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Manejo hospitalario de desnutrición severa en 
pediatría

Hospital treatment of pediatric severe malnutrition
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La desnutrición se define como aquella condición patológica, inespecí-
fica, sistémica y potencialmente reversible que resulta de la deficiente 
utilización de los nutrimientos por las células de los organismos.1 De 
acuerdo con la Sociedad Americana de Nutrición Enteral y Parenteral 
(ASPEN, por sus siglas en inglés) se precisa como un desequilibrio 
entre el requerimiento y gasto energético, lo cual resulta en un déficit 
acumulativo de energía, proteína o micronutrientes que afectan de 
forma negativa el crecimiento, desarrollo y otros resultados relevantes 
en la población pediátrica. En cuanto a su severidad, de acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), se clasifica según su 
puntuación Z en leve, moderada y severa.2

El manejo intrahospitalario de este grupo de pacientes se  ha conver-
tido en un reto dada la complejidad clínica y complicaciones. Por lo 
anterior, este trabajo tiene como objetivo mostrar las bases terapéuticas 
útiles para el médico pediatra de primer contacto.

EPIDEMIOLOGÍA DE LA DESNUTRICIÓN SEVERA 

Actualmente la desnutrición es responsable de casi un tercio de las 
muertes en niños <5 años y causa de discapacidad intelectual y cog-
nitiva en la población superviviente. A nivel mundial se estiman 101 
millones o 16% de niños en desnutrición.3,4 Con respecto a México la 
desnutrición severa se ha mantenido constante por más de dos décadas; 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2020 reporta una 
prevalencia del 1.5% en niños <5 años. Siendo más común la región 
de la Península con 9.4%, seguido de las regiones Pacífico-Centro y 
Centro, ambas con 6%.5 En el grupo de adolescentes (10-19 años), si 
bien es más frecuente el sobrepeso/obesidad, se ha encontrado hasta 
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un 1.6% de desnutrición, 13.1% de talla baja y 
6.6% de anemia; esto último en adolescentes 
mexicanas de 11 a 19 años de acuerdo con EN-
SANUT 2012; siendo más prevalente en áreas 
rurales, madres con bajo nivel educativo, indí-
genas y de bajos recursos económicos.6 A nivel 
mundial se estiman 1.8 billones de adolescentes 
con desnutrición, principalmente en países de 
bajo a medianos ingresos.7

FISIOPATOLOGÍA

La falta inadecuada obtención de energía conlle-
va la necesidad de adaptarse a esta condición, lo 
que implica pérdida de grasa visceral y músculo, 
así como disminución del metabolismo basal y 
la reducción de la energía total. Esto tiene como 
resultado la disminución de la triyodotironina 
(T3), insulina, factor de crecimiento similar a 
la insulina (IGF-1) y aumento de hormona de 
crecimiento y cortisol.2,3

Debido a esto, existirá disminución de los nive-
les de glucosa que conllevan a un aumento de 
la gluconeogénesis por parte del tejido adiposo, 
así como muscular. Otros cambios involucran 
retención de sodio con depleción de potasio in-
tracelular. A nivel inmunológico existe una atrofia 
del timo, nódulos linfoides y amígdalas, por lo que 
se disminuye la diferenciación de linfocitos CD4 
y CD8, alteración de la fagocitosis y disminución 
de la inmunoglobulina A. Todo lo anterior condi-
ciona susceptibilidad a infecciones.3

A nivel gastrointestinal existe un atrofia vellosita-
ria resultando en una deficiencia de disacaridasas, 
hipoplasia críptica y alteración de la permeabili-
dad con la consiguiente malabsorción.3

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La desnutrición severa se puede manifestar en 
diferentes síndromes clínicos que se distinguen 
fenotípica y bioquímicamente entre sí. En pacien-
tes menores de 5 años clásicamente se describen 

los siguientes tres escenarios clínicos: marasmo, 
Kwashiorkor y estados intermedios.3 El marasmo 
se caracteriza por una inadecuada ingesta de 
energía durante meses o años con pérdida de 
tejidos corporales, principalmente músculo y 
grasa subcutánea que en general resulta de una 
restricción grave de la ingesta energética. Clíni-
camente lucen débiles y letárgicos que suelen 
acudir con bradicardia, hipotensión e hipotermia 
asociadas. La piel luce seca, arrugada y holgada 
por la pérdida de grasa subcutánea.3

Históricamente la fisiopatología del Kwashiorkor 
se entendía como una inadecuada ingesta de 
proteína asociado a una ingesta adecuada de 
calorías. Esta entidad es más frecuente cuando la 
dieta consiste principalmente en carbohidratos. 
Tiene como característica principal el edema 
por una combinación de albúmina sérica baja, 
aumento de cortisol e incapacidad para activar 
la hormona antidiurética que puede llegar hasta 
la ascitis. Hoy en día el edema es considerado de 
gravedad al asociarse a mayores complicaciones 
y mortalidad. Otras características son peso casi 
normal para la edad, dermatosis, cabello hipo-
pigmentado, seco, escaso, quebradizo, abdomen 
distendido y hepatomegalia. La piel resulta bri-
llante, con máculas pigmentadas eritematosas 
oscuras, zonas con xerosis, hipopigmentación 
residual e hiperpigmentación y eritema.3

Con respecto al paciente adolescente hay que 
recordar que es una etapa caracterizada por 
ganancia de talla y desarrollo de caracteres sexua-
les; por lo que él estado de malnutrición puede 
condicionar deficiencias de micronutrientes y 
alteraciones endocrinológicas con consecuencia 
a largo plazo. Un grupo principalmente afectado 
son las mujeres, tanto por trastornos alimentarios 
así como por embarazos a edades tempranas. 7

Valoración nutricional

En el manejo de la desnutrición severa es fun-
damental el adecuado diagnóstico mediante la 
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valoración antropométrica, en conjunto con la 
evaluación clínica ya mencionada. La valora-
ción antropométrica es actualmente la mejor 
forma de clasificar la desnutrición; siendo la 
puntuación Z, ZS (por sus siglas en ingles de Z 
score) el mejor parámetro. En niños menores de 
2 años se deben tomar los índices de peso, lon-
gitud y perímetro cefálico para sexo y edad de 
la OMS; el mejor indicador de desnutrición es 
el peso para la longitud en este grupo de edad. 
Detención del crecimiento se define cuando 
ZS es menor a -2 DE de longitud para la edad. 
En niños mayores de 2 años se debe obtener el 
índice de masa corporal (IMC) para sexo y edad 
de los Centros para el Control y prevención de 
Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés). 
(4,6) Se sugiere el uso de tablas específicas para 
poblaciones de prematuros, síndrome de Down 
o Turner.8 Un parámetro más que se puede eva-
luar es el perímetro braquial, el cual se conoce 
como el mayor predictor de mortalidad.9 La 
desnutrición se puede clasificar con respecto 
al ZS, temporalidad y etiología. Figura 1

El perímetro braquial (PB) (Mid-upper arm 
circumference o MUAC) es una variable antro-
pométrica útil en pacientes con edema, donde el 
peso no es una variable confiable, o bien como 
una herramienta rápida de clasificación nutri-
cional. Esta tiene una razonable especificidad y 
sensibilidad con respecto a la predicción de la 
mortalidad asociada a desnutrición.10 La OMS en 
2013 determinó que en niños de 6 a 59 meses 
un PB menor de 115 mm correspondía como 
variable independiente de desnutrición severa.11

TRATAMIENTO 

Con relación al manejo, nos enfocaremos al 
paciente con desnutrición severa en un medio in-
trahospitalario. En este tipo de pacientes se deben 
vigilar los “diez pasos” para la recuperación en 
el manejo de la desnutrición aguda, dividiendo 
el manejo en fase de estabilización, transición y 
rehabilitación. En este artículo nos enfocaremos 
en el manejo de estabilización (figura 2).12 El 
manejo se desglosa en el Algoritmo 1 y 2.11-15,17,18

Parámetros a evaluar
• Peso
• Talla-longitud
• Pliegues cutáneos
• Circunferencia de brazo

Medición estadística
• Z score

Tablas de referencia
• OMS (0-2 años)
• CDC (2-20 años)

Temporalidad Etiología

Aguda
< 3 meses

ZS: < -1 
Leve o 

riesgo de 
desnutrición

Crónica
> 3 meses

ZS: < -2 - -3
Moderada

ZS: < - 3
Severa

Sin relación con 
enfermedad.

Socieconómico, 
trastornos de con-
ducta y ambiental

Relción con enfer-
medad.

Malabsorción, pér-
dida de nutrientes e 
hipermetabolismo

Resultados

• Pérdida de masa mus-
cular

• Debilidad muscular

• Disminución del desa-
rrollo intelectual

• Infecciones

• Disfunsión inmunoló-
gica

• Disminición en la cica-
trización

Figura 1. Clasificación de la desnutrición.

Clasificación
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Complicaciones

Dentro de las complicaciones secundarias al 
tratamiento en pacientes con desnutrición seve-
ra es el síndrome de realimentación, el cual es 
una respuesta potencialmente letal secundaria 
al aumento de energía (carbohidratos) al ini-
ciar la alimentación oral, enteral, intravenosa 
o parenteral por un cambio de catabolismo 
a anabolismo por la liberación de insulina.16 
Esto se traduce en una reducción medible en 
los niveles de uno o cualquier combinación de 
fósforo, potasio y magnesio, o la manifestación 
de deficiencia de tiamina, que se desarrolla 
poco tiempo (horas o días) después del inicio 
de la provisión de calorías en un individuo que 
ha sido expuesto a un período sustancial de des-
nutrición.16,18 Las manifestaciones clínicas van 
desde náuseas, vómitos hasta insuficiencia res-
piratoria, insuficiencia cardíaca, hipotensión, 
arritmias, coma y muerte.16,18,19  El trastorno más 
frecuente es la hipofosfatemia, especialmente 
en pacientes con un IMC menor a 15.1 o menor 
al 68% del IMC ideal; reportándose hasta en 

un 27.5% en la primera semana de inicio de 
la nutrición.18,20

En la guía ASPEN 2020 se definieron los siguien-
tes criterios diagnóstico: I. Reducción de los 
niveles séricos de fosforo, potasio o magnesio en 
el contexto de deficiencia de tiamina. Cuando 
es del 10-20% del basal se considera leve, 20-
30% moderada y >30% severa o cuando existe 
daño disfunción a algún órgano. II. Esto dentro 
de los primeros 5 días de reiniciar o aumentar 
los requerimientos energéticos.16,18

Con el fin de disminuir la incidencia de este 
síndrome se recomienda un inicio lento de la 
alimentación con incrementos graduales; con el 
fin de alcanzar los requerimientos totales en 3 a 
7 días. En caso de presentar niveles séricos bajos 
de los electrolitos mencionados se sugiere que 
previo al inicio de la alimentación se haga una 
suplementación para llevar a niveles normales y 
en caso de presentar síndrome de realimentación 
se deberán suplementar dependiendo su nivel 
sérico. Algoritmo 1 y 2

Figura 2. Diez pasos del manejo de la desnutrición severa.

Pasos Fases

Prevenir, corregir y proporcionar
Estabilización Rehabilitación

Día 1 - 2 Día 3 – 7 Semana 2 – 6 

Hipoglucemia

Hipotermia

Deshidratación

Desequilibrio hidroelectrolíticos 

Infección

Déficit de micronutrientes

Alimentación cautelosa

Crecimiento de recuperación

Estimulación sensorial

Preparación para seguimiento



200

Acta Pediátrica de México  2022; 43 (3)

A
lg

ot
ir

m
o 

1.



201

Ayala Germán AG, et al.  Desnutrición severa en pediatría

A
lg

ot
ir

m
o 

1.



202

Acta Pediátrica de México  2022; 43 (3)

A
lg

ot
ir

m
o 

2.



203

Ayala Germán AG, et al.  Desnutrición severa en pediatría

A
lg

ot
ir

m
o 

2.



204

Acta Pediátrica de México  2022; 43 (3)

CONCLUSIÓN

La desnutrición severa en la edad pediátrica 
requiere de un equipo multidisciplinario que 
se encargue de atender las complicaciones ini-
ciales, restablecer buenas pautas alimentarias y 
finalmente llevar a cabo plan de seguimiento a 
largo plazo. 
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