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RESUMEN 

Introducción 

La desnutrición aguda grave (DAG) continúa siendo un problema relevante de salud pública 

en regiones con alta marginación social, como la Sierra Tarahumara. Además del tratamiento 

nutricional, diversos determinantes estructurales, clínicos y contextuales influyen en la 

velocidad y calidad de la recuperación nutricional. 

Objetivo 

Identificar los determinantes asociados con la recuperación nutricional en niños de 6 a 59 

meses con DAG tratados con alimento terapéutico listo para el consumo (ATLC) o papilla 

artesanal suplementada (PAS) en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua. 

Material y métodos 

Estudio observacional, prospectivo, comparativo, longitudinal, anidado a un ensayo clínico 

previo. Se incluyeron 51 niños hospitalizados con diagnóstico de DAG entre octubre de 2023 

y octubre de 2024. Se evaluaron variables antropométricas (peso, talla, perímetro braquial 

medio y puntaje Z peso/talla), tiempo de recuperación, comorbilidades infecciosas, seguridad 

alimentaria, acceso a agua y adherencia al tratamiento. El análisis incluyó pruebas 

comparativas y curvas de supervivencia de Kaplan–Meier. 

Resultados 

De los 51 niños (27 ATLC y 24 PAS), ambos tratamientos mejoraron el estado nutricional. 

El grupo ATLC mostró recuperación más rápida, con mediana de 15 días frente a 34 días en 

PAS (p < 0.01), mayor incremento del perímetro braquial medio y mayor proporción de 

pacientes recuperados al egreso, pese a mayor inseguridad alimentaria severa. 

Conclusión 

El ATLC se asocia con una recuperación nutricional más rápida y eficiente en niños con 

DAG, incluso en contextos de alta vulnerabilidad social. 

Palabras clave: Desnutrición proteico-calórica; alimento terapéutico listo para el consumo; 

rehabilitación nutricional; seguridad alimentaria; pediatría. 
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ABSTRACT 

Introduction 

Severe acute malnutrition (SAM) continues to be a significant public health problem in 

regions with high social marginalization, such as the Sierra Tarahumara. In addition to 

nutritional treatment, various structural, clinical, and contextual determinants influence the 

speed and quality of nutritional recovery. 

Objective 

To identify the determinants associated with nutritional recovery in children aged 6 to 59 

months with SAM treated with ready-to-use therapeutic food (RUTF) or supplemented 

homemade porridge (SHP) at the Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua. 

Materials and Methods 

An observational, prospective, comparative, and longitudinal study nested within a previous 

clinical trial was conducted. Fifty-one hospitalized children diagnosed with SAM between 

October 2023 and October 2024 were included. Anthropometric variables (weight, height, 

mid-upper arm circumference, and weight-for-height Z score), recovery time, infectious 

comorbidities, food security, access to water, and treatment adherence were evaluated. The 

analysis included comparative statistical tests and survival analysis using Kaplan–Meier 

curves. 

Results 

Of the 51 children (27 RUTF and 24 SHP), both treatments improved nutritional status. 

However, the RUTF group showed faster recovery, with a median of 15 days compared with 

34 days in the SHP group (p < 0.01), greater increase in mid-upper arm circumference, and 

a higher proportion of patients achieving nutritional recovery at discharge, despite a higher 

prevalence of severe food insecurity. 

Conclusion 

RUTF is associated with faster and more efficient nutritional recovery in children with SAM, 

even in contexts of high social vulnerability. 

Keywords: Protein-Energy Malnutrition; Ready-to-Use Therapeutic Food; Nutritional 

Rehabilitation; Food Insecurity; Pediatrics.  
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1. INTRODUCCIÓN. 

La desnutrición aguda continuará siendo uno de los principales desafíos de salud pública a 

nivel mundial, especialmente en países de ingresos medios y bajos donde las condiciones 

estructurales, económicas, culturales y geográficas limitarán el acceso a una alimentación 

adecuada y a servicios de salud oportunos. Según el informe conjunto de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y 

el Banco Mundial, más de 45 millones de niños menores de cinco años padecerán emaciación 

y 149 millones presentarán retraso en el crecimiento, siendo la desnutrición responsable de 

cerca del 45 % de las muertes infantiles (1). 

En el contexto latinoamericano, México se mantendrá como uno de los países con 

desigualdades nutricionales más marcadas, donde la transición alimentaria y las brechas 

socioeconómicas han generado una doble carga de malnutrición: la coexistencia de la 

desnutrición infantil y el sobrepeso en etapas posteriores de la vida (2). Aunque el país ha 

logrado avances en la reducción de la desnutrición crónica, la desnutrición aguda persistirá 

en poblaciones rurales, indígenas y marginadas, donde el acceso a una alimentación adecuada 

se ve restringido por la pobreza, la inseguridad alimentaria y las limitaciones geográficas. 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición Continua (3), alrededor del 28 % 

de los hogares mexicanos experimentarán algún grado de inseguridad alimentaria, y en el 

estado de Chihuahua la prevalencia de desnutrición aguda en menores de cinco años 

alcanzará el 3%, superando el promedio nacional. Esta problemática se concentrará 

principalmente en municipios de la Sierra Tarahumara, donde factores como la marginación, 

la dispersión poblacional y la falta de servicios básicos agudizarán el riesgo de desnutrición 

infantil (4–6). 

En esta región, la inseguridad alimentaria estructural estará íntimamente vinculada con la 

pobreza y las barreras culturales y geográficas que restringirán el acceso a alimentos 

suficientes y nutritivos. Las condiciones de aislamiento, las distancias prolongadas, la 

estacionalidad de los cultivos y las limitadas vías de transporte dificultarán el abastecimiento 
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regular de productos frescos. Asimismo, las prácticas alimentarias tradicionales, aunque 

culturalmente significativas, podrían limitar la diversidad dietética y el aporte de 

micronutrientes esenciales, contribuyendo a la persistencia de la desnutrición (7) Estas 

condiciones estructurales, culturales y territoriales generarán un entorno de vulnerabilidad 

alimentaria crónica, particularmente en comunidades rurales e indígenas de Chihuahua. 

El tratamiento de la desnutrición aguda grave requerirá intervenciones eficaces y sostenibles 

que garanticen tanto la recuperación antropométrica como la sostenibilidad nutricional a 

largo plazo. Entre las estrategias terapéuticas que se aplicarán en México y en el estado de 

Chihuahua destacan los Alimentos Terapéuticos Listos para el Consumo (ATLC), conocidos 

internacionalmente como Ready-to-Use Therapeutic Foods (RUTF). Estos productos han 

demostrado ser altamente efectivos en la rehabilitación nutricional gracias a su densidad 

calórica, equilibrio de macro y micronutrientes, y estabilidad microbiológica, incluso en 

entornos con recursos limitados (8). Sin embargo, su alto costo, la dependencia de 

importaciones y su disponibilidad limitada en instituciones públicas mexicanas dificultarán 

su implementación continua, especialmente en hospitales del norte del país. 

Como alternativa, en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua (HIECH) y otras 

instituciones públicas se impulsará el uso de papillas artesanales suplementadas (PAS) 

elaboradas localmente con ingredientes accesibles y culturalmente aceptados, que 

representarán una opción más económica y adaptable a las condiciones regionales. Estas 

papillas permitirán la participación comunitaria, promoverán la soberanía alimentaria y 

contribuirán al fortalecimiento de las prácticas alimentarias tradicionales. No obstante, será 

necesario evaluar su efectividad clínica comparada con el ATLC, su nivel de aceptación, la 

adherencia al tratamiento y la relación costo–tiempo de recuperación (9,10)  

La recuperación nutricional de los niños con DAG dependerá de una compleja interacción 

entre factores estructurales, culturales, geográficos y conductuales, entre los cuales la 

inseguridad alimentaria será un determinante central. Estudios recientes han demostrado que 

los hogares con inseguridad alimentaria severa presentan menores tasas de recuperación 

ponderal, mayor abandono del tratamiento y un riesgo más alto de recaída (11). Además, la 

aceptación y adherencia al tratamiento influirán directamente en la velocidad de 
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recuperación, la efectividad clínica y los costos hospitalarios (12). Por ello, la evaluación del 

costo–tiempo de recuperación será clave para valorar la eficiencia terapéutica y la 

sostenibilidad de las estrategias implementadas en los servicios públicos de salud del estado. 

En este marco, el presente estudio se propondrá evaluar la recuperación nutricional, la 

inseguridad alimentaria, la aceptación y la adherencia al tratamiento, así como los factores 

determinantes estructurales, culturales, geográficos y circunstanciales en niños con 

desnutrición aguda grave tratados con ATLC o PAS en el HIECH. Asimismo, se analizará la 

relación entre el costo y el tiempo de recuperación, con el fin de determinar la efectividad 

clínica y económica de ambas estrategias. 

Esta investigación buscará generar evidencia científica aplicada al contexto regional de 

Chihuahua, que contribuya a mejorar los programas de rehabilitación nutricional y las 

políticas de atención infantil en entornos con alta vulnerabilidad alimentaria. Los resultados 

esperarán fortalecer la toma de decisiones en instituciones públicas y servirán como modelo 

para el diseño de intervenciones sostenibles, culturalmente pertinentes y geográficamente 

adaptadas que promuevan la equidad en el acceso a la nutrición infantil en México. 

 

2. MARCO TEÓRICO. 

 

La desnutrición infantil ha sido una de las principales amenazas para la salud pública mundial 

y un indicador crítico de desigualdad social. De acuerdo con estimaciones recientes de 

UNICEF, la OMS y el Banco Mundial (2025), alrededor de 149 millones de niños menores 

de cinco años presentan retraso en el crecimiento y 45 millones padecen desnutrición aguda. 

Esta problemática evidencia profundas inequidades estructurales, relacionadas con la 

pobreza, la inseguridad alimentaria, el acceso desigual a servicios de salud y saneamiento, y 

las crisis económicas y climáticas que afectaban la producción y distribución de alimentos. 

La desnutrición infantil impacta no solo el crecimiento físico, sino también el desarrollo 

cognitivo, la capacidad de aprendizaje, la productividad futura y la calidad de vida, 
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perpetuando un ciclo intergeneracional de pobreza y enfermedad. Por ello, el estudio de sus 

causas, manifestaciones y estrategias terapéuticas ha tenido especial relevancia en contextos 

como México y particularmente el estado de Chihuahua, donde confluyen factores 

económicos, culturales y geográficos que condicionan la disponibilidad y consumo de 

alimentos nutritivos. 

2.1. Concepto y fisiopatología general de la desnutrición. 

La desnutrición se entiende como un estado fisiológico resultante de un desequilibrio entre 

los requerimientos nutricionales y la ingesta de nutrientes, que conduce a un déficit de 

energía, proteínas o micronutrientes esenciales (13). Este desequilibrio provoca alteraciones 

metabólicas y funcionales progresivas, afectando el crecimiento, el desarrollo y la respuesta 

inmunológica del niño. 

La desnutrición aguda se caracteriza por una pérdida ponderal rápida y significativa, que 

refleja un déficit energético y proteico reciente. Los niños con desnutrición aguda presentan 

mayor vulnerabilidad ante infecciones respiratorias y gastrointestinales, debido a la supresión 

de la respuesta inmunológica y al deterioro de la masa muscular y de las reservas energéticas 

(14). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2023), la desnutrición aguda en 

menores de cinco años se clasifica en tres niveles, leve, moderado y grave, y se evalúa 

mediante indicadores antropométricos: peso para talla (P/T) < -2 desviaciones estándar (DE) 

en la desnutrición moderada, y < -3 DE o presencia de edema nutricional y/o circunferencia 

braquial (MUAC) < 11.5 cm en la desnutrición aguda grave (DAG) (15) 

Por otro lado, la desnutrición crónica se define por una baja talla para la edad (T/E; retraso 

del crecimiento), consecuencia de carencias nutricionales sostenidas. Este tipo de 

desnutrición ocasiona alteraciones irreversibles en el neurodesarrollo, afectando las 

capacidades cognitivas y el rendimiento escolar. Se ha documentado que los niños con 

nutrición adecuada en la infancia ganan en promedio un 21 % más en la adultez que aquellos 

que padecen desnutrición (16). Estos hallazgos evidencian que la nutrición infantil no solo  
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impacta la salud inmediata, sino también el desarrollo económico y social de las 

comunidades. 

2.2. Factores determinantes de la desnutrición infantil. 

La desnutrición infantil tiene una etiología multifactorial, influenciada por condiciones 

biológicas, ambientales, sociales y culturales. Entre los factores extrínsecos, destacan los 

determinantes socioeconómicos, tales como la pobreza, la inseguridad alimentaria, la 

desigualdad de género, la falta de educación nutricional y la limitada cobertura de servicios 

de salud. Estos factores repercuten directamente en la disponibilidad, acceso, utilización y 

estabilidad de los alimentos (17) 

A nivel global, la inseguridad alimentaria afecta la calidad y cantidad de la dieta, y se asocia 

con una menor adherencia a patrones alimentarios saludables y con mayor riesgo de 

desnutrición infantil (12). En México, la desnutrición infantil se asociaba estrechamente con 

condiciones estructurales de pobreza y con factores geográficos y culturales que 

condicionaban el acceso a alimentos saludables. La informalidad laboral, el limitado acceso 

a servicios básicos, las sequías recurrentes y la falta de infraestructura alimentaria rural se 

identificaron como causas subyacentes (18). 

Asimismo, se reconoce la importancia de los factores prenatales y perinatales, como el bajo 

peso al nacer, la desnutrición materna o la ausencia de lactancia materna exclusiva, que 

incrementa la probabilidad de padecer desnutrición durante la infancia (10). Los factores 

culturales y geográficos desempeñan un papel fundamental. En muchas regiones, las 

prácticas alimentarias tradicionales y la limitada educación nutricional restringen la inclusión 

de alimentos ricos en proteínas o micronutrientes esenciales. De igual modo, el aislamiento 

geográfico, la estacionalidad agrícola y las distancias a los centros de abasto dificultan el 

acceso constante a alimentos variados y seguros, perpetuando un entorno de vulnerabilidad 

nutricional. 
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2.3. Contexto nacional y regional de la desnutrición infantil. 

En México, la desnutrición infantil persiste como un problema de salud pública 

multifactorial, relacionado con la pobreza, la inseguridad alimentaria y las desigualdades 

sociales. De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición Continua (3), alrededor 

del 28 % de los hogares mexicanos presentan algún grado de inseguridad alimentaria, lo que 

limita la calidad y cantidad de los alimentos disponibles en el hogar. Aunque la prevalencia 

nacional de desnutrición aguda en menores de cinco años se estima en 0.8 %, esta cifra es 

mayor en regiones del norte del país, alcanzando hasta el 3 % en el estado de Chihuahua, lo 

que evidencia una disparidad importante respecto al promedio nacional, en contraste, la 

desnutrición crónica se mantiene en un 15.2% (4). 

En el estado de Chihuahua, los determinantes geográficos, culturales y estructurales influirán 

de manera significativa en el acceso a una alimentación adecuada y en la prevalencia de 

desnutrición. En las comunidades de la Sierra Tarahumara, el aislamiento geográfico, la 

dispersión poblacional, las limitaciones de infraestructura y la estacionalidad agrícola 

dificultarán el abastecimiento y consumo regular de alimentos frescos y variados. A estos 

factores se sumarán prácticas alimentarias tradicionales basadas en alimentos de baja 

densidad calórica y proteica, que si bien forman parte de la identidad cultural rarámuri y 

mestiza, pueden resultar insuficientes para cubrir los requerimientos nutricionales de la 

infancia (19,20). 

Además, las condiciones socioeconómicas y el acceso limitado a servicios básicos y de salud 

en zonas rurales e indígenas del estado exacerbarán la vulnerabilidad nutricional de la 

población infantil. La coexistencia de inseguridad alimentaria, déficit de saneamiento e 

higiene y alta prevalencia de enfermedades infecciosas, como las gastrointestinales y 

respiratorias, contribuirá al mantenimiento de un ciclo de malnutrición y enfermedad (17). 

La evidencia epidemiológica muestra que Chihuahua se mantiene entre las entidades con 

mayor número de casos de desnutrición aguda, con más de 3,000 casos registrados en 2025, 

de acuerdo con el Sistema Único de Información para la Vigilancia Epidemiológica 

(6,21,22).   
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Los municipios serranos de Guadalupe y Calvo, Guachochi, Batopilas y Bocoyna concentran 

la mayor carga de morbilidad y mortalidad infantil relacionada con la desnutrición (Figura 

1) (22). 

Figura 1. Distribución de casos de desnutrición infantil en México por entidad federativa, semana 

epidemiológica 18, 2025. Se observa que Chihuahua, Estado de México y Jalisco concentran el mayor 

número de casos reportados. Fuente: elaboración propia con datos de SUIVE/DGE/Secretaría de Salud 

(2020). 

 

 

Este panorama confirma que la desnutrición en Chihuahua no es únicamente un problema 

biológico, sino el resultado de una interacción compleja entre factores económicos, 

culturales, geográficos y políticos.   

Los reportes epidemiológicos de las últimas dos décadas evidencian una disminución 

progresiva en los casos de desnutrición moderada; sin embargo, las estrategias 

implementadas han resultado insuficientes para reducir la incidencia de la desnutrición grave. 

Esta situación resalta la necesidad de fortalecer las intervenciones nutricionales dentro del 

sistema de salud, con un enfoque en la prevención, detección temprana y tratamiento integral 

de los casos más severos (Figura 2). 
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Figura 2. Tendencia endémica de la morbilidad por desnutrición moderada y grave en menores de 5 años en 

Chihuahua durante un periodo de 20 años (2003–2024). Se observa un descenso progresivo en la desnutrición 

moderada y una relativa estabilidad en la desnutrición grave. Las líneas punteadas representan la tendencia 

lineal de cada categoría. Fuente: Adaptación de informe de ENSANUT (Bonvecchio et al., 2024). 

 

 

 

 

 

 

La desnutrición afecta de manera desproporcionada a la población infantil que habita en los 

municipios serranos con alta concentración indígena, donde predominan hogares sin 

servicios básicos, madres con baja escolaridad y el uso habitual de lengua indígena. 

Asimismo, la desnutrición impacta de manera más grave a los niños y niñas que residen en 

municipios serranos con alta concentración de población indígena, caracterizados por 

condiciones de marginación: hogares sin acceso a servicios básicos, madres con bajo nivel 

educativo y uso predominante de lengua indígena (Tabla 1).  
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Tabla 1. Defunciones por desnutrición en menores de 5 años en municipios serranos 

prioritarios del estado de Chihuahua, 2019–2023. 

Fuente: Subsistema Epidemiológico y Estadístico de Defunciones (SEED), Secretaría de Salud, México. 

De acuerdo con datos recientes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), 

la pandemia por COVID-19 agravó una situación preexistente de vulnerabilidad nutricional 

en la población infantil mexicana, al reducir el número de consultas médicas, limitar los 

servicios de vacunación y disminuir la asesoría en alimentación complementaria, entre otros 

factores. Este contexto podría explicar el incremento observado en los casos de desnutrición 

durante los últimos cinco años; sin embargo, la tendencia histórica muestra que este problema 

ha sido una constante en el estado durante las dos últimas décadas (Figura 3). 

Figura 3. Tendencia de las defunciones absolutas (barras azules) y tasas (línea naranja) por desnutrición en 

menores de 5 años en el estado de Chihuahua durante el periodo 2000–2024. La línea roja punteada indica la 

tendencia lineal de las defunciones. Fuente: Subsistema Epidemiológico y Estadístico de Defunciones 

(SEED), 2000–2024 (SE 42). 
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2.4. Factores determinantes prenatales y perinatales. 

La restricción del crecimiento intrauterino, la prematuridad, el bajo peso para la edad (P/E) 

gestacional y el estado de micronutrientes maternos son factores determinantes que 

incrementan el riesgo de mortalidad y desnutrición en la infancia. Frente a ello, se 

recomienda la suplementación con hierro durante el embarazo, medida que ha demostrado 

reducir la incidencia de bajo peso al nacer y la mortalidad en menores de cinco años. 

Asimismo, la administración de multivitamínicos y micronutrientes en el periodo prenatal 

contribuye a mejorar el peso neonatal y disminuye de forma significativa el riesgo de 

mortalidad infantil (23). 

Por otro lado, se ha documentado que los cambios epigenéticos derivados de la desnutrición 

prenatal o en etapas tempranas de la infancia pueden persistir a lo largo de generaciones. No 

obstante, algunos de estos cambios son potencialmente reversibles mediante la 

suplementación nutricional temprana, como lo han mostrado estudios preclínicos (14). De 

acuerdo con UNICEF, los niños y niñas de 1 a 2 años concentran los mayores porcentajes de 

desnutrición crónica, lo cual coincide con la etapa en que muchos dejan de ser amamantados. 

Esta transición resalta la relevancia de la lactancia materna como un factor decisivo para 

asegurar una nutrición adecuada durante los primeros años de vida y prevenir el desarrollo 

de desnutrición en etapas posteriores (10). 

 

2.5. Diagnóstico. 

La valoración del estado nutricional se fundamenta en un enfoque integral, que considera no 

solo los aspectos físicos del paciente, sino también los hábitos dietéticos y los factores de 

riesgo biológicos, ambientales, familiares y sociales. Este enfoque permite identificar 

tempranamente alteraciones nutricionales, establecer prioridades de intervención y diseñar 

planes de tratamiento individualizados que respondan a las necesidades específicas de cada 

paciente. Dentro de esta evaluación integral, la valoración antropométrica constituye una 

herramienta central, ya que proporciona medidas objetivas del crecimiento y desarrollo del 

niño. Los parámetros fundamentales que se registran incluyen el peso (kg), la talla (longitud, 
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cm), el perímetro braquial medio (MUAC: Middle Upper Arm Circumference, por sus siglas 

en inglés), el sexo y la edad del paciente. La correcta obtención de estos datos es crucial, pues 

permite situar al niño dentro de patrones de crecimiento estandarizados y facilita la detección 

de desnutrición o exceso de peso (24,25). 

Con los datos de edad, peso y talla se calculan los índices antropométricos más relevantes: 

peso/edad (P/E), peso/longitud o peso/talla (P/T) y talla/edad (T/E). Estos indicadores 

permiten evaluar de manera precisa el estado nutricional tanto de lactantes menores de 6 

meses como de niños y niñas de 6 a 59 meses, identificando riesgos de desnutrición aguda, 

crónica o de retraso en el crecimiento. La interpretación conjunta de estos índices con las 

mediciones clínicas y dietéticas asegura una evaluación completa y la planificación de 

intervenciones nutricionales efectivas. (9,26). 

La clasificación del estado nutricional según el índice P/T se realiza utilizando las tablas y 

curvas de crecimiento estandarizadas de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2006). 

Estas herramientas permiten evaluar objetivamente el desarrollo del niño y detectar 

desviaciones significativas respecto a los patrones de crecimiento esperados. En el Anexo 2 

se presentan los indicadores específicos para el diagnóstico y la clasificación del estado 

nutricional en menores de 59 meses, considerando valores de desviación estándar (DE) para 

P/E en lactantes menores de 3 meses, y para P/T, P/L y T/E o L/E en pacientes de 3 a 6 meses. 

Esta clasificación estandarizada facilita la identificación temprana de desnutrición aguda o 

crónica y guía la implementación de intervenciones nutricionales adecuadas.(10,27). 

Dentro de la evaluación antropométrica, la medición del MUAC constituye un parámetro 

complementario de gran utilidad. Este indicador refleja tanto la masa muscular como la grasa 

subcutánea, lo que lo convierte en un detector sensible de pérdida de peso aguda. Su uso 

principal se recomienda como herramienta “extramuros”, especialmente en contextos de 

trabajo de campo donde no es posible realizar mediciones más complejas, debiendo 

confirmarse siempre el diagnóstico mediante los índices de P/T, T/E y P/E obtenidos en la 

valoración completa. La medición del Perímetro Braquial Medio (PBM) se realiza en el brazo 

no dominante del niño, siguiendo protocolos estandarizados para garantizar la precisión de 

los resultados. Posteriormente, los valores obtenidos se interpretan utilizando tablas 

específicas que permiten clasificar la desnutrición aguda en niñas y niños de 0 a 59 meses de 
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edad. En el Anexo 3 se detalla la interpretación de los valores de PBM, facilitando la 

identificación rápida de casos que requieren intervención nutricional inmediata y reforzando 

la integralidad de la evaluación antropométrica en la práctica clínica y de campo. (9,28). 

 

2.5.1. Evaluación clínica. 

La evaluación clínica constituye un complemento esencial a la valoración antropométrica, ya 

que permite confirmar el diagnóstico de desnutrición y detectar manifestaciones específicas 

de déficits calórico-proteicos, así como de macro y micronutrientes. Estos déficits pueden 

presentarse a través de signos clínicos característicos, como palidez, edema, cambios en la 

piel y cabello, retraso en el crecimiento, fatiga o alteraciones en la función inmune, que 

reflejan la gravedad y el tipo de desnutrición que afecta al paciente (29,30). 

La presencia combinada de déficits calórico-proteicos y de vitaminas o minerales tiene un 

efecto acumulativo sobre la salud, debilitando tanto el sistema inmunológico como el 

desarrollo físico y cognitivo del niño. Por ello, la evaluación clínica no solo identifica 

deficiencias, sino que también orienta la planificación de un tratamiento integral que aborde 

simultáneamente la corrección de la ingesta calórica y la suplementación específica de 

micronutrientes (Tabla 2) (31–33).  

Tabla 2. Signos clínicos característicos de deficiencia de vitaminas y minerales en niños. 

Micronutriente Signos clínicos 

Vitamina A Xeroftalmia, Manchas de Bitot 

Vitamina B3 Pelagra 

Vitamina D Raquitismo 

Hierro Anemia, Piel pálida 

Vitamina C Escorbuto 

Vitamina B12 Anemia megaloblástica, Fatiga 

Folato Fatiga, Problemas neurológicos 

Calcio Debilidad muscular, Alteraciones en la conducción cardiaca 

Zinc Retraso en el crecimiento, Alteración en la cicatrización 

Tabla creada con información obtenida de: Bonvecchio et al., 2024; Espinosa-Salas & Gonzalez-Arias, 2025; 

Magallares García, 2025. 
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2.5.2. Edema nutricional. 

El edema de origen nutricional suele iniciar en los pies y progresa en sentido ascendente hasta 

comprometer la cara. A diferencia de otros tipos de edema, no varía con la postura ni con la 

hora del día. Su evaluación clínica se realiza presionando con el pulgar la región dorsal del 

pie, entre el tercer y cuarto hueso del tarso, durante 3 a 5 segundos; la presencia de fóvea que 

persiste entre 2 y 3 segundos confirma el hallazgo. La clasificación depende de la extensión 

corporal: el grado 1+ corresponde a edema limitado a pies y piernas; el grado 2+, a edema 

que se extiende hasta brazos; y el grado 3+, a edema facial. Es importante destacar que la 

detección de edema simétrico y bilateral en los pies, en un niño perteneciente a una población 

de alto riesgo, constituye un criterio diagnóstico suficiente de kwashiorkor, aun en ausencia 

de medidas antropométricas alteradas (36). 

Dado que el edema nutricional es un signo clínico cardinal que permite identificar 

oportunamente cuadros graves de desnutrición, su reconocimiento constituye el primer paso 

para establecer intervenciones oportunas. En este sentido, resulta indispensable abordar de 

manera integral las estrategias de tratamiento y manejo de la desnutrición infantil, 

garantizando tanto la recuperación clínica como la prevención de complicaciones asociadas 

(17,29). 

 

2.6. Tratamiento y Manejo de la Desnutrición Infantil. 

La rehabilitación nutricional en casos de desnutrición aguda grave se basó en el uso de 

Alimentos Terapéuticos Listos para el Consumo (ATLC), también conocidos como Ready-

to-Use Therapeutic Foods (RUTF por su nombre en inglés). Estos productos están diseñados 

para cubrir las necesidades energéticas y micronutrimentales del niño, son seguros, no 

requieren preparación ni refrigeración, y pueden utilizarse tanto en hospitales como en 

entornos comunitarios (9). 

Cada sobre de ATLC aporta aproximadamente 500 kcal, 13 g de proteínas, ácidos grasos 

esenciales y una mezcla de vitaminas y minerales, lo que garantiza una recuperación rápida 

y sostenida. Estudios recientes demuestran que los ATLC reducen significativamente el 
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tiempo de recuperación y la mortalidad hospitalaria(8). Sin embargo, en México su 

implementación enfrenta desafíos económicos y logísticos, ya que la mayoría de los 

productos son importados y su costo limita el acceso en instituciones públicas. 

Ante esta situación, se desarrollaron las Papillas Artesanales Suplementadas (PAS), 

elaboradas localmente con ingredientes accesibles y fortificadas con suplementos 

comerciales. Estas papillas demuestran ser económicas, culturalmente aceptadas y adaptables 

al entorno local, con resultados favorables en el Hospital Infantil de Especialidades de 

Chihuahua, donde se evaluó su uso como alternativa terapéutica (37). 

 

2.7. Alimentos Terapéuticos Listos para el Consumo. 

Los alimentos terapéuticos listos para el consumo (ATLC) son fórmulas especialmente 

desarrolladas para el tratamiento de la desnutrición aguda en niños. Su diseño garantiza una 

absorción eficiente, al combinar macronutrientes (proteínas, carbohidratos y grasas) con una 

proporción óptima de micronutrientes esenciales (vitaminas y minerales), lo que favorece 

una recuperación rápida y sostenida en casos de desnutrición grave. 

Entre los ATLC más utilizados se encuentra la pasta terapéutica de cacahuate. Este producto 

fue creado a inicios de la década de 2000 por el nutricionista pediátrico André Briend y un 

ingeniero en procesamiento de alimentos. La formulación original incluía leche en polvo, 

cacahuates, mantequilla, aceite vegetal, azúcar y una mezcla de vitaminas y minerales. Cada 

sobre aporta alrededor de 500 kcal junto con un perfil completo de micronutrientes, lo que 

permite cubrir los requerimientos diarios en el tratamiento de la desnutrición (38). 

Durante la rehabilitación nutricional, los ATLC constituyen la única fuente de alimento en 

niños con desnutrición aguda grave, salvo en el caso de lactantes, donde se mantiene la leche 

materna como complemento indispensable. Su presentación en sobres individuales listos para 

consumir sin necesidad de cocción, dilución o refrigeración facilita el control de la ingesta, 

asegura la estandarización de la dosis y permite su uso incluso en condiciones de higiene 

precarias o en escenarios de emergencia humanitaria (9). 
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Estudios de la OMS (2013) han demostrado que el uso de ATLC se asocia con una rápida 

recuperación nutricional, menor incidencia de infecciones y una baja frecuencia de efectos 

adversos, lo que respalda su recomendación en contextos de pobreza extrema o crisis 

alimentarias. Una ventaja adicional frente a la fórmula hospitalaria F-100 es que los ATLC 

tienen una base lipídica en lugar de acuosa, lo cual reduce el riesgo de contaminación 

bacteriana y hace posible su administración en el hogar con mayor seguridad (39). 

Cada sobre de ATLC contiene aproximadamente: 

• 12–16 g de proteína 

• 400–500 kcal 

• Ácidos grasos esenciales (omega 3 y 6) 

• 13 vitaminas (A, complejo B, C, D, E, K, biotina y folatos) 

• 11 minerales (calcio, fósforo, potasio, manganeso, magnesio, zinc, hierro, yodo, 

selenio, cobre y sodio) 

Por tratarse de un alimento con fines médicos especializados, su prescripción y monitoreo 

deben ser realizados por personal de salud capacitado, a fin de garantizar su uso adecuado y 

evitar riesgos asociados (40). 

No obstante, la disponibilidad de ATLC puede verse limitada en algunos contextos debido a 

su costo o a barreras logísticas de distribución. Ante esta realidad, han surgido alternativas 

locales de bajo costo, como la papillas artesanales elaboradas con suplementos comerciales , 

la cual representa una opción viable para complementar las estrategias de tratamiento en 

comunidades con acceso restringido a ATLC (9). 

 

2.8. Papilla artesanal elaborada con suplementos comerciales. 

Las papillas artesanales suplementadas (PAS), son productos nutricionales convencionales 

como fórmulas lácteas enriquecidas, bebidas fortificadas y suplementos de vitaminas y 

minerales. Si bien estos insumos pueden ser útiles en el manejo de la desnutrición leve o 

moderada, su eficacia frente a cuadros graves es menos consistente y está menos 
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documentada en comparación con los ATLC. Diversos estudios han señalado que cuando se 

elabora una papilla o alimento de manera artesanal, estos suelen carecer de la concentración 

o la proporción exacta de nutrientes que favorecen una recuperación nutricional rápida y 

sostenida, lo que justifica la incorporación de polivitamínicos y macronutrientes en el diseño 

de PAS como estrategia complementaria (41). 

En contextos de inseguridad alimentaria, como ocurre en diversas regiones de México, el 

acceso a los ATLC puede verse limitado tanto por su costo como por dificultades logísticas 

de distribución e incluso, por barreras culturales en su aceptación. Ante esta realidad, las 

preparaciones caseras se convierten en una alternativa viable: son económicas, de fácil 

elaboración y con una adecuada densidad nutricional en energía, proteínas, grasas, vitaminas 

y minerales, lo que permite apoyar eficazmente la recuperación de niños y niñas con 

desnutrición aguda. 

Un ejemplo destacado es la PAS elaborada en el Hospital Infantil de Especialidades de 

Chihuahua (HECH), inspirada en la papilla HIM-Maíz desarrollada por el Hospital Infantil 

de México “Federico Gómez”. Estas preparaciones han demostrado ser culturalmente 

aceptadas y adaptables a alimentos locales, lo que garantiza una mejor adherencia al 

tratamiento. Además, su composición puede ajustarse a las recomendaciones de la OMS para 

cubrir los requerimientos de macro y micronutrientes, contribuyendo a una recuperación 

nutricional segura y accesible (37). 

Dada la coexistencia de ambas estrategias terapéuticas, resulta indispensable analizar sus 

diferencias en cuanto a eficacia, costo, accesibilidad y aplicabilidad clínica, lo que permitirá 

valorar de manera objetiva las ventajas y limitaciones de cada una. Este análisis se desarrolla 

en el siguiente apartado, dedicado a la comparación entre los ATLC y la PAS (42).  

 

2.9.  Comparación entre ATLC y PAS. 

Diversos estudios comparativos demostraron que los ATLC lograban una recuperación 

ponderal más rápida y sostenida en comparación con las PAS (43). No obstante, las papillas 

artesanales suplementadas ofrecían mayor accesibilidad y mejor aceptación cultural, 
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especialmente en comunidades donde los ATLC no estaban disponibles o resultaban 

económicamente inviables. La elección entre ambas estrategias se basaba en el contexto 

local, considerando la disponibilidad de recursos, la adherencia al tratamiento y la relación 

costo–efectividad. En regiones como Chihuahua, la combinación de estrategias locales y 

globales permitió fortalecer los programas de atención a la desnutrición y avanzar hacia la 

soberanía alimentaria regional (40). 

En contraste, las PAS constituyen una alternativa accesible y culturalmente adaptada, sobre 

todo en contextos donde los ATLC no están disponibles. Sin embargo, su preparación 

requiere mayor tiempo y cuidado, y en muchos casos no alcanza la concentración óptima de 

nutrientes para tratar la desnutrición grave con la misma eficacia que los ATLC. Por esta 

razón, su uso se ha orientado principalmente a cuadros de desnutrición moderada o como 

complemento en programas de apoyo alimentario (44). 

Si bien ambos enfoques presentan beneficios y limitaciones, la elección entre ATLC y PAS 

depende del contexto socioeconómico, la disponibilidad de insumos y la infraestructura 

sanitaria. En cualquier caso, más allá de la estrategia seleccionada, el objetivo central es 

garantizar una recuperación nutricional adecuada y sostenida en el menor tiempo posible, 

aspecto que conduce al análisis del tiempo de recuperación y el seguimiento clínico de los 

pacientes.  

 

2.10.  Tiempo de recuperación y seguimiento. 

El tiempo de recuperación nutricional se define como el intervalo de días transcurridos desde 

el ingreso hasta la estabilización clínica, considerando indicadores como el incremento 

sostenido del peso, la resolución del edema nutricional y un MUAC > a 12.5 cm. (45,46).  

 

El seguimiento clínico y nutricional es esencial para garantizar la consolidación del estado 

nutricional y prevenir recaídas. Las consultas de control registran el peso, talla y MUAC del 

paciente, con el fin de evaluar la adherencia y la eficacia del tratamiento. 
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Diversos estudios han demostrado que los alimentos terapéuticos listos para el consumo 

(ATLC/RUTF) se asocian con una recuperación nutricional más rápida en niños con 

desnutrición aguda grave comparado con dietas hospitalarias tradicionales como F-100. En 

un estudio prospectivo en Etiopía, los niños tratados con RUTF presentaron una mediana de 

recuperación de 7 días frente a 10 días con F-100 (p < 0.001), evidenciando mayor eficiencia 

del ATLC en la etapa de rehabilitación nutricional. (8) 

De manera consistente, un ensayo aleatorizado que compara opciones para el manejo 

domiciliario de la desnutrición aguda grave (DAG) sin complicaciones, demostró que los 

ATLC son más eficaces que los manejos con dietas tradicionales. A las 8 semanas de 

tratamiento, las tasas de recuperación fueron mayores en los grupos que recibieron alimentos 

terapéuticos listos para el consumo en comparación con la dieta alternativa preparada 

localmente (A-HPF). 40.7% con RUTF-L y 34.8% con RUTF-C, frente a 26.6% con A-HPF. 

Asimismo, la probabilidad de recuperación fue significativamente mayor con RUTF-L (OR 

ajustado 1.83; IC 95%: 1.27–2.64; p = 0.001) y con RUTF-C (OR ajustado 1.56; IC 95%: 

1.07–2.26; p = 0.020). El análisis de supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier mostró 

además un inicio más temprano de la recuperación en los grupos que recibieron ATLC, 

diferencia que se mantuvo durante todo el periodo de tratamiento.(47) 

Las revisiones sistemáticas disponibles respaldan estos hallazgos y concluyen que el uso de 

RUTF probablemente incrementa las tasas de recuperación y puede mejorar la velocidad de 

ganancia ponderal en comparación con enfoques nutricionales alternativos (8,47,48) 

 

2.11. Impacto social y económico de la desnutrición infantil. 

La desnutrición infantil no solo compromete la salud física, sino también el desarrollo 

económico y social de las comunidades. Se estima que los adultos que padecieron 

desnutrición crónica durante la infancia percibían hasta 20% menos de ingresos, y que las 

pérdidas globales por malnutrición alcanzaban el 3.5% del Producto Interno Bruto (PIB) 

mundial (49). 
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En este contexto, la persistencia de la desnutrición infantil representa una carga económica 

para el sistema de salud, además de limitar la productividad laboral futura. En regiones como 

Chihuahua, el fortalecimiento de estrategias alimentarias locales, como la producción de 

papillas terapéuticas, podría mejorar la seguridad alimentaria, generar desarrollo económico 

y reducir la dependencia de productos importados, contribuyendo así a un modelo sostenible 

de atención nutricional. 

 

3. MARCO CONCEPTUAL 

 

3.1. Desnutrición. 

La desnutrición es una condición en la que el organismo no recibe la cantidad suficiente de 

nutrientes para cubrir sus necesidades fisiológicas, lo que afecta directamente el crecimiento, 

el desarrollo y el adecuado funcionamiento de los sistemas corporales. De acuerdo con la 

Organización Mundial de la Salud en los niños menores de cinco años se clasifica en leve, 

moderada o grave, según la magnitud del déficit nutricional y los indicadores 

antropométricos alterados. 

La desnutrición moderada se define por un índice peso/talla (P/T) entre –2 y –3 desviaciones 

estándar (DE) o un perímetro braquial medio (PBM) entre 11.5 cm y <12.5 cm, mientras que 

la desnutrición grave corresponde a un P/T menor a –3 DE, un PBM <11.5 cm o la presencia 

de edema bilateral, de acuerdo con los criterios de la OMS y UNICEF (2023). Estas 

condiciones implican un alto riesgo de complicaciones clínicas y de mortalidad infantil. 

Esta clasificación es fundamental para determinar el enfoque terapéutico más adecuado, ya 

que la severidad de la desnutrición condiciona tanto la estrategia de tratamiento como los 

recursos necesarios para la recuperación del paciente. En este contexto, los ATLC surgen 

como una alternativa eficaz e innovadora para el manejo de la desnutrición aguda grave en 

la infancia. 
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3.2.  Alimento Terapéutico Listo para el Consumo (ATLC). 

Los ATLC son productos formulados específicamente para el tratamiento de la desnutrición 

aguda, particularmente en su forma grave. Se trata de una preparación altamente concentrada 

en energía, proteínas, grasas, vitaminas y minerales, diseñada para consumirse directamente 

sin requerir agua ni cocción (9,38,50). 

Los ATLC han demostrado ser una herramienta eficaz en contextos de emergencia 

humanitaria y en comunidades rurales con acceso limitado a alimentos frescos o preparados. 

Su principal ventaja radica en que no necesitan mezclarse con agua ni someterse a procesos 

de cocción, lo que disminuye el riesgo de infecciones gastrointestinales asociadas al uso de 

agua contaminada (40,51). Además, su presentación en sobres individuales los hace seguros, 

prácticos y fáciles de administrar, incluso en el hogar, favoreciendo la adherencia terapéutica. 

Cada sobre aporta aproximadamente 500 kcal, 13 g de proteína y un perfil completo de 

micronutrientes, cubriendo entre 40% y 60% de los requerimientos energéticos diarios. La 

OMS (2023) recomienda un consumo de uno a dos sobres al día, dependiendo del grado de 

desnutrición, para alcanzar una ganancia ponderal de 5 a 10 g/kg/día durante la fase de 

recuperación (52–54). 

Estudios como OptiMA y MANGO, ensayos clínicos de manejo simplificado de la 

desnutrición aguda han mostrado que la respuesta clínica inicial puede observarse en las 

primeras 2–3 semanas; sin embargo, la recuperación nutricional completa generalmente 

requiere entre 5 y 8 semanas de tratamiento (55). Sin embargo, la disponibilidad y el costo 

de estos productos representan desafíos en algunos países, lo que ha impulsado la 

formulación local de ATLC siguiendo las normas del Codex Alimentarius (2022), con el 

objetivo de mejorar su accesibilidad, reducir costos y promover su aceptación cultural 

(Kangas et al., 2019). 

3.3.  Suplementación Comercial y Papillas Artesanales Suplementadas. 

La suplementación comercial (SC) comprende el uso de productos nutricionales 

convencionales, como fórmulas lácteas enriquecidas, bebidas fortificadas y suplementos de 
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vitaminas y minerales, cuyo propósito es complementar la dieta habitual. Aunque estos 

productos son útiles en casos de desnutrición moderada o para prevenir deficiencias 

específicas, su eficacia en cuadros graves es limitada, ya que no cubren de manera integral 

los requerimientos energéticos y proteicos de los niños (43,58). 

Su aplicación en papillas artesanales se orienta principalmente a casos de desnutrición 

moderada o a la prevención de deficiencias nutricionales. Aunque representan una 

herramienta útil, su eficacia en el manejo de la DAG es limitada, ya que no están formulados 

para cubrir de manera integral las necesidades de los niños más vulnerables. Por esta razón, 

el uso de PAS puede resultar insuficiente para lograr una recuperación rápida y completa, 

especialmente en contextos donde la DAG requiere intervenciones nutricionales 

concentradas (59). 

Como alternativa, se han desarrollado PAS, elaboradas con ingredientes locales, cereales, 

leguminosas y oleaginosas, a los que se añaden suplementos comerciales. Estas 

preparaciones destacan por su bajo costo, disponibilidad regional y alta aceptación cultural, 

lo que las convierte en una opción viable en contextos donde los ATLC no están disponibles 

o resultan costosos (37). 

En instituciones mexicanas, como el HIECH, se han implementado versiones locales 

inspiradas en la papilla HIM-Maíz desarrollada por el Hospital Infantil de México “Federico 

Gómez”. Estas formulaciones cumplen con las recomendaciones de la OMS para cubrir los 

requerimientos energéticos y de micronutrientes, y han demostrado ser culturalmente 

aceptadas y eficaces para favorecer la recuperación nutricional en niños con desnutrición 

aguda.  

3.4. Recuperación Nutricional. 

La recuperación nutricional es el proceso mediante el cual un niño con desnutrición alcanza 

un estado nutricional adecuado mediante la administración de nutrientes suficientes y 

equilibrados. Este proceso implica no solo la restauración del peso corporal, sino también la 

recuperación de la función metabólica, inmunológica y del crecimiento físico y cognitivo 

(45,46). 
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La velocidad y efectividad de este proceso dependen directamente de la intervención 

aplicada. En este sentido, los ATLC han demostrado ser particularmente efectivos para 

restaurar de forma rápida y sostenida el peso corporal, mejorar los indicadores 

antropométricos y reducir la duración del tratamiento en comparación con estrategias menos 

concentradas o de preparación más compleja (8). 

Comprender cómo cada tipo de intervención nutricional impacta la recuperación permite 

optimizar los protocolos de tratamiento y adaptar las estrategias a las condiciones 

socioculturales y económicas de cada región. 

 

3.5. Impacto del Manejo Nutricional en la Desnutrición. 

El manejo nutricional abarca el conjunto de estrategias dirigidas a corregir los déficits de 

energía y micronutrientes en niños con desnutrición. Este enfoque incluye la administración 

de ATLC, PAS y SC, dependiendo de la severidad del cuadro clínico. Una intervención 

nutricional adecuada no solo mejora el crecimiento y la inmunidad, sino que también tiene 

un impacto positivo en el desarrollo cognitivo, la prevención de recaídas y la reducción de la 

mortalidad asociada (8). 

En este estudio se analiza la efectividad comparativa de los ATLC y las PAS, con base en 

indicadores como la velocidad de recuperación, el incremento ponderal, la mejora de los 

parámetros antropométricos y la reducción de complicaciones. Los resultados permitirán 

establecer estrategias de intervención más eficientes y fundamentar decisiones en materia de 

salud pública.  

 

3.6. Indicadores de la Recuperación Nutricional. 

Existen varios indicadores utilizados para medir la efectividad de la intervención nutricional, 

entre los cuales destacan: 

• Aumento de peso corporal: Permite valorar el incremento de masa corporal como 

señal de mejoría nutricional (36). 
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• Circunferencia braquial: Se utiliza como medida indirecta de la masa muscular, la 

cual es un reflejo del estado nutricional (60). 

• Perímetro cefálico: En los niños menores de 2 años, este indicador puede ser relevante 

para evaluar el desarrollo cerebral y el impacto de la desnutrición, su déficit refleja 

desnutrición de larga evolución (61). 

• Estado inmunológico: A través de la medición de los niveles de ciertos marcadores 

como las proteínas C-reactivas, se puede evaluar la capacidad del cuerpo para 

combatir infecciones (62). 

 

3.7. Condiciones de Implementación y Factores Contextuales. 

La efectividad de los ATLC o las PAS depende de múltiples factores contextuales, como la 

disponibilidad de productos, la accesibilidad a los servicios de salud, la situación económica 

y la aceptación cultural. En comunidades indígenas de la Sierra Tarahumara, por ejemplo, el 

aislamiento geográfico, la dispersión poblacional y la escasa infraestructura limitan el acceso 

a los alimentos terapéuticos y a la atención médica (63). 

Estas comunidades enfrentan condiciones de inseguridad alimentaria severa, acentuadas por 

la dependencia de una agricultura de subsistencia, la variabilidad climática y la migración 

temporal por motivos laborales (64). Las prácticas alimentarias tradicionales, basadas en 

productos de baja densidad calórica y proteica, aunque culturalmente significativas, no 

siempre satisfacen los requerimientos nutricionales de la infancia. 

Por ello, la formulación y uso local de alimentos terapéuticos adaptados al contexto regional 

se perfilan como una estrategia sostenible y culturalmente pertinente para mejorar la 

recuperación nutricional de la población infantil en Chihuahua. 

 

3.8.  Eficacia Comparativa entre ATLC y PAS. 

El desarrollo de los ATLC transformó el abordaje de la desnutrición aguda, al permitir que 

el tratamiento pasara de un modelo hospitalario a uno ambulatorio y comunitario, reduciendo 
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costos y favoreciendo la continuidad del cuidado (65). No obstante, existen aspectos 

pendientes de investigación, como la adecuación de dosis en distintas edades, el impacto en 

el crecimiento lineal y la tasa de recaídas tras la recuperación (51). 

Por su parte, las PAS representan una opción económica, accesible y culturalmente aceptada, 

especialmente útil en zonas rurales con alta inseguridad alimentaria, como las comunidades 

rarámuris del suroeste de Chihuahua. Comparar ambas estrategias permite determinar cuál 

resulta más eficaz y sostenible para la recuperación nutricional infantil en el contexto 

regional, y contribuirá a orientar políticas públicas que fortalezcan la atención a la 

desnutrición desde un enfoque local, equitativo y culturalmente sensible. 

3.9. Condiciones de Implementación y Factores Contextuales. 

Es importante considerar que la implementación de los ATLC o PA con SC depende de varios 

factores contextuales, como la disponibilidad de los productos, el acceso a servicios de salud, 

el contexto económico y la aceptación cultural de los tratamientos. Además, la preferencia 

de los padres o cuidadores y el comportamiento de los niños hacia los productos terapéuticos 

juegan un papel crucial en el éxito del tratamiento. 

De acuerdo con el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial, globalmente en menores de cinco años, la 

prevalencia de emaciación (desnutrición aguda) fue de 6.7% (45.4 millones). En dicho 

reporte se señala el estancamiento o crecimiento en las tendencias de emaciación, a pesar de 

los compromisos adquiridos para alcanzar los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS) 

para 2030 (Kamugisha et al., 2021).  En México en el 2020, se estimó que 1.5% de menores 

de cinco años tenían emaciación, actualmente en la ENSANUT continua 2022 se estima una 

prevalencia nacional de 0.8% (4). 

La desnutrición aguda se divide en dos categorías: DAM o DAG.  se han realizado programas 

supervisados por diferentes agencias de la ONU (recientemente directrices OMS 2023), 

utilizando diferentes protocolos y productos: terapéuticos listos para usar ATLC los cuáles 

están diseñados para satisfacer el 100% de las necesidades nutricionales durante la 

recuperación nutricional en pacientes con desnutrición aguda primaria (inseguridad 
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alimentaria), estos productos se encuentran formulados a base de lípidos, altamente 

fortificados con vitaminas y minerales, proporcionando  proteína de alta calidad y un 

adecuado equilibrio energético, contienen baja humedad y se pueden consumir directamente 

del embalaje, lo que pudiera ser una ventaja en entornos de inseguridad alimentaria y en 

donde no existe acceso a las condiciones necesarias para la preparación de algún otro 

alimento fortificado (65). Además, existe nueva evidencia sobre el papel que desempeñan los 

ATLC en la promoción de una microbiota más sana, por lo tanto, una mejor absorción de 

nutrientes (67). 

La formulación local de los ATLC debe ser segura y eficaz, adherida a las regulaciones del 

Codex Alimentarius 2022 en cuanto a contenido nutricional, de inocuidad y digestibilidad, 

este es un requisito complejo pero imprescindible (56) . Para facilitar la prescripción por 

parte del personal de salud y la comprensión por parte de las familias, se pueden calcular las 

dosis de ATLC más recientemente recomendadas en términos de la cantidad de sobres por 

día. Hay dos fuentes de estimación para esta indicación basadas en estudios de campo que 

han demostrado su efectividad, como los ensayos OptiMA y MANGO (55,68). Estos estudios 

sugieren que los pacientes con un MUAC <115 mm o edema (+/+++) (que tienen 

desnutrición aguda grave) deberían recibir 2 sobres (1000 kcal) al día, mientras que los 

pacientes con un MUAC de 115 - 125 mm (desnutrición aguda moderada) deberían recibir 1 

sobre (500 kcal) al día (69). 

Los ATLC deben proporcionar entre el 40 y el 60 % de la energía diaria total; el aporte 

calórico recomendado para recuperación nutricional se basa en 150-185 kcal/kg/día hasta que 

el niño supere el período de desnutrición grave y no presente edema nutricional, entonces se 

puede reducir la cantidad de ATLC para proporcionar 100-130 kcal/kg/día hasta la 

recuperación antropométrica (70). En teoría, la dosis prescrita de ATLC debería permitir 

aumento de peso de hasta 5-10 g/kg/día en el paciente con desnutrición aguda grave hasta 

realizar la transición a desnutrición aguda moderada en un periodo de 2-3 semanas (68,71). 

Los ATLC se suspenderán cuando el puntaje Z del indicador P/T, esté entre -2 y -1 DE, 

indicando que el niño pasó de la fase de emaciación/desnutrición aguda a la de riesgo 

nutricional (72). 
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En cuanto a micronutrientes,  estudios han sugerido que la suplementación diaria con dosis 

bajas de vitamina A (5000 UI) hasta el alta hospitalaria es más eficaz (excepto para niños 

con sarampión y sin signos oculares de avitaminosis) para reducir la mortalidad de los niños 

con edema, incidencia de diarrea grave y duración de  infección respiratoria comparada con 

una única mega dosis de vitamina A (200 000 UI >12 meses; 100 000 UI ≤12 meses), es 

importante señalar que los ATLC cumplen las especificaciones de la OMS en cuanto a 

requerimientos de Vitamina A para los niños con desnutrición aguda, sin embargo, es débil 

y poca la evidencia al respecto, por lo que es una oportunidad de futura investigación (68).  

Adicionalmente, los ATLC cubren los requerimientos diarios de zinc, incluso en casos de 

diarrea aguda y persistente (10-20 mg/día) y de cobre (0.3 mg/kg/día); por tanto, no es 

necesaria la suplementación adicional de los mismos. Sin embargo, sí se requiere durante la 

fase de estabilización un aporte adicional de ácido fólico (5 mg una sola dosis al ingreso) y 

continuar con 1 mg/día durante todo el tratamiento de la desnutrición aguda (15).  

La deficiencia de hierro es la causa más frecuente de anemia nutricional en los niños con 

desnutrición aguda, la cantidad mínima de ATLC para alcanzar la dosis terapéutica de hierro 

es 1.5 sobres/día, sin embargo el tratamiento completo de la anemia ferropénica hasta la 

recuperación de las reservas de hierro, puede tardar de 3 a 4 meses, es decir, superar en tiempo 

el tratamiento de la desnutrición aguda, por lo que se debe recibir hierro a dosis terapéuticas, 

durante al menos el mismo tiempo empleado en normalizar los niveles de hemoglobina (51). 

El desarrollo de alternativas alimentarias como los ATLC, han modificado en el siglo XXI 

el abordaje y manejo de los niños con desnutrición aguda. Se ha pasado del tratamiento 

hospitalario en todos los casos, al manejo ambulatorio cuando no hay complicaciones, 

reservando el manejo hospitalario sólo para la atención de los niños con complicaciones 

médicas. Existen ciertos aspectos pendientes de sustentación científica y área de oportunidad 

sobre el uso ATLC como la subestimación de requerimientos nutricionales en niños más 

grandes, efecto positivo en la ganancia de peso, pero efecto menos evidente en la ganancia 

de crecimiento lineal a lo largo del corto periodo de tratamiento, impacto sobre la tasa de 

recaídas, variaciones fisiológicas (signos de realimentación, diarrea) y composición corporal 

(51). 
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 En nuestro estado, la población que más se afecta con este padecimiento son los niños de 

etnia tarahumara, que habitan el suroeste del estado de Chihuahua, México. Constituyen, a 

su vez, el grupo indígena más numeroso del norte del país, con aproximadamente 80,000 

habitantes, representa cerca de 3% de la población estatal y 1.1% del total nacional de grupos 

étnicos indígenas; asimismo, ocupa 88% del total de indígenas en el estado.  

 Los municipios de la Sierra Tarahumara ostentan tasas de desnutrición similares a los del 

África Subsahariana (63). La desnutrición infantil predomina en las poblaciones serranas del 

sur del estado, y tal es el caso que CONEVAL (2015) reporta que los municipios con pobreza 

extrema (principalmente en Morelos, Uruachi, Batopilas, Chínipas, y MAGUARICHI), 

poblaciones de la región sur del estado (Figura 4) (64). 

Figura 4. Porcentaje de la población en situación de pobreza extrema en el estado de Chihuahua 

(CONEVAL, 2015).  

 

Fuente: CONEVAL Pobreza municipal 2015. Chihuahua. Disponible en: 

https://www.coneval.org.mx/coordinacion/entidades/Chihuahua/paginas/pobreza_municipal2015.aspx. 
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Geográficamente habitan una extensa llanura dividida por barrancos y cañones con clima 

contrastante de acuerdo con la altitud de la zona: en la montaña (>2000 msnm) es templado- 

semifrío, mientras que en el barranco (<1000 msnm) es subtropical; las temperaturas medias 

anuales son de 8 a 25 °C, respectivamente.  La variabilidad de las precipitaciones es notable, 

así como la presencia de sequías frecuentes que se han incrementado en los últimos años 

debido al cambio climático.   

Sin sequia las precipitaciones promedian de 600 a 800 mm en los meses entre junio a 

septiembre lo que constituye una agricultura temporal  y para autoconsumo en esta región, 

cultivan principalmente maíz, papa, chícharo, haba, calabaza, el rendimiento  de cultivo de 

maíz es de 300 a 450 kg por hectárea en años con precipitaciones elevadas, apenas suficiente 

para la subsistencia, dado que el maíz rara vez dura todo el año las familias se ayudan con 

recolección de plantas silvestres, cría de pollos y chivos, los recursos económicos requeridos 

para comprar productos externos a estas comunidades provienen de la venta de animales o 

artesanías,  o del salario eventual que algunos indígenas perciben al emplearse como peones 

en aserraderos, minas, jornaleros en las áreas agrícolas del estado que condiciona migración 

de sus comunidades durante época de septiembre -noviembre (63). 

Los asentamientos tarahumaras son rancherías que se conforman por grupos dispersos de 

viviendas. Cada vivienda consiste en un cuarto edificado de troncos y piedras y una o dos 

chozas para almacenar el maíz, la vivienda es un cuarto/habitación con piso de tierra y una 

rudimentaria chimenea que hace de cocina; la disponibilidad de agua intubada, electricidad 

y drenaje es prácticamente inexistente. La movilidad estacional es común; durante los meses 

cálidos las familias permanecen en las tierras altas de la sierra, en tanto que, en los inviernos 

extremadamente fríos, emigran a las partes más bajas.  

Los poblados grandes los utilizan como centros políticos y religiosos, aquí habitan en su 

mayoría mestizos, generalmente cuentan con una iglesia, una escuela, un centro de salud, 

centro de reunión y tiendas operadas por mestizos. Las rancherías con menos de 10 viviendas 

se encuentran distribuidas en la periferia de las rancherías medianas variando en cantidad.  

La distancia de las rancherías chicas a las medianas es entre 1 a 10 kilómetros o más que 

caminando representa entre 30 min hasta 5 o 6 horas, el acceso a estas localidades es por 

medio de veredas o senderos de montaña pocas veces transitable con vehículo (20). Es gracias 



 

29 

 

a lo anteriormente descrito que el grado de seguridad alimentaria y de atención medica se ve 

gravemente comprometida. 

En ausencia de una intervención efectiva para mejorar la desnutrición aguda, los pacientes 

que sobreviven pueden evolucionar hacia un estado conocido como desnutrición crónica o 

enanismo nutricional. Esta condición se caracteriza por un retraso en el crecimiento, definido 

como una talla para la edad inferior a -2 DE con respecto a la norma de referencia (73) 

Actualmente, se estima que 171 millones de niños en todo el mundo no logran alcanzar su 

potencial de desarrollo óptimo y 153 millones de niños en el mundo se enfrentan a la 

inseguridad alimentaria (74)  (Informes de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

señalan que, en el caso de la desnutrición crónica, a los tres años de edad, los niños pueden 

mostrar una diferencia de hasta 10 cm en comparación con sus pares que no padecen 

desnutrición, y que este efecto se observa en aproximadamente el 50% de los afectados entre 

los 6 y 24 meses de vida (Malnutrición crónica, marco de acción para un abordaje preventivo 

y multisectorial, 2023.). 

En países en desarrollo con tasas significativas de desnutrición, se ha observado una 

correlación entre la pérdida de 1 gramo por decilitro de hemoglobina y una disminución de 

1.73 puntos en el Coeficiente Intelectual (CI), además de puntajes más bajos en pruebas de 

habilidades motoras, y un aumento de la ansiedad, la depresión y la inatención durante la 

adolescencia (41). 

4. ANTECEDENTES. 

La DAG representa una de las formas más severas de desnutrición infantil, caracterizada por 

emaciación intensa (P/T < -3 DE) o por la presencia de edema nutricional. Esta condición 

afecta a aproximadamente 13.6 millones de niños menores de cinco años a nivel mundial, 

según datos del (76) y es responsable directa o indirectamente de casi la mitad de todas las 

muertes infantiles. 

Previamente, el tratamiento hospitalario de la desnutrición grave incluía dietas terapéuticas 

preparadas localmente, como papillas artesanales enriquecidas, suministradas durante un 

periodo prolongado y bajo supervisión médica estricta. Sin embargo, desde inicios de los 
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años 2000, la Organización Mundial de la Salud y otras agencias internacionales han 

promovido el uso de ATLC, los cuales son altamente energéticos, no requieren refrigeración, 

ni preparación, y han demostrado acelerar la recuperación, disminuir costos y permitir el 

tratamiento ambulatorio al recuperar de desequilibrios con riesgo para la vida.  

Diversos estudios han evidenciado la eficacia del ATLC (43) y (48) demostraron tasas de 

recuperación superiores al 75% en niños tratados con ATLC en comparación con dietas 

tradicionales. compararon ATLC con alimentos caseros enriquecidos en Malawi y hallaron 

mayor ganancia de peso y recuperación más rápida en el grupo ATLC (77). 

Sin embargo, el costo de estos productos, su disponibilidad limitada y el apego cultural a las 

dietas tradicionales han llevado a muchos hospitales y comunidades, especialmente en países 

de ingresos medios, a buscar alternativas viables como la PAS enriquecida con ingredientes 

locales (harinas, aceites vegetales, leche, etc.). Estas PAS, cuando están correctamente 

formuladas, pueden cumplir con los requerimientos energéticos y nutricionales necesarios 

para la rehabilitación, pero la evidencia comparativa frente al ATLC aún es limitada, 

especialmente en contextos clínicos como el de México.  

En el contexto nacional, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (5) reportó que en 

México, aproximadamente el 1.1% de los menores de cinco años presentan desnutrición 

aguda, con mayor prevalencia en estados del norte y en poblaciones marginadas. El estado 

de Chihuahua no es ajeno a esta problemática, especialmente en zonas rurales e indígenas, 

donde se observan condiciones de inseguridad alimentaria y acceso limitado a servicios de 

salud. 

En el HIECH, centro de referencia para patologías pediátricas en el estado, se manejan 

múltiples casos de desnutrición grave al año, con variabilidad en los tratamientos ofrecidos. 

A pesar del uso tanto de ATLC como de PAS, se cuenta con el antecedente del estudio piloto 

‘’Efectividad en recuperación bioquímica de vitaminas con ATLC vs PAS en pacientes con 

desnutrición primaria de 6 a 59 meses´´ en donde se concluyó que la desnutrición infantil 

sigue siendo un problema de salud pública con consecuencias importantes en el desarrollo y 

la mortalidad pediátrica. En el estudio realizado, se observó una mejoría significativa en los 
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indicadores nutricionales en ambos grupos de tratamiento (ATLC y PAS), lo que sugiere que 

ambos son igual de efectivos para la recuperación nutricional (37). 

En cuanto a los niveles de vitaminas y minerales, se detectó una mejoría general, aunque con 

una ligera disminución en vitaminas A y B3 en el grupo ATLC al egreso (sin encontrarse 

fuera de rangos normales), y un aumento en vitamina D y zinc. Estas diferencias pueden 

explicarse por el mayor tiempo de tratamiento en el grupo con PAS. 

No se encontró evidencia concluyente de que el ATLC cause síndrome de realimentación. Se 

destacó también que el ATLC permite una recuperación más rápida, reduciendo la estancia 

hospitalaria, los costos de atención y facilitando el manejo ambulatorio posterior. Además se 

resalta la importancia del diagnóstico y tratamiento oportunos, y se reconoce al ATLC como 

una herramienta valiosa por su alto valor nutricional, facilidad de uso, seguridad sanitaria y 

viabilidad logística, especialmente en contextos rurales como los que se encuentran en el 

estado de Chihuahua (37). 

En este contexto, resulta fundamental realizar una segunda parte a dicho estudio permitiendo 

una comparativa rigurosa que permita determinar cuál de las dos intervenciones el ATLC o 

la PAS resulta más eficaz, y más adaptado, según las ventajas y desventajas de cada uno para 

así promover la recuperación nutricional de niños hospitalizados con desnutrición grave. Esta 

investigación podría contribuir a optimizar protocolos de tratamiento, racionalizar el uso de 

recursos y, en última instancia, mejorar el pronóstico de los pacientes pediátricos. 

 

5. DEFINICION DEL PROBLEMA. 

 

La DAG continúa siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la 

infancia, especialmente en regiones donde la pobreza, la inseguridad alimentaria y el limitado 

acceso a servicios básicos condicionan el estado nutricional de los menores. En el Hospital 

Infantil de Especialidades de Chihuahua, se atienden de manera recurrente niños de 6 a 59 

meses con DAG, cuya recuperación depende de múltiples factores biológicos, sociales y 
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estructurales. Si bien el uso de ATLC ha demostrado eficacia en la rehabilitación nutricional, 

su costo y disponibilidad representan una limitante en instituciones públicas. Por otro lado, 

PAS constituyen una alternativa viable y culturalmente aceptada, aunque su efectividad 

clínica comparada no está suficientemente documentada. 

A ello se suman determinantes contextuales como la inseguridad alimentaria del hogar, el 

acceso limitado al agua, y la presencia de comorbilidades infecciosas, que pueden influir 

negativamente en la recuperación. Además, aspectos como la aceptación y adherencia al 

tratamiento determinan la eficacia real de las intervenciones nutricionales durante la 

hospitalización. Por lo tanto, se requiere una evaluación integral que considere tanto los 

indicadores antropométricos de recuperación como los factores estructurales, 

circunstanciales y conductuales que condicionan la respuesta terapéutica y los costos 

asociados a la recuperación, con el fin de orientar estrategias hospitalarias más efectivas, 

sostenibles y costo-eficientes. 

6. JUSTIFICACIÓN. 

 

La desnutrición aguda grave representa una emergencia médica y social que afecta de manera 

crítica a la población infantil, comprometiendo el crecimiento, el desarrollo cognitivo y la 

supervivencia. En México, y particularmente en el estado de Chihuahua, las condiciones de 

inseguridad alimentaria y vulnerabilidad socioeconómica contribuyen de manera 

significativa a su persistencia. 

El presente estudio busca evaluar de forma integral la recuperación nutricional de los 

pacientes pediátricos con DAG, incorporando tanto los indicadores antropométricos de 

eficacia terapéutica como los factores estructurales (acceso a servicios, nivel 

socioeconómico) y circunstanciales (comorbilidades, disponibilidad de agua, inseguridad 

alimentaria) que influyen en la evolución clínica. 
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Asimismo, la comparación entre el ATLC y la PAS permitirá determinar cuál estrategia 

resulta más eficiente, viable y sostenible, considerando el costo-tiempo de recuperación y la 

aceptabilidad del tratamiento. 

Este enfoque permitirá fortalecer la evidencia científica local, orientar la toma de decisiones 

clínicas y administrativas, y contribuir al diseño de políticas hospitalarias y comunitarias que 

mejoren el manejo integral de la desnutrición grave infantil desde una perspectiva efectiva, 

equitativa y culturalmente apropiada. 

7. PREGUNTA DE INVESTIGACION. 

¿Cómo influyen la inseguridad alimentaria, los factores estructurales y circunstanciales, la 

aceptación y adherencia al tratamiento, y la relación costo–tiempo de recuperación en la 

recuperación nutricional de niños de 6 a 59 meses con desnutrición aguda grave tratados con 

ATLC o PAS en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua? 

 

 

8. HIPOTESIS. 

 

8.1. Hipótesis nula (H₀) 

No existe relación significativa entre el grado de inseguridad alimentaria, los factores 

estructurales y circunstanciales, la adherencia al tratamiento o el costo–tiempo de 

recuperación y la recuperación nutricional de los niños con desnutrición aguda global (DAG). 

8.2. Hipótesis alterna (H₁) 

La recuperación nutricional de los niños con DAG está significativamente influida por el 

grado de inseguridad alimentaria, los factores estructurales y circunstanciales, la adherencia 

al tratamiento y el costo–tiempo de recuperación. 
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9. OBJETIVOS 

 

9.1. Objetivo General: 

Identificar los determinantes de la recuperación nutricional en niños de 6 a 59 meses con 

desnutrición aguda grave tratados con alimento terapéutico listo para el consumo o papilla 

artesanal en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua 

9.2. Objetivos Específicos: 

• Comparar la recuperación nutricional de niños con desnutrición aguda grave tratados 

con alimento terapéutico listo para el consumo y papilla artesanal.  

• Analizar el tiempo y el costo de recuperación nutricional entre ambos esquemas 

terapéuticos. 

• Evaluar la asociación entre variables clínicas y contextuales y la recuperación 

nutricional en los pacientes estudiados. 

• Describir el grado de inseguridad alimentaria y la adherencia al tratamiento, y su 

relación con la recuperación nutricional.  

• Analizar la asociación entre los determinantes circunstanciales como la inseguridad 

alimentaria, el acceso al agua y la presencia de comorbilidades infecciosas al ingreso 

hospitalario sobre el estado nutricional de los pacientes al ingreso.  

• Caracterizar las condiciones sociodemográficas y geográficas de los niños con 

desnutrición aguda grave atendidos en el hospital.  

•  

10. MATERIALES Y MÉTODOS. 

10.1. Tipo de estudio. 

Se realizó un estudio clínico, cuasiexperimental, observacional, prospectivo, comparativo, 

longitudinal y analítico, con dos grupos de intervención. En el que se evaluaron los 

determinantes de la recuperación nutricional, incluyendo variables clínicas y contextuales, 
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en niños de 6 a 59 meses con diagnóstico de Desnutrición Aguda Grave (DAG), 

hospitalizados en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua (HIECH). 

Los participantes fueron asignados de manera cuasi-aleatoria a los grupos de tratamiento 

ATLC o CTL mediante un método de asignación alternada conforme al orden de inclusión 

en el estudio 

El estudio se desarrolló durante el periodo comprendido entre octubre de 2023 y octubre de 

2024, y se encontró anidado al ensayo clínico controlado titulado “ATLC a base de cacahuate 

en el tratamiento de la desnutrición grave en el estado de Chihuahua”, aprobado previamente 

por el Comité Local de Ética e Investigación del HIECH. 

Se reclutaron finalmente 51 pacientes (27 asignados a alimento terapéutico listo para el 

consumo – ATLC – y 24 con papilla artesanal suplementada – PAS) que no cumplieran 

criterios de exclusión. 

La recolección de datos se realizó mediante mediciones antropométricas estandarizadas por 

el Departamento de Nutrición del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua 

(HIECH), siguiendo protocolos institucionales y guías OMS/SSA para DAG. 

10.2. Población y muestra. 

La población de estudio estuvo conformada por pacientes pediátricos de 6 a 59 meses de 

edad, con diagnóstico de Desnutrición aguda grave definido de acuerdo con los criterios de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS): puntaje Z de peso/talla < –3 desviaciones 

estándar (DE) o perímetro braquial medio (MUAC) ≤ 12.5 cm, hospitalizados en el HIECH. 

El tamaño de muestra se calculó considerando un nivel de confianza del 95%, una potencia 

estadística del 80% y una diferencia esperada del 20% en la ganancia ponderal entre los 

grupos de tratamiento. El cálculo determinó un mínimo de 22 sujetos por grupo, incluyéndose 

24 pacientes por grupo (n = 48) para compensar posibles pérdidas durante el seguimiento. 

El muestreo fue no probabilístico de tipo consecutivo, incluyendo a todos los pacientes que 

cumplieron con los criterios de selección durante el periodo de estudio. 
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10.3. Criterios de selección. 

10.3.1. Criterios de inclusión: 

• Niños y niñas de 6 meses a 5 años. 

• Diagnóstico de DAG al ingreso hospitalario. 

• Consentimiento informado firmado por padre, madre o tutor. 

10.3.2. Criterios de exclusión: 

• Pacientes con enfermedades metabólicas, hepáticas o renales crónicas. 

• Presencia de malabsorción intestinal, inmunodeficiencias primarias o comorbilidades 

graves. 

• Abandono del tratamiento, traslado o egreso anticipado antes de completar el 

seguimiento. 

10.4. Definición de variables. 

10.4.1. Variable dependiente.  

Variable Tipo 

Unidad 

de 

medida 

Definición operativa 

Recuperación 

nutricional 

Cualitativa 

dicotómica 
Sí / No 

Se consideró recuperación nutricional cuando el 

paciente alcanzó una ganancia ponderal ≥ 15 % 

respecto al peso inicial o un puntaje Z de 

peso/talla > –2 DE al egreso hospitalario, 

conforme a los estándares de crecimiento de la 

OMS (2006) 

10.4.2. Variable independiente principal. 

Variable Tipo 

Unidad 

de 

medida 

Definición operativa 

Tipo de 

tratamiento 

Cualitativa 

nominal 
— 

Tipo de intervención nutricional recibida durante el 

manejo de la desnutrición aguda global (DAG): 

ATLC (Alimento Terapéutico Listo para el 

Consumo) o PAS (Programa Alimentario 

Suplementario). 
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10.4.3. Otras variables. 

Variable Tipo 
Unidad de 

medida 
Definición operativa 

Edad 
Cuantitativa 

continua 
Meses 

Edad cronológica al ingreso, calculada a 

partir de la fecha de nacimiento registrada en 

el expediente clínico. 

Sexo 
Cualitativa 

nominal 
F / M 

Sexo biológico del paciente según 

expediente clínico. 

Peso inicial 
Cuantitativa 

continua 
kg 

Peso corporal medido con báscula pediátrica 

calibrada, con el paciente sin ropa o con ropa 

ligera. 

Longitud / Talla 
Cuantitativa 

continua 
cm 

Medida con infantómetro (menores de 24 

meses, en posición supina) o estadímetro 

(mayores de 24 meses, en bipedestación). 

Z-score peso / Talla 

inicial 

Cuantitativa 

continua 
DE 

Puntaje Z calculado con base en las tablas de 

crecimiento de la OMS (2006). 

MUAC (Perímetro 

braquial medio) 

Cuantitativa 

continua 
cm 

Circunferencia media del brazo medida entre 

acromion y olécranon con cinta 

antropométrica no extensible. 

Inseguridad 

alimentaria 

Cualitativa 

ordinal 

Leve / 

Moderada / 

Severa 

Clasificación obtenida mediante la Escala de 

Experiencia en Inseguridad Alimentaria 

(FAO, 2020) aplicada a la madre o tutor. 

Adherencia al 

tratamiento 

Cuantitativa 

continua 
% 

Porcentaje de tomas consumidas respecto al 

total prescrito, según registro de seguimiento 

nutricional. 

Aceptación 

alimentaria 

Cualitativa 

ordinal 

Alta / 

Moderada / 

Baja 

Evaluada mediante observación estructurada 

del consumo y rechazo del alimento 

terapéutico durante su administración. 

Costo total del 

tratamiento 

Cuantitativa 

continua 
$ MXN 

Costo estimado del alimento terapéutico, 

insumos y estancia hospitalaria por paciente. 

Costo-tiempo de 

recuperación 

Cuantitativa 

derivada 
$/día 

Costo total dividido entre los días requeridos 

hasta alcanzar la recuperación nutricional. 

Vivienda (factor 

estructural) 

Cualitativa 

nominal 
— 

Tipo de vivienda: propia, rentada, prestada o 

improvisada. 

Servicios (factor 

estructural) 

Cualitativa 

nominal 
— 

Acceso a servicios básicos (agua entubada, 

drenaje, electricidad, gas): completo / parcial 

/ nulo. 

Acceso al agua 

(factor estructural) 

Cualitativa 

nominal 
— 

Fuente principal de agua para consumo (red 

pública, pozo, acarreo, agua embotellada). 

Localidad (factor 

estructural) 

Cualitativa 

nominal 
— 

Zona de residencia clasificada como urbana 

o rural, según delimitación de INEGI. 
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10.5. Intervención.  

Los participantes fueron asignados en dos grupos de tratamiento: 

1. Grupo experimental (ATLC): recibió alimento terapéutico listo para el consumo, 

formulado conforme a las especificaciones de la OMS (520 kcal/100 g; 12–15% de 

proteínas; 35–45% de lípidos). 

2. Grupo control (PAS): recibió preparación artesanal elaborada con leche en polvo, 

avena, aceite vegetal, azúcar y micronutrientes, ajustada para alcanzar una densidad 

calórica equivalente. 

La administración se realizó cada 3 horas bajo supervisión del personal de nutrición y 

enfermería, registrando el porcentaje de ingesta diaria y tolerancia. Ambos grupos fueron 

monitorizados clínicamente durante toda la estancia hospitalaria. 

10.6. Procedimiento.  

• Evaluación inicial: 

- Registro de datos sociodemográficos, antecedentes, peso, talla, MUAC 

y Z-score. 

- Aplicación de la Escala de Experiencia en Inseguridad Alimentaria 

(FAO) a la madre o tutor. 

- Registro de comorbilidades y factores estructurales (acceso a agua, 

vivienda). 

• Asignación de grupo: según disponibilidad del alimento terapéutico y criterios de 

inclusión. 

• Seguimiento diario: 

- Registro del volumen ingerido, porcentaje de adherencia, aceptación 

alimentaria y complicaciones clínicas. 

- Evaluación antropométrica al ingreso, día 3, día 7, día 14 y al egreso. 

• Evaluación final: 

- Determinación de recuperación nutricional (peso, Z-score, MUAC) 

criterio OMS/SSA México: P/T ≥ -2 DE sin edema, o MUAC ≥12.5 cm, y buena 

apariencia, sin fiebre/infección activa. 
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- Cálculo del costo total y costo-tiempo de recuperación por paciente. 

• Registro y control de calidad: 

- Los datos se concentraron en una base electrónica diseñada en 

Microsoft Excel®. 

- Supervisión diaria por el equipo tratante para garantizar uniformidad y 

confiabilidad en la recolección. 

 

10.7. Instrumentos para recolectar los datos. 

• Formulario clínico estructurado, que incluyó variables demográficas, 

antropométricas, clínicas, de aceptación y adherencia. 

• Escala de Experiencia en Inseguridad Alimentaria (FAO), validada en población 

mexicana. 

• Bitácora diaria de consumo, elaborada por personal de enfermería y nutrición. 

• Hoja de registro de costos hospitalarios, con información de alimentación, insumos y 

estancia. 

10.8. Análisis estadístico. 

Los datos fueron analizados utilizando el programa IBM SPSS Statistics versión 25.0. Previo 

al análisis inferencial, se evaluó la normalidad de las variables cuantitativas mediante la 

prueba de Shapiro–Wilk. 

Las variables cuantitativas se expresaron como media ± desviación estándar (DE) o mediana 

y rango intercuartílico, según su distribución. Las variables cualitativas se expresaron como 

frecuencias y porcentajes. 

Para la comparación entre los grupos de tratamiento (ATLC vs PAS), se utilizaron: 

• t de Student para muestras independientes en variables con distribución normal. 

• Prueba U de Mann–Whitney para variables sin distribución normal. 

• Prueba de chi cuadrado o prueba exacta de Fisher para variables categóricas. 

Con el fin de identificar los determinantes de la recuperación nutricional, se realizó un 

análisis bivariado para evaluar la asociación entre la recuperación nutricional y las variables 

clínicas y contextuales potencialmente determinantes, incluyendo el tipo de tratamiento, 
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inseguridad alimentaria, adherencia, aceptación, factores estructurales y variables 

sociodemográficas. 

Cuando la distribución de los datos y el tamaño de muestra lo permitieron, se realizó un 

análisis multivariado exploratorio mediante regresión logística para controlar el efecto de 

variables de confusión seleccionadas. 

Se consideró un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo y se calcularon 

intervalos de confianza al 95%. 

10.9. Consideraciones Éticas y de Bioseguridad. 

Ver anexo 7. 

11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

Actividad 
Abr 

25 

May 

25 

Jun 

25 

Jul 

25 

Ago 

25 

Sep 

25 

Oct 

25 

Nov 

25 

Dic  

25 

Inicio  de 

anteproyecto 
         

1ª revisión          

Corrección final          

Entrega al comité de 

investigación local 
         

Inicio  real  del 

estudio 
         

Recolección  de datos          

Captura de datos          

Análisis de datos          

Resultados preliminares          

Conclusiones  y 

recomendaciones 
         

Informe final          

Presentación en eventos 

académicos 
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12. RESULTADOS. 

 

11.1. Características generales de la población de estudio. 

Se incluyeron un total de 51 niños y niñas con diagnóstico de DAG, hospitalizados en el 

HIECH durante el periodo de octubre de 2023 a octubre de 2024, distribuidos en dos grupos 

de tratamiento: ATLC (n = 27) y Papilla (CTL, n = 24).  

La edad promedio de los participantes fue de 21.0 ± 14.3 meses. En cuanto al sexo, se observó 

un predominio del género femenino (56.9%; n = 29), mientras que el género masculino 

representó el 42% (n = 22) de la muestra total (Figura 5) 

Figura 5. Distribución de la población por sexo (n=51). 

 

Respecto a la procedencia geográfica, el municipio con mayor frecuencia fue Batopilas 

(21%), seguido de Guadalupe y Calvo (19.6%), Guachochi (16.1%), Carichí (8.9%), 

Bocoyna (7.1%), Urique (5.4%), Camargo (3.6%) y Balleza (3.6%). Los municipios con 

menor representación fueron San Francisco de Borja, Parral, Ojinaga, Nonoava, Guerrero, 

Guazapares, Chihuahua y Buenaventura, cada uno con una incidencia de 1.8% (Figura 6). 



 

42 

 

Figura 6. Procedencia geográfica de los pacientes con desnutrición ingresados en el HIECH (n=51). 
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La edad promedio de las madres fue ligeramente menor en el grupo ATLC (24 años) en 

comparación con el grupo CTL (27.6 años), con una media combinada de 25.7 años. 

El número promedio de hermanos fue de 1.9 ± 0.8 en el grupo ATLC y 2.5 ± 1.1 en el grupo 

CTL (promedio general: 2.18 ± 1.0), sin diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos (p > 0.05). 

En la Tabla 3 se comparan los parámetros clínicos y antropométricos al inicio y al egreso, 

expresados como media ± DE. La comparación de medias se realizó con la prueba t de 

Student para muestras pareadas, considerando una significancia estadística de p < 0.05. 

Ambos grupos mostraron mejoría significativa en indicadores antropométricos clínicamente 

relevantes. En el grupo tratado con ATLC se observó un incremento significativo del 

perímetro braquial medio (MUAC) y del puntaje Z de peso para talla (P/T) al egreso (p < 

0.001 en ambos casos). De forma similar, el grupo CTL presentó mejoría significativa en 

MUAC y puntaje Z P/T (p = 0.01 y p < 0.001, respectivamente). 

En contraste, el puntaje Z de talla para la edad (T/E) no mostró cambios estadísticamente 

significativos en ninguno de los dos grupos, lo cual es consistente con la naturaleza crónica 

de este indicador y el corto periodo de seguimiento hospitalario 

Tabla 3. Evolución de indicadores antropométricos al inicio y al egreso según el tipo de 

intervención (ATLC vs. CTL). 

Indicadores Al inicio (n=51) 

ATLC CTL 

Al egreso 

(n=27) 
Valor p  

Al egreso 

(n=24) 
Valor p  

Peso corporal (kg) 6.91 7.61 0.12 8.41 0.17 

MUAC 11.60 12.76 0.00 13.14 0.01 

Puntaje Z P/T -3.16 -1.63 0.00 -1.7 0.00 

Puntaje Z T/E -2.24 -2.23 0.73 -2.03 0.95 

*Las medidas de P/T y T/E están expresadas en DE del puntaje de Z. Los valores de MUAC se expresan en 

cm. 

*Los valores de p indican la significancia estadística de los cambios dentro de cada grupo de intervención. 

Valores en negritas representan diferencias estadísticamente significativas según prueba de t (p < 0.05). 
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11.2. Estado nutricional al ingreso. 

Al inicio del estudio, no se identificaron diferencias estadísticamente significativas en los 

parámetros antropométricos entre los grupos ATLC y CTL lo que sugiere una adecuada 

comparabilidad inicial.  

El peso basal al ingreso, definido como el peso al día 0 de inicio del tratamiento con el fin de 

minimizar el sesgo asociado a la presencia de edema nutricional, fue de 7.19 ± 1.87 kg en el 

grupo ATLC y 7.72 ± 2.78 kg en el grupo CTL sin diferencias significativas entre ambos 

grupos (p= 0.42). La talla promedio fue de 72.6 ± 8.65 cm y 74.4 ± 19.3 cm, respectivamente 

sin diferencias significativas (p = 0.67).  

El puntaje Z de peso/talla (P/T) inicial fue de –3.17 ± 1.38 DE en el grupo ATLC y –3.46 ± 

1.76 DE en el grupo CTL, sin diferencia significativa (p=0.51). El MUAC promedio inicial 

fue de 11.61 ± 1.35 cm en ATLC y 12.01 ± 1.71 cm en CTL (p>0.36).  

Estos hallazgos confirman la homogeneidad basal de ambos grupos, permitiendo una 

adecuada comparación de la evolución nutricional posterior entre los esquemas terapéuticos 

tabla 4. 

 

Tabla 4. Estado nutricional basal de la población por grupo de tratamiento (media ± DE). 

 

Indicadores ATLC CTL Valor p‡ 

Peso corporal (kg)* 7.19 ± 1.87 kg 7.72 ± 2.78 kg 0.42 

Talla 72.6 ± 8.65 cm 74.4 ± 19.3 cm 0.67 

MUAC 11.61± 1.35 cm 12.01 ± 1.71 cm 0.36 

Puntaje Z P/T –3.17 ± 1.38 DE –3.46 ± 1.76 DE 0.51 

Puntaje Z T/E −2.24 ± DE −2.03 ± DE >0.05 

‡ Prueba t de Student o Mann–Whitney U según distribución. 

*Peso basal definido como el peso al día 0 de inicio del tratamiento para minimizar el efecto del 

edema nutricional. 
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11.3. Evolución y recuperación nutricional. 

Durante la intervención, ambos grupos mostraron mejoría nutricional global, aunque con 

diferencias notables en la velocidad de recuperación.  

Al egreso hospitalario, ambos grupos mostraron un incremento en el peso corporal promedio, 

El grupo ATLC alcanzó un peso promedio final de 8.08 ± 2.18 kg, mientras que el grupo 

CTL alcanzó un promedio de 9.09 ± 2.82 kg, sin diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos (p = 0.16).  

La ganancia ponderal promedio fue de 45.4 ± 37.7 g/día (6.31g/kg/día) en el grupo ATLC 

frente a 40.3 ± 35.4 g/día (5.22g/kg/día) en el grupo CTL, sin diferencia significativa entre 

ambos grupos (Mann–Whitney U, p=0.62), aunque se observó una tendencia a la respuesta 

más temprana en el grupo ATLC, durante los primeros 15 días de tratamiento. 

El MUAC final aumentó en promedio +1.24 ± 1.08 cm en ATLC, y +1.2 ± 0.99 cm en CTL 

sin diferencia significativa entre ambos grupos(p=0.23). El puntaje Z de peso/talla final 

mejoró de –3.17 ± 1.38 a –1.63 ± 1.0 en ATLC, y de –3.46 ± 1.76 a –1.7 ± 1.07 en CTL 

observándose una diferencia significativa entre ambos grupos, a favor del ATLC (p=0.02). 

Al egreso, el 70.8% de los pacientes ATLC alcanzó un Z-score > –2 DE, comparado con 

45.5% del grupo CTL (p=0.04). 

11.4. Tiempo de recuperación.  

El tiempo promedio de recuperación fue de 20.6 ± 12.9 días en el grupo ATLC y 38.2 ± 23.1 

días en el grupo CTL, diferencia estadísticamente significativa (Mann–Whitney U, 

p=0.0014). 

El tiempo medio de recuperación fue menor en el grupo ATLC mediana 15 días, en 

comparación al grupo CTL con mediana 34 días. La diferencia entre grupos fue 

estadísticamente significativa (Mann–Whitney U, p = 0.0004).  

Para evaluar el comportamiento del tiempo de recuperación a lo largo del seguimiento, se 

realizó un análisis de supervivencia mediante el método de Kaplan–Meier. El grupo ATLC 
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(n = 25) presentó una mediana de recuperación de 15 días (RIC: 12–22), en contraste con el 

grupo CTL (n = 23), cuya mediana fue de 34 días (RIC: 24–42).  

Las curvas de supervivencia muestran una separación clara temprana y sostenida entre ambos 

grupos, reflejando una recuperación significativamente más rápida en el grupo ATLC (Figura 

7-A). 

La prueba de log-rank reveló confirmó esta diferencia (p = 0.0091), reforzando la 

superioridad del ATLC en la reducción del tiempo de recuperación nutricional en 

comparación con aquellos que recibieron CTL. 

Figura 7. Tiempo de recuperación y adherencia al tratamiento en niños con desnutrición aguda 

tratados con alimento terapéutico listo para consumo (ATLC) o dieta convencional (CTL). (A) Curvas 

de supervivencia (Kaplan–Meier) para el tiempo de recuperación, con mediana significativamente menor en 

el grupo ATLC (15 días; RIC 12–22) frente al grupo CTL (34 días; RIC 24–42) (prueba de log-rank, p = 

0,0091). (B) Porcentaje de apego al tratamiento en las primeras 24 horas, significativamente mayor en el 

grupo CTL (p < 0,05). Las bandas sombreadas representan el intervalo de confianza del 95%. 

 

 

 

 

11.5. Condiciones de seguridad alimentaria. 

La seguridad alimentaria se evaluó mediante la Escala de Experiencia de Inseguridad 

Alimentaria de la FAO. La gran mayoría de los cuidadores refirió preocupación por la 

suficiencia de alimentos en el hogar (92.5%), y 96.2% señaló que no lograba consumir 

alimentos sanos o nutritivos.  
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La totalidad de los encuestados (100%) reportó una dieta con variedad limitada. En relación 

con restricciones alimentarias, 75.5% refirió haber omitido alguna comida, 81.1% haber 

comido menos de lo necesario y 47.2% haberse quedado sin alimentos al menos una vez en 

el mes previo al ingreso. Además, 52.8% refirió episodios de hambre sin poder comer y 

32.1% indicó haber pasado un día completo sin comer. 

La clasificación global de inseguridad alimentaria mostró que 10.7% presentaba inseguridad 

leve, 60.7% moderada y 30.4% grave (Figura 8-A). En conjunto, 91.1% de los hogares 

enfrentaba algún grado de inseguridad. Adicionalmente, el análisis por grupo mostró que la 

inseguridad alimentaria grave fue más frecuente entre los hogares de los pacientes del grupo 

ATLC, mientras que los hogares del grupo CTL presentaron con mayor frecuencia 

inseguridad leve o moderada. A pesar de esta mayor vulnerabilidad en ATLC, este grupo 

logró una recuperación significativamente más rápida, lo cual refuerza la eficacia clínica del 

ATLC incluso en contextos de privación alimentaria. 

En cuanto a comorbilidades, solo 5.4% de los pacientes no presentó infecciones al ingreso. 

Las infecciones gastrointestinales fueron las más frecuentes (55.4%), seguidas por las 

respiratorias (19.6%) y las coinfecciones gastrointestinal-respiratorias (17.9%), mientras que 

las infecciones neurológicas fueron menos prevalentes (1.8%) (Figura 8-B). 

 

11.6.Distribución geográfica y acceso a agua. 

Los pacientes con desnutrición provenían principalmente de Batopilas (21.4%), Guadalupe 

y Calvo (19.6%) y Guachochi (16.1%). Otros municipios con frecuencias intermedias fueron 

Carichí (8.9%), Bocoyna (7.1%) y Urique (5.4%), mientras que Camargo y Balleza 

presentaron las menores frecuencias (3.6%) (Figura 8-C). 

En cuanto al acceso a agua, el 73.2% de los pacientes obtenía agua de fuentes no tratadas 

(lluvia, manantial o río), solo el 1.8% dependía de camiones cisterna, y el 25.0% tenía acceso 

a agua entubada (Figura 8-D). 
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Figura 8. Análisis multidimensional de las condiciones socioambientales, de inseguridad alimentaria y 

comorbilidades infecciosas en pacientes pediátricos hospitalizados. A. Distribución porcentual de los niveles 

de inseguridad alimentaria en los hogares de los pacientes. B. Distribución de las infecciones detectadas al 

ingreso hospitalario, según tipo (gastrointestinales, respiratorias, coinfecciones y neurológicas). C. 

Distribución geográfica de la frecuencia de casos por municipio de procedencia. D. Origen de la 

disponibilidad de agua para consumo humano en las comunidades de origen de los pacientes. 

 

11.7.Especificidad de herramientas diagnósticas 

En el periodo comprendido de investigación, se evaluó el rendimiento diagnóstico del 

perímetro braquial medio (MUAC) y del indicador peso/talla (P/T) para la detección de 

desnutrición en pacientes pediátricos de 6 a 59 meses de edad que ingresaron a la HIECH 
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bajo el diagnóstico, utilizando comparación cruzada entre herramientas diagnósticas según 

los puntos de corte establecidos en el protocolo (MUAC < 12.5 cm y P/T < −2 DE), utilizando 

una matriz de confusión 2 x 2 (Tabla 5). 

Tabla 5.  Matriz de confusión para la determinación de sensibilidad y especificidad 

 P/T < −2 DE 

(Desnutrición) 

P/T ≥ −2 DE  

(No desnutrición) 
Total 

MUAC < 12.5 

cm 
33 (VP) 2 (FP) 35 

MUAC ≥ 12.5 cm 8 (FN) 8 (VN) 16 

Total 41 10 51 

 

Se evaluó el rendimiento diagnóstico del perímetro braquial medio (MUAC < 12.5 cm) y del 

indicador peso/talla (P/T < −2 desviaciones estándar) para la identificación de desnutrición, 

utilizando la matriz de clasificación diagnóstica construida a partir de los criterios 

establecidos en el protocolo. El indicador MUAC < 12.5 cm mostró una sensibilidad de 

80.49% y una especificidad de 80%, con un índice de Youden de 0.60, lo que refleja una 

capacidad diagnóstica adecuada y balanceada para identificar correctamente tanto a los 

pacientes con desnutrición como a aquellos sin la condición. En contraste, como el indicador 

P/T < −2 DE fue definido como estándar de referencia (Gold standard), su comparación 

contra sí mismo no constituye una evaluación diagnóstica independiente y por definición 

produce valores de sensibilidad y especificidad del 100%, con un índice de Youden de 1.0 

(Tabla 6) 

Tabla 6. Evaluación de la Sensibilidad y Especificidad (%) del MUAC vs P/T como 

“GOLD Standard” en pacientes de 6-59 meses que ingresan al HIECH con desnutrición. 

Herramienta Sensibilidad (%) Especificidad (%) 
Índice de 

Youden* 

MUAC 80.49 80 0.6 

P/T 100 100 1 
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* Sensibilidad: Indica la capacidad de la prueba para identificar correctamente a aquellos que tienen la condición 

(verdaderos positivos). 

* Especificidad: Indica la capacidad de la prueba para identificar correctamente a aquellos que no tienen la condición 

(verdaderos negativos). 

*Índice de Youden (J): Evalúa el desempeño global para la identificación entre la eficacia de la herramienta de diagnóstico 

utilizada. 

• J=0: Indica que la prueba no tiene capacidad discriminativa 

• J=1: Indica que la prueba tiene una capacidad discriminativa perfecta. 

• Valores intermedios: Valores más altos indican que J tiene una mejor capacidad discriminativa 

 

 

Por su parte, al evaluar el indicador P/T comparado con MUAC, se observó una sensibilidad 

de 89.19% y una especificidad de 56%. Esto indica una mayor capacidad para detectar casos 

verdaderos de desnutrición, pero con menor capacidad para descartar correctamente a los 

pacientes sin desnutrición, generando un mayor número de falsos positivos (Tabla 7). 

Tabla 7. Comparación de la Sensibilidad y especificidad (%) de P/T comparado con 

MUAC. 

 

El análisis comparativo muestra que el indicador P/T presenta mayor sensibilidad, mientras 

que MUAC ofrece mayor especificidad y mejor equilibrio diagnóstico global. Estos 

hallazgos sugieren que P/T puede ser más útil como herramienta de tamizaje inicial, mientras 

que MUAC puede aportar mayor precisión en la confirmación diagnóstica y seguimiento de 

la recuperación nutricional. 

12. DISCUSIÓN 

La presente investigación tuvo como propósito identificar los determinantes de la 

recuperación nutricional en niños de 6 a 59 meses con desnutrición aguda grave (DAG) 

tratados con alimento terapéutico listo para el consumo (ATLC) o papilla artesanal 

suplementada (PAS) en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua. Los resultados 

Herramienta Sensibilidad (%) Especificidad (%) 
Índice de 

Youden* 

MUAC 80.49 80 0.6 

P/T 89.19 56 0.45 
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obtenidos confirman que la recuperación nutricional no es un proceso determinado 

únicamente por la intervención dietética, sino que está profundamente influida por factores 

estructurales, circunstanciales y contextuales propios del entorno social, económico y 

sanitario de los pacientes (19). 

La población estudiada estuvo conformada principalmente por lactantes y niños menores de 

dos años, con una edad promedio cercana a los 21 meses, lo cual coincide con el periodo de 

mayor riesgo de desnutrición aguda descrito en la literatura, particularmente en regiones con 

inseguridad alimentaria y limitado acceso a servicios básicos y de salud (1,8,10,12,37). Este 

hallazgo es consistente con la literatura internacional, que señala este periodo como crítico 

para el desarrollo y la supervivencia infantil. El ligero predominio del sexo femenino 

observado no ha sido identificado como un factor determinante de desnutrición, por lo que 

probablemente refleja las características de la población atendida en la institución. 

La procedencia geográfica de los pacientes mostró una concentración en municipios de la 

Sierra Tarahumara, regiones caracterizadas por altos índices de marginación, pobreza 

estructural y limitado acceso a servicios de salud, agua potable y alimentación adecuada 

(3,6). Estos determinantes sociales explican, en gran medida, la persistencia de la 

desnutrición infantil en el estado de Chihuahua y refuerzan la pertinencia de analizar la 

recuperación nutricional desde un enfoque integral que trascienda el tratamiento hospitalario 

aislado (5).  

Al ingreso hospitalario, no se identificaron diferencias significativas entre los grupos ATLC 

y PAS en los indicadores antropométricos evaluados, incluyendo peso, talla, perímetro 

braquial medio (MUAC), puntaje Z de peso/talla y presencia de edema nutricional. Esta 

homogeneidad basal fortalece la validez interna del estudio y permite atribuir las diferencias 

observadas durante la evolución clínica principalmente al tipo de intervención nutricional 

recibida. El puntaje Z inicial inferior a –3 DE en ambos grupos confirma la gravedad del 

estado nutricional al ingreso y subraya la necesidad de intervenciones oportunas y eficaces 

(9,15). 

En relación con el primer objetivo específico, ambos esquemas terapéuticos permitieron una 

mejoría clínica y antropométrica del estado nutricional. Aunque no se observaron diferencias 
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estadísticamente significativas en la ganancia ponderal promedio entre los grupos, tanto el 

grupo tratado con ATLC como el grupo control mostraron una mejoría significativa en 

parámetros antropométricos clínicamente relevantes, particularmente en el perímetro 

braquial medio (MUAC) y en el puntaje Z de peso/talla al egreso. Sin embargo, el grupo 

tratado con ATLC presentó una recuperación significativamente más rápida y una mayor 

proporción de pacientes que alcanzaron criterios de recuperación nutricional al egreso 

hospitalario, incluso en contextos de alta vulnerabilidad social y alimentaria (8,12).  

Es importante destacar que, en el contexto de la desnutrición aguda grave, el peso corporal 

puede verse influido por la resolución del edema nutricional, por lo que una menor ganancia 

ponderal no necesariamente refleja una recuperación nutricional insuficiente. 

Estos hallazgos respaldan la noción de que la recuperación nutricional no debe evaluarse 

únicamente con base en la ganancia ponderal absoluta, sino considerando la calidad y la 

velocidad de dicha recuperación, así como la restitución temprana de parámetros 

antropométricos asociados con menor riesgo de mortalidad y complicaciones (14). Este 

aspecto resulta particularmente relevante en niños con DAG, donde una recuperación más 

rápida puede modificar de forma sustancial el pronóstico clínico. 

Respecto al análisis del tiempo de recuperación, el uso de ATLC se asoció con una reducción 

significativa del tiempo necesario para alcanzar los criterios de recuperación nutricional. La 

mediana de recuperación fue aproximadamente dos veces menor en el grupo ATLC (15 días), 

en comparación con el grupo PAS (34 días), tanto en el análisis descriptivo como en el 

análisis de supervivencia, (8,12). Este hallazgo tiene implicaciones clínicas y operativas 

importantes, ya que una recuperación más rápida se traduce en menor estancia hospitalaria, 

reducción del uso de recursos institucionales y potencial disminución de costos directos e 

indirectos para el sistema de salud y las familias (13).  

Aunque el análisis económico no fue un objetivo principal del estudio, la relación favorable 

entre el tipo de intervención y el tiempo de recuperación posiciona al ATLC como una 

estrategia potencialmente más costo-efectiva en el contexto hospitalario, especialmente en 

regiones con alta carga de desnutrición infantil (8,13). 
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El presente estudio no se limita a comparar esquemas terapéuticos, sino que profundiza en 

los factores que modulan la recuperación nutricional en un entorno de alta vulnerabilidad 

social. En este sentido, los resultados demuestran que los beneficios del ATLC pueden 

mantenerse incluso en pacientes expuestos a condiciones estructurales adversas, lo que 

refuerza su utilidad clínica en contextos donde la dieta familiar difícilmente puede sostener 

una rehabilitación nutricional adecuada (12). 

La evaluación de la seguridad alimentaria reveló que más del 90% de los hogares presentaba 

algún grado de inseguridad, con predominio de los niveles moderado y grave. Este hallazgo 

confirma que la desnutrición observada no es un evento aislado, sino la manifestación de 

condiciones estructurales persistentes de pobreza, acceso limitado a alimentos nutritivos y 

prácticas alimentarias insuficientes (7,10). Resulta particularmente relevante que, a pesar de 

que la inseguridad alimentaria severa fue más frecuente en el grupo ATLC, estos pacientes 

lograron una recuperación nutricional más rápida, lo que refuerza la eficacia del ATLC como 

intervención terapéutica en contextos de privación alimentaria (8). 

En cuanto a la adherencia al tratamiento, se observó una mayor aceptación inicial de la PAS 

durante las primeras 24 horas; sin embargo, esta no se tradujo en mejores desenlaces 

nutricionales. Por el contrario, los pacientes tratados con ATLC presentaron una 

recuperación más rápida, lo que sugiere que la eficacia del tratamiento depende más de su 

capacidad para sostener una rehabilitación nutricional adecuada a lo largo del tiempo que de 

la aceptación inicial del alimento (11). Este hallazgo resalta la importancia de concebir la 

adherencia como un proceso dinámico y de reforzar la educación dirigida a los cuidadores. 

La elevada frecuencia de comorbilidades infecciosas, particularmente gastrointestinales y 

respiratorias, observada al ingreso es consistente con la relación bidireccional entre 

desnutrición e infección descrita ampliamente en la literatura (15). A pesar de esta carga 

infecciosa, el grupo tratado con ATLC mostró mejores desenlaces nutricionales, lo que 

sugiere que esta intervención puede favorecer la recuperación incluso en pacientes con 

condiciones clínicas complejas (8). 

Finalmente, el limitado acceso a agua potable identificado en la mayoría de los hogares 

constituye un factor adicional que perpetúa el riesgo de infecciones y dificulta la 
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rehabilitación nutricional. Este hallazgo subraya la necesidad de intervenciones integrales 

que combinen el tratamiento nutricional hospitalario con estrategias orientadas a mejorar el 

acceso a agua segura y saneamiento básico (27). 

En conjunto, los resultados de este estudio respaldan el uso del ATLC como una estrategia 

terapéutica eficaz, segura y pertinente para el manejo hospitalario de la desnutrición aguda 

grave en contextos de alta vulnerabilidad social, y refuerzan la necesidad de abordar la 

desnutrición infantil desde una perspectiva integral que considere tanto los determinantes 

clínicos como los estructurales y contextuales. 

Un hallazgo relevante del presente estudio es la pertinencia del uso de la circunferencia media 

del brazo (MUAC) como herramienta diagnóstica en contextos geográficos y sociales como 

los descritos en la Sierra Tarahumara. En estas comunidades, el acceso a servicios de salud 

es limitado o intermitente, y en muchos casos no existen hospitales cercanos ni unidades 

médicas equipadas para realizar una evaluación antropométrica completa. Las grandes 

distancias, la dispersión poblacional, las barreras geográficas y las condiciones climáticas 

adversas dificultan el traslado oportuno de los pacientes y el seguimiento nutricional 

continuo. 

En este contexto, la medición de indicadores convencionales como peso para talla (P/T) se 

ve frecuentemente limitada por la ausencia de recursos básicos, tales como básculas 

calibradas y estadímetros. Estas limitaciones operativas incrementan el riesgo de 

subdiagnóstico de la desnutrición aguda y retrasan el inicio oportuno del tratamiento. 

Los resultados del presente estudio aportan evidencia que respalda la validez clínica de 

MUAC como herramienta diagnóstica segura y confiable en esta población, al demostrar una 

sensibilidad aceptable y mayor especificidad en comparación con P/T. Estos hallazgos 

sugieren que P/T puede ser más útil como herramienta de tamizaje inicial, mientras que 

MUAC puede aportar mayor precisión en la confirmación diagnóstica 

Debe considerarse que, en pacientes con desnutrición aguda grave con edema, la pérdida de 

peso inicial puede reflejar la resolución del edema y no necesariamente una evolución 

nutricional desfavorable. En este contexto, indicadores como el perímetro braquial medio 
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(MUAC) resultan más sensibles y confiables para evaluar la recuperación nutricional 

temprana. 

La validación del uso de MUAC en población rarámuri adquiere especial relevancia, ya que 

se trata de un grupo con características antropométricas, culturales y contextuales 

particulares, históricamente subrepresentado en estudios de validación diagnóstica. En 

comunidades indígenas donde el personal de salud es escaso y los recursos técnicos son 

limitados, MUAC representa una herramienta accesible, reproducible y de fácil capacitación, 

que permite el diagnóstico oportuno de desnutrición sin depender de infraestructura 

especializada. 

Desde una perspectiva de salud pública, estos hallazgos respaldan el uso de MUAC como 

instrumento prioritario de tamizaje y diagnóstico en comunidades rurales e indígenas del 

estado de Chihuahua, contribuyendo a una atención más equitativa y adaptada al contexto 

local. La posibilidad de diagnosticar desnutrición de manera segura mediante MUAC 

fortalece la detección temprana, optimiza la referencia oportuna y reduce las brechas de 

acceso a la atención nutricional especializada en poblaciones vulnerables. En conjunto, estos 

resultados demuestran que, si bien P/T presenta un mejor desempeño estadístico global, 

MUAC mantiene una elevada especificidad y una sensibilidad aceptable, lo que respalda su 

utilidad como herramienta diagnóstica confiable de confirmación, y seguimiento nutricional 

útil especialmente en contextos clínicos donde la obtención de peso y talla puede verse 

limitada. 

 

Limitaciones del estudio 

Entre las principales limitaciones se encuentra el tamaño de muestra relativamente pequeño 

y el diseño no aleatorizado, lo cual puede limitar la generalización de los resultados. 

Asimismo, el seguimiento se restringió al periodo de hospitalización, por lo que no fue 

posible evaluar la sostenibilidad de la recuperación a largo plazo. No obstante, la 

homogeneidad basal entre los grupos y el uso de múltiples indicadores antropométricos, así 

como de determinantes clínicos y contextuales, fortalecen el valor interpretativo del estudio. 
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Implicaciones clínicas 

Los resultados de este estudio respaldan el uso del ATLC como una estrategia eficaz y segura 

para el manejo hospitalario de niños con desnutrición aguda grave, particularmente en 

regiones con alta inseguridad alimentaria. Su implementación sistemática podría contribuir a 

optimizar los tiempos de recuperación, disminuir las complicaciones intrahospitalarias, 

reducir la estancia hospitalaria, optimizar el uso de recursos y mejorar los desenlaces clínicos 

en poblaciones vulnerables. 

 

13. CONCLUSIONES 

La recuperación nutricional de los niños con desnutrición aguda grave atendidos en el 

Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua está estrechamente condicionada por la 

inseguridad alimentaria, las limitaciones geográficas y las condiciones estructurales de 

vulnerabilidad social que caracterizan a la población estudiada. En este contexto, aunque 

ambos esquemas terapéuticos permitieron mejoría nutricional, el alimento terapéutico listo 

para el consumo se asoció con una recuperación más rápida y operativamente más eficiente, 

incluso en pacientes provenientes de hogares con inseguridad alimentaria severa y acceso 

limitado a servicios básicos. Esta ventaja adquiere especial relevancia en regiones de difícil 

acceso, donde la hospitalización prolongada incrementa los costos y dificulta la continuidad 

del tratamiento. 

Los hallazgos confirman que la eficacia del manejo nutricional en la desnutrición aguda grave 

no depende únicamente de la ganancia ponderal, sino de la capacidad del tratamiento para 

sostener una rehabilitación efectiva en contextos de privación estructural, posicionando al 

alimento terapéutico listo para el consumo como una estrategia clínica pertinente, práctica y 

potencialmente más costo-efectiva en entornos de alta vulnerabilidad. 
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15. ANEXOS. 

ANEXO 1. Consentimiento Informado. 

CHIHUAHUA, CHIH. ______ DE_____________________ 202_. 

Yo_____________________________________ madre __, padre _____,tutor_____, tutora_____, si____, 

no____, autorizo el uso del alimento terapéutico en el niño_____, niña_____, con nombre 

_________________________ de ____ años, _________ 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, así como otras 

alternativas de la alimentación y del seguimiento médico, así mismo autorizo de ser necesario la toma de 

fotografías sin que se identifique la cara(rostro) de la niña(o) antes mencionado(a) con la finalidad de dar 

seguimiento a su recuperación clínica, también autorizo el uso y análisis de la información por los 

profesionales de la salud recabada en su expediente clínico con fines de enseñanza y mejora de la calidad en 

la atención médica de la población 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: 

_________________________________________________________________ 

  



 

66 

 

ANEXO 2.  Índices nutricionales y puntos de corte para la detección de desnutrición en 

niñas y niños de 0 a 59 meses de edad. 

  

Grupo de 

edad 
Indicador Punto de corte (DE) Denominación 

0 a 3 meses Peso/Edad (P/E) 

Por debajo de -3 DE Desnutrición aguda grave 

Entre -3 DE y -2 DE 
Desnutrición aguda 

moderada 

Entre -2 DE y -1 DE Desnutrición aguda leve 

Entre -1 DE y +1 DE Peso adecuado 

3 a 59 meses 

Peso/Longitud (P/L) o 

Peso/Talla (P/T) 

Por debajo de -3 DE Desnutrición aguda grave 

Entre -3 DE y -2 DE 
Desnutrición aguda 

moderada 

Entre -2 DE y -1 DE Desnutrición aguda leve 

Entre -1 DE y +1 DE Peso adecuado 

Longitud/Edad (L/E) o 

Talla/Edad (T/E) 

 

Por debajo de -3 DE Longitud/Talla baja grave* 

Entre -3 DE y -2 DE Longitud/Talla baja* 

Entre -2 DE y -1 DE 
Riesgo de longitud/talla 

baja 

Entre -1 DE y +1 DE Longitud/talla adecuada 
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ANEXO 3. Interpretación de la medición de perímetro braquial medio (PBM) en niñas y 

niños de 6 semanas a 59 meses de edad.  

 

Grupo de edad 
Color de cinta 

PBM 

Rango de medida PBM 

(cm) 
Diagnóstico 

6 semanas a 6 

meses 
Rojo Menor de 11.0 cm Lactante en riesgo 

6 a 59 meses Rojo Menor a 11.5 cm 
Desnutrición aguda 

grave 

6 a 59 meses Amarillo Entre 11.5 y 12.5 cm 
Desnutrición aguda 

moderada 

6 a 59 meses Verde Entre 12.5 y 13.5 cm 
Desnutrición aguda 

leve 
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Anexo 4. Tabla comparativa del aporte energético y de micronutrientes del ATLC, Papilla 

HIM-MAÍZ y PA HIECH 500 Kcal. 

Nutriente ATLC 
Papilla HIM-MAÍZ Mayor 

Densidad de Energía 

Papilla Artesanal 

500 Kcal 

Energía (Kcal) 500 369 487 

Proteínas (g) 12.8 10.1 20.6 

Lípidos (g) 30.3 19.2 18.4 

Hidratos de Carbono (g) 45 34.3 59.76 

Calcio (mg) 302 317.3 440.5 

Fósforo (mg) 343 287.7 139.2 

Potasio (mg) 1,171 479.3 785 

Magnesio (mg) 80 0 30 

Zinc (mg) 11.8 0 7.56 

Cobre (µg) 1.5 0 246 

Hierro (mg) 10.3 1.5 11.4 

Yodo (µg) 98 0 0 

Selenio (µg) 28 0 0 

Sodio (mg) 165 119.9 253.52 

Vitamina A (µg) 790 90 315 

Vitamina D (µg) 14 0 2.4 

Vitamina E (mg) 18.4 0 2.6 

Vitamina C (mg) 46 3 40.2 

Vitamina B1 (mg) 0.46 0 0.24 

Vitamina B2 (mg) 1.5 0 560 

Vitamina B6 (mg) 0.55 0 0.188 

Vitamina B12 (µg) 1.5 0 0.62 

Vitamina K (µg) 14.4 0 0 

Biotina (µg) 56 0 0 

Ácido fólico (µg) 184 16.2 67 

Ácido pantoténico (mg) 2.8 0 0 

Niacina (mg) 4.6 0 3.6 

Fuente: (9) Lineamiento Técnico Operativo para el Abordaje de la Desnutrición Aguda 

Infantil en México 2024. 
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ANEXO 5. Composición del ATLC (RUTF). 

Nutriente Unidad Mínimo Máximo Límite superior 

(GUL) 

Energía kcal/100 g 520 550 – 

Proteína g/100 kcal 2.5 3.0 – 

Lípidos (grasas) g/100 kcal 5 7 – 

Ácidos grasos n-6 mg/100 kcal 330 780 – 

Ácidos grasos n-3 mg/100 kcal 110 280 – 

Vitamina A µg RE/100 kcal 145 308 – 

Vitamina D µg/100 kcal 2.7 4.2 – 

Vitamina E mg α-TE/100 kcal 3.6 – – 

Vitamina K µg/100 kcal 2.7 6 – 

Vitamina B1  mg/100 kcal 0.09 – – 

Vitamina B2  mg/100 kcal 0.29 – – 

Vitamina C  mg/100 kcal 9 – – 

Vitamina B6  mg/100 kcal 0.11 – – 

Vitamina B12  µg/100 kcal 0.29 – – 

Ácido fólico µg/100 kcal 36 – – 

Niacina mg/100 kcal 0.91 – – 

Ácido pantoténico mg/100 kcal 0.55 – – 

Biotina µg/100 kcal 11 – – 

Sodio mg/100 kcal – 56 – 

Potasio mg/100 kcal 200 308 – 

Calcio mg/100 kcal 55 151 – 

Fósforo mg/100 kcal 55 151 – 

Magnesio mg/100 kcal 15 45 – 

Hierro mg/100 kcal 1.8 2.7 – 

Zinc mg/100 kcal 2 2.7 – 

Cobre mg/100 kcal 0.25 0.35 – 

Selenio µg/100 kcal 3.6 8 – 

Yodo µg/100 kcal 13 27 – 

• 1 µg RE = 3.33 UI de vitamina A = 1 µg retinol trans. 

El contenido de retinol debe provenir de retinol preformado; los carotenoides no se incluyen en el cálculo de la 

actividad de vitamina A. 

• Vitamina D: 1 µg colecalciferol = 40 UI vitamina D. 

Se permiten dos formas: colecalciferol (D₃) y ergo calciferol (D₂). 

• Vitamina E: 1 mg α-TE = 1 mg RRR-α-tocoferol + 0.41 mg RRR-α-tocoferol + 2.00 mg all-rac-α-tocoferol. 

• Ácido fólico: 1 µg ácido fólico = 1.7 µg equivalentes de folato dietético (DFE). 

Fuente: (Food and Agriculture Organization of the United Nations & World Health 

Organization, 2022)
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ANEXO 6. Encuesta de experiencia de inseguridad alimentaria 

 
Hospital Infantil de Especialidades  

Departamento de Dietología y Nutrición  

Prueba de apetito 

10 de marzo de 2026 

 

Prueba de apetito: 

Peso Cantidad de alimento Si o No 

4-6.9 kg ¼ sobre  

7-9.9 kg 1/3 sobre   

10-15 kg ½ sobre  

 

Inseguridad alimentaria (algún miembro de la familia): 

 Si o No 

1. Se haya preocupado por no tener suficientes alimentos para comer  

2. No haya podido comer alimentos sanos o nutritivos  

3. Haya comido poca variedad de 7alimentos  

4. Haya tenido que saltarse una comida  

5. Haya comido menos de lo que pensaba que debía comer  

6. Su hogar se haya quedado sin alimentos  

7. Haya sentido hambre, pero no comió  

8. Haya dejado de comer durante todo un día  
 

Incertidumbre acerca de la capacidad de 

obtener alimentos 

Se pone en riesgo la calidad de alimentos y 

la variedad de los alimentos se encuentra 

comprometida 

Se reduce la cantidad de alimentos, se 

saltan comidas 

No se consumen alimentos durante 

un día o más 

  

Fuente: (7) FAO. Voices of the Hungry — Food Insecurity Experience Scale (FIES). 
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ANEXO 7. Consideraciones éticas y de bioseguridad 
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ANEXO 8. Carta de registro y aprobación de tesis. 


