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RESUMEN 

La desnutrición infantil es una problemática dramática en nuestro país 
con implicancias socio-políticas y económicas que están involucradas 
íntimamente en su solución. El estudio que presentamos contribuye al 
adecuado manejo nutricional ambulatorio de niños en riesgo de desnu
trición. Para tal efecto evaluamos a 67 niños entre seis meses y tres 
años que acudieron a nuestro hospital entre setiembre de 1997 y febre
ro de 1998. Diseñamos una fórmula de recuperación nutricional a la 
que denominamos "alternativa", porque propone mejoras 
organolépticas, económicas y de enfoque fisiopatológico, con relación 
a otras utilizadas en niños desnutridos. Aprendiendo de la experiencia 
del manejo de diarreas, usamos el cocimiento de arroz en su prepara
ción, comprobando además la importancia de la educación, la actividad 
lúdica y el fraccionamiento; en su aceptación. Demostramos finalmen
te, su validez para la ganancia de peso. Se plantea una nueva visión de la 
hiporexia y de los procesos infecciosos involucrados en el deterioro 
ponderal infantil. Se contribuye de esta manera a brindar un nuevo y 
actualizado enfoque fisiopatológico y un nuevo manejo nutricional m
tegrado al juego, ambulatorio, en niños en riesgo de desnutrición. 

ABSTRACT 

The infantile malnutrition is a dramatic problem in our country, with 
socio~political and economic implication that are involved intimarely in 
its solution. Present study contributes to appropriate ambulatory 
nutritional handling of children in risk of malnutrition. For such an 
effect we evaluare 67 children among six months and three years, they 
went to our hospital between September of 1997 and February of 
1998. We designa formula of nutritional recovery ro which denominare 
"alternative", because it proposes improvements organoleptic, economic 
and physio-pathologic focus, with relationship to others used in 
undernourished children. Learning of the experience of the handling of 
diarrheas, we use the boiled with rice in their preparation, also checking 
the importance of the education, the game activity and the division; in 
their acceptance. We demonstrate finally, their validity for the gain of 
weight. Thinks about a new vision of the hiporexia and of the infectious 
processes involved in the pondered deterioration infantile. Ir is 
contributed to offer a new and modernized physio-pathologic focuses 
and a new nutritional handling integrated ro the game, arnbulatory, in 

children at malnutrition risk. 

Premio Kaelin '98 87 



J. INTRODUCCIÓN 

La desnutrición Infantil es un acontecimiento catastrófico fa
miliar y social y un reflejo evidente del subdesarrollo. El ma
nejo, por lo tanto, no es sólo de una adecuada ingesta de 
nutrientes o el tratamiento de patologías relacionadas, sino dé 
conducción macroeconómica y política. 
Muchos de nuestros niños se ven privados de su más elemen
tal derecho humano, que es el derecho a· crecer y a desarrollar 
todo su potencial. El desconocimiento en nuestra sociedad 
profundiza el problema al brindarse alternativas incorrectas 
de manejo nutricional. Los "tónicos", las "vitaminas" y los 
"estimulantes del apetito", tan reclamados por los padres ante 
un problema nutricional, que de por si es complejo, son indi
cados con la mayor irresponsabilidad, obviando el aspecto 
educativo y pretendiendo encubrir una realidad atroz: el 25.9% 
de nuestros niños menores de cinco años presenta desnutrí-

.,; ,; o 1 
Clon cron1ca . 
La experiencia realizada en la región de !ringa en Tanzania, 
entre los años 1984 y 1988 nos muestra lo complejo que es 
un proyecto global de nutrición infantil, que involucra la es
tructura económica, la superestructura política e ideológica y 
los recursos potenciales de una nación . 
La observación frecuente de la detención o caída de la curva 
ponderal en niños que han presentado un cuadro infeccioso o 
tienen un inadecuado manejo nutricional durante la ablactancia 
y la necesidad de recuperación en el breve plazo a fin -de evi
tar el mayor deterioro ponderal, debido a las intercurrencias 
infecciosas, orientó nuestra investigación hacia el- uso de una 
fórmula nutricional en un determinado grupo etáreo. Se sabe 
que existen cambios en el cerebro de niños con malnutrición 
que son reversibles después del tratamiento nutriciona{ Las 
medidas habituales orientadoras que se dan a los padres de un 
niño en riesgo de desnutrición, nos parecían insuficientes ya 
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que mantenían durante un lapso prolongado un deficiente es
tado nutricional. 
Las enfermedades infecciosas y especialmente las diarreas agu
das han sido reportadas de tener efectos adversos en el creci-

4 
miento de niños en países subdesarrollados . Se estima que 
las diarreas representan del 10 al 80% del retardo de creci-

5 
miento en los primeros años de vida . En Gambia se demos-
tró una relación indirecta entre infecciones respiratorias ba-

6 
jas y crecimiento y se estima que son responsables del 2 5% 
del déficit de peso

5
. En Nigeria se reportó que el 23% de 

7 
niños con desnutrición severa tuvieron infección urinaria . 
Los parásitos intestinales que están involucrados con desnu

s 
trición son el Cryptosporidium parvttm , Giardia lamblia, 

9 
Isospora belli,. Ancylostoma y Strongy!oides stercoralis , ningún 
otro está significativamente relacionado. Considerar estas evi
dencias para explicar además la hiporexia, es primordial. 
Un adecuado manejo nutricional de un niño, cuya curva 
ponderal cae o se detiene, implica una labor educativa,.que 
debe ser adecuadamente orientada en la institución de salud a 
la que acuden los padres. Pero esto es sólo la solución en un 
eslabón de una larga cadena. 
El uso de fórmulas de recuperación nurricionales es parte del 

10 
manejo del niño con desnutrición , sin embargo su uso en 
forma ambulatoria no es muy difundido y su· preparación ori
gina un rechazo inicial en los padres así como en los niños, 
debido a ciertas características organolépticas que presenta. 
La fórmula alternativa utiliza el "cocimiento de arroz" (remo
jo previo, cocción y colado del arroz), usado con mucho éxi-

11 
to en el tratamiento de las diarreas infantiles . Preferimos el 
colado de arroz al licuado usado en las fórmulas de recupera
ción habituales, ya que mejora su aceptación por los niños y 
además porque la digestibilidad de la proteína del arroz es 
muy baja, debido a que el nitrógeno del arroz está contenido 
en "cuerpos proteicos", estando casi ausente· la proteína ma-
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triz (soluble), por lo que el efecto nutricional de este compo
nente en nuestra fórmula es mínimo. La mayor parte de estos 
cuerpos proteicos permanecen intactos durante la cocción y 
son aparentemente resistentes a la digestión, ya que se en
cuentran intactos en heces de animales de experimentación; 
sin embargo la digestibilidad del carbohidratoJ por lo tanto 
el aprovechamiento de su energía es excelente . El "tostado" 
de arroz para la preparación de "panetela" no se recomienda 
debido a la carbonización de moléculas orgánicas. 
Para el manejo de las diarreas agudas en niños se usa como 
alternativa el <<cocimiento de arroZ>>. Contiene 7,79 g de almi
dón por decilitro y porciones de dicho cereal; además 1,9 
mmol/1 de potasio, 0,24 mmol/1 de sodio, 0,01% de cloro 
peso/volumen como ClNa y cantidades pequeñas de bicarbo
nato. El almidón que contiene es una mezcla de dos diferen
tes poliglucosas, amilosa y amilopeétina. Contiene además 
importantes aminoácidos como la glicina (30-36 mg/100 g de 
arroz), lisina (30-40 mg/1 00 g de arroz) y leucina· e isoleucina 
(30-40 mg/100 g de arroz). Tiene baja osmolaridad que es de 
8,9±3.4 mmosmol!kg y la digestión intraluminal de su almi
dón libera glucosa lentamente sin producir mayor carga 

13 
osmolar . La glicina además promueve el transporte de sodio 

JO 
del lumen intestinal ·. Este mecanismo ha sido aprovechado 
para su uso en diarreas solo o junto con sales de rehidratación 

14 15 
oral · . El ingreso de sodio del lumen intestinal al enterocito 

16 17 18 
está asociado al ingreso de glucosa, aminoácidos · ' y vita-

19 
minas hidrosolubles , por lo que el uso del cocimiento de 
arroz en la preparación de la fórmula de recuperación que 
planteamos, estaría asociado a un mayor ingreso de sustratos 
del polo luminal al enterocito. Hay evidencias que la glicina 
es además, un aminoácido limitante durante el catch up en ni-

zo 
ños malnutridos . 
Hemos concebido el manejo ambulatorio de los niños con 
nesgo de desnutrición, enseñando a las madres la forma de 
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preparación y administración domiciliaria de la fórmula de 
recuperación nutricional al terna ti va e integrándola a la activi
dad lúdica. 
Para tal efecto, elaboramos la fórmula, indicándola según el 
peso de ingreso del paciente al estudio. Demostramos cómo 
el aspecto educativo y el adecuado uso de recursos 
nutricionales accesibles, mejoran la ganancia ponderal en ni
ños en riesgo de desnutrición. 

Il. MATERIALES y MÉTODOS 

El estudio se realizó durante el desarrollo de la consulta ex
terna del Servicio de Pediatría y del consultorio de Creci
miento y Desarrollo de la Clínica EsSalud "Ramón Castilla", 
entre los meses de setiembre de 1997 y febrero de 1998. 
Inicialmente participaron en el estudio ochenta niños com
prendidos entre los seis meses y los tres años. Los niños fue
ron captados en el consultorio de Crecimiento y Desarrollo, 
en donde al comprobarse la detención o la caída de su curva 
ponderal graficada en su tarjeta de vacunación y/o un peso 
para la edad por debajo del percentil 5°, según las tablas de la 

21 
NCHS ; fueron considerados en riesgo de desnutrición. Los 
criterios de inclusión fueron los niños entre seis meses y tres 
años 11 meses 29 días, independientemente del sexo, en ries
go de desnutrición, cuyas madres refirieron hiporexia, capta
dos entre el 1 de setiembre de 1997 y el 28 de febrero de 
1998. 
los criterios de e~clusión fueron, intercurrencias infecciosas 
dos semanas o menos antes de ingresar al estudio y durante 
todo este periodo, malformaciones congénitas, retardo 
psicomotor, y cualquier proceso mórbido al momento de su 
captación y durante el control. 
Para fines de considerar los antecedentes, definimos la dia
rrea aguda como el incremento en la frecuencia y/o volumen 
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de deposiciones con una duración menor de 15 días. Se consi
deró infección respiratoria al proceso respiratorio que ameritó 
el uso de antibióticos y/o broncodilatadores con duración hasta 
de siete días. Durante la captación de niños con curva ponderal 
estacionaria o en descenso, en el consultorio de Crecimiento 
y Desarrollo se brindaba a las madres una orientación 
nutricional y se derivaba para evaluación a los consultorios de 
Nutrición y de Pediatría. Los niños que no acudieron al con
sultorio de Pediatría para la evaluación clínica y el tratamiento 
respectivo fueron considerados controles, ya que no recibie
ron la fórmula de recuperación nutricional empleada en el 
estudio. 
Cuarentidós niños tuvieron un seguimiento en el consultorio 
de Crecimiento y Desarrollo y no recibieron la "fórmula de 
recuperación nutricional alternativa" (FRNA), treintidós 
mujeres y diez varones. Treintiocho niños la recibieron ini
cialmente, realizándose el seguimiento durante el primer mes. 
Trece niños que recibieron la FRNA salieron del estudio, seis 
porque presentaron intercurrencia infecciosa durante el se
guimiento (uno, presentó otitis media aguda y cinco, infec
ción respiratoria), tres porque regresaron a su control a un 
consultorio diferente (uno al consultorio de Nutrición y dos 
al consultorio de Crecimiento y Desarrollo) y cuatro no re
gresaron a ninguna consulta. 
La medición de la ganancia ponderal/día en ambos grupos se 
calculó obteniendo la diferencia de pesos dividido entre el 
número de días transcurridos hasta el control más próximo. 
Se usó una balanza «Detecto» de capacidad de 15 kg con esca
la de 10 gramos. En el consultorio de Crecimiento y Desa
rrollo las mediciones se efectuaron entre las 7:00 horas y 16:00 
horas, realizándose las medidas antropométricas con el niño 
desnudo. 
La fórmula de recuperación nutricional alternativa (FRNA) 
se subdividió en los tipos 1 y Il. El tipo 1 se indicó en niños 

92 EsSalud 



_J 
<( 
z o 
ü a: 
1-
::::> z 
z 
·O 
ü 
<( 
a: 

~UJ 

::sa... 
ce:::> 
<((.) 

~--~ 
UJ 
Cl 

:5 
::::> 
:::2: 
a: 
·O u... 
:5 
UJ 
Cl 
z 
·O 
ü 
U5 o a... 
:::2: o 
(.) 

o c. 
¡.= 

Premio Kaelin '98 

cuyos pesos al entrar al estudio 
fluctuaron entre los 5 y 7,99 kg y 
el tipo II entre los 8 y 12,5 kg. La 
subdivisión se planteó para brin
dar un aporte de proteína entre 2 
y 3 gramos/kg/día. 
La composición de ambos tipos se 
indica en la Tabla 1 y sus caracte
rísticas nutricionales en la Tabla 
2, donde se observan iguales den
sidades energéticas. Para el cálcu
lo nutricional sólo consideramos 
el carbohidrato del arroz y no la 
proteína, debido a que es un ''co
lado" y no un "licuado" y además 
por la baja digestibilidad de la pro-

" teína del arroz--

Para la preparación del coc1m1en
to de arroz se sugirió la compra 
de un arroz embolsado, sin lava
do previo para evitar la pérdida del 
almidón. 
Se indicó que midieran tres cucha
radas soperas colmadas de dicho 
arroz (aproximadamente 45 gra
mos) y lo remojen en cuatro ta
zas de agua por treinta minutos 
después de lo cual debería ser her
vido por treinta minutos, luego 
colado y en la medida de lo posi
ble conservado en recipiente tér

mJco. 
El aceite vegetal recomendado fue 
el de maíz que, rico en ácido lino-

93 



~1 TABLA2 
CARACTERÍSTICAS NUTRICIONALES DE LA FÓRMULA DE RECUPERACIÓN NUTRICIONAL ALTERNATIVA 

Cantidad por 1 00 kcal 

Densidad energética Componente Cantidad Energía (kcal) Proteína (g) Grasa (g) CHO(g) 

TIPOI 1,2 kcall ce Leche 39,7 ce 53,2 2,6 3 3,9 
Arroz 1,8 g 7,1 o o 1,4 
Aceite 3,3 ce 29,7 o 3,3 o 
Azúcar 2,5 g 9,9 o o 2,5 

Total 100 2,6 6,3 7,8 
%de energía 10,4 56,7 31,2 

TIPOII 1,2 kcall ce Leche 42,7 ce 53,2 2,6 3 3,8 
Arroz 1,9 g 7,1 o o 1,4 
Aceite 3,6cc 29,8 o 3,6 o 
Azúcar 2,7g 9,9 o o 2~7 

Total 100 2,6 6,3 7,9 
%de energía 10,4 56,7 31,2 

1 

t'11 en 
(/) 
o 
2 
0.. 



r 
leico, compensa su ausencia en la leche evaporada ' brindan-
do un aporte nucricional importante de este ácido graso esen-

24 
cial en nuestra fórmula . 
Todas las madres refirieron de sus niños, hiporexia o dificul
tades para la aceptación de la ablactancia. 
A los que presentaron además, dificultad en la aceptación de 
la leche evaporada se les indicó fraccionamiento de la fórmula 
al máximo posible. 
Los volúmenes administrados a los niños que recibieron la 
fórmula tipo 1 fue de 16 onzas al día (480 cm""), y de 24 onzas 
(720 cm"") para la fórmula cipo 11. Se les brindó un volumen 
entre 60 a 90 ml por kg de peso al día. La alimentación o 
ablactancia fue ad libitttm. 
Para las mediciones se usó un biberón graduado en onzas y la 
cucharadita de medida de los jarabes pediátricos (capacidad 
de 5 cm""), elementos regularmente usados en los hogares de 
nuestros pacientes. 
Todas las madres fueron concientizadas con relación a la im
portancia de la FRNA y se les orientó sobre la ineficacia de 
los "tónicos" o "vitaminas" como única alternativa nucricional 
en desnutridos o en riesgo de estarlo. 
A todos los niños que ingresaron al estudio se les realizó un: 
examen clínico completo a fin de descartar patología y se so
licitó examen de heces para descarte de parásitos, examen 
completo de orina y nivel de hemoglobina en sangre. 
Para evitar la alteración de los resultados por alguna variable 
intervinience, el suplemento de hierro brindado al grupo de 
niños con anemia se indicó posterior a la evaluación de peso 
realizado en la sesión de control. 
El tratamiento antiparasitario fue realizado también de esa 
forma. 
Se utilizó para comprobar la significación estadística de nues-

2 
eros datos, la prueba de ji al cuadrado (X) y la prueba no 

25 
paramétrica de Wilcoxon para muestras no apareados . 
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III. RESULTADOS 

Las características antropométricas de los niños al ingresar al 
estudio se muestran en las Tablas 3 y 4. El Z score en ambos 
grupos tuvo un rango en general, entre + 1 y -2. 
El examen clínico fue normal en todos los niños, al iniciarse 
el estudio. 
Si bien se dieron las órdenes para determinar niveles de he
moglobina y hematócrito, búsqueda de huevos y parásitos en 
heces y examen de orina, no todos los realizaron en el lapso 
del control. De los que lo efectuaron encontramos que los 
niños que recibieron la FRNA, cinco presentaron niveles de 
hemoglobina menor de 10 g%, siete con niveles entre 10 y 11 

TABLA3 
CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS DE LOS NIÑOS QUE TOMARON 

FÓRMULA DE RECUPERACIÓN NUTRICIONAL ALTERNATIVA 
(n=25) 

Características Media DS Mínimo Máximo 

Edad (meses) 15,84 10,82 6 47 
Peso (kg) 8,94 1,68 6,3 12,5 
P/E (Z score) ·1,17 0,82 ·2,53 1,1 
P/T (Z score) ·0,59 0,71 ·1 ,6 0,75 
T/E (Z score) 0,77 0,8 ·1 ,89 0,42 

TABLA4 
CARACTERÍSTICAS ANTROPOMÉTRICAS DE LOS CONTROLES 

(n= 42) 

Características Media DS Mínimo Máximo 

Edad (meses) 14,5 4,3 9 29 
Peso(kg) 9 "0,87 7,2 11,6 
P/E (Z score) ·0,91 0,48 ·2,3 ·0,2 
P/T (Z score) ·0,33 0,87 ·2,27 1,27 
T /E (Z score) ·0,59 0,67 ·1,6 1,03 
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Tabla 5 
TIPO DE PARTO DE LOS NIÑOS EN RIESGO DE DESNUTRICIÓN 

Parto Niños que recibieron FRNA 
r-Jo 07o 

Eutócico 16 64 
Cesárea 9 36 
Total 25 100 

FRNA: Fórmula de Recuperación Nutricional Alternativa 

Tabla 6 

Controles 
r-Jo 

36 
6 

42 

PESO AL NACER DE NIÑOS EN RIESGO DE DESNUTRICIÓN 

Peso al nacer Niños que tomaron FRNA Controles 
r'JO "lo r-Jo 

< 2500 g 3 12 4 
2500-3500 g 16 64 32 
>3500 g 6 24 6 
Total 25 100 42 

FRNA: Fórmula de Recuperación Nutricional Alternativa 

Tabla 7 

% 

85,7 
14,3 

100,0 

o¡o 

9,5 
76,2 
14,3 

100,0 

TIPO DE LACTANCIA DURANTE EL PRIMER SEMESTRE DE VIDA 

Tipo de lactancia Niños que recibieron FRNA Controles 
No % 

lactancia materna exclusiva14 56 17 40,5 
Lactancia complementaria 1 O 40 25 59,5 
Lactancia suplementaria 1 4 o o 
Total 25 100 42 100,0 

FRNA: Formula de Recuperación Nutricional Alternativa 

g% y nueve con valores mayores de 11 g%. En el grupo con
trol se detectó un niño con hemoglobina menor de 10 g%, 
cuatro con niveles entre 10 y 11 g% y dos con valores mayo
res de 11 g%. 
De los niños que recibieron la FRNA, dos presentaron quiste 
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Tabla 8 
ANTECEDENTE DE INFECCIÓN RESPIRATORIA 

Frecuencia de Niños que recibieron FRNA 
Infección Respiratoria r::¡o % r::¡o 

Tres o más episodios 7 28 12 
Menos de tres episodios 8 32 16 
Ningún episodio 10 40 14 
Total 25 100 42 

FRNA: Fórmula de Recuperación Nutricional Alternativa 

Tabla 9 
ANTECEDENTE DE DIARREA AGUDA 

Frecuencia de Niños que recibieron FRNA 
Diarrea Aguda r::¡o OJo r::¡o 

Tres o más episodios· 5 20 1 
Menos de tres episodios 10 40 15 
Ningún episodio 10 40 26 
Total 25 100 42 

FRNA: Fórmula de Recuperación Nutricional Alternativa 

Tabla 10 

Controles 

Controles 

SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA ENTRE GRUPOS 

VARIABLE 

Tipo de parto 
Peso al nacer 
Tipo de Lactancia en 1 o semestre de vida 
Frecuencia de Infección Respiratoria 
Frecuencia de Diarrea aguda 

p (Ji al cuadrado) 

>0,05 
>0,05 
> 0,05 
> 0,05 
<0,05 

% 

28,6 
38,1 
33,3 

100,0 

% 

2,4 
35,7 
61,9 

100,0 

de Giardia lamblia de los 12 que realizaron el descarte para
sicológico. En el grupo control, de 20 niños que realiza
ron exámenes parasitológicos, uno presentó quiste de Giardia 
lamblia y dos, test de Graham positivo. 
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En cuanto al resultado de examen de orina en el grupo de 
niños que recibió la FRNA, sólo 16 lo realizaron, siendo ne
gativo en 15 de ellos. Se efectuó además este examen en ocho 
niños del grupo control, siendo todos negativos. Una niña del 
grupo que recibió la FRNA presentó infección urinaria, reci
biendo tratamiento, después del cual ingresó nuevamente al 
grupo de estudio. 
En las Tablas 5 hasta la 9, se evalúan diferentes variables de los 
niños del estudio, no encontrándose ninguna diferencia signi
ficativa entre los dos grupos, a excepción del referido a la 
frecuencia de diarreas agudas (Tabla 10). 
Todas las madres refirieron en el control de sus niños, acepta
ción de la fórmula de recuperación nutricional alternativa 
(FRNA) en la totalidad del volumen diario indicado. 
Se encontró diferencia significativa al evaluar la ganancia 

ponderal en gramos por día entre los niños que recibieron la 

Tabla 11 
SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA DE 

GANANCIA PONDERAL (g/día) ENTRE LOS GRUPOS DE ESTUDIO 

Grupo etáreo Sexo p (Wilcoxon) Ganancia ponderal/día ( x ±OS) 

Menores de 1 año Masculino <0,05 FRNA 30,05 ±21,4 
Control 7,45 ± 3,41 

Femenino 0,265 FRNA 41,3±20,7 
Control 7,77 ±2,94 

Mayores de 1 año Masculino 0,278 FRNA 16,05 ±5,06 
Control 6,5 ±4,72 

Femenino <0,05 FRNA 36,24 ± 22,59 
Control 6,64 ±5,19 

Total Masculino <0,05 FRNA 24 ± 17,7 
Control 6,98 ±3,92 

Femenino < 0,05 FRNA 37,93 ± 21 ,39 
Control 6,89 ±4,77 

FRNA: Grupo de niños que tomaron la Fórmula de Recuperación Nutricional Alternativa 
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FRNA y el grupo control. Sin embargo, no existió diferencia 
significativa en el grupo de niñas menores de un año y niños 
mayores de un año, pero el promedio de incremento de peso 
fue mayor en todos aquellos que tomaron la fórmula de recu
peración nutricional alternativa. (Tabla 11). 

IV. DISCUSIÓN 

La hiporexia es un dato subjetivo brindado por la madre que 
lo describe como "no come como antes" o "no tiene apetito" 
y está relacionado a variables patológicas, psicológicas, meta
bólicas, ambientales, culturales, etc. Este hecho es también 
analizado en otros artículos y no necesariamente se correla-

26 
ciona con disminución del ingreso de energía . 
La hiporexia es un problema frecuente que es referido por las 
madres de niños eutróficos, principalmente a partir del año 
de edad. Este es el momento en el cual el niño adquiere inde
pendencia al empezar a caminar e inicia una intensa actividad 

27 
lúdica, útil para la estimulación de su sistema nervioso . Sería 
sensato entonces; como parte del aprendizaje y de la estimu
lación, combinar los juegos con la alimentación. Experiencias 
clínicas en niños con diversos factores de riesgo al nacer han 

28 
evaluado estímulos quimiosensoriales gustativos . Es esto lo 
que se recomendó a las madres, además del fraccionamiento, 
para la aceptación de nuestra fórmula. 
Existe además hiporexia asociada a enfermedades. La activi
dad provocada en las células por inflamógenos desencadena la 
producción de citocinas como la caquectina o factor de necrosis 
tumoral a, interleucina 1 ( interferón g, las cuales intervienen 
en el control del apetito

29
. Existe también un control hormo

nal del apetito que está involucrado con cambios que se pro-
o,o 

ducen en procesos infecciosos- . En nuestro trabajo encon-
tramos una alta incidencia de procesos infecciosos agudos (in
fecciones respiratorias y diarreas), lo que es también descrito 
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por otros autores al momento de evaluar a un nmo desnutri-
r, 

do . La disminución de peso entonces sería explicada no sólo 
por el incremento en el catabolismo producido por el cuadro 
infeccioso, sino por la hiporexia desencadenada por el proce
so. 
Dicha alteración en el apetito no sería, por lo tanto, manejable 
por ningún factor externo nutricional, ya que es parte de un 
proceso y se extiende mas allá de él. El conocimiento de este 
hecho y el adecuado manejo cuando la actividad inflamatoria 
está cesando es crucial en el manejo nutricional, para evitar el 
deterioro ponderal. 
La incidencia de parasitosis fue escasa tanto en el grupo en 
estudio como en el grupo control, aunque el método usado 
para su búsqueda fue el directo y además no se realizó en 
todos los niños. La fisiopatología de la hiporexia provocada 
por parasitosis no es clara

9 
y, debido a conocimientos actua

les, planteamos la correlación con la fase tisular del ciclo de 
algunos parásitos que provocan una respuesta inflamatoria con 
liberación de mediadores que intervienen en el control del 
apetito. Los niveles de interleucina 5 (IL-5) ante la presencia 
de ciertos helmintos intestinales

31
, demuestran incluso una 

respuesta sistémica ante la invasión local. Se ha reportado ade
más la intensa respuesta inflamatoria local provocada por al
gunos parásitos y la posterio~ estimulación del GALT (tejido 
linfoide asociado a intestino)

3 
. Se ha evaluado en animales de 

experimentación, la acción a nivel del sistema nervioso cen
tral de algunos péptidos que intervienen en el control del ape
tito, sintetizados por la acción del helminto sobre la mucosa 

. ' intestinal' . 
La hiporexia es un problema multifactorial. Asumir, por lo 
tanto, que puede alterarse por un factor único sin evaluar el 
contexto ni todas sus causas es errado. Las deficiencias vita
mínicas son entre otras razones, las asumidas por los padres 
de su origen. El inconsciente colectivo, reforzado por una 

Premio Kaelin '98 101 



inadecuada orientacwn médica; provoca la perpetuación de 
esta falacia en nuestra población. 
Los análisis no fueron efectuados en todos los niños durante 
el periodo de estudio, en algunos casos por la negativa de las 
madres en la creencia de "anemizar" aun más a sus niños al 
obtener las muestras de sangre. Sin embargo, no sólo fueron 
estos exámenes, sino también de heces y orina que no se rea
lizaron en la totalidad de los niños, refiriendo las madres como 
principales obstáculos, la demora en la cita para la toma de 
muestra y entrega de resultados, la "falta de tiempo" o algún 
acontecimiento familiar repentino. Durante el seguimiento 
este problema se subsanó. 
En relación con los alimentos brindados, se les indicó una 
alimentación ad libitttm no encontrándose diferencias en el 
primer control con relación a la variación de la hiporexia. Sin 
embargo el seguimiento posterior nos brindó evidencias de 
mejor aceptación de las comidas conforme se incrementa el 
peso. Esto es una variable que falta estudiar y sistematizar. 
En cuanto al uso de la FRNA, el fraccionamiento máximo dio 
excelentes resultados ya que mayormente las madres referían 
saciedad precoz. Esta característica originó la confección de 
nuestra fórmula con volúmenes aparentemente pequeños (60-
90 ml/kg/día), pero que era una cantidad mínima aceptada 
por los niños, referida por las madres. La utilidad del frac
cionam{¡nto ha sido descrita en otros trabajos, con otros ali
mentos . La saciedad precoz es explicable debido al volumen 
gástrico asumido como 3% del peso corporal y que imposibi
litaría el ingreso total de los 240 cm"= en una sola toma sin 
provocar "llenura" en algunos niños. La función de ciertos 
péptidos intestinales como la colecistocinina, bombesina, 
somatostatina, motilina así como la TRH y otras hormonas y 
su acción al nivel de sistema nervioso en la regulación del 
apetito y saciedad

35
, es un factor poco estudiado en niños con 

estos problemas y debería ser evaluado en siguientes trabajos. 
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Todas las madres reportaron aceptacwn de la fórmula por par
te de sus niños, debido a su agradable sabor. Es también la 
fluidez, otra mejora organoléptica que provoca su aceptación 
y que está ausente cuando se licua el arroz en otras prepara
ciones. Se orientó acerca de la importancia de la actividad lúdica 
como parte de la estimulación neuronal y la manera como 
integrarla al proceso de alimentación por la madre o la perso
na encargada de cuidar al niño. 
Se sabe que existen diferencias en la ganancia de peso entre 
sexos y grupos etáreos. Sin embargo en los grupos de nuestro 
estudio no encontramos diferencias significativas, probable
mente por el tamaño reducido de la muestra. 
Los antecedentes de infecciones respiratorias y diarreicas fue
ron similares en todos los grupos, a diferencia de otros estu
dios en países africanos que reportan un mayor impacto de las 
diarreas. Probablemente esto se deba a que nuestra mayor 
morbilidad durante el periodo de estudio fueron las infeccio
nes respiratorias. Otro factor puede ser el mayor avance en el 
manejo de diarreas de nuestro país, sobre otros que refieren 
mayores retardos de crecimiento por diarreas. Existen repor
tes en algunas localidades de nuestro país que presentan simi-

'>6 
lares hallazgos a los nuestros· . 
El bajo peso al nacer y la prematuridad pueden ser variables 
intervinientes debido a que el potencial de crecimiento para 
estos niños es diferente que el de niños a término y de pesos 

37, 38 
adecuados para la edad gestacional . 
La mayoría de las madres de este seguimiento trabajan fuera 
de su hogar. Debería evaluarse el impacto de este hecho en la 
hiporexia referida de los niños debido a deprivación afectiva '

9
. 

La alimentación es un acto de amor donde deben estar pre
sente la ternura, paciencia y el conocimiento de los padres, 
características lejanas a nuestra realidad y que es reemplazada 
mayormente por maltrato, omisiones e ignorancia. 
La diferencia significativa encontrada en la frecuencia de dia-
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rrea aguda podría provocar un sesgo para la interpretación de 
los resultados. 
En la elaboración de la fórmula de recuperación nutricional 
alternativa (FRNA), no se incluyen micronutrientes suficien
tes para un adecuado desarrollo del potencial del niño. La ins
titución no ofrece alternativas adecuadas para resolver este 
problema que puede ser manejado en este nivel de atención. 
Se demuestra entonces el valor de la FRNA en estos pacien
tes, como parte de un manejo ambulatorio, evitando los ries
gos y costos de hospitalización. Dicha fórmula es de bajo cos
to y fácil formulación comparada a otros productos comer
ciales existentes en el mercado y posee mejor sabor que otros 
preparados descritos para niños desnutridos. 
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