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“Efectividad en recuperacion bioquimica de vitaminas con alimento terapéutico listo para consumo vs
suplementacién comercial en pacientes con desnutricion primaria de 6 a 59 meses”.

Resumen

Introduccion: la deficiencia de micronutrientes es una forma adicional de desnutricion que puede tener
efectos sobre la morbilidad y la mortalidad de los pacientes pediatricos con desnutricion grave. Objetivo:
Determinar la efectividad del Alimento terapéutico listo para el consumo (ATLC) en la recuperacion
bioguimica de los pacientes desnutridos vs la suplementacion comercial. Método: estudio observacional
de un ensayo clinico aleatorizado adaptativo por grupos: uno con ATLC y otro con papillas artesanales
ademas de suplementacién comercial de vitaminas, se realizd la comparacion de los niveles de vitaminas
de los pacientes con desnutricibn moderada a grave de 6 a 59 meses de edad al ingreso, durante su
tratamiento nutricional y al egreso hospitalario. Resultados: Al egreso pacientes bajo ATLC presentaron
una ligera disminucién de los niveles de Vit A (p 0.004) y B3 (p 0.012) pero mejoria de los niveles de Vit D
(p 0.013) y Zinc (p 0.4), ademas en este grupo se observa sindrome de realimentaciéon leve, con un
descenso maximo de niveles de potasio hasta 13.8%. Existe ademés una diferencia de 11 dias en la media
de estancia hospitalaria para la recuperacién nutricional de 29.9 dias con ATLC a 41.4 en los pacientes
con papillas y suplementacion comercial, con un valor de p en los grupos antes determinados de 0.051 y
0.050 respectivamente. Conclusiones: se observd una recuperacién antropométrica estadisticamente
significativa y una recuperacion bioquimica comparable en ambos grupos.

Palabras clave: desnutricion infantil, deficiencia de micronutrientes, formulaciones de alimento,
recuperacién nutricional.

“Effectiveness in biochemical recovery of vitamins with Ready-to-use therapeutic food vs commercial
supplementation in patients with primary malnutrition from 6 to 59 months”.

Abstract

Introduction: Micronutrient deficiency is an additional form of malnutrition that may impact in morbidity and
mortality in severely malnourished pediatric patients. Objective: Determine the effectiveness of Ready-to-
use therapeutic food (RTUF) in the biochemical recovery of vitamins in malnourished patients vs.
commercial supplementation. Method: Observational study of an adaptive randomized clinical trial, two
groups assigned: one with RTUF and another with non-specially formulated foods in addition to commercial
vitamin supplementation, a comparison was made of the vitamin levels of patients with moderate to severe
malnutrition from 6 to 59 months of age at admission, during nutritional treatment and at hospital discharge.
Results: At discharge those patients under RUTF presented a slight decrease in the levels of Vit A (p
0.004) and B3 (p 0.012) but improvement in the levels of Vit D (p 0.013) and Zinc (p 0.4), in addition in this
group mild refeeding syndrome was observed, with a maximum decrease in potassium levels up to 13.8%.
There is also a difference of 11 days in the mean hospital stay for nutritional recovery from 29.9 days whit
RTUF to 41.4 in patients with non-specially formulated foods in addition to commercial supplementation,
with a p value in the previously determined groups of 0.051 y 0.050 respectively. Conclusions: There is a
statistically significant anthropometric recovery, and a comparable biochemical recovery observed in both
groups.

Key words: child malnutrition, micronutrient deficiencies, formulated foods, nutritional recovery.
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1. MARCO TEORICO

DEFINICIONES

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la desnutricién se refiere al
“desequilibrio celular entre la ingesta de energia o nutrientes y la demanda de ellos para
garantizar el crecimiento y el mantenimiento de las funciones especificas”. Se manifiesta
en general en 3 grupos de condiciones: emaciacion (peso bajo para la talla) y edema
nutricional, retraso del crecimiento (talla baja para la edad) y bajo peso para la edad
(World Health Organization, 2023).

La etiologia que condiciona la desnutricibn puede estar relacionada a un
desequilibrio en los nutrientes, ya sea causado por una enfermedad o por determinantes
ambientales o de comportamiento que generan una disminucion de la ingesta; de esta
manera la desnutricion se clasifica en aguda primaria cuando es el resultado de una
ingesta inadecuada de alimentos (por ejemplo, por factores socioecondmicos o
ambientales) y secundaria, por una pérdida anormal de nutrientes asociada a un
aumento en el gasto energético, a una alteracion en la absorcion y digestion o por la
disminucion de la ingesta; este tipo esta asociado comunmente a enfermedades cronicas
(enfermedad renal crénica, cardiopatias congénitas, fibrosis quistica, hepatopatias

cronicas y neoplasias) (Dipasquale et al., 2020).

La desnutricion aguda en los pacientes de 6-59 meses se clasifica segun los
distintos indices antropométricos: Z score de Peso para la talla (ZS de P/T) y
circunferencia de la parte media del brazo (Middle Upper Arm Circunference: MUAC). La
desnutricion aguda leve se define como un MUAC = 125 mm o un ZS de P/T de -1 a -2
desviaciones estandar (DE) del valor medio segun la referencia de la OMS; la
desnutricion aguda moderada es clasificada con MUAC o perimetro braquial 2115 mm 'y
< 125 mm ademas de un ZS P/T menor a -2 y mayor o igual a -3 DE; por ultimo, la
desnutricion aguda grave es aquella con un MUAC de <115 mm y/o presencia de edema
bilateral de origen nutricional ademas de un ZS P/T < - 3 DE (Bonvecchio et al., 2024;
Dipasquale et al., 2020; Goyheneix et al., 2020; Otiti & Allen, 2021).



Otras formas clinicas utilizadas para clasificar la desnutricion son el marasmo y el
kwashiorkor; el marasmo o emaciacion grave es la forma mas frecuente de desnutricion
aguda y esta caracterizada por la pérdida de grasa, tejido celular subcutaneo y masa
muscular, en donde los pacientes lucen débiles y los musculos parecen atrofiados. En
cambio, el kwashiorkor que representa entre el 50-70% de los casos de desnutricion
aguda en algunas regiones de Africa, se presenta ademas de letargia y debilidad con
edema nutricional que se clasifica segun su gravedad cuando se encuentra generalizado

a pies, piernas, manos, brazos y rostro (Otiti & Allen, 2021; Pham et al., 2021).

Ademas, una forma adicional de desnutricion es aquella relacionada a
micronutrientes (como la deficiencia de vitaminas y minerales) y es diagnosticada a
través de sintomas clinicos o bien por medio de biomarcadores (Neufeld et al., 2020;
World Health Organization, 2023).

EPIDEMIOLOGIA.

La desnutricidbn es un factor que contribuye en el retraso del crecimiento y
desarrollo, que afecta a mas de 149 millones de nifios menores de 5 afios en todo el
mundo (Neufeld et al., 2020). De esta poblacion, se considera que mas de 45.4 sufren
emaciacion moderada y 13.6 millones presentan emaciacion grave (Otiti & Allen, 2021).
Segun las estadisticas a nivel mundial de la UNICEF del afio 2000 al 2018 se ha
disminuido la prevalencia de emaciacion en menores de 5 afios de 32.5 a 21.9% (Neufeld
et al., 2020; World Health Organization, 2023).

En México, en el 2020 de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(Ensanut), se estim6 que 1.5% de los menores de 5 afios tenian emaciacion y 4.4% bajo
peso (Cuevas-Nasu et al., 2023), sin embargo, a nivel nacional también se refiere se ha
logrado reducir la desnutricion de 26.9% en el afio 1988 hasta un 15.5% en el 2006
(Talavera, Garcia-Vilchis, Labrada-Alba, Olvera-Flores, Martinez-Jaureguiberry, &
Salgado-Enriquez, 2020).

En cambio, hablando de deficiencia de micronutrientes, a nivel mundial en los

ninos menores de 5 afios se estima que aproximadamente 43% padecen anemia, 29%
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de los nifios en paises en vias de desarrollo tienen deficiencia de vitamina A, 30% tienen
una ingesta insuficiente de iodo y en general un 17% de la poblacion tiene déficit de zinc
(Tam et al., 2020).

La desnutricion aguda primaria es en su mayoria un problema social, ya que es el
resultado de un suministro inadecuado de alimento debido a factores tanto econémicos,
ambientales y en ocasiones politicos, dentro de los cuales los componentes
responsables son la inseguridad alimentaria, pobreza, enfermedades infecciosas
frecuentes, calidad inadecuada del agua, problemas de higiene y acceso limitado a un
servicio médico, ademas de estos, otros determinantes son la educacion y estado
nutricional maternos, la edad del nifio y su peso al nacer, hasta el nimero de integrantes
de la familia (Dipasquale et al., 2020; Katoch, 2022). De estos factores, la inseguridad
alimentaria afecta a un 18.2% de la poblacion en México, principalmente en localidades
rurales (Talavera, Garcia-Vilchis, Labrada-Alba, Olvera-Flores, Martinez-Jaureguiberry,
& Salgado-Enriquez, 2020).

Dentro de las poblaciones rurales, una poblacién importante a destacar es la
correspondiente a la de la Sierra Tarahumara en el estado de Chihuahua; donde en
estudios realizados muestran carencias importantes a nivel sanitario, ademas de
nutricional y en cuanto a medidas antropométricas se aproxima que cerca del 50% de la
poblacion pediatrica tiene algun grado de desnutricién, con un déficit que va de moderado

a grave en el crecimiento que equivale a 35.7% (Saucedo Arteaga et al., 2003).

FISIOPATOLOGIA

En general, la fisiopatologia de la desnutricion en la poblacion pediatrica implica
multiples cambios inmunolégicos, metabdlicos, intestinales y hepaticos, que contribuyen
a una mayor morbimortalidad. Los factores inminentes involucrados en la desnutricion
aguda son la ingesta inadecuada de alimentos que conduce a diversas adaptaciones
fisioldgicas como la restriccion del crecimiento, pérdida de grasa y musculo, reduccion
de la tasa metabdlica basal y reduccion del gasto energético, que resultan de una

lactancia materna o alimentacibn complementaria suboptimas, asociandose ademas
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comunmente a un proceso infeccioso, alteracion en la absorcion o en la utilizacion de los
nutrientes (Dipasquale et al., 2020; Otiti & Allen, 2021).

La respuesta inicial a la reduccion de la ingesta calorica que resulta en emaciacion
esta mediada por insulina y glucagon, implicando la oxidacion del tejido adiposo a acidos
grasos libres, con catabolismo de las proteinas en el musculo a aminoécidos,
convirtiéndose posteriormente en glucosa a través de la gluconeogénesis. Dias después
de que se consumen las reservas de grasa disponibles, las hormonas (tiroideas,
catecolaminas y corticoesteroides) median el catabolismo muscular de manera mas
extensa para mantener los procesos metabdlicos esenciales (Ministerio de Salud y
Proteccion Social & UNICEF, 2021; Otiti & Allen, 2021).

A nivel celular se aumenta la permeabilidad de las membranas y se reduce la
actividad de la bomba de sodio-potasio con una retencion de sodio intracelular
(manteniéndose en niveles séricos normales o altos) y como mecanismo de contra
regulaciéon donde se disminuye el potasio intracelular con un incremento de su excrecién
renal (Ministerio de Salud y Proteccién Social & UNICEF, 2021).

Entre las condiciones agregadas, se observan cambios morfoldgicos vy
estructurales a nivel intestinal en lo que se define como enteropatia por desnutricion,
donde en las biopsias se observa atrofia de la mucosa del intestino delgado y de las
vellosidades, estrechamiento variable de los bordes en cepillo e infiltracion de linfocitos
en la lamina propia. Los cambios intestinales observados en la desnutricién son un
espectro que va desde la pérdida de la arquitectura, aumento de la permeabilidad,
desregulacion de la inflamacion hasta un aumento de la expresion de IL-10 (Attia et al.,
2017).

Otros cambios a nivel sistémico son la expresion de un estado proinflamatorio,
probablemente secundario al aumento de patdgenos y toxinas bacterianas debido a la
translocacién del sistema inmune a través de los defectos de la barrera epitelial intestinal
(Attia etal., 2017). Esta exposicion repetitiva de patdogenos ambientales causa

colonizacion bacteriana, aumentando la acumulacion de células inflamatorias en la
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mucosa, con lesion posterior de las vellosidades intestinales y a la larga produciendo

malabsorcion de nutrientes (Dipasquale et al., 2020).

Ademas de lo antes mencionado, la disfuncion del sistema inmunolégico en la
desnutricion se debe a multiples procesos: la disminucién de IgA secretora, disminucion
de los niveles de complemento, atrofia de los tejidos linfaticos como el timo, linfocitos T
menos responsivos a la estimulacién por lo que se activan en menor medida, una
respuesta a anticuerpos especificos mas baja (por ejemplo posterior a la vacunacion) y
niveles mas elevados de citocinas antiinflamatorias con afectacion de las citocinas
proinflamatorias a nivel sérico; todo lo anterior, generando una proteccién ineficiente y

aumentando la susceptibilidad a las infecciones (Rytter et al., 2014).

La desnutricion altera los procesos metabdlicos normales, puede llevar a una
disfuncion hepatica incluyendo esteatosis e hipoalbuminemia, esto asociado a un

deterioro en el metabolismo y produccién de energia (Patterson et al., 2021).

Por altimo, pero no menos importante a nivel cardiaco se observa una reduccion
de las miofibrillas que afectan la contractilidad, disminuyendo el gasto cardiaco de
manera proporcional a la pérdida de peso, asocidndose en casos mas severos a
bradicardia, hipotension y en caso de alteraciones electroliticas arritmias. En cambio, a
nivel cerebral se observa una reduccion del nimero de neuronas, sinapsis y mielinizacion
gue conllevan a un adelgazamiento de la corteza cerebral, generando un retraso global
en el neurodesarrollo con alteraciones en la funcion motora y en la memoria, con efectos

irreversibles después de los 3 a 4 afios de edad (Dipasquale et al., 2020).

En general la desnutricion conduce una cascada de cambios fisiol6gicos que
afectan a multiples aparatos y sistemas, con resultados severos a la salud a corto y largo

plazo (Patterson et al., 2021).

EVALUACION CLINICA.

La evaluacion integral del estado nutricional incluye ademas de la valoracion

antropomeétrica los cambios funcionales y clinicos, variables segun la duracion y la
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severidad de la desnutricion, edad del nifio y la posibilidad de infecciones agregadas
(Goyheneix et al., 2020).

Las caracteristicas clinicas de dos sindromes clinicos importantes: marasmo y
kwashiorkor pueden coexistir en el mismo paciente, pero existen algunas caracteristicas
que los diferencian. El término marasmo que proviene de la palabra griega “marasmus”
se correlaciona a la emaciacion, siendo la forma mas frecuente de desnutricion aguda.
La respuesta adaptativa del organismo de una ingesta inadecuada de energia genera
inanicidn que es caracterizada por la atrofia del tejido muscular y adiposo subcutaneo,
clinicamente comienza con atrofia en axila e ingle (grado 1), luego en muslos y nalgas
(grado 1), seguidos del térax y abdomen (grado Ill) y finalmente masculos faciales (grado
IVV) donde se tiene un aspecto envejecido con ojos hundidos, pomulos prominentes, hasta
atrofia de las glandulas lagrimales y salivales, ademas, se observa xerosis cutdnea y piel
arrugada, pelo ralo y seco con pérdida de brillo, abdomen distendido (debido a debilidad
de los musculos abdominales y gas producido por sobrecrecimiento bacteriano en el
intestino delgado); en cambio, el término “kwashiorkor” deriva de la lengua Kwa de
Ghana que significa “la enfermedad del destete” donde se observa una ingesta
inadecuada de proteinas pero una ingesta calérica razonable (a base de carbohidratos
como maiz, arroz y frijoles), en los pacientes con kwashiorkor se observa edema bilateral,
que resulta de una disminucién de albumina sérica, usualmente inicia en extremidades
inferiores (grado | edema en pies), posteriormente edema facial (grado 1), edema de
localizacion paraespinal y toracico (grado Ill) y puede desarrollarse de manera
generalizada con asociacién a ascitis (grado 1V). Se asocia ademas a lesiones cutaneas
correspondientes a piel seca y atrofica, con lesiones de hiperqueratosis y descamacion
o hipo/hiperpigmentacion, una piel fragil propensa a infeccion, cambios en el cabello (en
el color como hipopigmentacion también conocido como signo de la bandera o en su

textura), entre otros (Dipasquale et al., 2020; Goyheneix et al., 2020; Pham et al., 2021).

También existen hallazgos clinicos asociados a distintos déficits nutricionales, por
ejemplo, las deficiencias de micronutrientes se ven asociadas a alteraciones fisicas, del
desarrollo cognitivo, a una mayor susceptibilidad a infecciones, ademas de una mayor

morbilidad y mortalidad (Mrimi et al., 2022). Entre ellos:
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Vitamina A: Se presenta con sequedad cutanea (denominada xeroftalmia) y
conjuntival con queratosis folicular, enrojecimiento gingival, asociada a manchas
de Bitot o keratomalacia que en ocasiones pueden llevar hasta ceguera nocturna,
ademas de aumentar el riesgo de mortalidad en enfermedades como sarampion.
(Bonvecchio et al., 2024; Goyheneix et al., 2020; Tam et al., 2020).

Vitamina B: Segun la deficiencia se puede presentar como queilosis o lesiones en
los labios, ademas de la dermatitis en area genital se ve asociado a disminucion
de la riboflavina (vitamina B2). La diminucién de niveles de vitamina B12 se ve
especificamente asociado a anemia megaloblastica, fatiga, ataxia y déficit
sensorial. En caso de déficit de niacina (vitamina B3) se observan lesiones
pelagroides correspondientes a dermatitis simétrica de la piel en areas expuesta
al sol o0 en zonas de presion. Con la deficiencia de tiamina (vitamina B1) se puede
producir: Beriberi seco (que afecta predominantemente al sistema nervioso
periférico) y Beriberi humedo (que involucra el sistema cardiovascular),
encefalopatia de Wernicke (disfuncion oculomotora/oftalmoplejia, ataxia,
confusion y coma) y sindrome de Korsakoff (pérdida de la memoria a corto plazo
asociado a confabulacién), ademas de aumentar el riesgo de sindrome de
realimentacion, donde se aumenta la demanda de tiamina y se exacerba el
desequilibrio electrolitico tipicamente observado ademas de aumentar el riesgo
de complicaciones cardiovasculares y neurolégicas (Bonvecchio et al., 2024;
Goyheneix et al., 2020; Kamath et al., 2023; Mrowicka et al., 2023).

Vitamina C: Lesiones como petequias 0 purpura, asociado a sangrado (por
ejemplo, encias sangrantes en escorbuto), agrandamiento costo-condral y
aumento del dolor esquelético (Bonvecchio et al., 2024; Goyheneix et al., 2020).
Vitamina E: Alteraciones como oftalmoplejia, hiporreflexia o déficit sensorial
(Goyheneix et al., 2020).

Zinc: Diferentes grados de dermatosis generalizada con erupcion eritematosa
cerca de los orificios (boca o ano), a cicatrizacion lenta de heridas, crecimiento
deficiente y diminucion de la funcion del sistema inmune, fomentando infecciones

mas graves (Goyheneix et al., 2020; Tam et al., 2020).
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e Vitamina D: puede resultar en raquitismo y osteomalacia, ya que regula el
metabolismo del calcio y fosfato, ademas de que se ha visto asociado segun
nuevos estudios en algunos componentes de la salud mental (Gigbska et al.,
2021; Joshi & Uday, 2023).

e Hierro: Ademéas de anemia ferropénica, se asocia a un desarrollo motor
insatisfactorio con alteraciones en el desarrollo cognitivo irreversibles que llevan

a problemas de aprendizaje (Tam et al., 2020).

Es importante reconocer que los signos y sintomas antes mencionados
correspondientes a déficit de macronutrientes y micronutrientes especificos cominmente

se superponen ya que ocurren multiples deficiencias a la vez (Dipasquale et al., 2020).

Otras alteraciones observadas en los pacientes con kwashiorkor son la disminucion
de niveles séricos de proteinas totales plasmaticas, albumina y transferrina, niveles de
minerales (zinc, cobre y selenio), vitaminas Ay C, fosfolipidos, &cidos grasos y colesterol,
insulina y hormonas como T3, pero aumento de niveles de enzimas hepaticas (ALT y
AST) y hormona de crecimiento; a diferencia de los pacientes con marasmo donde sélo

se observa disminucion de niveles de IGF-1y leptina (Pham et al., 2021).

Dentro del abordaje también es necesario considerar otros examenes de
laboratorio o complementarios (por ejemplo: radiografia de térax, examen general de
orina, cultivos) que pueden realizarse segun criterio el médico y la disponibilidad. Las
pruebas bioquimicas y hematoldgicas son utiles para diagnésticos especificos asociados
a la desnutricion aguda ademas de ser de utilidad para monitorear el progreso
(Goyheneix et al., 2020).

TRATAMIENTO.

El manejo exitoso de la desnutricibn aguda requiere de un manejo
multidisciplinario médico y nutricional, para corregir no sélo los problemas médicos sino
también los sociales. Este tratamiento se basa en el tipo de malnutricién y su severidad

(Dipasquale et al., 2020; Goyheneix et al., 2020).
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Todo paciente a su ingreso debe de ser evaluado de manera inicial para detectar
signos de alarma al haberse confirmado la desnutricién. Hay que garantizar la atencion
inmediata y adecuada de aquellos pacientes con signos de emergencia o peligro segun
su estado clinico y su clasificacion, para otorgar tratamiento inmediato y apropiado (Otiti
& Allen, 2021; World Health Organization, 2023)

En caso de que el paciente de 6 a 59 meses con desnutricion aguda presente uno
0 mas signos de alarma (los cuales incluyen: incapacidad de beber o amamantar,
intolerancia a la via oral con vomitos, convulsiones recientes, letargia, que esté
inconsciente o convulsionando), edema nutricional severo, falta de apetito o
problemas médicos agudos (como: choque, hipoglucemia, saturacion de oxigeno
menor a 90%, neumonia, deshidratacion ya sea parcial o grave, diarrea grave
persistente, sarampion, mastoiditis, anemia grave, efectos secundarios graves de
terapia antirretroviral, lesiones cutaneas abiertas o infectadas asociadas con
edema nutricional ademas de otros signos clinicos prioritarios independientes no
clasificados como signos de peligro como: hipotermia o fiebre alta), ameritan
admision hospitalaria para su manejo (World Health Organization, 2023).

En caso de datos de choque, el manejo inicial es oxigenoterapia y mantener el
calor, si este se acompafa de letargia o inconciencia la reposicién hidrica es de manera
intravenosa con un volumen disminuido y a una menor velocidad por el riesgo de falla

cardiaca asociado a una expansion rapida de volumen (Otiti & Allen, 2021).

Las fases del manejo intrahospitalario corresponden a 10 pasos propuestos por la
OMS, considerados elementos orientadores en el manejo y se dividen en fase de
estabilizacion, de transicion y fase de rehabilitacién (Ashworth et al., 2004; World Health
Organization, 2023).

En la fase de estabilizacion se previenen y corrigen desequilibrios de liquidos y
electrolitos, hipoglucemia e hipotermia; se inicia tratamiento para las infecciones segun
sea el caso, anemia grave o deficiencias de micronutrientes, y se hace el inicio cauteloso

del manejo nutricional (Dipasquale et al., 2020; Otiti & Allen, 2021).
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Segun las directrices para la prevencion y el tratamiento de los nifios con desnutricién

grave de la Organizacion Mundial de la Salud en sus versiones del 2004 y su

actualizacion en el 2023, se otorga el siguiente lineamiento para el manejo (Ashworth
et al., 2004, Goyheneix et al., 2020; World Health Organization, 2023):

1-

El tratamiento de la hipoglucemia (definida como glucemia <54 mg/dl), depende
si el paciente se encuentra consciente donde se otorgara tratamiento via oral con
un bolo de 50 ml de solucion glucosada al 10% y si esté inconsciente/letargico o
con convulsiones se administrara un bolo de solucion glucosada al 10% a 5 mi/kg
via intravenosa en 5 minutos. La hipoglucemia puede originarse por una infeccion
grave o asociarse a hipotermia, para su prevencion es necesario suministrar leche
materna y/o formula terapéutica F-75, al menos cada 2-3 horas durante el diay la
noche, sin importar el estado de consciencia del paciente.

Prevenir y tratar la hipotermia que se define como la temperatura axilar <35° C o
rectal <35.5° C, alimentar de manera inmediata, calentar al paciente vistiéndolo o
cubriéndolo ademas de colocarlo cerca de una fuente de calor o directamente con
la madre.

Corregir la deshidratacion: es de importancia distinguir el estado de hidratacién y
evitar la sobrecarga hidrica. En pacientes de 6 a 59 meses gque no presenten datos
de choque se opta por hidratar con una solucién de baja osmolaridad como el
suero de rehidratacion oral (SRO) o la solucion de rehidratacion especial para la
malnutricién (ReSoMal), de preferencia por via oral a excepcion de pacientes en
estado de choque; el tratamiento durante las primeras 2 horas consiste en la
administracion de ReSoMal a dosis de 5 mg/kg cada 30 minutos por via oral o
sonda nasogastrica, las siguientes 4 a 10 horas se puede aumentar a 5-10
ml/kg/hora segun las pérdidas por heces o vémitos y posteriormente se puede
iniciar la alimentacion con el régimen F-75.

Correccion de los desequilibrios electroliticos, con la administracion de
suplementos de potasio (de 3 a 4 mmol/kg/dia), de magnesio (de 0.4 a 0.6
mmol/kg/dia) y alimentos sin sal o solucién con bajo contenido de sodio (por un

exceso de sodio corporal en los pacientes con desnutricion).
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5-

Tratar y prevenir las infecciones, previamente se consideraba que siempre se
debia iniciar antibioticoterapia empirica y en caso de detectar un foco o
aislamiento de un germen especifico ajustar el tratamiento segun corresponde, ya
gue el tratamiento temprano de las infecciones bacterianas mejora la respuesta al
manejo nutricional, previene el choque séptico y reduce la mortalidad (Ashworth
et al., 2004; Ministerio de Salud y Proteccién Social & UNICEF, 2021); pero las
nuevas guias de manejo nutricional en menores de 5 afios establecidas por la
OMS refieren que no se debe iniciar antibidticos de forma rutinaria en aquellos
pacientes con desnutricién grave y/o edema nutricional a menos que presenten
signos clinicos de infeccion y se considera en casos ambulatorios la
administracion de amoxicilina (World Health Organization, 2023).

Correccion de carencias de micronutrientes, en nifios con emaciacién grave y/o
edema nutricional se les debe proporcionar aproximadamente 5000 Ul de vitamina
A por dia (s6lo en caso de gque no se esté otorgando alimento fortificado se puede
considerar dosis Unica al ingreso dependiendo de la edad de 50,000 Ul, 100,000
Ul o 200,0000 UIl), ademéas de &cido folico (1 mg/dia a excepcion del primer dia
gue se otorgan 5 mg), 2 mg/kg/dia de zinc, 0.3 mg/kg/dia de cobre y 3 mg/kg/dia
de hierro cuando logre aumentar de peso (generalmente en la segunda semana,
ya que el hierro puede agravar las infecciones).

Inicio de una alimentacion prudente tan pronto como sea posible, alentando
continuar la lactancia materna en caso de que se continue e iniciar con un régimen
gue proporcione: 100 kcal/kg/dia, de 1 a 1.5 g de proteina kg/dia y 130 ml/kg/dia
de liquido (o en caso de edema grave a 100 ml/kg/dia). Posteriormente se
recomienda un aumento gradual en el volumen de alimento y una reduccion en la
frecuencia cada segundo a tercer dia (por ejemplo, un inicio de 11 ml/kg/toma
cada 2 horas, luego de 16 ml/kg/toma cada 3 horas y luego de 22 ml/kg/toma cada
4 horas).

Luego se busca lograr la recuperacion del crecimiento con un aumento de peso
de >10 g/kg/dia. Esto puede conseguirse a traves del régimen F-100 a base de

leche (con 100 kcal y 2.9 g de proteinas por 100 ml) en la misma cantidad del
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régimen inicial F-75 (con aumentos progresivos segun tolerancia), papillas o
alimentos caseros modificados (Ashworth et al., 2004).

Dentro de lo antes mencionado, tras la estabilizacién y prueba de apetito positiva,
se puede proceder a la fase de transicién dentro de la rehabilitacion nutricional,
donde se debe de dejar de tomar formula F75 y empezar a recibir Alimento
terapéutico listo para el consumo (ATLC) o formula F100 (Goyheneix et al., 2020).
En pacientes con desnutricion grave y/o edema nutricional en vigilancia
ambulatoria, se les debe otorgar ATLC en cantidad que proporcione 150-185
kcal/kg/dia hasta la recuperacion antropométrica y resolucion del edema
nutricional, luego se debe reducir a 100-130 kcal/kg/dia (World Health
Organization, 2023).

9- Es necesario ademas proporcionar estimulacién sensorial y apoyo emocional ya
gue en la desnutricion grave existe un retraso del desarrollo mental y conductual,
esto se puede lograr con un entorno alegre, atencion afectuosa y actividad fisica,
con participacion de la madre cuando sea posible.

10- Seguimiento tras la recuperacién (considerada a un equivalente de -1 DE o0 90%
del preso que le corresponderia segun la talla) continuando con una alimentacién
adecuada y estimulacion sensorial, con un seguimiento periddico para evitar la

recaida.

ALIMENTO TERAPEUTICO LISTO PARA EL CONSUMO

Dentro del tratamiento también se cuenta con formulaciones como el Alimento
Terapéutico Listo para el Consumo ATLC (o RUTF por sus siglas en inglés: Ready-to-
use Therapeutic Food) que es alto en energia y proteinas comiunmente hecho de pasta
de cacahuate, leche en polvo, aceite vegetal y azlcar, enriquecido con electrolitos,
vitaminas y minerales incluido hierro (Bonvecchio et al., 2024; Otiti & Allen, 2021;
Schoonees et al., 2019).

Tienen una composicion nutricional similar a la formula terapéutica F-100, pero
los ATLC contienen mayores cantidades de micronutrientes. Este tipo de preparacion

cuenta con multiples beneficios como lo son: un tiempo de conservacién sin necesidad
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de refrigeracion de hasta por 3 a 4 meses (a pesar de encontrarse en temperaturas
tropicales), no requerir preparacion adicional evitando asi contaminacién accidental
donde las condiciones de higiene son poco favorables, tiene una facilidad de transporte,
asi como un alto valor nutricional y contenido nutrimental con alta densidad de energia,
ademas de que su base lipidica contrarresta el crecimiento bacteriano (Bonvecchio et al.,
2024; Hadi et al., 2022).

Se refiere que en comparacion con otros enfoques dietéticos, el ATLC mejora la
recuperacion nutricional y puede aumentar ligeramente la tasa de aumento de peso, pero
los efectos sobre la recaida de los pacientes en desnutricion y el riesgo de muerte adn
no estan descritos; se considera también una opcion de tratamiento util en la fase de
rehabilitacion, ya que permite su administracion tanto en ambito hospitalario como de
manera ambulatoria tras la adecuada educacién de los pacientes y sus familias
(Schoonees et al., 2019).

En contextos de alto riesgo, paises en vias de desarrollo o en crisis humanitarias,
se debe considerar los alimentos especialmente formulados en conjunto con la
alimentacion familiar, entre ellos se encuentran ademas del ATLC los suplementos
basados en lipidos, que deben otorgar de 40 a 60% de los requerimientos energéticos
totales para alcanzar la recuperacién antropométrica, estimados en 100-130 kcal/kg/dia
(World Health Organization, 2023).

La composicion quimica, el contenido de macronutrientes y energia de estas
formulaciones segun las recomendaciones establecidas por la Organizacion Mundial de
la Salud y el Instituto de Medicina (IOM) son los siguientes (Bonvecchio et al., 2024; Hadi
et al., 2022):

e Cada sobre contiene de 12 a 16 gramos de proteina, un total de 400 a 500 kcal,
acidos grasos esenciales como Omega-3 y Omega-6, 13 vitaminas (A, B1, B2, B3,
B5, B6, Biotina, folatos, B12, C, D, E, K) y 11 minerales (calcio, fosforo, potasio,
manganeso, magnesio, zinc, hierro, yodo, selenio, cobre y sodio).

e Carbohidratos que otorguen de 40-50% de energia, que equivalen desde 25 a 100

g/kcal (obtenidos del almidén de legumbres o cereales como el maiz o el trigo),
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incluyendo también un porcentaje de azlcares simples para elevar la densidad
calorica y eliminar sabores no deseados (como los de las vitaminas y minerales).
Ademas de que las legumbres y granos otorgan un porcentaje de fibra también
necesario.

e Lipidos que van de un rango de 35-45% del aporte calorico (entre ellos son
recomendados los lipidos hidrogenados o también conocidos como grasas
vegetales). Dentro de estos aportes los acidos grasos como el Omega 6 y 3 son
necesarios para proveer respectivamente de 3-10% y de 0.3-2.5%, de la energia
total.

e Proteinas, que deben brindar de 10-15% de la energia total (34 g/kcal), de los
cuales se recomienda la adicion de aminoacidos esenciales a través de
concentrado de proteina de leche o harina de soya, de los que los niveles de
lactosa no deben exceder 12 g/dia por el riesgo de intolerancia.

e Micronutrientes (vitaminas y minerales) comunmente por medio de un

premezclado que contiene &cido ascérbico, tiamina, zinc, acido folico y retinol, en

las dosis terapéuticas establecidas por la OMS para la recuperacion.

La cantidad de ATLC administrada durante la fase de transicién depende del peso
del paciente, basado en una racién de aporte nutricional promedio de 120 kcal/kg/dia: si
el paciente pesa de 4-4,9 kg le corresponde 1 paquete por dia, aumentando de manera
progresiva hasta llegar a 3 paquetes por dia en caso de pesar de 11,5 a 12,4 kg.
Generalmente se recomienda administrar durante 5 a 6 tomas por dia, con supervision
regular (Goyheneix etal., 2020). Aunque también, la dosificacion de ATLC puede
simplificarse indicando 2 sobres por dia para niflas o nifios con desnutricion aguda de
intensidad grave y 1 sobre por dia cuando progresan a la fase de desnutricion moderada
(Bonvecchio et al., 2024).

El ATLC se debe manejar como tratamiento médico y se suspendera cuando el
puntaje Z del indicador P/T esté entre -2DE y -1DE, indicando que el paciente pasoé de
desnutricion aguda a leve/riesgo nutricional (Ministerio de Salud y Proteccién Social &
UNICEF, 2021).
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Por lo tanto el ATLC se considera como un tratamiento médico efectivo para la
desnutricion aguda de intensidad grave en la poblacion pediatrica; observandose en un
estudio en Etiopia una reduccién del tiempo en recuperacion de 7 a 10 dias en
comparacién con la formulacion F100 (Abebe et al., 2023) y otro estudio en poblacion
mexicana donde se muestra una mayor recuperacion nutricional con una tasa de
resolucién de 82.2% en el grupo de nifios con suplemento alimenticio listo para el
consumo en comparacion a aquellos que no lo recibieron observando una recuperacion
del 52.1% (Talavera, Garcia-Vilchis, Labrada-Alba, Olvera-Flores, Martinez-
Jaureguiberry, Salgado-Enriquez, et al., 2020).

PREPARACIONES ARTESANALES

Dieta artesanal o casera elaborado cominmente a base de leche en polvo, fruta,
harina de maiz o cereales, aceite vegetal, azlicar y agua hervida, no fortificado con
vitaminas y minerales, que es utilizado para el tratamiento nutricional de los pacientes
con desnutricion aguda moderada o grave, en contextos donde es necesario brindar
otras opciones de tratamiento al no contar con ATLC. Algunos ejemplos utilizados a nivel
nacional son la papilla HIM-Maiz, preparaciones licuadas o en papillas (Bonvecchio et al.,
2024).

Estos métodos tradicionales que implican la elaboracion de formulas artesanales
requieren alimentos, insumos y medidas de higiene que pueden dificultar su realizacién,
ademas de la suplementacion de micronutrientes con vitaminas y minerales en
cantidades correctas (vitamina A, complejo B, hierro, zinc, acido félico y vitamina D)
(Bonvecchio et al., 2024).

SINDROME DE REALIMENTACION.

Dentro de las complicaciones desarrolladas durante el tratamiento de pacientes
con desnutricién grave se encuentra el sindrome de realimentacion, caracterizado
por alteraciones metabdlicas y electroliticas graves cuando se reintroduce la
alimentacion después de un periodo de inanicion grave. Es causado por un

desequilibrio electrolitico (hipofosfatemia, hipocalemia, hipomagnesemia y
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deficiencia de tiamina) con retencion de liquidos y alteracion de la homeostasis de
la glucosa. Resultando del cambio de un estado catabdlico a uno anabdlico, donde
el aumento de glucosa sérica genera como respuesta un aumento de secrecion
de insulina, promoviendo la captacién intracelular de fésforo, potasio (por efectos
directos como estimulacién de la bomba sodio-potasio ATPasa o fosforilacion al
inicio de la glucolisis) y magnesio (Corsello et al.,, 2023; da Silva et al., 2020;
Muzeyi et al., 2024).

Los criterios diagndsticos establecidos por la ASPEN incluyen: “Una disminucién
de alguno 1, 2 o 3 de los niveles séricos de fosforo, potasio y/o magnesio en un nivel de
10-20% (leve), 20-30% (moderado) o >30% y/o disfuncidn organica resultante de una
disminucién de cualquiera de estos y/o debido a deficiencia de tiamina (sindrome de
realimentacién grave) y que se produzca dentro de los 5 dias posteriores al reinicio o

aumento sustancial del aporte de energia” (da Silva et al., 2020).

Adicionalmente se presentan anemia hemolitica, debilidad muscular,
convulsiones y alteracion de la funcion cardiaca, llevando a insuficiencia cardiaca,
edema pulmonar, arritmia y hasta muerte (Ministerio de Salud y Proteccion Social &
UNICEF, 2021).

La incidencia del sindrome de realimentacién varia ya que no se cuenta con una
definicion universal aceptada, pero en ciertos estudios en pacientes pediatricos con
desnutricion grave se observé una incidencia acumulada de hasta 34.8% en la transicion

de las férmulas F75 al alimento terapéutico listo para el consumo (Muzeyi et al., 2024).

El manejo del sindrome de realimentacion incluye la monitorizacién gradual de las
alteraciones hidroelectroliticas antes mencionadas (monitoreo previo al inicio de la
nutricion y cada 12 horas durante los primeros 3 dias en pacientes con alto riesgo), con
una reintroduccién gradual de la nutricion con aumentos moderados de energia (de 40 a

50% la meta nutricional) y asi alcanzar las necesidades objetivo (da Silva et al., 2020).

16



CIENCIAS BIOMEDICAS

2. MARCO CONCEPTUAL

La American Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) define la
desnutricion pediatrica como un “desequilibrio entre el requerimiento y la ingesta de
nutrientes, que resulta en un déficit acumulativo de energia, proteinas y/o
micronutrientes, que puede afectar de manera negativa en el crecimiento y desarrollo”,
esto puede ser relacionado a una enfermedad o causada por factores ambientales o de
comportamiento asociados a una disminucion en la ingesta o administracion de
nutrientes (Mehta et al., 2013).

Dentro de los tipos de desnutricion, también se encuentra la deficiencia de
micronutrientes que continda siendo un problema de salud publica en paises de bajos
ingresos y puede tener efectos negativos tanto a corto como a largo plazo, ya que agrava
aun mas el ciclo vicioso de retraso en el crecimiento, un mayor riesgo de infecciones y
problemas en el desarrollo mental, en comunidades que ya enfrentan condiciones de
vulnerabilidad (Mrimi et al., 2022; Tam et al., 2020).

Las mas frecuentes incluyen la deficiencia de hierro, vitamina A 'y yodo, que ponen
en riesgo a mas de dos billones de personas en todo el mundo, causando anemia,
ceguera nocturna y bocio; se estima una prevalencia variable que va desde una
deficiencia de folato en 0.5% de nifios en edad escolar, aproximadamente un 43% de la
poblacion menor de 5 afios con anemia y en ese mismo rango de edad de un 29 a 35%
presentan deficiencia de vitamina A y hasta un 17% déficit de zinc (Mrimi et al., 2022;
Tam et al., 2020).

Existen multiples estrategias para combatir la deficiencia de micronutrientes en
forma de suplementos comerciales, alimentos formulados como los suplementos
nutricionales basados en lipidos o el alimento terapéutico listo para el consumo y la
fortificacion masiva de alimentos. La suplementacion es una solucion efectiva a corto
plazo y como ventaja es que una sola dosis otorga los micronutrientes necesarios, pero
la fortificacion (adiciébn de micronutrientes a los alimentos cominmente consumidos) es
la estrategia recomendada para aumentar la ingesta en la poblacion general a largo plazo
(Tam et al., 2020).
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En cuanto a los requerimientos de vitaminas y minerales recomendados para la

ingesta diaria por la (World Health Organization & Food and Agriculture Organization,

2004), varian segun la edad de los pacientes:

Vitamina o Lactantes (0Oa6 Edad preescolar Escolares
mineral meses): (1-3 anos)
4-6 anos: 200-450
180 mcg 200-400 mcg .
_ _ ] ) mcg ER/dia.
Vitamina A equivalentes de ER/dia o de 20-39
) 7-9 anos: 250-500
retinol (ER)/dia mcg RE/Kg/dia ]
mcg ER/dia
_ _ 5 mcg/dia 5 mcg/dia 5 mcg/dia
Vitamina D
. . 2 mgNEs/dia
Vitamina B3 ' ] 4 a 6 afnos: 8
o *NEs: equivalentes 6 mgNEs/dia ]
(Niacina) o mgNEs/dia
de Niacina.
Zinc
(para una ) ) )
o o 2.8 mg/dia 4.1 mg/dia 4.8 mg/dia
biodisponibilidad
moderada)
Hierro
(para una . . .
o o 9.3 mg/dia 5.8 mg/dia 6.3 mg/dia
biodisponibilidad
de 10%)

Segun una revision sistematica de la base de datos de Cochrane (Schoonees
et al., 2019), dentro de las recomendaciones de la OMS sobre la composicion nutricional
del alimento terapéutico listo para el consumo (ATLC), la cantidad de micronutrientes por
cada 100 gramos son: Hierro de 10 a 14 mg, Zinc 11-14 mg, Yodo de 70-140 mcg,
Vitamina A de 0.8 a 1.1 mg, Vitamina D de 15-20 mcg (que equivalen a 600 Ul por sobre)

y Niacina 5 mg.
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Ya que el ATLC contiene los micronutrimentos antes mencionados en dosis
terapéuticas, el uso estandarizado de suplementacién adicional durante el manejo de la
desnutricion aguda infantil no es necesario, pero en caso de otorgar otro régimen
nutricional, se recomienda la administracion de la siguiente manera (Bonvecchio et al.,
2024):

e Vitamina A: aproximadamente 5000 Ul durante todo el tratamiento nutricional; en
caso de signos oculares de avitaminosis A se administra una dosis inicial (en el
primer dia de abordaje): 50,000 Ul en menores de 6 meses, 100,000 Ul en
pacientes de 6 a 12 meses y de 200,0000 en mayores de 12 meses.

e Hierro: en caso de deficiencia de hierro se de administrar una dosis de hierro
elemental de 3 a 6 mgkgdia.

e Acido folico: 5 mg el primer dia del tratamiento y continuar con 1 mg por dia
durante el resto del tratamiento.

e Vitamina D: en pacientes menores de 5 afios el requerimiento es de 400 a 600
Ul/dia, pero en caso de deficiencia, debe de triplicarse la dosis para alcanzar
niveles 6ptimos.

e Zinc: la dosis establecida en nifios con desnutricion para el tratamiento de la

diarrea es de 10 a 20 mg diarios durante 10 a 14 dias.

En el lineamiento mexicano para el manejo de la desnutricion aguda infantil
(Bonvecchio et al., 2024) se refiere que a pesar de que las preparaciones artesanales
son de gran utilidad para la recuperacion nutricional, estas no cumplen con la
normatividad internacional para ser un alimento terapéutico, ademas de que no alcanzan
la densidad caldrica ni el requerimiento de micronutrientes necesarios en el manejo de
la desnutricibn aguda de intensidad moderada a grave, por lo que se amerita una
suplementacion detallada de vitaminas y minerales, lo que en distintos contextos sociales

genera dificultad en el manejo.

Aunque la recuperacion antropométrica se utiliza comunmente para medir el éxito
del tratamiento en la desnutricion aguda de intensidad grave, también es de importancia
considerar la recuperacion nutricional en otros aspectos tales como el estado de

micronutrientes, por lo que son necesarios estudios que investiguen el impacto en el
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estado de los micronutrientes de las formulaciones utilizadas, mismos que son limitados.
Ademas, determinar la cantidad adecuada de micronutrientes en los alimentos
terapéuticos es clave para comprender cOmo promover una recuperacion nutricional

completa.

Dentro de un ensayo aleatorizado y controlado en Cambodia, realizado por (Sigh
et al., 2023) en pacientes con desnutricion aguda de intensidad grave de 6 a 59 meses
tratados con ALTC durante 8 semanas no se observaron diferencias significativas entre
el ingreso y egreso en cuanto a la prevalencia de la deficiencia de hierro o de vitamina
A. El estudio reporta que la prevalencia en la deficiencia de vitamina A se redujo de 5.5%
a 2.7% (p= 1.00), donde, aunque la prevalencia parece haber disminuido de forma
notable, un valor p de 1.00 sugiere que este cambio no es estadisticamente significativo.
En cambio, se refiere que la prevalencia en la deficiencia de hierro disminuyd en un 6%
(p=0.63), pero no hubo un cambio significativo en los niveles de hemoglobina ni ferritina,
refiriendo que las concentraciones de estos biomarcadores fueron iguales o incluso mas
bajas al momento del alta en comparacion con el ingreso. Se comenta como una posible
causa de esto que la inflamacién en el tracto gastrointestinal reduzca la biodisponibilidad
del hierro y la vitamina A, por lo que se sugiere que paises con altas tasas de anemia se

podrian beneficiar de formulaciones de ATLC con mayor cantidad de hierro.

En la revisién sistematica realizada por (Tam et al., 2020) se encontrd que la
suplementacién con vitamina A reducia el riesgo de muerte por cualquier causa en un
10%, el suplemento con zinc disminuia la incidencia de diarrea en un 11% vy la
suplementacion con hierro se asoci6é a una reduccion del riesgo de anemia con una
tendencia mas pronunciada en nifios mas pequeiios (de 6 a 11 meses). Dentro del meta-
analisis realizado, se reporta una reduccion del riesgo de anemia en 16% (RR 0.84, IC
del 95% entre 0.75y 0.93; 12 =59%, p = 0.002) con la administracién de micronutrientes
a través de suplementos basados en lipidos; sin embargo, dentro de la misma revision
se refiere que con los suplementos de multivitaminicos y minerales se reduce el riesgo
de anemia hasta un 31% pero con una mayor heterogeneidad en los estudios (RR 0.69,
IC 95% entre 0.56 y 0.85; 12 = 79%, p = 0.0004), lo que significa que dentro del meta-

analisis no todos los estudios llegaron a conclusiones similares. Entonces a pesar de que
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ambos son estadisticamente significativos, los suplementos basados en lipidos tienen

una reduccion menos significativa de anemia.

En el estudio dirigido por (Kangas et al., 2020) en el este de Burkina Faso, se
analizaron los efectos del ATLC como tratamiento de la desnutricion aguda grave no
complicada y concluyeron que la deficiencia de vitamina A (< 0.7 mmol/l) al ingreso paso
del 25% al 9% al egreso, la disminucion del 16% muestra que se tiene una respuesta
efectiva, no obstante, sigue siendo incierto si una mayor fortificacién con vitamina A
podria eliminar por completo esta deficiencia. Por otro lado, un estado subdptimo de
vitamina A también esta relacionado con anemia y la deficiencia de hierro, por lo que

erradicar esta deficiencia podria ayudar a reducir aiin mas la prevalencia de anemia.

Como refiere (Vresk et al., 2024) la Niacina (vitamina B3) es un nutriente esencial
involucrado en multiples funciones celulares y su deficiencia se ha reportado en areas
donde el maiz constituye un componente principal de la dieta. No se cuenta con mucha
informacion sobre el estado de niacina en los pacientes con desnutricion aguda infantil
de intensidad grave, pero se conoce que las distintas formulaciones de alimentos
terapéuticos utilizados (como F-100 y ATLC) otorgan entre 3.2 y 14.3 mg de niacina al

dia y las dosis de niacina para el tratamiento de pelagra van de 50 a 300 mg/dia.

En otro ensayo controlado y aleatorizado en Pakistan (Saleem et al., 2018) se
encontré que la suplementacion agregada de dosis altas de vitamina D3 (2 dosis de
200,000 Ul en las semanas 2 y 4 del tratamiento respectivamente) en pacientes con
desnutricion aguda grave no complicada bajo tratamiento con ATLC aumentaron el
puntaje Z de peso para la talla (IC 95%, entre 0.49 y 1.65, p= < 0.001) y se redujo la
proporcién de participantes con retraso global en el desarrollo [RR ajustado: 0.49; IC 95%
entre 0.31 y 0.77, p = 0.002], ademas, se refiere en cuanto al andlisis bioquimico al
finalizar el estudio que las concentraciones medias de la 25-hidroxivitamina D (25 (OH)D)
fueron considerablemente mas altas en los nifios que recibieron suplementacion
agregada con vitamina D, en comparacion con el grupo control que sélo recibié ATLC.
Todos los participantes asignados al grupo de intervencién (suplementacién extra)
tuvieron concentraciones de 25(OH)D superiores a 50 nmol/L, en contraste con el 42%
de los participantes asignados al placebo (RR: 2.37; IC 95%: 1.68 y 3.33, p= < 0.001),
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infiriendo que la ingesta de 600 Ul de Vitamina D por sobre de ATLC puede ser
insuficiente para aumentar de manera constante los niveles 6ptimos de la misma debido
a la alta prevalencia de deficiencia de vitamina D en este grupo de pacientes asi como
alteraciones agregadas que alteran el metabolismo de la vitamina D como la respuesta

inflamatoria sistémica.

De acuerdo con la revision de multiples estudios de Cochrane realizada por
(Suchdev et al., 2020), se compar6 el uso de alimentos fortificados con micronutrientes
multiples (de los principales enlistados hierro, zinc y vitamina A) con la suplementacion
diaria de hierro, en los que se observé un efecto similar en la reduccion de la anemia, sin
embargo no hay una diferencia estadisticamente significativa entre los dos tratamientos
(RR 0.89, IC 0.58 hasta 1.39) y por otro lado, el uso de micronutrientes multiples produjo
menos diarrea que la suplementacion diaria con hierro (RR: 0.52, IC 95%: 0.38 a 0.72).

Conforme a la revision de (Vresk et al., 2024), se refiere que en un estudio realizado
en Bolivia en pacientes bajo las directrices de la OMS para el tratamiento de la
desnutricion aguda de intensidad grave, hasta un 25% de los pacientes no mostraron
mejoras en los niveles séricos de zinc, lo que sugiere una suplementacién insuficiente
en el alimento terapéutico; sin embargo la administraciéon de dosis mas altas de zinc (6
mgkgdia) durante la estabilizacién se ha relacionado con mayores tasas de mortalidad
debido a un posible efecto en la respuesta inmune durante la sepsis y afeccion en la

absorcién de otros micronutrientes.

Por otro lado, una de las complicaciones desarrolladas durante el tratamiento
nutricional es el sindrome de realimentacion que se caracteriza por un desequilibrio
electrolitico (hipofosfatemia, hipocalemia, hipomagnesemia y deficiencia de tiamina) y se
produce cuando los pacientes con desnutricion grave son alimentados abruptamente
(Corsello et al., 2023).

En un estudio retrospectivo en Sudafrica realizado por (Heydenrych et al., 2024), se
encontré que el 8.7% de los nifios con desnutricion aguda grave desarrollaron sindrome
de realimentacion durante su hospitalizacion, a pesar de encontrarse en tratamiento bajo

las directrices de tratamiento de la OMS.
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En cambio, en un estudio de cohorte prospectivo realizado en Uganda (Muzeyi et al.,
2024) se valor6 la incidencia del sindrome de realimentacién durante la transicion de la
formula F-75 al ATLC, donde se observé una incidencia acumulada de 34.8% y se
identificaron como factores de riesgo un nivel bajo de sodio sérico al inicio (RR: 0.89, IC
95%: 0.80-0.99, p = 0.038) y la presencia de edema nutricional (RR: 0.90, IC 95%: 0.81—

0.99, p = 0.042), ambos estadisticamente significativos.

Los pacientes con mayor riesgo de desarrollar sindrome de realimentacién son
aquellos con desnutricion crénica, los que no reciben suficiente energia durante mas de
10 dias o tienen una pérdida reciente de 10% de su peso tras Unicamente recibir
administracion de liquidos parenterales. La inicio de la alimentacion debe realizarse con
un bajo nivel de reposicion energética y en casos de alto riesgo se recomienda la
suplementacion diaria con tiamina (2 mg/kg previo al inicio de la via oral o de la
administracion de glucosa intravenosa con duracion de por lo menos 5 a 7 dias) (Corsello
et al., 2023).

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desnutricion infantil es un estado patolégico grave que pone en peligro la salud
y el desarrollo de muchos nifilos a nivel mundial; a pesar de que los resultados de
encuestas en nuestro pais refieran una disminucién en la prevalencia de la desnutricion
infantil en los ultimos afios, la realidad en nuestras unidades médicas es otra, donde
vemos un aumento del numero de casos y lo que resulta aiin mas preocupante de la
gravedad de estos. Dentro de ellos, resaltan las comunidades indigenas en el estado de
Chihuahua en particular los habitantes de la region de la Sierra Tarahumara donde las
barreras geogréficas y culturales asociadas a situaciones de vulnerabilidad como la
pobreza, marginacion y falta de acceso a los servicios basicos hacen de esta situacion

una problematica trascendental.

Los micronutrientes son un componente esencial de nuestra alimentacion y son
necesarios para un adecuado funcionamiento molecular y celular; su deficiencia también

es una forma de desnutricion y puede provocar serios problemas de salud, esta
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problemética se encuentra exacerbada en paises de bajos ingresos donde la ingesta
alimentaria es insuficiente y se observan porcentajes estimados de: deficiencia de hierro
en aproximadamente 300 millones de nifios a nivel mundial, deficiencia de zinc estimada
entre el 30%—70% de los nifios en paises de bajos ingresos, deficiencia de Vitamina A
reportada entre 25 a 78% Yy deficiencia de vitamina D en pacientes con desnutricién
moderada a severa de 14 a 31% (Vresk et al., 2024)

La relevancia de esta problematica se debe a las consecuencias irreversibles que
la desnutricion infantil y la deficiencia de micronutrientes pueden tener a lo largo de la
vida. La repercusion en el bienestar de los menores que la padecen va desde el ambito
fisico, mental y hasta social, con implicaciones como el dafio a la composicién corporal
y fuerza muscular, alteraciones en el desarrollo de la capacidad intelectual que genera
una disminucién del desempefio escolar y posteriormente reduccion de la capacidad de

trabajo a futuro, asi como del aumento en el riesgo de enfermedades cronicas.

Esta situacion exige una respuesta urgente y eficaz para mejorar la atenciéon de
los nifios con desnutricién aguda, la limitacion radica entre otras cosas en la dificultad de
accesibilidad y calidad de los alimentos de estos pacientes y sus familias en sus
comunidades de origen, por lo que es necesaria la cooperacion con las organizaciones
y autoridades para lograr un resultado significativo en la prevencién y tratamiento de la
desnutricion infantil, disminuyendo la morbimortalidad a largo plazo.

En esta situacion entran los alimentos terapéuticos como las férmulas F-75, F-100
y ATLC que incluyen micronutrientes que pueden ayudar a prevenir o tratar las
deficiencias ademas de disminuir el riesgo de sindrome de realimentacion. Sin embargo,
es necesario conocer si la dosis establecida de vitaminas y minerales en este tipo de
formulaciones es la necesaria para nuestra poblacion, por lo que esto nos lleva a nuestra

pregunta de investigacion:

e (Cudl es la respuesta bioquimica conforme el Alimento Terapéutico Listo para el
Consumo vs papillas artesanales en pacientes con desnutricibn moderada y
grave de 6 meses a 5 afios de edad en el Hospital infantil de Especialidades del
Estado de Chihuahua?
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4. JUSTIFICACION

A pesar de los avances observados, la desnutricion infantil continda siendo un
desafio social y politico que genera un problema de salud publica, especialmente en
nuestro contexto donde los indicadores de salud y la seguridad alimentaria se ven
agravados por las barreras socioecondmicas, la situacion geogréfica, el cambio climético

y las diferencias culturales de nuestras comunidades vulnerables.

Por lo antes mencionado, es necesario implementar estandares de deteccion que
garanticen un abordaje integral y un manejo oportuno, ademas, ya que un diagndstico y
tratamiento adecuados pueden reducir el riesgo de mortalidad y aumentar la sobrevida
de los pacientes con desnutricion aguda de intensidad moderada a grave. Se requieren
estrategias integrales no solo para el tratamiento, sino también para la prevencion de
nuevos casos Y fortalecer la infraestructura de las unidades de salud para otorgar manejo
tanto en el ambito intrahospitalario como ambulatorio que llegue hasta las zonas rurales

e indigenas.

Es importante que al implementar nuevas directrices en el manejo de la
desnutricion infantil, se consideren opciones como el Alimento Terapéutico Listo para el
Consumo (ATLC) como parte del manejo nutricional para mejorar asi la seguridad
alimentaria, al estar descritos los multiples beneficios de su utilizacion como: su facilidad
de uso, rapido acceso y distribucion, una eficacia nutricional garantizada con respaldo
cientifico debido a su alta densidad caldrica y suplementos ya incorporados, lo que lo
hace una herramienta esencial rentable (5-6 veces mas econdémica que las
preparaciones artesanales) y sostenible pero sobre todo efectiva para esta grave

problematica.

Sin embargo, a pesar de que se cuentan con multiples estudios que confirman la
efectividad de formulaciones como el ATLC, se busco realizar el proyecto hospitalario en
el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua, mismo del cual se basa la
observacion de los casos en este analisis, asi de esta manera tener una referencia en

nuestra poblacién y conocer las limitantes y dificultades ademas de las areas de

25



CIENCIAS BIOMEDICAS

oportunidad, para asi fomentar el desarrollo de proyectos en la comunidad que tengan

un impacto en la sociedad y en el manejo de la desnutricion infantil.

5. HIPOTESIS

5.1. Hipétesis Alterna:

H1: Se observa mayor recuperacion en la deficiencia de vitaminas A, B3, D y zinc en
aquellos pacientes tratados con alimento terapéutico listo para el consumo comparado

con el suplemento comercial.

5.2. Hipétesis Nula:

HO: No se observa una mejoria significativa en la deficiencia de vitaminas A, B3, D y
zinc en aquellos pacientes tratados con alimento terapéutico listo para el consumo

comparado con el suplemento comercial.

6. OBJETIVOS

6.1. Principal:

- Determinar la efectividad del Alimento terapéutico listo para el consumo en la

recuperacion bioquimica de los pacientes desnutridos vs la suplementacién comercial.

6.2. Secundarios:

a) Valorar eficacia en la recuperacion de deficiencia de vitaminas (A, B3, D y Zinc) en los
pacientes desnutridos con alimento terapéutico listo para consumo contra
suplementacion comercial.

b) Determinar si se presenta sindrome de realimentacién en los pacientes desnutridos
con alimento terapéutico listo para consumo vs aquellos con alimentacion a base de

papillas artesanales con suplementacion comercial.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Tipo de Estudio

Observacional. Longitudinal. Comparativo. Anidado al Ensayo clinico: Proyecto
namero 1: Efectividad del Alimento Terapéutico Listo para Consumo a Base de Mani en
el Tratamiento de la Desnutricion Grave en el Estado de Chihuahua (Oct 2023- Oct 2024).

Del Proyecto antes mencionado, es importante comentar que el disefio de
investigacion es un ensayo clinico aleatorizado adaptativo, de esta manera para la
asignacion del tratamiento de cada paciente se realizd una aleatorizacion secuencial
(conforme al ingreso a nuestra unidad hospitalaria), con intervalo de confianza del 95, un
margen de error del 5% y un 80% de poder estadistico. El tamafio de muestra minimo
calculado fue de 27 pacientes por grupo de tratamiento, de los cuales se lograron recabar
51 pacientes totales (de ellos 27 se asignaron a ATLC y 24 a dieta de recuperacién
estandar con suplementacion comercial), todos con desnutricién primaria de moderada
a grave de 6 a 59 meses de edad, gue no cumplieran los siguientes criterios de exclusion:
desnutricion secundaria, infecciones sistémicas no controladas, paralisis cerebral grave
o enfermedades cronicas.

La recoleccion de datos de estos pacientes fue a través de mediciones
antropométricas estandarizadas por el departamento de nutricion del Hospital Infantil de
Chihuahua, ademas de los resultados de los examenes de laboratorio del expediente

clinico (electrolitos séricos, quimica sanguinea y panel de vitaminas).

7.2. Diseio de Estudio

De cohorte longitudinal.

7.3. Poblacién de Estudio

Pacientes pediatricos de 6 meses a 5 afios con diagndéstico de desnutricion moderada y
grave bajo tratamiento con Alimento Terapéutico Listo para el Consumo y/o papillas

artesanales con suplementacion comercial.
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7.3.1. Periodo del Estudio: octubre 2023 - octubre 2024

7.3.2. Lugar: Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua

7.4. Grupo de Estudio

7.4.1. Criterios de Inclusién

Pacientes mayores de 6 meses y menores de 5 afios con atencion en el Hospital
Infantil de Especialidades de Chihuahua.

Pacientes con diagndstico de desnutricion aguda de intensidad moderada y grave.
Pacientes bajo tratamiento con Alimento Terapéutico Listo para el consumo o papillas
artesanales con suplemento o con ATLC.

Pacientes que acepten participar a través de sus tutores por medio del consentimiento

informado.

7.4.2. Criterios de Exclusioén

Pacientes de 6 meses a 5 afios con desnutricibn moderada y grave secundaria a:
cardiopatia, dafio neurolégico, sindromes dismorfolégicos, alteraciones endocrinas,
etc.

Pacientes con desnutricion leve de 6 meses a 5 afos.

7.4.2. Criterios de Eliminacién

Pacientes fallecidos con diagndstico de desnutricibn moderada y grave que se
encontraban en tratamiento para recuperacion nutricional.
Pacientes que perdieron seguimiento y no se logré tomar muestra al término de su

tratamiento.

7.5. Tamafo Minimo de Muestra

Nivel de Confianza: 95%
Poder de la Prueba: 80%
Relacion de expuestos y no expuestos: 1:1

Frecuencia Esperada de cambios bioquimicos positivos segun grupo:
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o Frecuencia esperada en cambios bioquimicos positivos en el grupo sometido

papilla: 70%.

o Frecuencia esperada en cambios bioquimicos positivos en el grupo sometido

a ATLC: 90%.

e Riesgo Relativo: 90/70 = 1.28 (es decir de los nifios que reciben intervencion, tienen

1.28 veces la posibilidad de tener cambios bioquimicos positivos).

e Por lo tanto, el tamafio minimo de muestra es de 43 nifos.

7.5.1 Tipo de Muestreo.
No probabilistico

7.5.2 Diseio de Muestra.

Sistematico, asignando a pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién, a el

tipo de muestreo de forma subsecuente de 1:1 hasta completar el tamafio de muestra.

7.6 Célculo de Tamaifio Minimo de Muestra.

Pacientes bajo

alimentacion especifica

El paciente presenta
mejoria en la deficiencia de

vitaminas A, B3, D y Zinc.

El paciente no presenta
mejoria en la deficiencia de

vitaminas A, B3, D y Zinc.

ATLC 90% 10%
Papilla artesanal con
y 70% 30%
suplementacion
7.7. Operacionalizacion de Variables de Estudio
7.7.1. Variable Dependiente
ESCALA
. TIPO DE
VARIABLE DEFINICION DE INDICADOR
VARIABLE .
MEDICION
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Vitamina A:
<20 mcg/dL bajo, 20-43 mcg/ dL
normal.
Mejoria de Niacina (B3):
los niveles < 10 ng/mL nivel subdptimo, >20
Efectividad de la de ng/mL normal.
recuperacion o Cuantitativa Continua
vitaminas,
bioquimica . Vitamina D:
asociadas a
<12 ng/mL) insuficiencia, >12 ng/mL
un trastorno
. normal, >20 ng/mL efecto
nutricional.
pleiotrépico.
Zinc: <670 mcg/L bajo,
670 a 1180 mcg/L normal.
7.7.2. Variable Independiente
3 TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION , INDICADOR
VARIABLE MEDICION
Micronutrientes
(vitaminas y
Suplementaci6 minerales) Cualitativa ) 1=Si
) o o Nominal
n comercial administrados en Dicotémica 0= No
cépsulas, tabletas,
gotas o jarabe.
) Alimentos formulados
Alimento .
o a base de lipidos, o ]
Terapeutico - Cualitativa ] 1=Si
. altamente fortificados o Nominal
Listo parael o Dicotomica 0=No
con vitaminas y
Consumo )
minerales.

7.7.3. Terceras Variables

30




CIENCIAS BIOMEDICAS

DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE , INDICADOR
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Sodio (135-145 mEq/L).
Pruebas de ]
] . Potasio (3.5-4.7 mEq/L).
Panel laboratorio realizadas )
] o o ] Calcio (8.8 mg/dL — 11
bioquimico de para evaluar los Cuantitativa Continua L)
m .
electrolitos electrolitos a nivel g
. Fosforo (4.5 mg/dL — 7.4
sérico.
mg/dL).
Complicacion
bioguimica y/o
metabolica
potencialmente Disminucién de los
. mortal que esta niveles séricos de:
Sindrome de ] o ] i
) » asociada a los Cuantitativa Nominal 1= Fosforo.
realimentacion ) .
cambios 2= Potasio.
hidroelectroliticos 3= Magnesio.
como resultado del
inicio del soporte
nutricional.

7.7.4. Instrumento para recolectar la informacién

Se utilizé el programa Excel para la captura de datos, a manera de tabla con las
diferentes variables asociadas a la investigacion. Las variables incluidas en el estudio
son: datos demograficos como sexo, edad en meses del paciente y su fecha de
nacimiento, tratamiento que reciben (ATLC o Papilla con suplementaciéon comercial),
procedencia (localidad y municipio); antropometria como peso, talla, puntaje Z
Peso/Talla, puntaje Z Talla/Edad, MUAC; Infecciones al diagnostico (1: Respiratoria,
2. Gastrointestinal, 3: Urinaria, 4: Neurologica); Factores agravantes (hipoglucemia,
deshidratacion alteracion hidroelectrolitica, anemia (1: si, 2: no); Edema de miembros
pélvicos (1: si, 2: no); Datos clinicos de avitaminosis; Panel biogquimico y de

vitaminas de ingreso, de tiempo cero (inicio de via oral), de tiempo 1 (3 dias de
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recuperacion, sindrome de realimentacion), de tiempo 2 (7 dias de recuperacion

nutricional), tiempo 3 (14 dias de recuperacion nutricional) y panel bioquimico final; Datos

de egreso (peso, talla, puntaje Z Peso/Talla, puntaje Z Talla/Edad, MUAC, niveles de

vitaminas al egreso).

Estos datos antes mencionados recolectados por el siguiente cuestionario:

1.
2.

o

¢,Cual es la edad en meses del paciente en meses?

Tratamiento que reciben (Alimento terapéutico listo para el consumo o papilla
artesanal con suplementacion comercial).

Antropometria al Ingreso: Peso, talla, puntaje Z Peso/Talla, puntaje Z Talla/Edad,
MUAC.

¢Presenta Infecciones al diagnostico? (1. Respiratoria, 2: Gastrointestinal, 3:
Urinaria, 4: Neuroldgica).

¢ Tiene factores agravantes? (hipoglucemia, deshidratacion alteracion
hidroelectrolitica, grado de anemia) (1: si, 2: no).

¢, Cudles son los datos clinicos de avitaminosis que se presentan?

¢, Cual es el resultado del panel bioquimico y de vitaminas al ingreso? Resultado
al ingreso, de tiempo cero (inicio de via oral), de tiempo 1 (3 dias de recuperacion,
sindrome de realimentacion), de tiempo 2 (7 dias de recuperacion nutricional),
tiempo 3 (14 dias de recuperacion nutricional) y panel bioquimico final.
Antropometria al egreso y niveles de vitaminas al egreso: Peso, talla, puntaje Z
Peso/Talla, puntaje Z Talla/Edad, MUAC.

7.8. Andlisis Estadistico

1.

2.

Andlisis univariado: medida de tendencia central y dispersion de las variables
continuas. Se va a obtener también frecuencias simples y relativas de las variables
nominales y categéricas.

Andlisis bivariado: se medira la asociacion de la variable dependiente y la
independiente a través de riesgo relativo e intervalos de confianza al 95%, con

obtencién de chi cuadrada a una significancia del 0.05. Se utilizara la prueba t de
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Student para muestras independientes para comparar grupos de variables

continuas y t de Student para muestras pareadas.

7.9. RECURSOS

7.9.1. Humanos

Personal del servicio de nutricion, gastroenterologia, pediatria y trabajo social que
llevaron seguimiento de los pacientes.

Miembros del Comité Técnico de Evaluacién y Seguimiento Nutricional del Hospital
Infantil de Especialidades de Chihuahua, quienes me permitieron el apoyo del ensayo
clinico: “Efectividad del Alimento Terapéutico Listo para Consumo a Base de Mani en
el Tratamiento de la Desnutricion Grave en el Estado de Chihuahua”.

Personal administrativo y de laboratorio clinico del Hospital Infantil de Especialidades
de Chihuahua.

7.9.2. Fisicos

Expediente clinico electrénico.
Computadora para captura de datos.
Programa SPSS.

Microsoft Office.

7.9.3. Financieros

Contar con los recursos para realizacion del panel bioquimico y niveles de vitaminas
al ingreso y egreso de los pacientes con criterios de inclusién del proyecto.

Se utilizara al personal de salud ya integrado a la base del Hospital Infantil de
Especialidades de Chihuahua.

Se utilizaran las instalaciones electronicas del hospital, sin generar mayor gasto a la

institucion en cuestion.
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7.9.3.1. Costos de Material

Material Precio
Hojas de papel tamafio carta $95.00
Plumas (negra o azul) $80.00
Laptop $15,000.00
Impresora $2,500.00
Cartuchos Impresora $1,200.00
Empastado $1,000.00
Internet $1,000.00
Luz $500.00
Panel bioquimico (electrolitos $700.00 (unitario)
séricos, albiumina y BUN)
$60,200.00
+Panel vitaminas $1,000.00
(unitario)
(A, B3, Dy zinc)
$94,600.00
Bascula pediatrica $2,450.00
Infantémetro $945.00
Total $179,570.00*

*Se financid en su totalidad por el Comité Técnico de Evaluacion y Seguimiento
Nutricional previamente establecido en el Hospital Infantil de Especialidades. Todos los

recursos tabulados no generaron ningun costo para algin paciente dentro del estudio.
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7.10. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la definicion de la Ley General de Salud en el capitulo de Investigacion, es un
estudio de riesgo minimo que requiere la revision de expedientes clinicos y obtencion de
datos de las variables de interés y valoracion por el departamento de Nutricion Clinica.
La elaboracion de este protocolo de investigacidn estd realizada bajo la siguiente

normatividad:

1. Declaracién Universal De Los Derechos Humanos (ONU, 1948).
2. Cbdigo de Nuremberg (1947).

3. Declaracion de Helsinki (2010).

4 Declaracion de Ginebra Relativa al Juramento De Fidelidad Profesional del Médico
(Sidney 1968).

5. Declaracion sobre los Derechos del Paciente (Bali 1995).

6. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud en

México (1983-1988 en el Plan Nacional de Desarrollo).

7. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos titulo primero, capitulo | De las
Garantias Individuales y articulo 40, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6
de abril de 1990.

8. El reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,

publicado en el Diario Oficial de la Federacién, el 6 de enero de 1987.

9. El acuerdo por el que se crea la Comision Interinstitucional de Investigacion en Salud

publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 22 de octubre de 1983.

10. Diario Oficial de la Federacion de la Norma oficial mexicana NOM-012-SSA3- 2012,
gue establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud

en seres humanos.
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La informacion obtenida Unicamente se utilizard con fines educativos y de investigacion

al alcance de los trabajadores del sector salud.

El tipo de muestreo es de tipo sistematico, asignando a pacientes que cumplieron con
los criterios de seleccion, al tipo de muestreo de forma subsecuente de 1:1 hasta

completar el tamafio de muestra.

Ninguno de los participantes del protocolo tiene conflicto de intereses, ni se recibe

financiamiento externo.

7.11. METODOLOGIA OPERACIONAL

Se realiz6 revision clinica y de expedientes de los pacientes pertenecientes al
Hospital Infantil de Especialidades Médicas de Chihuahua en el periodo de octubre 2023
a octubre 2024. El tipo de muestreo es de tipo sistematico, asignando a pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccion, al tipo de muestreo de forma subsecuente de

1:1 hasta completar el tamafio de muestra.

Se recolectd en la base de datos Se utilizé el programa Excel para la captura de
datos, a manera de tabla con las diferentes variables asociadas a la investigacion,

previamente mencionadas.

Se realiz6 la asociaciéon del grado de desnutricion conforme a la antropometria al
panel bioquimico en diferentes tiempos durante la recuperacion nutricional de los
pacientes. Posteriormente se realizd analisis estadistico mediante el programa SPSS
26.0.

36



%)
77 iyt 5
= o coten_waw SN

CIENCIAS BIOMEDICAS

7.12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

ANO 2024/ MES

ANO 2025/ MES

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Ago

Sept

Oct

Nov

Dic

Ene Feb

Inicio de anteproyecto

Primera revision

Correccion final

Entrega al comité de
investigacion local

Inicio real del estudio

Recoleccién de datos

Captura de datos

Analisis de datos

Resultados
preliminares

Conclusién y
recomendacion

Informe final

Presentacién en
eventos académicos

9. RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 51 pacientes, de los cuales 27 correspondieron al grupo

gue recibié alimento terapéutico y 24 al grupo de suplemento comercial.

En cuanto a la clasificacion de la intensidad de la desnutricion, de los pacientes

incluidos en el estudio, se compara el Z Score de Peso para la Talla (ZS de P/T) al

ingreso en la Figura 1, donde se encuentra una distribucion de -3.27 Desviaciones

Estandar lo que clasifica a la mayoria de los pacientes en desnutricion aguda de

intensidad grave. Segun otro parametro de clasificacion, la circunferencia de la parte

media del brazo es en promedio de 11.8 cm al ingreso quedando como desnutricion

aguda de intensidad moderada.
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Fig. 1 Distribucion bajo la curva de Gauss: Zscore de PesolTalla al ingreso, de nifios con diagnostico de desnutricion
moderada a grave hospitalizados en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua de Oect 2023- Oct 2024.

20 Media = -3.27
Desviacidn estandar = 1.565

Frecuencia

-8.00 -6.00 -4.00 -2.00 .0o 2.00

Zscore PesolTalla

Ademas, dentro del analisis de frecuencias se encontré una edad media al ingreso
de 20.8 meses y un predominio en el sexo femenino en 58.9% (30 de 51 pacientes

totales).

Sobre los datos demograficos, mostrados en la Figura 2, se encontré que los
municipios de origen en nuestra entidad donde prevalece la desnutricion son Batopilas

en 23.5%, seguido de Guadalupe y Calvo en 19.5% y Guachochi en 15.6%

Fig. 2: Municipio de Origen de los nifios con diagnostico de desnutricion moderada a grave hospitalizados en
el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua de Oct 2023- Oct 2024.
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En la Tabla 1 se comparan los pardmetros antropométricos, el panel bioquimico

y los niveles de vitaminas de ingreso en ambos grupos de tratamiento nutricional. Los

niveles de vitaminas se analizan solo en el ingreso y al egreso hospitalario.

Tabla 1. Parametros de ingreso de nifios con diagnéstico de desnutricion moderada a grave
hospitalizados en el HIECH de Oct 2023 - Oct 2024.

Parametros de ingreso Tratqm_|ento n Media D?SV' p*
nutricional Estandar

ATLC** 27 -3.17 1.37 0.334

Zscore Peso/Talla .
Suplemento comercial 24 -3.37 1.77 0.336
ATLC 27 -2.34 151 0.275

Zscore Talla/Edad -
Suplemento comercial 24 -2.09 1.35 0.273
ATLC 27 115 1.35 0.139

MUAC -
Suplemento comercial 24 12 1.68 0.142
ATLC 27 134.9 6.29 0.272

Sodio sérico )
Suplemento comercial 24 133.9 4.82 0.269
o ATLC 26 36 1.1 0.236
el e Suplemento comercial 24 3.4 0.76 0.233
lci o ATLC 27 8.7 1.25 0.125
Calcio sérico Suplemento comercial 23 8.3 0.97 0.12
ATLC 26 109.1 5.74 0.038

Cloro sérico ]
Suplemento comercial 23 101.4 20.82 0.049
ATLC 26 4.4 1.64 0.049

Fésforo serico -
Suplemento comercial 23 3.7 1.02 0.045
ATLC 25 1.96 0.39 0.429

Magnesio sérico

Suplemento comercial 21 1.94 0.39 0.429
_ ATLC 26 3 1.07 0.092

Albumina -
Suplemento comercial 24 2.6 0.94 0.091
ATLC 23 11.9 14.97 0.477

BUN***
Suplemento comercial 20 11.2 17.35 0.477
ATLC 26 36.1 17.31 0.051
Vitamina A
Suplemento comercial 20 27.9 15.72 0.049
Vitamina B3 (Niaci ATLC 26 27.1 14.86 0.15
ftamina INEBTIE)) Suplemento comercial 20 36.9 44.67 0.178
ATLC 24 534.3 232.34 0.148
Zinc

Suplemento comercial 21 611.6 258.03 0.15
- o hidroxi ATLC 26 23.9 9.41 0.243
Vitamina D (25-hidroxi) Suplemento comercial 21 26.2 12.87 0.251

*Prueba t de student para muestras independientes. **ATLC: Alimento Terapéutico Listo para el Consumo.

*»**BUN: Nitrégeno ureico.
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Los mismos parametros son analizados en la Tabla 2, con la Unica diferencia que
estos son en el tiempo cero, correspondiente al inicio de la via oral una vez estabilizado
el paciente. Esto se realiz6 con el objetivo de analizar el estado inicial tras las
correcciones electroliticas y mejoria de las condiciones generales de estos pacientes al

ingreso, previo al comienzo del tratamiento nutricional especifico en cada grupo.

Tabla 2. Parametros de Tiempo cero (inicio de via oral) de nifios con diagnéstico de desnutricion
moderada a grave hospitalizados en el HIECH de Oct 2023 - Oct 2024.

Pardmetros de Tiempo Trata_m|ento n Media Dgsv. p*
cero nutricional Estandar
ATLC 27 -2.94 1.3 0.056
Z P Tall
score Peso/Talla Suplemento 24 -3.81 2.43 0.064
comercial
ATLC 27 24 1.58 0.207
Zscore Talla/Edad
Suplemento 24 -2.08 117 0.203
comercial
ATLC 27 11.8 1.26 0.381
M
UAC Sjpcielits 24 11.9 1.64 0.383
comercial
ATLC 27 135.3 3.96 0.410
Sodio sérico
Suplemento 24 135.1 3.66 0.410
comercial
ATLC 26 4.3 1.03 0.034
Potasio sérico Supleme_nto o4 38 0.73 0.031
comercial
ATLC 27 8.7 1.01 0.132
Calcio sérico Supleme.nto 23 8.3 0.96 0.131
comercial
ATLC 26 109.1 3.58 0.123
Cloro sérico
Suplemento 23 101.4 20.32 0.135
comercial
ATLC 26 4.4 1.25 0.138
Foésforo sérico
Suplemento 23 37 0.90 0.136
comercial
ATLC 25 1.96 0.67 0.479
Magnesio sérico
2 Suplemento 21 1.94 0.40 0.478
comercial

*Pruebat de student para muestras independientes

Los resultados obtenidos en el tiempo uno, el cual corresponde al 3er dia de
recuperacion nutricional (observados en la Tabla 3), son de utilidad para analizar la
existencia o no de un mayor riesgo para presentar sindrome de realimentacion tras el

inicio del tratamiento nutricional correspondiente.
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Tabla 3. Parametros de Tiempo uno (3er dia de recuperacidon nutricional) de nifios con diagndéstico de
desnutricion moderada a grave hospitalizados en el HIECH de Oct 2023 - Oct 2024.

Pardmetros de Tiempo Tratamiento . Desv. .
. n Media - p
uno nutricional Estandar
ATLC 8 -2.75 0.79 0.105
Z Peso/Tall
score Fesoftalla Suplemento 4 -3.64 1.56 0.174
comercial
ATLC 8 -2.52 1.61 0.104
Zscore Talla/Edad
Suplemento 5 2,51 1.60 0.181
comercial
ATLC 8 11.4 1.10 0.150
MUAC
Suplemento 4 12.4 2.05 0.213
comercial
ATLC 16 129.6 32.13 0.318
Sodio sérico
Suplemento 13 133.9 2.72 0.301
comercial
ATLC 14 3.7 26.67 0.195
Potasio serico Supleme_nto 12 4.6 0.48 0.180
comercial
ATLC 15 8.8 1.03 0.086
Calcio sérico Supleme_nto 12 8.3 0.73 0.078
comercial
ATLC 15 100.8 27.61 0.246
Cloro sérico
Sefp e 12 106.5 4.60 0.224
comercial
ATLC 13 4.7 1.06 0.095
Fosforo sérico
Suplemento 11 42 0.94 0.093
comercial
ATLC 14 1.8 0.36 0.496
Magnesio sérico
J Sefp e 11 1.8 0.31 0.496
comercial
ATLC 5 3 0.78 0.282
Albdmina Suplemento 5 2.7 0.79 0.282
comercial

*Prueba t de student para muestras independientes

El andlisis de los parametros de egreso se observa en la Tabla 4, donde ademas
se agrega el numero comparativo de dias totales de estancia que se ameritaron para la

recuperacion nutricional de los pacientes en cuestion.
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Tabla 4. Parametros de egreso de nifios con diagnéstico de desnutricion moderada a grave hospitalizados en

el HIECH de Oct 2023 - Oct 2024.

Parametros de egreso Tratamiento nutricional n Media D?SV' p*
Estandar
7 - Tall ATLC 27 1.77 1.22 0.215
score Peso/Talla
Suplemento comercial 24 151 1.04 0.213
ATLC 27 2.28 1.38 0.241
Zscore Talla/Edad
Suplemento comercial 24 2.03 1.06 0.238
ATLC 27 12.8 1.06 0.119
MUAC al egreso
¢ Suplemento comercial 24 13.1 0.91 0.117
Dias de recuperacion ATLC 27 29.9 25.41 0.051
nutricional Suplemento comercial 24 41.4 23.60 0.050
. . ATLC 18 31.9 15.60 0.445
Vitamina A
Suplemento comercial 20 31.3 12.82 0.445
Vitamina B3 (Niacina) ATLC 17 26.1 12.64 0.197
itamina iacina
Suplemento comercial 19 323 26.97 0.189
Zinc ATLC 18 615.3 176.89 0.420
Suplemento comercial 20 602.5 206.07 0.419
Vitamina D (25-hidroxi ATLC 18 29.5 7.88 0.172
Suplemento comercial 20 56.02 116.4 0.162

*Pruebat de student para muestras independientes

En las Tabla5y 6, se presenta la asociacion de los parametros de ingreso y egreso de

la poblacion bajo tratamiento con ATLC y suplementacién comercial, respectivamente.

Tabla 5. Analisis de poblacién bajo tratamiento con Alimento Terapéutico Listo para el Consumo.

Parametros de paciente con ATLC n Media D?SV' p*
Estandar
Zscore Peso/Talla Ingreso 27 -3.17 1.31 0.013
Zscore Peso/Talla Egreso 27 1.77 1.22 )
Zscore Talla/Edad Ingreso 27 -2.34 1.51 <0.001
Zscore Talla/Edad Egreso 27 2.28 1.38 '
MUAC al ingreso 27 11.57 1.35 <0.001
MUAC al egreso 27 12.8 1.06 )
Vitamina A al ingreso 18 35.56 18.18 0.004
Vitamina A al egreso 18 31.94 15.60 '
Vitamina B3 (Niacina) al ingreso 17 26.47 16.06 0.012
Vitamina B3 (Niacina) al egreso 17 26.14 12.64 )
Zinc al ingreso 16 548.59 240.73 0.400
Zinc al egreso 16 611.73 187.97 '
Vitamina D (25-hidroxi) al ingreso 18 22.39 9.11 0.013
Vitamina D (25-hidroxi) al egreso 18 29.58 7.88 ]
Sodio sérico, ingreso 5 136.2 4.38 0.408
Sodio sérico, tiempo tres 5 138.4 1.34 '
Potasio sérico, ingreso 3 3.9 1.26 0,193
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Potasio sérico, tiempo tres 3 4.3 0.41
Calcio sérico, ingreso 5 8.8 1.0 0095
Calcio sérico, tiempo tres 5 9.7 0.73 '
Cloro sérico, ingreso 4 113.2 3.50 0179
Cloro sérico, tiempo tres 4 104.2 3.30 '
Fosforo sérico, ingreso 5 3.5 1.60 0115
Fosforo sérico, tiempo tres 5 5.7 1.49 '
Magnesio sérico, ingreso 5 1.9 0.17 0.445
Magnesio sérico, tiempo tres 5 1.8 0.13 '
Albdmina sérica, ingreso 4 2.1 141 0412
Albdamina sérica, tiempo tres 4 3.6 0.85 '
BUN, ingreso 2 2.8 1.32
BUN, tiempo tres 2 8.8 0.66 B

*Prueba t de student para muestras emparejadas

Tabla 6. Analisis de poblacién bajo tratamiento con Suplementaciéon comercial.

Parametros de paciente; con n Media Dgsv. o*
suplemento comercial Estandar
Zscore Peso/Talla Ingreso 24 -3.37 1.77
Zscore Peso/Talla Egreso 24 1.51 1.04 0.011
Zscore Talla/Edad Ingreso 24 -2.09 1.35
Zscore Talla/Edad Egreso 24 2.03 1.06 <0.001
MUAC al ingreso 24 12.04 1.68
MUAC al egreso 24 13.17 0.91 <0.001
Vitamina A al ingreso 17 27.65 14.31
Vitamina A al egreso 17 31.59 13.92 0.446
Vitamina B3 (Niacina) al ingreso 16 40.98 49.30
Vitamina B3 (Niacina) al egreso 16 33.98 29.15 0207
Zinc al ingreso 18 600.38 255.92 0.302
Zinc al egreso 18 599.28 217.59
Vitamina D (25-hidroxi) al ingreso 18 23.98 9.94
Vitamina D (25-hidroxi) al egreso 18 58.61 122.75 0.283
Sodio sérico, ingreso 5 133.4 6.06 0.336
Sodio sérico, tiempo tres 5 136.8 2.58
Pota_lsio ,sérico., ingreso 5 3.3 0.65 0.470
Potasio sérico, tiempo tres 5 4.0 0.64
Calcio sérico, ingreso 5 7.9 0.75 0.244
Calcio sérico, tiempo tres 5 9.1 0.40
Cloro sérico, ingreso 5 87.2 43.56 0.479
Cloro sérico, tiempo tres 5 109.2 3.03
Fosforo sérico, ingreso 5 3.7 1.40 0.210
Fésforo sérico, tiempo tres 5 5.4 0.84
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Magnesio sérico, ingreso 4 1.6 0.50
Magnesio sérico, tiempo tres 4 1.8 0.18 0.392
Albdmina sérica, ingreso 3 2.6 1.00
AlbGmina sérica, tiempo tres 3 3.9 0.00 )
BUN, ingreso 1 6.0 0.00
BUN, tiempo tres 1 9.8 0.00 i

*Prueba t de student para muestras emparejadas

9. DISCUSION

En los resultados previamente comentados en la Tabla 1, se realiz6 una
comparacion de los parametros de ingreso, en donde se observd que las mediciones
basales de los grupos no presentaron diferencias estadisticamente significativas a
excepcion de los niveles de cloro y fésforo al ingreso, los cuales tienen una p < 0.05,
mismos que al tiempo cero que corresponde al inicio de la via oral (Tabla 2) ya no se
observaron. Esto nos permite determinar que nuestra poblacién al ingreso presentaba
caracteristicas similares, por lo tanto, se puede evaluar ambas intervenciones con

seguridad.

Resulta de importancia el analizar que en el tiempo uno, que corresponde al 3er
dia de recuperacion nutricional, (Tabla 3) puede existir mayor riesgo de presentar

sindrome de realimentacion. En la poblacion de estudio se observa lo siguiente:

e La media de potasio sérico sufre una disminucién del 13.9% en cuanto al grupo
con ATLC y un aumento de hasta 21% en los que se otorga suplementacion
comercial.

e EIl fésforo sérico presenta un aumento en ambos grupos con 6.8% y hasta de
13.5% del nivel inicial con ATLC y suplementacion comercial, respectivamente.

e Los niveles séricos de magnesio tienen una disminucion en ambos grupos: en
aquellos con ATLC disminuye hasta un 8.1% mientras que en los de
suplementacién comercial, aunado a la preparacion artesanal en papilla, fue de
un 7.2%.

Recordar que el sindrome de realimentacion se define por la disminucion de al menos
10% los niveles séricos de fésforo, potasio y/o magnesio (da Silva et al., 2020); por lo
gue al observar que los niveles de potasio en el grupo de poblacion con ATLC disminuyen
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13.9% al 3er dia del inicio de la via enteral, se cumple un criterio para establecer este
diagndstico; sin embargo, los niveles de p son >0.05 por lo que no se puede determinar
gue esta disminucion sea secundaria al tipo de intervencién nutricional, al igual que los
porcentajes de disminucion antes mencionados, la media de nuestra muestra que
presentd descenso de niveles de potasio fue de 5.9%, en los niveles de magnesio de

15.7% y 9.8% de los niveles de fosforo.

Ademas, no se tomd en cuenta que durante la recoleccidén de datos algunos pacientes
también contaban con aporte extra de electrolitos pudiendo tener otra fuente que
generara la presentacion de este desequilibrio hidroelectrolitico. A diferencia de lo
descrito en el estudio de cohorte de Muzeyi et al., 2024 donde la incidencia acumulada

de sindrome de realimentacion durante la transicion de F-75 a ATLC fue de 34.8%.

En el andlisis de los parametros de egreso en la Tabla 4, se observa una mejoria
antropomeétrica en el Zscore de Peso/Talla, Talla/Edad y MUAC, en ambos grupos, por

lo que se puede concluir gue ambas intervenciones son igual de efectivas.

Existe ademas una diferencia de 11 dias en la media de estancia para recuperacion
nutricional (de 29.9 a 41.4 dias en los pacientes con ATLC con respecto a los pacientes
bajo papillas y suplementacion comercial), con una tendencia a la significancia debido a
la proximidad del valor de p a 0.05 (con un valor en los grupos antes determinados de
0.051 y 0.050 respectivamente). Lo anterior es similar a lo referido en la literatura ya que,
segun Abebe etal.,, 2023, en los pacientes con ATLC se disminuye el tiempo de
recuperacion de 7 a 10 dias en comparacion con la F100. Con esto disminuyendo los
costos de dias de estancia hospitalaria, asi como el riesgo de complicaciones como

infecciones asociadas a los cuidados de la salud.
Con respecto al analisis de los niveles de vitaminas al egreso cabe resaltar que:

e El promedio de los niveles de Vitamina A se encuentran dentro de rangos
normales en ambos grupos (31.9 mcg/dL y 31.3 mcg/dL en cada grupo de
tratamiento nutricional); esto en comparaciéon con Sigh et al., 2023, donde se
refiere que la prevalencia en la deficiencia de vitamina A disminuye en un 2.8%,

sin diferencia estadistica al igual que en este estudio.
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e Se presentaron valores superiores a lo normal en los niveles de Vitamina B3 para
el grupo etario (>20 ng/ml), donde en la poblacion con suplementacién comercial
se encuentran en 32.3 ng/ml en comparacion a 26.1 ng/ml en aquellos con ATLC.

e En ambos grupos poblacionales se detecta que los niveles de Zinc persisten
menores a los limites inferiores al grupo de edad (1 a 5 afios de 670 mcg/L), con
un valor de 615.3 mcg/L en ATLC y 602.5 mcg/L. (Ladino-Meléndez & Velasquez-
Gaviria, 2021).

e Respecto al nivel de vitamina D (25-hidroxi), al egreso esta dentro de valores
normales, con niveles méas altos en aquellos pacientes a los que se otorgd
suplemento comercial (56.02 ng/mL). Saleem etal., 2018 refiere que en los
pacientes so6lo bajo tratamiento con ATLC sin suplementacion adicional se

egresaban con niveles de 4.8-30 ng/mL, menores a nuestro grupo de poblacion.

Los pacientes de este estudio se egresaron en recuperaciéon nutricional continuando

la suplementacion, por lo que se espera se recuperen niveles gradualmente.

En la asociacion de los parametros de ingreso y egreso de la poblacién bajo

tratamiento con ATLC en la Tabla 5, resalta lo siguiente:

e Existe una mejoria significativa en todas las medidas antropométricas (Zscore
Peso/Talla, Talla/Edad y MUAC). Por lo antes mencionado, se confirma lo
previamente descrito en estudios como el de (Talavera et al., 2020) donde se
alcanzé una tasa de resolucion de 82.2% en el grupo de nifios con ATLC vs en
aquellos que no lo recibieron donde la tasa de recuperacion al egreso era de
52.1%.

e Se presenta una disminucion de los niveles de Vitamina A al egreso (de 35.5
mcg/dL al ingreso a 31.9 mcg/dL al egreso), a pesar de su disminucion estos
siguen estando dentro de limites normales para la edad.

e Respecto a los niveles de Vitamina B3 (Niacina) se observa una disminucion (de
0.33 ng/mL) con un nivel de p de 0.012.

e Conrelacion al Zinc se observa una mejoria de un nivel de ingreso de 548.5 mcg/L

a 611.7 mcg/L al egreso.
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e Por su parte, se encuentra que los niveles de Vitamina D (25-hidroxi) tienen un
aumento de 7.19 ng/ml con respecto al ingreso, aunque el parametro de ingreso
también se encontrara dentro de niveles normales para la edad.

e Los resultados observados al comparar los niveles de los electrolitos de ingreso a
egreso no tienen significancia estadistica debido al nUmero de muestra reducido
en los que se tiene comparacion de ambos parametros, esto debido a que durante
la recuperacion nutricional al superarse el periodo de riesgo no existia necesidad

de continuar con la toma de electrolitos séricos cercano al egreso.

En lo que respecta a la comparacién de los pardmetros de la poblacion bajo
suplementacion comercial que se observa en la Tabla 6, se puede observar que:

e También se encuentra una mejoria significativa en todas las medidas
antropomeétricas (Zscore Peso/Talla, Talla/Edad y MUAC). Destaca que a
pesar de que el Zscore P/T al egreso en este grupo es relativamente menor en
comparacion al otro (1.51 vs 1.77 DE), hay un aumento de +1.86 DE en lugar
de +1.4 DE en el grupo con ATLC.

e En cuanto al panel bioguimico no se observan resultados estadisticamente
significativos en ningun panel de vitaminas. Hay un aumento de los niveles de
vitamina A (de 3.94 mcg/dL) y Vitamina D 25-hidroxi (de 34.6 ng/ml), ademas
de una disminucion de los niveles de vitamina B3 (7 ng/ml) y de Zinc (1.1
mcg/L).

10. CONCLUSION

La desnutricién infantil es un problema de salud que, a pesar de las iniciativas
establecidas tanto a nivel mundial como en nuestro pais, aun tiene un impacto en el
desarrollo, morbilidad y mortalidad de la poblacion pediatrica. De esta manera, es

fundamental contar con herramientas para favorecer la atencion de estos pacientes.

El analisis de los resultados de este proyecto revela una mejoria notable en todas
las medidas antropométricas en los dos grupos de intervencién, lo que determina que

ambos son igual de efectivos para la recuperacion nutricional.
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Con base en lo mencionado anteriormente, es posible determinar que los
pacientes desnutridos bajo tratamiento con Alimento terapéutico listo para el
consumo (ATLC) presentan una recuperacion bioquimica comparable a aquellos que
reciben suplementacion comercial aunada al tratamiento con papillas artesanales.

Respecto a la eficacia en la recuperacién de deficiencias vitaminicas (A, B3, Dy
Zinc) en los pacientes desnutridos a los que se otorgd ATLC, se observé una ligera
disminucién de los niveles de Vitamina A y B3 (niacina) al momento del egreso (aunque
todavia dentro de limites normales para su edad) y una mejoria de los niveles de Vitamina
D y Zinc en comparacion con el ingreso. Es importante destacar que, a pesar de los
niveles de egreso previamente comentados los pacientes continuaron la suplementacion,
por lo que se espera se continde la recuperacion gradual de las deficiencias de estas
vitaminas y minerales.

Otra cuestion de importancia es la diferencia observada en el promedio de dias de
estancia para recuperacion nutricional, lo que genera un impacto notable en el costo
general de la atencion de estos pacientes al igual que la posibilidad de la reintegracion a
sus comunidades y continuar el manejo de manera ambulatoria ademas del seguimiento

en primer nivel de atencion.

A pesar de la mejoria de los niveles de vitaminas antes mencionados, no se evidencia
una mayor recuperacion de la deficiencia en aquellos pacientes tratados con ATLC a
diferencia de lo que se plante6 en la hipétesis, esto debido probablemente al mayor
tiempo que llevo la recuperacién nutricional de los pacientes bajo suplementacién
comercial y papillas (en promedio, 11 dias mas) periodo durante el cual continuaron
recibiendo tratamiento, lo que resulté en un aumento general de los niveles de vitaminas

al egreso.

Ademas, en relacién con el sindrome de realimentacion, no se puede determinar que
la disminucidn de los niveles de potasio y por lo tanto el diagndstico de esta complicacion

en la poblacion bajo ATLC sea secundaria al tipo de intervencion nutricional aplicada.

La prevalencia de la desnutricidon aguda en nuestra poblacion pediatrica en el estado
de Chihuahua es alta, su importancia radica en que, durante este periodo el estado

nutricional es critico ya que tiene implicaciones determinantes en el desarrollo cognitivo
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y fisico, al igual que en el estado de salud a largo plazo y el bienestar general de la

poblacién.

Un diagnostico oportuno y tratamiento adecuado pueden reducir la mortalidad y
mejorar la supervivencia de los pacientes. Un recurso que proporciona una guia para la
atencion es el Lineamiento Técnico operativo para el Abordaje de la Desnutricion Aguda
Infantil en México (Bonvecchio et al., 2024), donde se establecen herramientas que
permitan dar un manejo estandarizado, desde la deteccion en el primer nivel de atencion
y el inicio inmediato del tratamiento, o en caso de que esto no sea posible al identificar
datos de alarma o condiciones agravantes, garantizar una referencia oportuna a segundo
o tercer nivel de atencion para continuar el manejo especifico y asi prevenir

complicaciones.

Al observar la efectividad en la recuperacion nutricional en ambos tipos de tratamiento
analizados en este estudio, es fundamental destacar los beneficios que ofrecen las
formulaciones nutricionales como el ATLC durante el tratamiento en la desnutricion
infantil de moderada a grave. Ademas de su alto valor nutricional y contenido energético,
presenta ventajas en cuanto a su facilidad de transporte lo que resulta fundamental en
condiciones geograficas adversas como las observadas en nuestro estado, al igual que
no requieren preparacion adicional lo que disminuye el riesgo de contaminacién en
condiciones de higiene desfavorables. Asimismo, estas tienen un menor costo en
comparacién a otras formulaciones generando un impacto en los gastos del sistema de

salud.

10.RECOMENDACIONES

1. Considerar la necesidad de una suplementacion mas prolongada o el ajuste de
las dosis de las vitaminas y minerales que se otorgan durante el tratamiento de

recuperacion nutricional posterior al egreso hospitalario de los pacientes.

2. Capacitar al personal clinico desde el primer nivel de atencion, tanto en la

deteccion oportuna de pacientes con desnutricion aguda de intensidad moderada a
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grave, como en el uso de las formulaciones disponibles en estas unidades de salud para

posibilitar el manejo de los pacientes estables por el medio ambulatorio.

3. Fomentar el reporte inmediato de los casos de desnutricibn aguda desde
intensidad leve para la efectuar intervenciones especificas y evitar la progresion a

estados de mayor gravedad o complicaciones.

4. Dar seguimiento ambulatorio a los pacientes posterior a la recuperacion
nutricional en el ambito hospitalario, para asegurar que se cuenten con las condiciones
adecuadas para que continlen un crecimiento y desarrollo favorables, debido a las

condiciones asociadas que en ocasiones ellos y sus familias presentan.

5. Establecer el seguimiento de las guias: Lineamiento Técnico operativo para el
Abordaje de la Desnutricion Aguda Infantil en México (Bonvecchio et al., 2024) o las
Directrices de la OMS sobre la prevencién y tratamiento de la desnutricion aguda grave
en pacientes menores de 5 afios (World Health Organization, 2023), para otorgar un
manejo estandarizado y estructurado basado en evidencia que aumente la sobrevida de

los pacientes.

6. Contar con el equipo que permita la atencion integral de los pacientes (médicos
generales, médicos pediatras y subespecialistas, nutridlogos, psicologos, trabajo social
y autoridades correspondientes), para ofrecer tratamientos accesibles y efectivos que

contribuyan a una Optima recuperacion de los pacientes.
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CIENCIAS BIOMEDICAS

13. ANEXOS

e ANEXO 1. Consentimiento Informado.

Consentimiento informado.

CHIHUAHUA, CHIH. DE 2023-2024
Yo madre __, padre ,tutor , tutora ,Si ,
no , autorizo el uso del alimento terapéutico en el nifio , hifia , con nombre
de afnos, meses de edad, con la finalidad de mejorar y

recuperar su estado nutricional proporcionado por el profesional de la salud y mi persona, he sido
informado(a) y asesorado(a) de los beneficios del alimento terapéutico listo para su uso, asi como otras
alternativas de la alimentacion y del seguimiento médico, asi mismo autorizo de ser necesario la toma de
fotografias sin que se identifique la cara(rostro) de la nifia(o) antes mencionado(a) con la finalidad de dar
seguimiento a su recuperacion clinica, también autorizo el uso y analisis de la informacion por los
profesionales de la salud recabada en su expediente clinico con fines de ensefianza y mejora de la calidad
en la atencién médica de la poblacidn infantil(sesiones, conferencias, cursos, talleres, simposio, congresos
médicos) siempre y cuando no se mencionen sus datos confidenciales ya establecidos en la normatividad

vigente.

Nombre completo y firma (padre, madre, tutor, tutora):

Domicilio

Testigo (1)

Nombre completo y firma:

Domicilio:

Testigo (2)

Nombre completo y firma:

Domicilio: Nombre completo del

profesional de la salud
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e ANEXO 2. Tabla comparativa del aporte energético y de micronutrimentos del ATLC,
Papilla HIM-MAIZ y Papilla Artesanal 500 Kcal.

Energia (Kcal) EO0 359 457
Protelnas [g) 128 120 206
Lipddos {2 30.3 182 184
Hidratos de Cartons [g) 45 343 8.7
caklo fmg) 302 373 44005
Feataro jmag) 343 2877 13a2
Potasio jmg) 17 4793 785
Magnesk [mg) 80 o 0
L na o TES
Ciobre (pg) 15 o 245
Hizrra [rrg) 103 15 na
ok ) =) o o
Selenlo fudg) 28 o o
Sadk [ma) 165 nag 2362
witarnina A {mg) =) 0 35
Vitamina Dipg) 14 o 24
witarmina E jmag) 14 o =
witarnina C {ma) 45 3 402
Witamina B1 {mg) 046 o 024
witamnira B2 [rma) 15 o 560
Vitarnina B& [rmg) Q56 o R =
witamira E12 (ug) 15 o 02
Witaming K [pg) 144 o 0
Eloting [pg) £s o 0
Acido fallco {pa) 184 152 &7
Aclao pantoténiko [rmg) 28 o o
Miacina rrg) 45 o 16

Fuente: (Bonvecchio et al., 2024)

58



e ANEXO 3. Composicién del Alimento Terapéutico Listo para el Consumo.

Mutritional compasition of RUTF

Unit Mindmurn Maximuwm UL
Energy Keal o0 g [ 550
Protein /100 kcal s 30
Lipids @100 keal =4 7
6 Fatty acids gy 0D kol 330 FEO
% Fatty acids migy 100 koal o 280
Witamin & p@ RESDD keal * 145 ETat:]
Yitamin D Pl 0 keal = 27 4.2
Witamiin E my 0-TE /100 koal ==* 15 =
Witamin E K100 koal 27 ]
Witamiin B mgy 0D kol oos .
Witamin B2 gy 0D kol fales-] -
Witamin C migy 100 koal -] -
Witamin B& migy 100 kol on -
Witamiin B2 P00 keal fake: -
Faolic Acid P00 keal o 36 -
Miacin Mgy 10D koal ool .
Pantothenic Acid gy 0D kol 055 -
Biotin P00 keal i -
Mirerals
Lodium gy 0D kol =
Potassium gy 0D kol el x ] N8
Calcium gy 00 kol EE 1=1
Phaosphorus gy 0D kol =19 1=1
Magnesium gy 10D kol 15 45
Iran gy oD kol LE 27
Zinet gy DD kol z .7
Copper gy 0D kol et 3.35
Zelenium p@ 100 keal 15 a
ladine P 100 keal 1z a7

1jg HE = 535 0 Witarmin & = 1 g Erasm relinal Betnal corbants shall be providad By praloomed realinal, wiide ary

corfants of carctenass shauld et b mdudes in thae calculaben and dederaben of s ilamin & actisity
1 gy calcfars] = 40 U vBarin O Twe ferma af silamin O alosad e BUTP ferrulaben s cholsalofans (05} and

argecakeiioral (021

1y Hlesepheral = 1 mg HRH-O-bocag®ame] (d-o-lecophared] 41 g RRE-2-ocepherad =200 mg abvec-o- leeephera

cdl SEocopheral)

o famy al foke asid = LT pg ef debary (olale sguealents (DFE)

Fuente: (Food and Agriculture Organization of the United Nations & World Health Organization,
2022).
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e ANEXO 4: Dosis recomendadas de micronutrimentos para el tratamiento de la

desnutricion aguda de intensidad grave.

MICRO- DOSIS RECOMENDADA PARA EL TRATAMIENTO
HUTRIMENTO DE LA DESNUTRICION AGUDA INFANTIL

Dosis alta al inlcle del tratamilento {51 B ndfa o nifie no recibe
ATLC).
+ MIfCS < 6 Mmieses: 50,000 U1 W

Wifios entre & - T2 mcses 100,000 U1,

MRS = 12 mases 200,000 LI,

5000 Ul diarnas (no es necesario suplementar tratambento
Vitamina A con ATLC). ‘ bajo

suplementacion adicional en casos de DAG asociada 3
sararmplon ¥ dafo eoular

« [Dda T 50,000 UL, 100,000 Ul o 200,000 U, segon ka edad.
« Dia Z Misma dosis que ol dia 1,

= [CHa 15 o al alta: Misma dosts que &l dia 1

= Wedir la hemoglobina al Iniclo. 51 &sta se encusntra an
un valor de £ 6 g/dl y sin dificultad respiratorla, iniciar
tratamiento con ATLC o preparacion artesanal que aporte
0- 14 4 4] de hlermo

- En fase de rehabllitacion con ATLC, no se necesitan

Hierro suplemeantos de hierra,

- Despuds del tratamilento con ATLE o preparacidn arbesanal,
cuando obina se encuentra en 2 T gidl, suministrar
hierro elemental a dosis terapéuticas de 3 - 6 mg/kg/dia hasta

rn?lunnf de hierro.
« 5l hemeoglobina continga < N gidl, referr a pediatnia,

« IMa 1 del tratamiento: 5 mg de Scido fdlloo
Acido Fallco - Continuar con [a durante todo &l tratamdenta dea |3
desnutriclon aguda.

< RO SO0 - GO0 LI
Viamina B | £n caso de deficiencia = 30 nmel/L), triplicar dosis{og).

En casc de diarrea aguda: 10 - 20 mgidia por 10 - 14 dias [no es

P necesano suplementar bajo tratamilento con ATLC).
Fuenter Workd Heakh Onganization. Gusdeline: opdates on the man of severs acute
mialnutrition i infants and children. Genesa: World Health Organiration Cearmian AG, et al
Manego hespitalano de kb desnuinciin severs en pedistn Acta Pediatr T}

Fuente: (Bonvecchio et al., 2024)
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e ANEXO 5: CARTA DE REGISTRO Y APROBACION DE TESIS.

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua
Comité de Investigacion

Oficio: 006-2025

Chihuahua, Chih., a 14 de Febrero del 2025

Asunto: Registro v aprobacion de Tesis

Karen Farah Tannous.

Por medio de la presente le informamaos que se ha evaluado v revisado por el Comité local
de Investigacion del Hospital Infantil Especialidades, el protocolo denominadao:

Efectividad en recuperacidn Bioquimica de vitaminas con alimento terapéutico listo
para consumo vs suplementacion comercial en pacientes con desnutricion primaria
de G a 59 meses.

Este cumple con los reqguerimientos necesarios establecidos por nuestro Comité v ha sido
ACEPTADO vy registrado con el ndmero CIRPOS0.

Por lo que le invitamos llevarlo a cabo vy le solicitamos gue una vez concluido nos haga
llegar el informe final con Resultados, Discusion v Recomendaciones a este Comité.

Aprovechamos la ocasion para extender una felicitacion a usted vy su grupo de
Investigacion.

Sin mas por el momento gquedamos de usted.

Atentamente

J 2.

fffq?ii-s éred 1\L
S S

Dra. Luisa Berenise Gamez Gonzalez
Coordinadora del Comité de Investigacion

C.CP. Dr. Hector Jose Yillanueva Clift. Jefe de Ensenanza e Investigacion HIECH
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