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DESNUTRICION INFANTIL 

DEFINICION. 

-Aquella condición patológica inespecífica, sistémica y reversible en potencia que resulta de la 

deficiente utilización de los nutrimentos por las células del organismo. 

-toda pérdida anormal de peso del organismo, desde la más ligera hasta la más grave, sin prejuzgar 

en sí, de lo avanzado del mal, pues igualmente se llama desnutrido a un niño que ha perdido el 15% 

de su peso, que al que ha perdido 60% o más, relacionando estos datos siempre al peso. 

CLASIFICACION. 

De acuerdo con su etiología:  

El origen de la carencia de los nutrimentos; ésta se divide en tres: 

 • Primaria: Se determina si la ingesta de alimentos es insuficiente; por ejemplo, en zonas 

marginadas los niños presentarán carencias físicas de alimentos que afectarán directamente el 

estado nutricional. 

 • Secundaria: Cuando el organismo no utiliza el alimento consumido y se interrumpe el proceso 

digestivo o absortivo de los nutrimentos; el ejemplo más claro son las infecciones del tracto 

digestivo que lesionan las vellosidades del íleon y limitan la absorción.  

• Mixta o terciaria: Cuando la coalescencia de ambas condiciona la desnutrición. Un niño con 

leucemia que se encuentre en fase de quimioterapia de inducción a la remisión presentará en el 

proceso eventos de neutropenia y fiebre asociados a infecciones que condicionen catabolia y poca 

ingesta de alimentos, por lo tanto la causa es la suma de las dos.  

Clasificación clínica: la suma de signos específicos pueden encuadrar la desnutrición de la siguiente 

manera:  

• Kwashiorkor o energético proteica:15 La etiología más frecuentemente descrita es por la baja 

ingesta de proteínas, sobre todo en pacientes que son alimentados con leche materna 

prolongadamente, o en zonas endémicas donde los alimentos sean pobres en proteínas animales o 

vegetales. 

-Marasmática o energético-calórica:17 Los pacientes que la presentan se encuentran más 

«adaptados» a la deprivación de nutrientes. Este fenómeno se debe a que cuentan con niveles 

incrementados de cortisol, una reducción en la producción de insulina y una síntesis de proteínas 

«eficiente» por el hígado a partir de las reservas musculares. La evolución es crónica, se asocia a 

destete temprano. 

 

 



 

• Kwashiorkor-marasmático o mixta: Es la combinación de ambas entidades clínicas, esto 

es, cuando un paciente presenta desnutrición de tipo marasmática que puede agudizarse 

por algún proceso patológico (infecciones por ejemplo) que ocasionará incremento del 

cortisol de tal magnitud que la movilización de proteínas sea insuficiente, las reservas 

musculares se agoten y la síntesis proteica se interrumpa en el hígado ocasionando 

hepatomegalia, aunado a una hipoalbunemia que disminuya la presión oncótica 

desencadenando el edema. 

Clasificación por grado y tiempo: Este punto es el más complicado de determinar, debido 

a que existen diversas formas e instrumentos utilizables para su ejecución. 

ETIOLOGIA 

A su vez la sub-alimentación la determinan varios factores: alimentaciones pobres, 

miserables o faltas de higiene, o alimentaciones absurdas y disparatadas y faltas de técnica 

en la alimentación del niño. El 10% restante de las causas que producen la desnutrición lo 

encontramos causado por las infecciones enterales o parenterales, en los defectos 

congénitos de los niños, en el nacimiento prematuro y en los débiles congénitos; por último, 

hay un sector que tiene como origen la estancia larga en hospitales o en instituciones 

cerradas, es decir, el hospitalismo. 

CUADRO CLINICO 

Cuadros clínicos Desnutrición de primer grado  

El niño se vuelve crónicamente llorón y descontento, contrastando con la felicidad, el buen 

humor y el buen sueño que antes tenía; este paso es insensible y frecuentemente no lo 

notan las madres, a menos que sean buenas observadoras; tampoco se aprecia que 

adelgace, pero si se tiene báscula y si se compara su peso con los anteriores, se nota que 

éstas se han estacionado en las últimas cuatro o seis semanas. En este periodo no se 

observa diarrea, sino por el contrario ligera constipación, no hay vómitos u otros accidentes 

de las vías digestivas que llame la atención. Las infecciones respetan al niño que aun 

conserva su capacidad reaccional y defensiva casi íntegra, como generalmente acontece 

en la iniciación del mal. Así, el dato principal que se observa, y solamente si se busca, es 

el estacionamiento en el peso o un ligero descenso de él que persiste a través de las 

semanas; el niño avanza en edad y el peso se va quedando a la zaga, avanzando 

penosamente o estacionado. 

 Desnutrición de segundo grado 

 Insensiblemente la pérdida de peso se acentúa y va pasando del 10 ó 15%, a pérdidas 

mayores; la fontanela se hunde, se van hundiendo también los ojos y los tejidos del cuerpo 

se hacen flojos, perdiendo su turgencia y su elasticidad; el niño duerme con los ojos 

entreabiertos, es pasto fácil de catarros, resfriados y otitis, se acentúa su irritabilidad; 

fácilmente hay trastornos diarréicos y a veces se percibe, desde esta etapa de la 

desnutrición, discretas manifestaciones de carencia al factor B, así como edemas por 

hipoproteinemia. El final de la etapa segunda en la desnutrición es ya francamente 

alarmante y obliga a los padres a recurrir al médico si antes no lo habían hecho. Si el médico 

es impresionado por el accidente enteral agudo, o por la faringitis o la otitis y sin hacer una 



cuidadosa búsqueda en la dieta del pequeño paciente para estimar su calidad y su 

rendimiento energético, pasa por alto este renglón vital de orientación, y prescribe “para la 

infección”, el niño habrá dado un paso más en la pendiente fatal de la desnutrición. Por otra 

parte, si las medidas dietéticas y terapéuticas a que se acuda no son lo suficientemente 

cuidadosas y efectivas, el paciente cae en una exquisita intolerancia a toda clase de 

alimentos y a toda cantidad que se le dé; esta intolerancia obliga a cambios frecuentes en 

la dieta, y a nuevos intentos de acomodación digestiva por parte del organismo, en los 

cuales se pierde tiempo, se va aumentando la destrucción de sus reservas, y el desplome 

de la curva de peso, que cada vez se aleja más del paralelismo normal con la curva de la 

edad.  

Desnutrición de tercer grado 

 La desnutrición de tercer grado se caracteriza por la exageración de todos los síntomas 

que se han enumerado en las dos etapas anteriores de desnutrición, y el niño llega a ella 

bien sea porque no hubo una mano experta que guiara la restitución orgánica, o porque la 

miseria y la ignorancia hicieron su papel homicida, o porque a pesar de las medidas 

tomadas, ya la célula y su mecanismo metabólico habían entrado en una fase negativa o 

de desequilibrio anabólico que no permiten que se aproveche ni las cantidades mínimas 

para sostener la pobre actividad del paciente. Los ojos se hunden, la cara del niño se hace 

pequeña y adquiere el aspecto de “cara de viejo”; se ven prominentes todos los huesos de 

la cara y la bola grasosa de Bichat hace su grotesca aparición como última reserva grasosa 

de este sector del organismo. Los músculos de los miembros cuelgan como pesadas 

cortinas forrados de piel seca y arrugada; los huesos de los miembros superiores, del dorso 

y del tórax se observan forrados de una piel escamosa, arrugada, sin vitalidad y sin la menor 

elasticidad. Los ojos de la criatura quedan vivos, brillantes y siguen con una gran avidez, 

los movimientos que a su alrededor se desarrollan, como buscando ansiosamente el 

alimento que le podría servir de salvación. 

MANEJO EN LOS DIFERENTES NIVELES DE ATENCIÓN 

Tratamiento Desnutrición del Primer Grado 

 Si el médico ha hecho un buen diagnóstico etiológico valorizando cuidadosamente la 

historia de la alimentación aun en los detalles más mínimos, el tratamiento de la desnutrición 

de primer grado es sencillo y rápido, a menos que obedezca a infecciones incontrolables o 

a defectos congénitos imposibles de remediar. 

 Si la causa es por sub-alimentación, como pasa en un 90% de los casos, basta completar 

las necesidades energéticas del paciente con una dieta apropiada para su edad y 

antecedentes, para que el niño recupere su peso, vuelva a su buen sueño, y a su 

disposición general feliz y contento.  

Ningún medicamento, ninguna vitamina, ningún tónico, son necesarios, sólo alimento 

digestible y suficiente y el éxito es rotundo.  

Se puede decir que 100% de pacientes se salvan si son correctamente tratados y vistos 

con oportunidad.  

 



 

 

Desnutrición de Segundo Grado Dos  

Medidas deben de guiar la terapéutica en estos casos: 

 1a. Dar una alimentación de alto valor energético en el menor volumen de la fórmula, para 

poder ministrar 250, 300 o más calorías por kilo, por día, sin acarrear vómitos.  

2a. Combatir tenazmente las infecciones; drenar los oídos si están enfermos, quitar 

adenoides, vigilar el riñón, vigilar la piel, etc.  

Hay otra serie de medidas que completan la lucha: Complejo B Hipodermoclisis de suero 

fisiológico 25 c.c. por día; estimular la actividad de la piel con fricciones generales de alcohol 

a 50%, vigilar la ingestión suficiente de líquidos, imponer cierto grado de actividad física 

para combatir la astenia y la indiferencia; pequeñas transfusiones de sangre total (10 c.c. 

por kilo), aplicadas cada cinco días. 

Desnutrición de Tercer Grado  

La mayoría de los tratamientos y medicinas fracasan ante una Desnutrición de Tercer 

Grado; cuando el niño ha perdido más del 50% del peso que debería tener de acuerdo con 

la edad, la lucha es desesperada, costosa y casi siempre inútil; principalmente cuando se 

trata de una desnutrición que ha venido progresando poco a poco, consumiendo totalmente 

las reservas y agotando la facultad reaccional y defensiva del organismo.  

Es menos sombrío el pronóstico cuando se trata de una desnutrición violenta causada por 

fiebre tifoidea, o por vómitos acetonémicos o por algún otro trastorno que en poco tiempo 

desnutre; en estos casos la reacción favorable del organismo, sus defensas vivas y la fuerte 

combustión de la convalecencia lo ponen a salvo en pocos días. 

 La desnutrición de tercer grado requiere una gran discreción para realimentar, buscando 

que el sistema digestivo restablezca su capacidad funcional para digerir, muchas veces 

totalmente perdida. Alimentos en pequeño volumen, sin grasa y de gran valor energético a 

expensas de los hidrocarbonados y las proteínas, son los de elección.  

Leche láctea semidescremada y con 10% de Dextro-Malto o miel de maíz es el alimento 

con que iniciamos la realimentación en el Hospital; al mismo tiempo, si el niño pasa de un 

año, agregamos pan para provocar la masticación y la salivación, y plátano bien maduro. 

 Todo síntoma agudo debe de combatirse con tenacidad: anhidremia, infección enteral, 

infección parenteral, infecciones de la piel, etc. Se hacen transfusiones diariamente 15-20 

c.c. por kilo de peso, precedidas siempre de igual o doble cantidad de suero fisiológico o 

glucosado al 5%.  

La hemoconcentración en la desnutrición de tercer grado debe de evitarse siempre; pero 

como es una condición casi inesperable y por otro lado el paciente necesita sangre total, se 

inyecta primero suero y después la sangre total; algunos pacientes reaccionan en las 

primeras 6 u 8 transfusiones, otros han necesitado 20 ó 22 y muchos ni con esta cantidad 

de sangre logramos hacerlos que aprovechen algo del alimento que se les da y aumenten 

de peso.  



 

Se agrega Complejo B, vitamina C y vitamina A si encontramos signos de carencia a estos 

factores. 


