  g a n a n c ia  d e  p e so  a lo s  1 2  m e se s  d e  in ic iad o  el 
tra tam ien to  hosp ita lario  o  am bula to rio  con  o  sin suplemento 
nutric ional (31).

En los países en v ías de  desarro llo , m ueren  m ás de doce 
m illo n e s  d e  n iñ o s  al a ñ o  y m ás  d e l 5 0 %  d e  e llo s  son 
desnu tridos; se ca lcu la  que  cuatro  m illones de esas muertes 
son  d e b id a s  a in fe c c io n e s  re sp ira to ria s  ag u d as . M uchos 
estud ios han sido  rea lizados p ara  e stab lecer la asociación 
en tre  la  p re v a le n c ia  d e  e s to s  p ro c e s o s  in fe c c io so s  y la 
p re v a le n c ia  d e  la  d e s n u t r ic ió n ,  la  c u a l p u e d e  se r una 
co n secu en c ia  de  in fecc io n es v ira le s  a  rep e tic ió n  en estos 
n iñ o s ( 3 2 ) .  A  la  p a r  d e  e s ta s  e n t id a d e s  n o s o ló g ic a s , 
e n c o n tr a m o s  la s  a n e m ia s  y  la s  d ia r r e a s  q u e  tam bién  
con tribuyen  al de terio ro  nu tric ional, co m o  se reporta  en la 
literatura  m undial (24).

L a  f r e c u e n c ia  d e  la s  in te rc u r re n c ia s  p o d r ía  afec tar 
negativam ente  la  recuperac ión  n u tric iona l po r el aumento 
del ca tabo lism o  y la  d ism inución  d e l apetito  q u e  supone; 
esta  relación  no se  pudo  d em o stra r en  e s te  estud io  así como 
tam poco  la  dem ostraron  otras investigaciones realizadas en 
H aiti y G u a tem a la  re fe ren tes a  ep iso d io s de  d iarrea  y la 
gan an c ia  d e  peso  p ara  la  edad  aún  desp u és de controlar 
otras variab les, a  través de  análisis d e  reg resiones múltiples. 
R e su lta d o s  o p u e s to s  son  lo s  r e p o r ta d o s  en  un  estud io  
p ro sp ec tiv o  d e  n iñ o s  re c u p e ra d o s  n u tr ic io n a lm en te  que 
d em ostró  q u e  la gananc ia  de peso  tend ía  a ser m enor en 
aquellos que  p resen taban  m ás ep isod io s d e  d iarrea  (13), y 
los repo rtados p o r el g ru p o  d e  H a ití qu ienes encontraron 
q u e  la  p re sen c ia  d e  fieb re , co m o  in d icad o r d e  procesos 
in fecciosos, fue  la variab le  que  se  re lac ionó  con el progreso 
en el peso  para  la edad (4).

E stos resu ltados dejan  c laro  que  quedan  aún por dilucidar 
m uchas in terrogan tes en re lac ión  a  las variab les asociadas 
s ig n if ic a tiv a m e n te  co n  la  re c u p e ra c ió n  n u tr ic io n a l, es 
p ro b a b le  q u e  e x is ta n  o tr a s  v a r ia b le s  q u e  d e b a n  ser 
inco rpo radas al análisis com o  las referidas en un estudio 
ch ileno  (2 ) que  señala  q u e  “cu ando  el con tro l del niño fue 
periód ico  y cuando  la tasa  de  activ idades profesionales por 
s u je to  fu e  s u f ic ie n te  e l g r a d o  d e  r e c u p e r a c ió n  fue 
sign ificativam ente m ás a lto ” ; o  la  re lac ión  encon trada  por el 
g rupo  d e  G uatem ala  en tre  el n úm ero  d e  d ía s  d e  asistencia  al 
c e n tro  a b ie r to  d e  recu p e rac ió n  y m a y o r p ro g re so  en el 
ind icado r p eso  p ara  la  edad  (4).

E va luar el m an ten im ien to  d e  lo s  lo g ro s  a lcanzados en 
térm inos d e  recuperación  nu tric iona l en  g rupos d e  atención
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donde las tasas de  abandono  de tra tam ien to  son tan elevadas 
¿s m uy d if íc i l .  A n a liz a n d o  el g ru p o  q u e  a b a n d o n ó  el 
tratam iento d e sp u é s  d e l sex to  m es, en co n tram o s  en  los 
desnutridos leves q u e  m ás de la  m itad  (6 6 % ) e ran  n iños que 
en su tercer contro l estaban  recuperados y en los desnu tridos 
m oderados, la  m ita d  (5 0 % ) e ra n  n iñ o s  q u e  se  h ab ían  
recuperado p a rc ia lm en te , es d e c ir  q u e  hab ían  p a sad o  de 
desnutridos m oderados a  leves; de  esto  se  pod ría  in fe rir que 
una vez que la fam ilia  ve al n iño  recuperado , no considera  
necesario con tin u ar el con tro l m édico , situación  ésta  m uy 
comprensible en com un idades donde  no ex iste  una  verdadera 
cultura en p revención  de  salud . S im ilares observaciones han 
sido realizadas p o r o tro s au tores (7).

Establecer el m odelo  d e  atención m ás adecuado  para  tra tar 
la desnutrición leve  y m oderada  que son las fo rm as m ás 
frecuentes en nuestro  m edio , constituye  una lab o r difícil y 
este estudio puede co nsiderarse  una ap rox im ación  en esta 
línea de in v es tig ac ió n , su s c o n c lu s io n e s  p u ed en  se r de 
utilidad en el d e sa rro llo  de  p lan es  de  in te rv en c ió n  d e  la 
desnutrición leve, m ien tras que en la desnu tric ión  m oderada, 
se considera  p e rtin e n te  d iseñ a r nuevos e s tu d io s  de  tipo  
prospectivo donde se  am p líe  el tam año  de  la m uestra  y se 
controle un m ayor núm ero  de variables. L a m ayoría  de  los 
desnutridos m oderados q u e  llegan al C entro  son a tend idos 
en la m odalidad de  sem in ternado  y son m uy pocos los que 
quedan en tra tam ien to  am bu la to rio ; és ta  fue  la lim itac ión  
para tener un m ay o r núm ero  de pac ien tes  en el g ru p o  de 
desnutridos m oderados en la m odalidad  am bulatorio .
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