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Resumen
Se realizó un estudio descriptivo, observacional, y retrospectivo para determinar los factores que influyeron en la desnutrición proteicoenergética en  niños menores de 5 años en la Parroquia Miguel Peña, del municipio Valencia del Estado Carabobo, en el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2006. El universo quedó constituido por los niños menores de 5 años desnutridos pertenecientes a tres consultorios médicos de Barrio Adentro. 

Para ello se realizó una encuesta a las madres de los pacientes objeto de estudio teniendo en cuenta variables como: Edad, sexo, grado o intensidad de la desnutrición, escolaridad de los padres, ocupación de los padres, hábitos higiénicos, enfermedades subyacentes o asociadas  y alimentación que reciben.
Introducción
La nutrición adecuada durante la infancia y la niñez temprana es fundamental para el desarrollo del potencial humano completo de cada niño (1).

Los primeros reportes de desnutrición datan de 1865. Después parece haber un vacío hasta la década de 1920 a 1930 donde se publicaron muchas referencias procedentes de América Latina y África, sobre el cuadro que después sería conocido como kwashiorkor. Las organizaciones de las Naciones Unidas reaccionaron rápidamente organizando estudios en África  1955 y  Brasil 1956. En 1959 introdujeron el término “malnutrición proteico-calórica”; en 1973 la FAO / OMS  hablaban sobre las necesidades de energía y proteínas con creciente atención a la deficiencia de energía (6,7).

La desnutrición proteínico energética (DPE) es una enfermedad multisistémica, que afecta todos los órganos y sistemas del ser humano, producida por una disminución drástica, aguda o crónica, en la disponibilidad de nutrimentos, ya sea por ingestión insuficiente, inadecuada absorción, exceso de pérdidas o la conjunción de dos o más de estos factores. Se manifiesta por grados de déficit antropométrico, signos y síntomas clínicos y alteraciones bioquímicas, hematológicas e inmunológicas (2).

Consideraciones sobre la desnutrición infantil
En la actualidad se maneja el termino de desnutrición energética-nutrimental (DEN) para definir el trastorno de la composición corporal caracterizado por un exceso de agua extracelular y déficit de potasio y masa muscular, que se asocia frecuentemente con una disminución del tejido graso e hipoproteinemia, y que interfiere con la respuesta normal del huésped frente a su enfermedad y tratamiento (4).
Etapas de la desnutrición proteicoenergética.

1. Estadio subclínico o marginal, donde aún no han hecho su aparición los síntomas ni los signos clínicos.

2. Clínico, ya son evidentes los síntomas y signos.

Esta desnutrición proteica energética puede seguir dos líneas de desarrollo: (3).

1. Marasmo nutricional.

a) Es típico de niños menores de un año que han sufrido un destete temprano, con instauración de lactancia artificial en condiciones higiénico ambientales inadecuadas.

b) Aparición de la llamada diarrea del destete (circulo vicioso diarrea, intolerancia digestiva y desnutrición que va conduciendo a una progresiva emaciación).

c) Evoluciona a la cronicidad en niños mayores o adultos.

d) Es predominantemente energética.

e) Caracterizada por la perdida de peso, determinada por la disminución del panículo adiposo, que en estos pacientes es más relevante que la perdida de la masa muscular.

f) De  forma inmediata pierde el panículo adiposo del tronco, más tarde de las extremidades y por último de la cara, lo que le confiere la facies de anciano.

2. Kwashiorkor.

a) Es la forma edematosa de desnutrición proteícoenergética.

b) Se caracteriza por un aporte muy deficitario de proteínas, en un aporte de energía  en forma de carbohidratos proporcionalmente más adecuado.

c) Suele verse con más frecuencia en el segundo año de vida, en niños que han tenido una prolongada lactancia materna sin una adecuada ablactación, en el cual al sufrir el destete no se sustituye el aporte de proteína animal que representa la leche materna.

d) Es una afección muy grave que generalmente se desencadena por una infección enteral, respiratoria o exantemática.

e) Se caracteriza clínicamente por la presencia de edemas nutricionales, que se ven en los tobillos y ascienden a veces hasta los muslos.

f) Cara redonda (facies lunar). Despigmentación del pelo y las lesiones cutáneas que recuerdan  a la pelagra, lo que en esta enfermedad las lesiones se localizan en las zonas de rose como codos, nalgas y rodilla.

g) Gran apatía e irritabilidad, marcada  anorexia y atrofia muscular.

Manifestaciones clínicas:

Las manifestaciones clínicas se clasifican en tres categorías: Signos circunstanciales, universales y asociados:

· Signos circunstanciales.

a) Pérdida de peso, disminución del panículo adiposo, signos de deficiencias vitamínicas o minerales específicos.

· Signos circunstanciales.

a) Se encuentran siempre presentes, no importa la línea de desarrollo, la gravedad ni las características acompañantes. El signo universal por excelencia es la desaceleración o disminución del ritmo de crecimiento, afecta la maduración lo que repercute de forma importante sobre el organismo en desarrollo y conduce a una afectación del las capacidades físicas intelectuales del organismo. 

· Signos asociados.

a) No se deben directamente a la desnutrición y dependen de afecciones intercurrentes que inciden sobre el cuadro clínico y superponen sus manifestaciones  a las del estado carencial: diarreas infecciosas por bacterias, hongos, virus, protozoarios o helmintos, y otras manifestaciones digestivas o respiratorias de estos procesos, las manifestaciones de desequilibrio electrolítico, metabólico, etc. (4)

Diagnóstico.

Debe contemplar los siguientes aspectos:

1. Etiológico: Sí es una enfermedad primaria, secundaria o mixta.

2. Evolutivo: Si es una enfermedad aguda, subaguda o crónica, y en que etapa se encuentra.

3. Línea de desarrollo en que se encuentra(marasmo o Kwashiorkor)

4. Según la intensidad: desnutrición leve, moderada y severa. (4)

Metodología del estudio
Tipo de estudio:   Descriptivo transversal en el periodo de enero a diciembre del 2006 en el Estado de Carabobo Municipio Valencia. Venezuela.

Población de Estudio: Se estudiaron los 40  pacientes desnutridos  menores de cinco años de edad  dispensarizados como tal durante las consultas  de seguimiento y los terrenos individuales y familiares.

Análisis y discusión de los resultados 
La desnutrición proteico energética  constituye un importante problema de salud en todas las regiones del planeta y representa un  reto tanto para el médico de asistencia como para los entes encargados de la salud de sus habitantes que tienen dentro de sus metas la reducción de la desnutrición.
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Gráfico 1. Intensidad de la desnutrición  y sexo. Carabobo.2006.
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En el gráfico número 1 se observa que la forma leve con un 90% y representada por 36 casos, fue la más frecuente. 

 En el año 2008, la UNICEF señaló que entre un 6 a 48% de niños menores de cinco años están afectados de formas leves a moderadas de desnutrición proteicoenergética (DPE) en los países en vías de desarrollo (8,9).

Tabla I. Nivel de instrucción del representante en pacientes desnutridos. Carabobo. 2006.
	Escolaridad
	№
	%

	Iletrados
	3
	7.5

	Primaria 
	15
	37,5

	Secundaria
	13
	32,5

	Pre Universitario 
	9
	22,5

	Total
	40
	100


El nivel de escolaridad del representante se muestra en la Tabla № I, donde se puede observar que el 37,5% de los pacientes,  15   representantes, solo vencieron  el nivel primario.

Diferentes estudiosos del tema coinciden en plantear que, en las madres una escolaridad mayor de noveno grado constituye un factor protector para la desnutrición, además que existe mayor riesgo de desnutrición en madres con escolaridad inferior a esta (10 - 11).

Finalmente, cabe destacar que no se deben ver por separado estos factores, pues la desnutrición no es el resultado de la acción de sólo uno de ellos, sino de su conjunto, y es así como ha de enfocarse este problema de salud (12).
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Gráfico 2. Ocupación del representante y desnutrición. Carabobo. 2006.
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En la ocupación del representante se encontraron 32 amas de casa para un predominio del 80 % de las madres de los pacientes desnutridos como se muestra el  grafico 2 .La ocupación materna, en el  caso de  las amas de casa, resulta paradójico que siendo las  que tienen mayor tiempo para permanecer vigilantes del cuidado de sus hijos, sean las que mayor incidencia tengan de desnutrición, hecho que puede estar  en relación a que como única variable, no tiene efecto sino que en estos casos el hecho de ser amas de casa esta asociado al no vinculo laboral, unido a menor capacidad de adaptación a la sociedad por menor grado escolar, multiparidad, etc., variantes que no fueron interés en el presente estudio (13-15).

Tabla II. Distribución según hábitos higiénicos y desnutrición. Carabobo.2006.
	Hábitos Higiénicos


	№
	%

	Buenos
	3
	7.5

	Regular
	11
	27,5

	Malos
	26
	65

	Total
	40
	100


Los malos hábitos higiénicos estuvieron presentes en 26 pacientes que representa el 65 % de los casos incluidos en el estudio. Tabla II
La lactancia materna exclusiva a los 4 meses de edad es un factor protector, siendo el riesgo de desnutrirse casi el doble para los niños que no la reciben. Las ventajas de este proceder son conocidas: mejor funcionamiento digestivo y metabólico, mejor estado de nutrición, mayor protección inmunológica, menor riesgo de sensibilización alérgica, mejor desarrollo psíquico, y otras razones, lo que trae aparejado menor morbilidad y mortalidad infantil (14).
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Gráfico 3. Enfermedad  subyacente y sexo. Carabobo.2006.
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De gran importancia son las enfermedades asociadas en el momento del diagnóstico de la desnutrición proteicoenergética, pues la mayoría de las veces el paciente está en la fase de compensación donde aún es capaz de mantener el equilibrio del metabolismo, hasta que una de estas causa la descompensación y aparecen la mayoría de los síntomas. Como se puede apreciar en el gráfico 3  de las causas de morbilidad la diarrea estuvo presente en 21 pacientes que representa el 52,5 % de los casos. Por su parte el parasitismo intestinal con el 35 % estuvo representado por 14 casos, debemos señalar que en este tipo de paciente se forma un circulo vicioso donde es frecuente que coincidan más de una infección.

Similares  resultados fueron encontrados por Pereira en el 2005 (5), el resto de los autores plantean que hay una prevalencia de enfermedades respiratorias y luego las diarreicas, reportando en tercer lugar las anemias pero sabemos que esta puede ser componente de la desnutrición como tal, la literatura recoge alta incidencia de muertes en niños desnutridos concomitando con una supresión brusca de la función inmunológica. Se plantea que la desnutrición es un factor de mal pronóstico en los pacientes que enferman con una infección respiratoria o en otra localización (16 - 17).
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Gáfico 4. Edad  de los pacientes desnutridos y alimentación que recibe Carabobo. 2006.
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La alimentación inadecuada estuvo presente en 29 pacientes lo cual hace que predomine con un 72.5%, siendo el mayor por ciento en los niños de dos años con 11 casos y un 27.5%. Este es un factor que siempre se encuentra con gran fuerza a todas las edades y está  íntimamente relacionado con hábitos y costumbres de la población, donde el grado cultural del representante ejerce una influencia directa en la aparición de tabúes alimentarios, la omisión de determinados nutrientes, la introducción precoz ó tardía de los mismos, siendo una etapa critica el primer semestre de la vida con la sustitución de la lactancia materna por una ablactación inadecuada, asociada a malos hábitos higiénicos (18-19).

Conclusiones
La desnutrición se clasificó como ligera en la mayoría de los pacientes, más representada en el sexo masculino, predominaron las madres amas de casa y con escolaridad baja, de los hábitos higiénicos predominaron  los malos y la enfermedad diarreica aguda fue la enfermedad que predominó.
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