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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN 
Introducción: en venezuela actualmente se combinan la ausencia de cifras oficiales de la situación nutricional de la población y las
condiciones socioeconómicas, sanitarias y alimentarias propicias para un incremento de la desnutrición. Objetivo: describir la tendencia
de la desnutrición grave y la recuperación nutricional de niños y adolescentes atendidos bajo la modalidad de seminternado en el centro
de Atención nutricional Infantil Antímano cAnIA entre los años 2011 - 2017. Métodos: estudio descriptivo, transversal, de 21351
pacientes de 0 a 18 años de edad, con diagnóstico integral del estado nutricional. se incluyeron 669 niños con desnutrición actual grave
de los cuales se seleccionaron 131 niños atendidos en la modalidad de seminternado. los patrones de crecimiento fueron oMs 2006 para
menores de 5 años y oMs-nchs 1977 para mayores de 5 años. Resultados: el porcentaje de pacientes con desnutrición grave aumentó
de 1,1% a 7,8% entre 2011 y 2017, con mayor afectación de menores de 2 años. la talla baja aumentó de 56,6% en 2011 a 83,5% en
2017 y la anemia de 35% a 54%. el estatus de egreso se asoció significativamente (p-valor < 0,05) con: estratificación social, edad del
niño, conductas alimentarias adecuadas, apetito bueno, funcionamiento psicológico adecuado del niño y tiempo de intervención.
Conclusión: en la muestra evaluada se demostró un incremento de la prevalencia de desnutrición grave a partir de 2015, acompañada de
retraso del crecimiento que afecta particularmente a menores de 2 años de edad. 
Palabras clave: desnutrición grave, niños, adolescentes. recuperación nutricional, seminternado.

SEVERE MALNUTRITION IN PATIENTS CARE AT THE CENTRO DE ATENCIÓN NUTRICIONAL INFANTIL
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SUMMARY
Introduction: the absence of official figures regarding the venezuelan population nutritional status combined with the socioeconomic,
sanitary and food supply conditions are factors that may convey to an increase of malnutrition. Objective: to describe the trend of severe
malnutrition and the nutritional recovery of children and adolescents attended under the modality of semi boarding in the centro de
Atención nutricional Infantil Antímano cAnIA between 2011 and 2017. Methods: descriptive, cross-sectional study of 21,351 patients
from 0 to 18 years of age, with a comprehensive nutritional status diagnosis. six hundred sixty nine patients with severe current
malnutrition were included, 131 of which were selected for nutritional treatment in the semi boarding nutritional recovery area. the
growth patterns were Who 2006 for children under 5 and Who-nchs 1977 for children over 5 years of age. Results: the percentage
of patients with severe malnutrition increased from 1.1% to 7.8% between 2011 and 2017, affecting predominantly children under 2 years
of age. short stature increased from 56.6% in 2011 to 83.5% in 2017 and anemia from 35% to 54%. the discharge status was significantly
associated (p-value <0.05) with: social stratification, age, adequate eating behaviors, good appetite, adequate psychological function of
the child and duration of the nutritional intervention. Conclusion: An increase in the prevalence of severe malnutrition accompanied by
growth retardation that affects particularly children under 2 years of age was demonstrated after 2015. 
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INTRODUCCIÓN

la desnutrición como enfermedad de origen social es la
expresión última de la situación de inseguridad alimentaria y
nutricional de una población, sus consecuencias afectan la
supervivencia, la incidencia de enfermedades agudas y cró-
nicas y la productividad económica individual y de la socie-
dad (1,2). el aumento reciente de la inseguridad alimentaria

en el mundo puede atribuirse en algunas regiones al mayor
número de conflictos y en otras de entornos pacíficos, a la
desaceleración económica que dificulta el acceso de los po-
bres a los alimentos (3). Para el año 2016 a nivel mundial, la
desnutrición infantil crónica afectó a uno de cada cuatro
niños menores de cinco años y la desnutrición aguda a uno
de cada 12 (3). la mortalidad asociada a malnutrición por
déficit, que incluye restricción de crecimiento fetal, retraso
en talla, desnutrición aguda, lactancia materna subóptima y
déficit de micronutrientes representó en el 2011 el 45% de la
mortalidad infantil (2).

en venezuela más que existencia de la doble carga nutri-
cional, resultado de la transición Alimentaria y nutricional,
desde el año 2005 se ha planteado la existencia de una super-
posición de problemas alimentarios y nutricionales por exce-
so y déficit (4), así lo demuestran los reportes del último in-
forme del sistema de vigilancia Alimentaria y nutricional
(sIsvAn) del Inn del año 2007 (5), el “Primer estudio
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nacional: Prevalencia de sobrepeso, obesidad y factores
exógenos condicionantes en la población de 7 a 17 años, del
año 2008” (6), así como las cifras reportadas por cAnIA de
desnutrición global (desnutrición moderada + desnutrición
grave) de 9,66% y de sobrepeso + obesidad de 20,1% entre
2001-2010 (7).

durante el período 2010-2015 las cifras registradas por
cAnIA, continúan reflejando la superposición de malnutri-
ción por exceso y déficit. la desnutrición global se ubicó por
encima de 10%, rango definido como de crisis, con una mal-
nutrición por exceso de 21,76% (7). A partir del año 2015 se
observó una tendencia al incremento de los casos de desnu-
trición y disminución de la obesidad, coincidiendo con el in-
cremento en la prevalencia de subalimentación en la pobla-
ción total de venezuela de 10,5% entre 2004 - 2006 a 13%
entre 2014-2016 (3), en un contexto país caracterizado por
una situación económica inflacionaria con reducción del in-
greso real por hogar y del poder adquisitivo de las familias
(8) y con un incremento de la desnutrición global de 8,9%
en octubre de 2016 a 16,9% en octubre 2017 reportado en
niños menores de 5 años de zonas vulnerables del país reali-
zado por cáritas venezuela (9). Actualmente y desde el año
2007 no se disponen de cifras oficiales del estado nutricional
de la población venezolana.

la atención del paciente con desnutrición grave ha sido
objeto de numerosas publicaciones internacionales y nacio-
nales (12-19) y el desarrollo de protocolos estandarizados
de atención ha permitido reducir la mortalidad a menos de
5%, actualmente, y asociado al desarrollo de productos tera-
péuticos listos para consumir, la evidencia demuestra que el
80% de los niños con desnutrición grave pueden ser tratados
en su hogar en coordinación con los centros de salud (14).

Atendiendo al marco conceptual de la desnutrición desa-
rrollado por unicef (10), el centro de Atención nutricional
Infantil Antímano cAnIA ha desarrollado e implementado
un abordaje de la problemática nutricional infantil con un en-
foque interdisciplinario e integral que comprende acciones
preventivas y asistenciales individuales, grupales, ambulato-
rias y de seminternado. la población atendida pertenece en
su mayoría a comunidades periurbanas de caracas con pre-
dominio del estrato socioeconómico de pobreza relativa y
crítica (11).

A partir de 2006 con la publicación de los estándares de
crecimiento para menores de 5 años de la oMs (20) quedó
demostrado que las diferencias ambientales y no la dotación
genética son los factores determinantes en las diferencias de
crecimiento en los niños. Apoyados en esta evidencia diver-
sos países han adoptado estos estándares en la evaluación
nutricional de su población.

con el uso de los nuevos estándares, el déficit de peso se
incrementa durante los primeros 6 meses, la talla baja es
mayor en todos los grupos de edad y el déficit de peso para
la talla incluyendo el déficit grave es sustancialmente mayor
los primeros 6 meses y continúa 1,5 a 2,5 veces por encima

para todas las edades, en comparación con el patrón de refe-
rencia de nchs-oMs (21).

es importante precisar que, en cAnIA a partir del año
2011 posterior a la evaluación de la efectividad diagnóstica
de diferentes puntos de corte de la referencia internacional de
la oMs 2006, contrastada con el diagnóstico integral del es-
tado nutricional como patrón de oro, se adoptó este nuevo es-
tándar en la evaluación del estado nutricional en menores de
5 años.

con base en lo previamente expuesto se planteó la impor-
tancia de realizar una investigación con el objetivo de descri-
bir la tendencia de la desnutrición grave y la recuperación
nutricional en niños y adolescentes atendidos bajo la moda-
lidad de seminternado en el centro de Atención nutricional
Infantil Antímano cAnIA entre los años 2011-2017.

MÉTODOS

el estudio fue de tipo descriptivo, transversal, realizado
en un total de 669 pacientes de 0 a 18 años de edad, con diag-
nóstico de desnutrición actual grave, evaluados en la consul-
ta de triaje en cAnIA, entre enero 2011 y diciembre 2017.
de un universo de 21351 pacientes, se seleccionaron de ma-
nera intencional 669 niños y adolescentes que conformaron
la muestra de acuerdo a los siguientes criterios de inclusión:
edad comprendida entre 0 años y 18 años de edad y diagnós-
tico nutricional de desnutrición actual grave. Para analizar la
recuperación nutricional se incluyó a todos los niños con
desnutrición grave atendidos en la modalidad de seminterna-
do, constituyendo una muestra de 131.

la evaluación del estado nutricional integral fue realiza-
da por el pediatra de la consulta de triaje y está basada en el
análisis integrando de los datos antropométricos, los riesgos
biomédicos, dietéticos y psicosociales, la presencia de signos
clínicos de acuerdo a la clasificación de la oMs (22) y la de-
terminación del tipo de desnutrición grave a partir de la
clasificación de Mclaren y col (23).

la evaluación antropométrica fue realizada por técnicos
en antropometría estandarizados, quienes utilizaron instru-
mentos calibrados siguiendo la metodología del Programa
biológico Internacional (24). el error técnico de medición
intra e interobservador determinado de manera periódica  se
ubicó dentro de los estándares internacionales recomenda-
dos (25).

las mediciones antropométricas incluyeron peso (P),
talla (t), circunferencia media del brazo izquierdo (cbI),
pliegue del tríceps (Pt) y pliegue subescapular (Ps), utilizan-
do una balanza health o Meter® con rango de medida: 0 a
65 kg y precisión de 20 g para niños menores de 2 años, ba-
lanza electrónica digital xacta® (Modelo xAc-50) con
rango de medida: 0,4 a 100 kg y precisión: 0,02 kg usada en
los demás rangos de edad. talla acostada harpenden holtain
limited® con rango de medida 29,2-110,5 cm y precisión: 1
mm; en niños menores de dos años y estadiómetro
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harpenden holtain limited® con rango de medida 60 - 210
cm y precisión: 1 mm, en niños a partir de 2 a 3 años. Para
la circunferencia media del brazo (cbI) se usó una cinta mé-
trica holtain®, con rango de medida 0-150 cm y precisión:
0,1 cm y cáliper marca holtain limited® con rango: 0-40
mm y precisión de 0,2 mm para los pliegues cutáneos.

los patrones de crecimiento utilizados fueron oMs 2006
(19) para menores de 5 años y oMs- nchs 1977 (26) para
mayores de 5 años. se consideró como valor límite del indi-
cador Peso-talla y talla-edad < -3ds y < -2de para definir
desnutrición grave y talla baja respectivamente.

las modalidades de atención para pacientes con desnu-
trición grave no complicada incluyen atención ambulatoria
o en el seminternado. en la modalidad seminternado o régi-
men abierto de atención, los pacientes asisten diariamente
de lunes a viernes al centro de 7:00 a. m. a 3:30 p. m.  por
un lapso de tres meses, durante este tiempo son atendidos
por un equipo interdisciplinario conformado por pediatra
nutrólogo, nutricionista clínico, psicólogo clínico, trabaja-
dor social, educadores y enfermeras de acuerdo a la metodo-
logía establecida (27-29). la atención tiene un alto compo-
nente socioeducativo y psicológico, que incluye estrategias
educativas, estrategias de capacitación, modificación de ac-
titudes y conductas e igualmente, se brinda orientación y
apoyo a la madre y al grupo familiar. diariamente el pacien-
te recibe el 85% de sus requerimientos calóricos de macro y
micronutrientes distribuido en desayuno, almuerzo y dos
meriendas (30).

la recuperación nutricional se estableció en tres catego-
rías denominadas estatus de egreso: “recuperado”, “no re-
cuperado” y “en recuperación”. el criterio antropométrico
de recuperación nutricional utilizado fue peso adecuado
para la talla:  indicador Peso-talla por encima del percentil
quince (>P15) para menores de 5 años y por encima del per-
centil diez (>P10) para mayores de 5 años. la categoría “en
recuperación” incluyó aquellos pacientes cuyo Peso-talla
era > -3de < percentil quince (P15) para menores de 5 años
y > -3de < percentil diez (P10) para mayores de 5 años, es
decir, en esta categoría se ubicó a pacientes con desnutrición
moderada y leve para el momento de su egreso del semin-
ternado.

se consideraron como variables que podían intervenir en
la recuperación nutricional: la edad de los pacientes, nivel
educativo y edad de la madre, diagnóstico dietético, nivel
socioeconómico de la familia determinado por el método
graffar (11), diagnósticos psicológicos del niño, la madre y
la familia y el tiempo de tratamiento en el seminternado.
Éste último calculado a partir de las fechas de ingreso y
egreso.

el análisis estadístico incluyó la determinación de las fre-
cuencias y proporciones de las variables estudiadas, también
de las estadísticas descriptivas. la relación entre las varia-
bles fue determinada empleando las pruebas no paramétricas
chi-cuadrado, AnovA (p-valor < 5%) y Kruskal Wallis. se

utilizó el programa excel para Windows para el registro, pro-
cesamiento y análisis de datos. 

RESULTADOS

entre enero de 2011 y diciembre de 2017 fueron evalua-
dos 669 niños y adolescentes con diagnóstico de desnutri-
ción grave, 291 (44%) del sexo femenino y 378 (56,5%) del
sexo masculino. la mayoría de los pacientes 38,9% eran me-
nores de 6 meses de edad, 17,5%, de 6 - 12 meses, 14,6% de
13- 23 meses, 17,0% de 2- 6 años” y, por último, el grupo 7
años o más estuvo compuesto por el 12,0%.

Al segmentar por edad, se observó una tendencia al in-
cremento de niños con desnutrición grave con edad inferior
a los 2 años, pasando de 50% en 2011 a 86,6% en 2017.
dentro del grupo de 0 a 2 años la categoría que mostró
mayor incremento fue la de menores de 6 meses, cuyo por-
centaje aumentó 2,3 veces entre 2011 y 2017.

la distribución niños y adolescentes con diagnóstico de
desnutrición grave por año de evaluación muestra un claro
incremento en los dos últimos años (Figura 1). el porcenta-
je de pacientes con desnutrición grave atendidos aumentó
de 1,1% (36/3381) a 7,8% (224/2861) entre el año 2011 y
el 2017.
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Figura 1. Total de pacientes con desnutrición grave
según año de evaluación en CANIA 

2011 - 2017 (n=669).

durante los años 2011, 2012 y 2015 la malnutrición se-
cundaria representó más de la mitad de los casos atendidos,
en el resto de los años especialmente los últimos dos, la des-
nutrición primaria fue la más frecuente, llegando a represen-
tar el 82% en el 2017. la desnutrición grave tipo marasmo
fue el tipo clínico más frecuente en la desnutrición primaria
87,7% y 96% en la secundaria, el kwashiorkor solo se pre-
sentó en los casos de desnutrición primaria con una frecuen-
cia de 3% en el total de la muestra (datos no presentados).

el diagnóstico de talla baja estuvo presente en la mayoría
de los pacientes, observándose también una clara tendencia
al aumento a lo largo de período analizado, 56,6% para el
año 2011 y 83,5% en 2017.
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de acuerdo a la procedencia, la mitad de los pacientes
correspondía al distrito capital (10% de Antímano y 40% de
otras parroquias) y la otra mitad a otras entidades: 34% del
edo. Miranda, 5% del edo. vargas, el resto de otros estados
del país.

el estrato socioeconómico se obtuvo en 449 familias,
siendo la pobreza relativa el estrato socioeconómico más fre-
cuente en todos los años. es importante resaltar el incremento
de la pobreza crítica durante los dos últimos años del estudio.

la anemia fue el diagnóstico nutricional asociado de
mayor prevalencia, junto a la deficiencia de hierro. entre
2011 y 2017 el porcentaje de anemia se incrementó de 35%
a 54%.

entre los 669 niños y adolescentes con diagnóstico de
desnutrición grave, se incluyeron casos de desnutrición
grave complicada, los cuales posterior a su evaluación inicial
fueron referidos para recibir atención hospitalaria.

en la tabla 1 se presenta la caracterización de los pacien-
tes con diagnóstico de desnutrición grave.

Atención en el seminternado
entre los años 2011 al 2017, 131 niños y adolescentes

fueron atendidos y egresados de la modalidad de seminterna-
do. el número de niños y adolescentes para cada año del
lapso señalado fue 7, 9, 9, 22, 13, 25, y 46 respectivamente.

Más de la mitad, el 69,4% de los pacientes tenía menos
de 2 años de edad, 26,0% entre 2 y 6 años, 3,8% entre 7 y 10

y 0,8% entre 11 y 15 años. Importante señalar que para el
2017 el 52,8% tenía menos de 6 meses de edad.

la desnutrición primaria tipo marasmo fue la forma clí-
nica más frecuente. la edad promedio de las madres fue 28
años con una edad mínima de 14 años y máxima de 52 años,
y el nivel de educación más frecuente, media incompleta
(36,9%), seguido de 31,5% bachiller, 10,0% primaria com-
pleta, 8,5% superior completa y 7,7% técnico superior.

una vez realizada la intervención nutricional en 131
niños que asistieron al seminternado, 46,6% obtuvo el esta-
tus de egreso “en recuperación”, 36,6% de los niños con es-
tatus “no recuperado” y 16,8% “recuperado” (tabla 2).

se encontró una asociación entre la estratificación social
y el estatus de egreso (p-valor = 0,038), se pudo apreciar una
mayor proporción de niños recuperados cuando su estrato
social no correspondía a pobreza crítica (0,206), cuando el
niño provino de familias de estratos más extremos esta pro-
porción decayó a casi cero (0,037) (tabla 3).

también se evidenció una asociación significativa entre
la edad del niño y el estatus de egreso (p-valor = 0,045), sien-
do mayor el porcentaje de niños recuperados cuando la edad
del mismo era menor: en el grupo de 0-12 meses los niños
recuperados representaban un 25%, en el grupo 13-23 meses
este porcentaje disminuyó a 11,1% y en el grupo de niños
con 24 meses o más, los recuperados representaban tan solo
un 7,5% (tabla 3).
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Tabla 1. Caracterización de los niños y adolescentes con diagnóstico de desnutrición grave
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total

n % n % n % n % n % n % n % n %
Sexo 
Femenino 16 44 26 57 18 33 32 44 25 44 70 39 104 46 291 44
Masculino 20 56 20 43 36 67 41 56 32 56 109 61 120 54 378 56
Edad (años) 
< 2 18 50,0 29 63,0 31 57,4 45 61,6 37 64,9 122 67,8 194 86,6 475 71,0
2 a 6 12 33,3 8 17,4 12 22,2 21 28,8 11 19,3 30 16,7 20 8,9 114 17,0
7 a 10 3 8,3 7 15,2 8 14,8 6 8,2 5 8,8 19 10,6 4 1,8 52 7,8
11 a 14 3 8,3 1 2,2 2 3,7 0 0,0 3 5,3 7 3,9 6 2,7 22 3,3
> 15 0 0,0 1 2,2 1 1,9 1 1,4 1 1,8 2 1,1 0 0,0 6 0,9
Diagnóstico de talla 
Talla normal 16 44,4 19 41,3 12 22,2 25 34,2 20 35,1 40 22,3 37 16,5 169 25,3
Talla baja 20 55,6 27 58,6 42 77,8 48 65,8 37 64,9 139 77,7 187 83,5 500 74,7
Tipo de desnutrición
Desnutrición primaria 11 36,7 20 46,5 27 56,3 39 55,7 18 37,5 108 72,5 159 82,4 382 65,7
Desnutrición secundaria 19 63,3 23 53,5 21 43,8 31 44,3 30 62,5 41 27,5 34 17,6 199 34,3
Nivel socioeconómico
Medio alto 1 4 0 0 4 10 5 9 2 6 5 5 2 1 19 4
Medio 2 8 5 14 4 10 8 15 3 8 8 8 15 10 45 10
Pobreza relativa 17 71 22 63 21 50 31 57 26 72 53 52 92 59 262 58
Pobreza crítica 4 17 8 23 13 31 10 19 5 14 36 35 47 30 123 27
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Tabla 2. Distribución de frecuencia del estatus de egreso del seminternado 
según año de egreso 

Año de egreso
En recuperación No recuperado Recuperado Total

n % n % n % n %
2011 1 14,3 6 85,7 0,0 7 100,0
2012 4 44,4 4 44,4 1 11,1 9 100,0
2013 5 55,6 2 22,2 2 22,2 9 100,0
2014 10 45,5 9 40,9 3 13,6 22 100,0
2015 5 38,5 4 30,8 4 30,8 13 100,0
2016 13 52,0 7 28,0 5 20,0 25 100,0
2017 23 50,0 16 34,8 7 15,2 46 100,0
Total 61 46,6 48 36,6 22 16,8 131 100,0

Tabla 3. Distribución del nivel socioeconómico y edad según estatus de egreso

Recuperado En recuperación
y no recuperado Total

Nivel socioeconómico n % n % n %
Medio, medio alto y pobreza relativa 21 20,6 81 79,4 102 100
Pobreza crítica                                                        1 3,7 26 96,3 27 100
p-valor = 0,038
Edad
0 a 12 meses 16 25 48 75 64 100
13 a 23 meses 3 11 24 88,9 27 100
24 meses o más 3 7,5 37 92,5 40 100
p-valor = 0,045

Tabla 4. Diagnóstico de conducta alimentaria y apetito según estatus de egreso
En recuperación No recuperado Recuperado Total

Diagnóstico de conductas alimentarias n % n % n % n %
Conductas alimentarias adecuadas 9 42,9 4 19 8 38,1 21 100
Conductas alimentarias inadecuadas 51 47,7 42 39,3 14 13 107 100
p-valor = 0,014
Diagnóstico del apetito
Apetito elevado 1 25 0 0 3 75 4 100
Apetito bueno 29 43,9 23 34,8 14 21,2 66 100
Apetito regular 18 58 11 35,5 2 6,5 31 100
Apetito malo 12 44,4 12 44,4 3 11,1 27 100
p-valor = 0,025

Tabla 5. Diagnóstico psicológico del niño según estatus de egreso
Estatus 
de egreso

Diagnóstico Total
Funcionamiento adecuado Funcionamiento inadecuado

En recuperación
n 9 43 52
% 52,9 49,4 50,0

No recuperado
n 2 33 35
% 11,8 37,9 33,7

Recuperado
n 6 11 17
% 35,3 12,6 16,3

Total 
n 17 87 104
% 100,0 100,0 100,0

p-valor = 0,025
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se probó la posible relación de asociación entre la recu-
peración nutricional y el nivel educativo de la madre, resul-
tando sin evidencias para rechazar la hipótesis nula de inde-
pendencia (p-valor >5%, Prueba chi-cuadrado). Así mismo
no se evidenciaron diferencias significativas entre los pro-
medios de la edad de la madre en los diferentes grupos de re-
cuperación nutricional (p-valor >5%, prueba Anova). 

se observó un mayor porcentaje de niños recuperados y
en recuperación cuando las conductas alimentarias fueron
adecuadas (81%) a diferencia de cuando resultaron inade-
cuadas (60,7%). esta asociación resultó estadísticamente
significativa (p-valor = 0,014) (tabla 4). no se encontraron
asociaciones significativas (p-valor < 5%) entre el estatus
de egreso y el diagnóstico de hábitos alimentarios.

se observó una relación de asociación significativa (p-
valor = 0,025) entre el apetito y el estatus de egreso, donde
a medida que el apetito desmejoraba la proporción de niños
recuperados disminuyó y la proporción de niños no recupe-
rados se incrementó (tabla 4).

la evaluación de los diagnósticos psicológicos del niño,
la madre y la familia con relación al estatus de egreso, re-
sultó estadísticamente significativa únicamente para el
diagnóstico de funcionamiento psicológico del niño, se ob-
servó un mayor porcentaje de niños recuperados y en recu-
peración cuando el diagnóstico de funcionamiento psicoló-
gico del niño fue adecuado (88,2%) que cuando resultó in-
adecuado (62,1%) (p-valor = 0,025) (tabla 5). 

el tiempo promedio de intervención en el seminternado
fue de 2,44 meses, se encontraron diferencias significativas
en las distribuciones del tiempo de duración de la interven-
ción. obteniéndose un tiempo promedio de duración más
bajo para los niños “no recuperados” en comparación con
los “recuperados” y “en recuperación”, 1,90 meses, 2,61
meses y 2,82 meses respectivamente (p-valor = 0,001,
prueba Kruskal Wallis).

DISCUSIÓN

las carencias alimentarias afectan de manera determi-
nante el desarrollo personal, social y nacional. el problema
es más evidente entre la población pobre y desfavorecida, y
su consecuencia es que hay millones de niños con malnu-
trición grave en todo el mundo. se calcula que la malnutri-
ción afecta a 50,6 millones de niños de menos de cinco
años en los países en desarrollo. en los casos con desnutri-
ción grave que requieren atención hospitalaria la tasa de
mortalidad durante el tratamiento puede llegar a ser muy
alta alcanzando la mitad de la población atendida en algu-
nos hospitales (13). la población venezolana, enfrenta una
situación de creciente vulnerabilidad socioeconómica que
ha sido demostrada en las encuestas de condiciones de
vida- encovI desde el 2014 al 2018; en las mismas se se-
ñala que los hogares venezolanos se encuentran en insegu-
ridad alimentaria, con alta proporción de familias sin sufi-

cientes ingresos para la compra de alimentos, así mismo se-
ñalan que la dieta ha perdido calidad y variedad de acuerdo
al patrón de compra de alimentos (31,35). el incremento en
los casos de desnutrición grave primaria encontrado en esta
investigación es prueba de ello.

los resultados de la muestra analizada demostraron un
incremento de los porcentajes de la desnutrición grave, en
su mayoría niños menores de dos años y especialmente me-
nores de 6 meses, aunque la metodología para definir el
diagnóstico de la desnutrición grave no es la misma, éstos
resultados son comparables con los reportados por cáritas
venezuela entre octubre y diciembre 2016, quienes señalan
que son los niños menores de 2 años los más afectados por
la desnutrición aguda con una prevalencia en menores de 6
meses que duplica la de los niños mayores de 2 años (36).
también en el hospital j.M. de los ríos para el año 2016, el
60% de los pacientes con desnutrición grave fueron lactan-
tes (37); las cifras sobre desnutrición aguda en América
latina y el caribe coinciden en señalar a los menores de 2
años como el grupo más afectado (38). 

la alta frecuencia de pacientes menores de 6 meses con
desnutrición grave, pone de manifiesto las debilidades exis-
tentes en el país en materia de lactancia materna. Para el año
2010 según cifras del Instituto nacional de nutrición, solo
el 27,86% de los niños recibía lactancia materna exclusiva
durante sus primeros cuatro meses de vida (39); este mismo
indicador a nivel mundial se ubicó en 35% de acuerdo al in-
forme publicado por la unIceF (40). en este sentido la
promoción y apoyo de las prácticas de lactancia materna en
el marco de las intervenciones de los primeros mil días, re-
sultarán en acciones de carácter preventivo y curativo de la
desnutrición infantil y debe ser parte fundamental de todo
programa de atención a la población desnutrida.

el incremento de pacientes con desnutrición grave aten-
didos en cAnIA el cual alcanzó la cifra de 7,8% en el año
2017, si bien no se ubica en el nivel que define una emer-
gencia de salud pública cuyo criterio es por encima de 10%
(41), sí constituye un aumento en el riesgo de mortalidad y
por tanto requiere una intervención inmediata que incluya la
difusión y aplicación de pautas actualizadas en la atención
del paciente con desnutrición grave (14,18), promoción y
apoyo a la lactancia materna, programas de alimentación
que incorporen el uso de alimentos terapéuticos listos para
consumir y suplementación nutricional para los casos con
menor compromiso nutricional.

la frecuencia de niños con desnutrición grave y diag-
nóstico de talla baja aumentó de forma considerable en la
población estudiada; el incremento simultáneo de desnutri-
ción crónica y desnutrición aguda puesto de manifiesto en
estos resultados, hace referencia a una situación descrita en
algunos estados del país por otros autores, denominada “cri-
sis de instalación lenta con reagudización intensa” (36). 

los niños que padecen un retardo de crecimiento antes
de los 2 años corren un riesgo mayor de contraer enferme-
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dades crónicas relacionadas con la nutrición, disminución
del desarrollo cognitivo y menor productividad en la edad
adulta (41). datos de estudios longitudinales de Filipinas,
jamaica, Perú, Indonesia, brasil y suráfrica muestran que la
detención del crecimiento entre los 12 y 36 meses de edad
está asociada con un pobre desarrollo cognitivo y menos
años de escolaridad (42).

la comparación de estos resultados en términos de recu-
peración nutricional con los resultados de otras investiga-
ciones no es posible debido a la diferencia en el criterio uti-
lizado; ya que cAnIA usa el índice Peso-talla > P10 y >
P15 dependiendo de la edad, el cual es un criterio mucho
más exigente que el manejado en el protocolo de atención
del paciente con desnutrición grave: Peso-talla > -2de (18)
o el incremento en Peso-talla de una desviación estándar uti-
lizado en otros centros (43).

la edad y el nivel educativo de la madre no mostraron
asociación significativa con la recuperación nutricional, re-
sultado similar al reportado en un estudio anterior en el
mismo centro, comparando la recuperación nutricional de
niños con desnutrición leve y moderada según dos modali-
dades de atención: seminternado y ambulatoria (30).

en la revisión bibliográfica realizada no se encontraron
estudios que permitan contrastar la asociación significativa
entre la edad del niño, la conducta alimentaria adecuada, el
apetito, el estrato socio económico, el diagnóstico psicoló-
gico del niño y el tiempo de intervención con la recupera-
ción nutricional.

se consideran limitantes de esta investigación, el análisis
conjunto de pacientes con desnutrición primaria y secundaria,
así como, la operacionalización de la variable tiempo de inter-
vención sin considerar los días de inasistencia al seminternado.

en conclusión, la tendencia creciente de la prevalencia
de desnutrición grave acompañada de retardo de crecimien-
to en menores de 2 años y especialmente en menores de 6
meses, si bien no puede ser considerada una estadística re-
presentativa de la situación nutricional nacional, debe ser
un llamado de atención que motive a los organismos com-
petentes a reactivar el sistema de vigilancia Alimentaria y
nutricional (sIsvAn) con el fin de conocer la situación
real del país y diseñar intervenciones ajustadas a la misma.

La mayor afectación de los grupos de menor edad le
da un carácter crítico a la situación por las consecuen-
cias irreversibles que la misma supone y obliga además,
a extender la mirada hasta la etapa preconcepcional y
gestacional, ya que probablemente las cifras reportadas
estén reflejando el resultado de embarazos bajo condi-
ciones alimentarias y nutricionales inadecuadas.

con relación a la evaluación de los diagnósticos psicoló-
gicos del niño, la madre y la familia y su relación al estatus
de egreso, se recomienda realizar un estudio más detallado
que permita conocer las características y diagnósticos de
manera más precisa.
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