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RESUMEN

Titulo: “Riesgo de malnutricion por método MUAC en pacientes atendidos por el

servicio de urgencias pediatria del ISSSTEP de abril a diciembre de 2023”

Objetivo: Analizar el riesgo de malnutricibn por método MUAC en pacientes atendidos

por el servicio de urgencias pediatria del ISSSTEP de abril a diciembre de 2023

Material y Métodos: Se realizd6 un estudio de clinico epidemiol6gico, con
caracteristicas transversal, retrospectivo, observacional y descriptivo en el ISSSTEP,
con la finalidad de analizar el riesgo de malnutricion mediante el método MUAC en
pacientes de 6 meses a 5 afios hospitalizados durante abril a diciembre de 2023, para
el andlisis estadistico se utilizé estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia
central y dispersion, asi como estadistica inferencial con prueba de X2 en variables
cualitativas y para las cuantitativas se utilizara Kolmogorv-Sminov para determinar

distribucién y poder seleccionar pruebas paramétricas o no paramétricas.

Resultados: Se encontré una prevalencia de riesgo de malnutricion del 47%, de los
cuales la mayor proporcion fue un riesgo leve o color amarillo con el 36% de casos,
seguido del riesgo moderado o naranja con 7% Yy finalmente un riesgo severo o rojo en
el 4% de los pacientes, no se encontrd relacion con el sexo o motivo de consulta
(p>0.05).

Conclusiones: Se acepta la hip6tesis nula, la prevalencia de malnutricion fue de 47%,
mayor a lo descrito en la literatura previa, sin embargo, de momento no se encontrd
relacion con factores como el sexo o el motivo de consulta.

Palabras clave: Desnutricion, MUAC, poblacién pediétrica.



ABSTRACT

Title: "Risk of malnutrition by the MUAC method in patients treated by the pediatric
emergency service of the ISSSTEP from April to December 2023"

Objective: To analyze the risk of malnutrition by the MUAC method in patients treated

by the pediatric emergency service of the ISSSTEP from April to December 2023

Material and Methods: A clinical-epidemiological study was carried out, with cross-
sectional, retrospective, observational and analytical characteristics at the ISSSTEP, in
order to analyze the risk of malnutrition using the MUAC method in patients from 6
months to 5 years old hospitalized during April to December 2023, for statistical analysis
descriptive statistics were used using measures of central tendency and dispersion, as
well as inferential statistics with the X2 test in qualitative variables and for quantitative
variables, Kolmogorv-Sminov will be used to determine distribution and to be able to

select parametric or non-parametric tests.

Results: A prevalence of malnutrition risk of 47% was found, of which the highest
proportion was a mild risk or yellow color with 36% of cases, followed by moderate risk
or orange with 7% and finally a severe risk or red in 4% of patients, no relationship was
found with sex or reason for consultation (p>0.05).

Conclusions: The null hypothesis is accepted, the prevalence of malnutrition was 47%,
higher than that described in previous literature, however, at the moment no relationship

was found with factors such as sex or reason for consultation.

Keywords: Malnutrition, MUAC, pediatric population.

MARCO TEORICO

La desnutricion aguda es una deficiencia nutricional resultante de una carencia de
proteinas o inadecuado consumo de energia. En 1959, Jelliffe introdujo el término

“desnutricion proteico-caldrica” el cual ha sido reemplazado por “desnutricion aguda”. ¥
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También, se ha definido a la desnutricion proteico-energética como privacion
nutricional. Sin embargo, todos los términos se refieren a la desnutricion pediatrica
como un estado de nutricion en el que la deficiencia de energia, proteinas y otros
nutrientes conduce a efectos adversos sobre las funciones corporales y de los tejidos, y

un resultado clinico de desviacién del crecimiento. @

Los nifios con desnutricion aguda primaria son comunes en los paises en desarrollo de
un nivel socioeconémico bajo y medio, como resultado de un suministro inadecuado de
alimentos causado por factores sociales, econémicos y ambientales, convirtiéndolo en

un problema de salud publica. @

Los primeros 5 afios, representan el periodo mas critico en el proceso de crecimiento
de los individuos, durante este periodo, cualquier elemento perturbador o situacién
adversa que interrumpa este proceso, constituye un factor de riesgo para el normal

desarrollo infantil. ¥

La edad mas vulnerable a la desnutricion se presenta a los dos afios debido al periodo
de transicion de la leche materna a los sucedaneos de la leche materna o alimentos de
destete. De igual forma, los nifios de 3 a 5 afios corren el riesgo de sufrir desnutricion
debido a la introduccion de la dieta cotidiana familiar. ©)

Existe una relacién entre la influencia familiar y los buenos/malos habitos de los nifios.
En el contexto nutricional, algunos familiares permiten que los nifios elijan el tipo de

alimento, el tiempo y la cantidad a ingerir. ©

Referente a los pacientes hospitalizados, la desnutricion se asocia con una mayor

morbilidad, mortalidad y costos de atencién médica en comparacion con aquellos sin



desnutricion. En este grupo también se observaron mayores tasas de reingreso y
mayor mortalidad de pacientes hospitalizados. ("

La adecuada administracion de los alimentos es fundamental para satisfacer las
principales demandas caloricas y nutricionales del ser humano. Los factores mas
importantes que se observan en el desarrollo de la desnutricidn proteico-energética en
areas de alta incidencia, como los paises subdesarrollados, son el suministro

inadecuado de alimentos y nutrientes. ©)

Se definen cuatro tipos principales de desnutricion: emaciacion, retraso del crecimiento,
insuficiencia ponderal, y carencias de vitaminas y minerales. En particular, los infantes
son los mas susceptibles a desarrollar desnutricion, llegando incluso a complicaciones
graves como el fallecimiento; esto puede ser debido a mdultiples causas, siendo las

principales: enfermedades infecciosas, mala alimentacion y diarreas. ©

La talla insuficiente respecto de la edad se denomina retraso del crecimiento. Es
consecuencia de una desnutricion crénica o recurrente, por regla general asociada a
condiciones socioeconémicas deficientes, nutricion y salud de la madre, la recurrencia
de enfermedades y/o una alimentacion o cuidados no apropiados para el lactante y el
nino pequefio. Los nifios que pesan menos de lo que corresponde a su edad sufren
insuficiencia ponderal. Un nifio con insuficiencia ponderal puede presentar a la vez

retraso del crecimiento y/o emaciacion. ©)

La desnutricién infantil puede clasificarse en términos generales como retraso del
crecimiento (puntuacion Z de talla para la edad [LAZ] <2) o desnutricion aguda grave
(puntuacion Z de peso para la talla <2). Sin embargo, otras medidas antropométricas y
clinicas, como la baja circunferencia de la cabeza, la puntuacién Z del peso para la
edad o la presencia de edema, también pueden utilizarse como indicadores de

desnutricion. 19



A pesar de que las tendencias en desnutricion infantil han disminuido sustancialmente
en los ultimos 30 afios, mas de 50 millones de nifios sufren desnutricion aguda y mas
de 150 millones de nifios (que representan el 22% de toda la poblacion mundial menor
de 5 afios) padecen retraso del crecimiento. 1)

De acuerdo con el reporte Joint Child Malnutrition Estimates (JME), realizado por una
colaboracion entre el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef, por sus
siglas en inglés), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial,
globalmente en menores de cinco afos, la prevalencia de baja talla en 2020 fue de
22% (149.2 millones), la de emaciacion fue de 6.7% (45.4 millones) y la de sobrepeso
fue de 5.7% (38.9 millones). 12

A nivel mundial, en 2019, se estim6 que 144 millones de nifios en edad preescolar
presentaron retraso en su crecimiento, 6.9% con desnutricion aguda, 2.1% con
desnutricion aguda severa, y aproximadamente 38.3 millones de nifios tenian
sobrepeso a nivel mundial. (3

En la encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2022 (ENSANUT 2022), se analiz6
informacion de 1684 menores de 5 afos. Actualmente, 4.1% tienen bajo peso, 12.8%
baja talla y 0.8% emaciacion (desnutricion aguda severa). El sobrepeso Y obesidad
representaron el 7.7%. En el Pacifico-Sur y la Peninsula, la baja talla es de 20%. La
baja talla es el principal problema de nutricion entre los preescolares, notablemente en
los mayores de 24 meses y en los estados del sur. En 12 afos se ha estancado la

desnutricion cronica en México. 4

En el ambito hospitalario la malnutricion esta presente principalmente en la forma de

desnutricion asociada a la enfermedad o a la injuria, con una prevalencia de alrededor



de 30 % a 50 %. A diferencia de la observada en salud publica, esta se caracteriza por
la activacion e instalacion de la respuesta inflamatoria de manera aguda o cronica, y

una atenuada respuesta al soporte nutricional. (1%

Cerca del 45% de las causas de muerte globales de nifios menores de 5 afios fueron
atribuidas a una mala nutricion. La nutricion y el estado de los alimentos consumidos
por nifios, depende en mayor medida a factores socioecondmicos; los pacientes
pediatricos de familias con nivel socioecondmico alto, tiene acceso a una mejor calidad

de alimentos que aquellos de nivel mas bajo. (16

Los nifios identificados con desnutricion y con retraso en el crecimiento, tienen mayores
consecuencias visibles en su composicion corporal, factor que puede explicar el alto
riesgo de mortalidad al tener ambas condiciones. ")

A lo largo de los ultimos 40 afios se han realizado multiples estudios a nivel mundial
gue demuestran que la prevalencia de desnutricién hospitalaria oscila entre el 20 y el
50%, dependiendo del area geografica, la poblacion estudiada y el método. y criterios
utilizados para el diagnéstico. Estos resultados pueden aumentar con el cancer o la
edad. 18

Para realizar una optima evaluacion nutricional, se debe de incluir un dietario detallado,
complementandose con exadmenes fisicos, en los que se incluye somatometria y
plicometria, en el caso especifico de los infantes de debe de incluir el perimetro
cefalico; considerando que, la poblacién objetivo son pacientes en edad pediatrica, se

han de utilizar las tablas de percentiles propuestos por la OMS. (19

En complemento a esta evaluacion, es indispensable considerar estudios de laboratorio

basicos como biometria hematica y quimica sanguinea; mas en la actualidad se ha
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propuesto ademas de la plicometria la medicion de la circunferencia a nivel del
deltoides del infante, método conocido como MUAC por sus siglas en ingles “Middle

Upper Arm Circuference”. 19

Tanto la Sociedad Americana de Nutricién Enteral y Parenteral (ASPEN, por sus siglas
en inglés), como la Academia Americana de Nutricion y Dietética (AND, por sus siglas
en inglés) y posteriormente la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo
(ESPEN, por sus siglas en inglés) han emitido consensos para el diagndstico y
clasificacion de la malnutricion hospitalaria. %

De acuerdo con la OMS, el uso de la Cinta de medicion del perimetro braquial
(PB/MUAC) esta recomendado para la deteccion de nifios y nifias con desnutricion
aguda y para su admision en centros de alimentacion terapéutica. Adecuado para
emergencias de nutricion cuando quienes realizan la evaluacion son trabajadores de
campo o cuidadores. No se recomienda para encuestas nutricionales. Su poblacion
objetivo son los nifios desnutridos o en riesgo, de 0 a 59 meses de edad. ¢V

Como ya se hizo mencion, se ha propuesto al método MUAC como un indicador de
peso corporal, el cual puede ser complementado con el perimetro cefélico, el cual
puede ser un indicador de altura; se ha demostrado que el tamafio del brazo tiene
ligeras variaciones durante la edad infantil, por lo que se ha propuesto como un
adecuado indicador del peso en los nifios, incluso, el perimetro del brazo puede

mantenerse constante a pesar de cambios electroliticos. (22

La circunferencia del musculo de la mitad del brazo (MAMC) se puede calcular a partir
del MUAC vy del pliegue cutaneo del triceps utilizando la formula MAMC = MUAC -
(pliegue cutaneo del triceps x 0,314). El pliegue cutaneo del triceps por si solo puede
ser una herramienta de deteccion util en niflos: @3 Sin embargo, su precisién en nifios

con atrofia muscular extensa puede ser cuestionable. %)



Las medidas antropométricas son usadas para valorar el crecimiento y la compaosicion
corporal en nifios. La simplicidad de uso y el potencial para identificar el riesgo de
malnutricion infantil y el riesgo de muerte han aumentado el interés en el uso del
meétodo “Middle Upper Arm Circumference”. EIl MUAC se piensa que refleja tanto la
masa muscular y grasa subcutanea. Como la disminucién de la masa muscular ha sido
asociado a la disminucion de la supervivencia es una hipotesis atractiva que la
disminucién de la supervivencia observada en nifilos con MUAC bajo es debido a

disminucion de depleciéon muscular. 4

La medicion de la circunferencia media del brazo y la puntuacion Z de peso para la
edad que junto con el edema son usadas para identificar la malnutricibn aguda severa.
Facil de utilizar, bajo costo y mejor prediccion de nifios con riesgo de morir que hay, ha
incitado el desarrollo de estudios del uso de MUAC como medida Unica para identificar

nifios que requieren de tratamiento. %

La cinta MUAC es un instrumento de mediciébn antropométrica, que presenta una
escala con cédigos de colores para medir en centimetros la circunferencia de la parte
media del brazo no dominante de nifios y nifias entre 6 meses y 5 afios de edad. Este
instrumento se utiliza para diagnosticar la desnutricion aguda severa, la desnutricién
aguda moderada y el riesgo inminente de desnutricidn aguda, a partir de la indicacion

de los tres colores del MUAC y su valor en centimetros. 29

Entre las mayores complicaciones, la desnutricibn estd asociada con problemas
estructurales y funcionales de las funciones cerebrales. Estructuralmente, la
desnutricion produce retraso del crecimiento, reduccion de las sinapsis, diferenciacion
desordenada, dafio tisular, retraso de la mielinizacion, neurotransmisores sinapticos y
reduccion del desarrollo general de la arborizacion dendritica del cerebro en desarrollo.
Hay desviaciones en el tiempo secuencias de maduracién cerebral, que a su vez

perturban la formacion de circuitos neuronales. (26)



Entre las principales consecuencias de la mala nutricibn estan las alteraciones
musculares, cardio-respiratorias, en el sistema inmune y en los procesos curativos,
ademas de efectos adversos psicosociales como depresion, apatia, ansiedad y
autorrechazo. 7

Los primeros dias del infante son los mas importantes, ya que estos pueden afectar
gravemente su salud por el resto de su vida. Los primeros 1000 dias su vida son
grandes determinantes de su estado de salud futuro, una nutricion inadecuada en este
periodo puede tener como consecuencia el desarrollo de un trastorno cognitivo y

reduccion de sus habilidades motoras. 28

La inseguridad alimentaria (alimentos en mal estado) entre los nifios menores de 5
afos, es la causa mas severa de una mala nutricion. La desnutricion aguda puede
llevar a la morbilidad, mortalidad, discapacidad y deterioro cognitivo y fisico con un gran

riesgo de contraer infecciones. @9

Vidal A. et al en 2008 realizé un estudio transversal de prevalencia en Espafia, con un
tamafo muestral de 189 pacientes, calculado para una prevalencia esperada del +40%,
con un error absoluto del 7% y un nivel de confianza del 95%. El 33,3% (IC del 95%,
26,6-40%) tenia desnutricion, que en el 18,5% (IC del 95%, 12,7-24,3%) era moderada
y en el 14,8% (IC del 95%, 9,5-20,1%), grave. €0

La desnutricion fue menos frecuente en los pacientes que ingresaron por una
enfermedad aguda (el 18,9 frente al 39,7%; p=0,005), los que ingresaron para
someterse a una intervencién quirargica (el 15 frente al 38,2%; p=0,006) y los

receptores de un trasplante (el O frente al 34,8%; p=0,041). Sin embargo, fue mas



frecuente en pacientes con enfermedad cronica (el 52,7 frente al 25,3%; p<0,001) o
cancer (el 60,7 frente al 28,6%; p=0,001). 0

Shahid et al en 2021 en Pakistan, examinaron 12 investigaciones publicadas sobre la
desnutricion infantil realizados en su pais y paises del sur de Asia para hacer una
comparacion entre la prevalencia y los factores asociados; 2 de ellos utilizaron el Z-
Score de la OMS, 2 por IMC y en 3 por método MUAC para su diagndstico; en sus
resultados se pudo destacar que la salud y la educaciéon materna son los factores mas
significativos para presentarla, no existe ninguna diferencia de género vy las
condiciones econd6micas y situacion financiera de la familia desempefian un papel

importante. 1

Durante los primeros meses de vida, la lactancia materna (LM), juega un rol
fundamental para la adecuada nutricion de los lactantes; Onah S. et al en Nigeria en
2012 realizaron una encuesta a las madres, de las cuales 82,0% tenian el conocimiento
de su importancia; sin embargo, su practica fue del 33,5%, el 71,0% de las madres
encuestadas mostraron una actitud positiva hacia la practica de la LME. La practica de
LME disminuyé con el aumento de la edad del lactante, OR 0,72 (IC del 95 %: 0,34 a
1,51) durante 1 a 2 meses, OR 0,58 (IC del 95 %: 0,23 a 1,44) durante 3 a 4 meses y
OR 0,20 (IC del 95 %: 0,06 a 0,73) durante 5 a 6 meses en comparacién con los
lactantes < 1 mes de edad. ©¢?

Se encontré una menor probabilidad de practicar la LME entre las madres con menor
nivel educativo, OR 0,33 (IC del 95 %: 0,13; 0,81), madres que dieron a luz por
cesarea, OR 0,38 (IC del 95 %: 0,18, 0,84), madres de mayor nivel socioeconémico.
[(clase media, OR 0,46 (IC del 95 %: 0,22; 0,99) y clase alta, OR 0,32 (IC del 95 %:
0,14; 0,74)], mientras que se observé una mayor probabilidad de practica de LM en
madres que dieron a sus bebés leche materna como primera alimentacién. OR 3,36 (IC
del 95%: 1,75; 6,66). 32
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Martin et al en 2022 realizaron un estudio para determinar la frecuencia de desnutricion
de la Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado (CAINM) del Instituto Nacional de
Pediatria (INP), México donde de los 117 casos, el 41 % presentd emaciacion o
sobrepeso/obesidad, y el 25 % retraso en el crecimiento. Ni la emaciacion ni el retraso
en el crecimiento mostraron diferencias entre los grupos de edad (p > 0,05). ©3

El sobrepeso/obesidad se observdé con mayor frecuencia en adolescentes que en
escolares (p < 0,05). El sobrepeso o la obesidad se asociaron con mayor frecuencia
con el abuso sexual, y la emaciacién y el retraso del crecimiento se asociaron con
mayor frecuencia con la negligencia. En comparacién con la poblacién sin MC, el grupo
de menores de 5 afios tuvo una mayor prevalencia de emaciacion (p < 0,01), y los de 5
a 11 afios tuvieron una mayor prevalencia tanto de emaciacion como de retraso del
crecimiento (p < 0,001). Conclusiones: Los casos de CM se caracterizaron por
desnutricion aguda y retraso del crecimiento, asi como por adolescentes con sobrepeso
u obesidad. La desnutricibn en la poblacién pediatrica debe analizarse desde una

perspectiva mas amplia, incluyendo la posible MC. ©3)

Rivera E. et al en 2019 realizaron un estudio de cohorte en la UMAE Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI de México, donde Se identifico una
incidencia del 67,5% de desnutricién hospitalaria (DH). De los 83 pacientes incluidos, la
mediana de la edad fue de 12 meses, con predominio del sexo femenino (n = 46,
55,4%) sobre el masculino (n = 37, 44,6%). El motivo de ingreso a hospitalizacion fue
alguna enfermedad no quirdrgica en un 77% (n = 64) y el resto de los pacientes que

requirieron una intervencion quirdrgica. ¢4

Se demostré6 que la presencia de desnutricion al ingreso de la hospitalizacion
aumentaba el riesgo de DH (OR 2,9, IC 95% 1,05 a 8,10, p = 0,03) y en los pacientes

con desnutricion desde el ingreso una edad menor a dos afios disminuia el riesgo de
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DH (OR 0,093, IC 95% 0,009 a 0,959, p = 0,046), mientras que alguna enfermedad
subyacente aumentaba el riesgo (OR 6,34, IC 95% 1,009 a 39,89, p = 0,049). ¢4

JUSTIFICACION

La desnutricion es un problema de salud mundial, se ha descrito que en paises con
ingresos bajos o en vias de desarrollo el problema tiene una alta frecuencia, ello

derivado de problemas sociales, econémicos y ambientales. 2

Segun datos de la OMS, el JCME y la UNICEF, de acuerdo con el tipo de desnutricién
la prevalencia puede ir desde 6.7% hasta un 22% de los infantes menores de 5 afos,

siendo la mas com(n la talla baja. *?

En la literatura se ha descrito que, si bien cualquier infante en edad pediatrica puede
verse afectado, la edad de mayor riesgo son los primeros 5 afios de vida, con dos picos
de mayor incidencia, el primero es a los dos afios por el periodo de destete y un
segundo entre los 3 a 5 afios condicionado por la dindmica familiar, el principal
problema es que a futuro la desnutricion puede acarrear problemas como retraso del

crecimiento y/o cognitivo e incluso en algunos casos la muerte. 4°
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El problema se agrava en pacientes hospitalizados, pues aquellos pacientes que
ingresan a un hospital con el antecedente de desnutricion tienen un mucho mayor
riesgo de morbimortalidad en comparacion con aquellos pacientes que tienen una

adecuada nutricion. 7

Si bien existen multiples tablas estandarizadas en las cuales a través de percentiles se
puede identificar la desnutricion de los pacientes pediatricos, la OMS propuso un
método mas rapido conocido como el método MUAC, que consta basicamente en la

medicién de la circunferencia del brazo, siendo un método sencillo y practico. 22

A través de la realizacién de esta investigacion se podra identificar la prevalencia de
riesgo de desnutricion en la poblacion pediatrica que atiende el hospital, midiendo el
riesgo con el método MUAC, generando con ello una base confiable para poder realizar

un analisis situacional de la poblacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun datos proporcionados por instituciones internacionales como la UNICEF, en
México al menos hasta el afio 2014, el estado de puebla era el segundo lugar a nivel
pais con el indice mas alto de desnutricidn infantil en niflos menores de 5 afos, siendo

lo mas comun la desnutricion crénica (UNICEF,2014).

Con respecto a informacion del ISSSTE, en la pagina de la secretaria de salud solo
existen analisis situacionales de cada hospital por estado hasta el afio 2021, los cuales
se encuentran desactualizados y no brindan un panorama real de la situacién actual, si
bien la OMS y la UNICEF refieren que la desnutricion es un grave problema de salud

mundial, esta informacion no esta disponible para su consulta.

De acuerdo con datos de la pagina del ISSSTEP, la institucion tiene una poblacién
adscrita de mas de 159,000 derechohabientes, de los cuales gran parte es poblacion

pediatrica.
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Por lo que, con la realizacion de esta investigacién se podré establecer una prevalencia
actualizada de riesgo de desnutricion con un método validado (MUAC), pudiendo
incluso establecer relaciones entre variables sociodemograficas y antecedentes propios

de los pacientes con el riesgo de desnutricidn que presentan.

Entonces, con esta investigacion se beneficiaran a dos principales grupos: 1) Se
aportara nuevo conocimiento cientifico; 2)Se podra tener un esperado del riesgo de
desnutricion de la poblacion pediatrica que atiende el hospital y con ello poder

individualizar cada caso para su atencion.

Pregunta de investigacion:

¢,Cual es el Riesgo de malnutricién por método MUAC en pacientes atendidos por el
servicio de urgencias pediatria del ISSSTEP de abril a diciembre de 20237

OBJETIVOS
Objetivo principal

e Analizar el riesgo de malnutricion por método MUAC en pacientes atendidos por
el servicio de urgencias pediatria del ISSSTEP de abril a diciembre de 2023.

Objetivos especificos

e Describir las variables sociodemograficas de la poblacion estudiada.

e Establecer la prevalencia de malnutricion de acuerdo con el método MUAC.

e Clasificar el riesgo de malnutricién de acuerdo con la edad.

e Comparar el riesgo de malnutricibn de acuerdo con el diagnostico de
hospitalizacion.

e Comparar el riesgo de malnutricion de acuerdo con el percentil de talla y peso
del paciente.
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

H1: El riesgo de malnutricién por método MUAC en pacientes atendidos por el servicio
de urgencias pediatria del ISSSTEP de abril a diciembre de 2023 sera entre 6.7% y
22% de la poblacion estudiada.!?

Hipotesis nula

HO: El riesgo de malnutricion por método MUAC en pacientes atendidos por el servicio
de urgencias pediatria del ISSSTEP de abril a diciembre de 2023 sera entre <6.6% 0

>22.1% de la poblacién estudiada.*?

15



MATERIAL Y METODOS
Disefio del estudio

Tipo de investigacion: Epidemioldgica clinica.

De acuerdo con el control de la maniobra: Observacional.

De acuerdo con el suceso de los hechos: Retrospectiva.

De acuerdo con la cronologia de la obtencién de informacién: Transversal.
De acuerdo con el manejo de las variables: Descriptivo.

De acuerdo con el tipo de poblacion: Homodémico.

Lugar y tiempo

Esta investigacion fue desarrollada en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado en Puebla (ISSSTEP), ubicada en: Venustiano Carranza
No0.810, San Baltazar Campeche, 72550 Puebla Puebla.

Se consideraron pacientes atendidos por el servicio de urgencias pediatricas durante el
periodo de abril a diciembre de 2023, con un tiempo para el desarrollo del protocolo de

6 meses tras su aprobacion.

16



Criterios de seleccion

Inclusién:

e Pacientes afiliados al ISSSTEP en edad pediatrica (menores de 18 afos).

e Pacientes valorados por el servicio de urgencias pediatria durante abril a
diciembre de 2023.

Exclusién:

e Pacientes con enfermedades cronico-degenerativas y hematoncoldgicas.
e Pacientes en tratamiento con quimioterapia o esteroides sistémicos prolongados.
e Pacientes que se encuentren en un régimen de dieta especial.

e Pacientes con expediente incompleto.
Eliminacion:

e Pacientes que no se encuentren vigentes.

Célculo de tamafio muestral

De acuerdo con el tipo de estudio a realizar y tomando en cuenta que en los hospitales
las poblaciones son dindmicas, se realizé un célculo de tamafio muestral para una
poblacién infinita con un nivel de significancia del 95% y un error admitido del 5%.
Segun datos de la OMS, el JCME y la UNICEF, de acuerdo con el tipo de desnutricion

la prevalencia puede ir desde 6.7% hasta un 22% de los infantes menores de 5 afios. 12

Por lo que se espera que la desnutricion en los pacientes hospitalizados en el ISSSTEP

sea de al menos el 6.7% de la poblacion:

Formula: Zao**p * q
d2

Donde:
Z o%= Seguridad 95% = 1,96
p= probabilidad del evento=6.7% = 0.067
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g=1-p=1-0.067 =0.933
d2= Precision 95% = 0.05
Sustituyendo.

1.962 * 0.067 * 0.933
(0.05)?

= = 96.05

El tamafio muestral ajustado a las pérdidas:

En este estudio es preciso estimar las posibles pérdidas de pacientes por razones
diversas (pérdida de informacion, resultados no concluyentes, etc.) por lo que se debe
incrementar el tamafio muestral respecto a dichas pérdidas.

El tamafio muestral ajustado a las pérdidas se puede calcular de la siguiente forma:
Muestra ajustada a las pérdidas =n (1/ 1-R)

* n = nimero de sujetos sin pérdidas (96.05)

* R = proporcion esperada de pérdidas (10%)

Asi por ejemplo si en el estudio esperamos tener un 10% de pérdidas, el tamafio
muestral necesario seria: 96.05 (1/1-0.1) = 106.72

Se requieren al menos 107 pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria
menores de 5 afios durante abril a diciembre de 2023.

Tipo de muestreo

Probabilistico.- La probabilidad de seleccion de cada unidad de la poblacion es la
misma para todos los casos. La muestra es escogida por medio de un proceso

aleatorio.

Aleatorio sisteméatico.- Consiste en organizar los miembros de una poblaciéon en un
orden especifico, elegir un punto de partida al azar y seleccionar cada miembro en un
intervalo determinado.
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Operacionalizacion de variables

Variable dependiente.

Variable. Definicion Definicion Categoria. Escalade
operacional. conceptual. medicién.
Riesgo de Riesgo de tener | Esta variable se | Cualitativa. 1.Normal.
desnutricion desnutriciobn de | obtendra del | Ordinal. 2.Riesgo leve.
acuerdo con el | expediente 3.Desnutricién
método MUAC. | clinico mediante aguda moderada.
lo obtenido en la 4.Desnutricion
medicion de la severa.
circunferencia
del brazo.
(ANEXO 1).
Variables de interés.
Variable. Definicion Definicion Categoria. Escalade
operacional. conceptual. medicion.

Edad Tiempo de vida | Esta variable se | Cuantitativa. 1. Edad en afios.
de un sujeto | obtendra del | Discreta.
desde el | expediente
nacimiento a la | clinico de los
fecha actual. pacientes.

Sexo Caracteristicas Esta variable se | Cualitativa. 1. Hombre.
fenotipicas y | obtendra del | Nominal. 2. Mujer.
biolégicas que | expediente
diferencian aun | clinico de los
hombre de una | pacientes.
mujer.

Mes de ingreso | Mes exacto en | Esta variable se | Cualitativa. 1. Especificar mes.
que el paciente | obtendra del | Nominal.
ingreso a | expediente
hospitalizaciéon. | clinico de los
pacientes.
Diagnésticode | Determinacion Esta variable se | Cualitativa. 1.Especificar
ingreso del caracter de | obtendra del | Nominal. diagnéstico.
una enfermedad | expediente
mediante el | clinico de los
examen de sus | pacientes.
signos.
Tiempo de Tiempo total en | Esta variable se | Cuantitativa. 1. Tiempo de
hospitalizacion | dias que el | obtendra del | Discreta. hospitalizacion en
paciente se | expediente dias.
encontrd clinico de los
hospitalizado de | pacientes.
su ingreso al
alta.
Peso al ingreso | Fuerza con que | Esta variable se | Cuantitativa. 1.Peso en kg.
la tierra atrae un | obtendra del | Continua.

cuerpo.

expediente
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clinico de los
pacientes.

Tallaalingreso | Altura, medida | Esta variable se | Cuantitativa. 1. Tallaencm.
de una persona | obtendra del | Continua.
desde los pies a | expediente

la cabeza. clinico de los
pacientes.
Perimetro Contorno del | Esta variable se | Cuantitativa. 1.Perimetro en
braquial punto medio del | obtendra del | Continua. cm.
brazo en | expediente
centimetros. clini_co de los
pacientes.

Descripcion general del estudio

Se realizd un estudio transversal de prevalencia, con caracteristicas transversal,
retrospectivo, observacional y descriptivo en el ISSSTEP, con la finalidad de analizar el
riesgo de malnutricibn por método MUAC en pacientes atendidos por el servicio de
urgencias pediatria del ISSSTEP de abril a diciembre de 2023; se presento el siguiente
protocolo al comité local de investigacion, una vez el comité dio la aprobacion, se
procedio de la siguiente forma:

e Previa autorizacion, el investigador acudioé a archivo médico con la finalidad de
identificar los expedientes clinicos de los pacientes pediatricos atendidos por el
servicio de urgencias pediatricas que cumplian con los criterios de seleccion
previamente descritos.

e De acuerdo con el tamafio de muestra y método de recoleccion de informacion,
los expedientes se eligieron de forma aleatoria, escogiendo los pacientes
pediatricos al azar, para mayor significancia del estudio.

e El investigador obtuvo la informacion respecto a las variables descritas en la
herramienta autogestionada que se encuentra en los anexos, asi mismo realiz6
la medicién del brazo mediante las cintas MUAC, utilizando la especifica para
cada edad.

e Lainformacion fue capturada en hojas de célculo de Excel para su facil manejo.

e Los datos capturados en la hoja de célculo de Excel fueron codificados Y
categorizados numéricamente para su facil analisis.
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El analisis se realiz6 en el paquete estadistico SPSS en su version 25 para
Microsoft.

Respecto al tiempo, se planeo concluir el proyecto a 3 meses desde su
autorizacion.

El investigador se compromete a presentar los avances siempre que le sean
requeridos hasta la conclusion o cancelacion de este proyecto.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizé el Software. SPSS en su version 25 para

Microsoft, procediendo de la siguiente forma:

Se realizard un andlisis uni variado:

En el caso de las variables cualitativas, se hizo uso de frecuencias y
proporciones, expresadas en porcentajes y valores totales.

Para las variables cuantitativas se realizaron pruebas de normalidad
(Kolmogorov Smirnov), utilizando para la representacién final medidas de
tendencia central y dispersion.

En variables con distribucion normal se usé de media y desviacion estandar.
Para variables con distribucion libre se hara uso de mediana y rango intercuartil.

En todos los casos para representar la informacion se hard uso de graficas o
tablas de facil lectura.

Analisis bivariado:

Con la finalidad de elegir las pruebas estadisticas adecuadas, se utilizd la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar a distribucién de cada variable:
Para establecer relacion entre variables categoricas se utilizdé la prueba chi
cuadrada, en el caso de las variables Numérica, se utilizo la prueba de Kruskall
Walllis para comparar medianas en variables de 3 o mas categorias con
distribuciéon no normal, contemplando una p <0.05 como significancia estadistica.
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Instrumento de recoleccién de informacién

Se utilizé una herramienta de recoleccion de informacion que contiene las variables de
interés, la cual se encuentra en el apartado anexos.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se sometera para su aprobacion al Comité Local de Investigacion, con el
proposito de garantizar la confidencialidad de los pacientes, no se usaran nombres de

los pacientes u otro tipo de identificadores personales, s6lo se manejaran los
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expedientes clinicos para la recoleccion de datos, pero se omitiran del analisis,

resultados y conclusiones.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE
INVESTIGACION PARA LA SALUD:

De acuerdo a este Reglamento, titulos del primero al sexto y noveno de 1987. Norma
Técnica No. 313 para la presentacién de proyectos e informes técnicos de investigacion
en las Instituciones de Atencion a la Salud. En el Articulo 17: Se considera como riesgo
de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio

como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
El presente protocolo se considera una investigacion con “sin riesgo”, que describe:

l. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le
identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

DECLARACION DE HELSINKI: Con base en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial sobre los principios éticos para la investigacion en salud en
seres humanos con ultima revision en Escocia, octubre 2000. En su Articulo 100: La

investigacion en seres humanos se desarrollard conforme a las siguientes bases:

|. Deber& adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucién de

problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro método idoneo;

[ll. Podra efectuarse s6lo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a

riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion;
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IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion o de su representante legal en caso de incapacidad legal de
aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles

consecuencias positivas o negativas para su salud;

V. So6lo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. La realizacion de
estudios gendmicos poblacionales debera formar parte de un proyecto de investigacion;

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad o muerte del sujeto en quien se

realice la investigacion;

VII. Es responsabilidad de la institucion de atencién a la salud proporcionar atencién
meédica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado directamente con la

investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente corresponda.

CODIGO DE NUREMBERG: El experimento debe realizarse con la finalidad de obtener
resultados fructiferos para el bien de la sociedad que no sean asequibles mediante
otros métodos o0 medios de estudio y no debe ser de naturaleza aleatoria o innecesaria.

INFORME DE BELMONT: Es importante distinguir entre investigacion biomeédica y del
comportamiento, por una parte y, por la otra, la practica de una terapia aceptada; ella
para saber qué actividades deben sufrir revision para proteccion de los sujetos
humanos de investigacion. La distincién entre investigacion y practica se desdibuja en
parte porque a menudo ambas se dan juntas (como en la investigacion disefiada para
evaluar una terapia) y también, porque con frecuencia se llama "experimental” a un
alejamiento notable de la practica estandar, sin haber definido cuidadosamente los
términos "experimental” e “investigacion".

Finalmente, en esta investigacion todos los individuos seran tratados como personas
auténomas, se les detallaran las caracteristicas del estudio informandoles que ha sido
registrado y aprobado ante el CLIS y que su decision de participar serd libre y
voluntaria, sefialando que pueden retirarse del estudio en el momento que lo deseen,
pudiendo informar o no las razones de su decision, la cual sera respetada en su

integridad; en caso de aceptar participar en este estudio, se manejaran sus datos con
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estricta confidencialidad, exponiéndoles que su participacion permitird la obtencion de
nuevo conocimiento en beneficio de ellos mismos y de otros pacientes y que, en el
transcurso del estudio, podran solicitar informacion actualizada sobre el mismo.
Cumpliendo asi con los principios contenidos en la Declaracion de Helsinki, la
enmienda de Tokio, el Informe Belmont y los Cdédigos y Normas Nacionales e
Internacionales vigentes para las buenas précticas de la investigacion clinica.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en sus
articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso I, 18,19,20,21 incisos | al Xl 'y 22
incisos | al V. Asi como también, los principios bioéticos de acuerdo con la declaracion
de Helsinki con su modificacibon en Hong Kong basados primordialmente en la
beneficencia (que permitirA que exista un aporte en futuros pacientes gracias a la
investigacion, sin la necesidad de que sufran riesgos la poblacion que fue estudiada),
autonomia (que, de acuerdo con el interés del paciente, guste o no participar en la

investigacion sea absolutamente solo su decision).

De igual manera se encontrard bajo la conducta que menciona NORMA Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. Con base en sus
apartados: 6. De la presentacion y autorizacion de los proyectos o protocolos de
investigacion; 7. Del seguimiento de la investigacion y de los informes técnico-
descriptivos; 8. De las instituciones o establecimientos donde se realiza una
investigacion; 10. Del Investigador principal; 11. De la seguridad fisica y juridica del
sujeto de investigacion; 12. De la informacién implicada en investigaciones; 77. De la
seguridad fisica y juridica del sujeto de investigaciéon La seguridad del sujeto de
investigacion respecto del desarrollo de la maniobra experimental es responsabilidad
de la institucion o establecimiento, del investigador principal y del patrocinador.

Con respecto a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares, publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de la Federacion,
de acuerdo con el capitulo Il de los Principios de Proteccion de Datos Personales se
tomaron en cuenta las disposiciones generales de los articulos 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13,
14.
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e De acuerdo con el tipo de investigacion no se requiere la obtencion de un
consentimiento informado.

e Los investigadores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

RECURSOS Y FACTIBILIDAD
RECURSOS HUMANOS

Investigador responsable: Dr. Miguel Angel Martinez (Médico, maestro en salud
publica); participara en la elaboracion de la metodologia de investigacion, analisis y

presentacion de resultados.

Investigador asociado: Dra. Fernandez Reyes Patcely Del Rosario (Médico residente

de la especialidad en Pediatria); participara en la elaboracion de marco tedrico,
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elaboracidon de la metodologia de la investigacién, analisis e interpretacion de
resultados.

RECURSOS MATERIALES

Se cuenta con los propios de la Infraestructura hospitalaria y los propios de los
investigadores, material bibliogréfico, biblioteca, equipo de computo, material de
papeleria, impresora, internet y paquete de andlisis estadistico SPSS.

RECURSOS FINANCIEROS

Los propios del ISSSTEP y de los investigadores, no existe conflicto de intereses.

RESULTADOS

Esta investigacion fue realizada bajo los lineamientos establecidos por el comité de
investigacion y ética del ISSSTEP en el estado de Puebla, asi mismo, realizado bajo la
tutela del servicio de Pediatria con el apoyo del servicio de urgencias, con el objetivo de
“analizar el riesgo de malnutricion por método MUAC en pacientes atendidos por el
servicio de urgencias pediatria del ISSSTEP de abril a diciembre de 2023”, a
continuacion, se describen los resultados obtenidos:
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Se evaluaron un total de N=100 pacientes, de los cuales el 50% (n=50)
correspondieron a sexo femenino y el 50% (n=50) restante al masculino (Tabla 1)
(Gréfico 1).

Tabla 1.
Tabla 1. Sexo de los pacientes
n %
Masculino 50 50%
Femenino 50 50%
Total 100 100%

Realizado por: Dra. Patcely Del Rosario Fernandez Reyes, Pediatria, ISSSTEP.

Grafico 1.

Sexo de los pacientes

Masculino M Masculino

Femenino 50% Femenino
50%

Realizado por: Dra. Patcely Del Rosario Fernandez Reyes, Pediatria, ISSSTEP.

Para estadificar el riesgo de malnutricion MUAC, se midio el brazo de los pacientes de
acuerdo con la cinta correspondiente de acuerdo a la edad, encontrando al final que del
total de pacientes el 53% (n=53) se encontraban en color verde, el 36% (n=36) en color
amarillo, el 7% (n=7) en color naranja y el 4% (n=4) en color rojo, encontrando un p
valor a través de la chi cuadrada de 0.448, descartando por tanto que estas
proporciones puedan ser generalizables a otras poblaciones o repetibles (Tabla 2)
(Gréfico 2).
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Tabla 2.

Tabla 2. Tabla cruzada: Color MUAC de acuerdo a sexo

n (%) n (%) n (%)
Sexo

Color Masculino Femenino Total X2 (Sig)

Verde 23 (23%) 30 (30%) 53 (53%)
Amarillo 20 (20%) 16 (16%) 36 (36%) 0.448
Naranja 5 (5%) 2 (2%) 7 (7%) '

Rojo 2 (2%) 2 (2%) 4 (4%)

Total 50 (50%) 50 (50%) 100 (100%)

X2 (Sig): Chi cuadrado de Pearson, significancia.

Realizado por: Dra. Patcely Del Rosario Ferndndez Reyes, Pediatria, ISSSTEP.

Grafico 2.

Colores MUAC
Rojo

N .
aranja 4%

7%

@ Verde

O Amarillo

Verde )
Amarillo | 53% B Naranja

36% B Rojo

Realizado por: Dra. Patcely Del Rosario Fernandez Reyes, Pediatria, ISSSTEP.
Asi mismo se estadifico el riesgo, encontrando que del total de pacientes en color verde
0 sin riesgo hubo una mayor proporcion de mujeres en comparacion a los hombres
(30% vs 23%), en el color amarillo con un riesgo leve hubo una mayor proporcion de
hombres en comparacion con las mujeres (20% vs 16%), en color naranja con un
riesgo moderado la proporcion fue mayor en hombres en comparacion con las mujeres
(5% vs 2%), en cuanto al color rojo o riesgo severo la proporcién fue la misma en ambo

sexos (2% vs 2%), obteniendo un p valor en la Chi cuadrada de 0.448, descartando por
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tanto que estas proporciones puedan ser generalizables a otras poblaciones o
repetibles (Tabla 3) (Gréfico 3).

Tabla 3.
Tabla 3. Tabla cruzada: Severidad MUAC de acuerdo a sexo
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Color Masculino Femenino Total X2 (Sig)
Sin riesgo 23 (23%) 30 (30%) 53 (53%)
Riesgo leve 20 (20%) 16 (16%) 36 (36%) 0.448
Riesgo moderado 5 (5%) 2 (2%) 7 (7%) ’
Riesgo severo 2 (2%) 2 (2%) 4 (4%)
Total 50 (50%) 50 (50%) 100 (100%)

X2 (Sig): Chi cuadrado de Pearson, significancia.
Realizado por: Dra. Patcely Del Rosario Ferndndez Reyes, Pediatria, ISSSTEP.

Grafico 3.

Riesgo MUAC

Riesgo severo
Riesgo moderado 4%
7%

@ Sin riesgo

ORiesgo leve
Sin riesgo

53% Riesgo moderado

Riesgo leve

36% W Riesgo severo

Realizado por: Dra. Patcely Del Rosario Fernandez Reyes, Pediatria, ISSSTEP.

La edad media de la poblacion fue de 5.71 afos (+/- 3.34), un peso medio de 23.25 kg
(+/- 13.09), una talla media de 111.55 cm (+/- 25.12) y un IMC medio de 17.74 (+/- 5.02)
y una medida de las cintas MUAC promedio de 19.29 cm (+/- 4.1), encontrando,

ademas, de acuerdo con la prueba de normalidad de Kolmogdrov-Smirnov que solo la
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talla presento una distribucién normal (p 0.064), siendo el resto de las variables no
normales (p <0.05) (Tabla 4).

Tabla 4.
Tabla 4. Variables numéricas
Variable Edad Peso Talla IMC MUAC
n 100 100 100 100 100
Minimo 0.7 6.5 45 7.17 12.2
Maximo 12 85 171 52.83 36.8
K-S (Sig) 0.001 0.000 0.064 0.000 0.000
Media 5.71 23.25 111.55 17.74 19.29
Mediana 6 19.4 110.5 16.7 18.35
DE 3.34 13.09 25.12 5.02 4.1
RIC 5.8 17.55 42.1 4.65 4.4

K-S (Sig): Kolmogdrov-Smirnov significancia; DE: Desviacidn estdndar; RIC: Rango Intercuartil

Realizado por: Dra. Patcely Del Rosario Fernandez Reyes, Pediatria, ISSSTEP.

Al tener en su mayoria variables con distribucion no normal y considerando que el
riesgo MUAC tiene mas de 3 categorias, se realiz6 la prueba de Kruskal-Wallis que
tiene como finalidad comparar medianas en variables numéricas con distribucién no
normal que tienen 3 0 mas categorias, encontrando que si existe una diferencia en las
medianas en el caso de la edad (p 0.005), el peso (p 0.025) la talla (p 0.002) y
propiamente con el valor en centimetros de la cinta MUAC (p 0.001), con respecto a
ello se explica (Tabla 5):

Tabla 5.
Tabla 5. Comparacién de medias y medianas entre grupos
Variable Color/Riesgo n Media Mediana K-W (Sig)
Verde 53 6.48 6
Amarillo 36 4.23 2.5
Edad ) 0.005
Naranja 7 6.85 7
Rojo 4 6.75 7
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Total 100

Verde 53 23.98 20.8
Amarillo 36 20.02 15.6
Peso . 0.025
Naranja 7 293 27.4
Rojo 4 31.97 25.6
Total 100
Verde 53 116.77 118
Amarillo 36 99.77 94
Talla . 0.002
Naranja 7 118.5 132
Rojo 4 136.35 134.5
Total 100
Verde 53 16.84 15.82
Amarillo 36 18.92 17.1
IMC . 0.456
Naranja 7 19.51 21.03
Rojo 4 15.9 16.81
Total 100
Verde 53 19.85 19
Amarillo 36 18.71 17.6
MUAC . 0.001
Naranja 7 21.37 18.5
Rojo 4 13.07 12.65
Total 100

K-W (Sig): Kruskal-Wallis para variables con distribucién libre (significancia).
Realizado por: Dra. Patcely Del Rosario Ferndndez Reyes, Pediatria, ISSSTEP.

-En el caso de la edad, de los pacientes sin riesgo o de color verde la mediana de edad
fue de 6 afnos, en el caso de los pacientes con riesgo leve o amarillos la mediana fue
de 2.5 aflos y en el caso de los riesgos moderado y severo la mediana fue de 7 afos,
gracias a la significancia (p 0.005), en la poblacion estudiada, estas edades
representan a los grupos en los que mayormente se presenta cada tipo de riesgo.

-Respecto al peso, solo en el caso del riesgo leve o amarillo la tendencia fue hacia un
peso bajo con una mediana de 15.6 kg, mientras que en los riesgos moderado/naranja
0 severo/rojo la tendencia del peso fue a la alza con medianas de 27.4 kg y 25.6 kg,

esto es confiable derivado de la significancia (p 0.025).

-En la talla sucede algo similar, en el riesgo leve o amarillo la talla fue hacia una talla

baja de 94cm, mientras que en los riesgos moderado/naranja o severo/rojo la tendencia
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de la talla fue a una talla alta con medianas de 132 cm y 134.5 cm, esto es confiable
derivado de la significancia (p 0.025).

-En cuanto al MUAC se confirma que el riesgo corresponde a los centimetros de la
cinta, demostrando que se midieron a los pacientes adecuadamente, obteniendo una
significancia casi perfecta (p 0.001).

Finalmente, en cuanto a los motivos de consulta de los pacientes, la causa mas
frecuente fue por sintomas respiratorios con un 45% (n=45) de casos, seguido de
sintomas gastrointestinales en el 25% (n=25) de los casos y en tercer lugar la atencion
por traumatismos o fracturas en el 11% (n=11) de casos, el resto de las causas
representaron 6% o menos para cada caso (Tabla 6) (Gréfico 4).

Tabla 6.
Tabla 6. Motivos de consulta de acuerdo a sexo
n (%) n (%) n (%)
Sexo
Motivo Masculino Femenino Total X2 (Sig)
Dermatoldgica 4 (4%) 1(1%) 5 (5%)
Gastrointestinal 10 (10%) 515 (15%) 25 (25%)
Neuroldgico 1(1%) 3 (3%) 4 (4%) 0.256
Quirdrgico 3 (3%) 1(1%) 4 (4%)
Respiratoria 22 (22%) 23 (23%) 45 (45%)
Trauma/Fractura 8 (8%) 3 (3% 11 (11%)
Otros 2 (2%) 4 (4%) 6 (6%)
Total 50 (50%) 50 (50%) 100 (100%)

X2 (Sig): Chi cuadrado de Pearson, significancia.
Realizado por: Dra. Patcely Del Rosario Fernandez Reyes, Pediatria, ISSSTEP.

Gréfico 4.
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DISCUSION

Previa comparacion de los resultados obtenidos en esta investigacion con los
antecedentes encontrados, como un ejercicio académico vale la pena puntualizar las
fortalezas y debilidades a las que se enfrentd esta investigacion; dentro de las
debilidades destaca el factor tiempo al igual que en todas las investigaciones de tipo
transversal, donde se desconoce como es que la evolucion de las enfermedades o bien
los factores sociodemograficos afectan con el pasar del tiempo; dentro de las
debilidades destaca en primera instancia la obtencién de un tamafio muestral de
tamafio adecuado asi como una seleccion aleatorizada en el servicio de urgencias, lo
gue aumenta la validez del estudio, asi mismo, el uso de las cintillas MUAC especificas

para cada edad eleva la precision del estudio.

De acuerdo con los hallazgos, en la poblacion estudiada se encontrdé una prevalencia
de riesgo de malnutricion de un 47%, si bien este dato puede ser alarmante y ser
incluso muy superior a investigaciones internacionales, sin embargo, es importante
recalcar que la mayoria de investigaciones realizadas en Norteamérica y Europa se
realizan en poblaciones con un nivel adquisitivo mayor en comparacion a poblaciones
latinoamericanas, esto no es un tema nuevo o tabu, ya que esta bien estudiado que los
nifios con desnutricion aguda primaria son comunes en los paises en desarrollo de un
nivel socioecondémico bajo y medio, como resultado de un suministro inadecuado de
alimentos causado por factores sociales, econémicos y ambientales, convirtiéndolo en

un problema de salud puablica (3).

Esto es importante y no es un tema aislado ya que la bibliografia reporta que a nivel
mundial hasta un 45% de las muertes en nifios menores de 5 afios estan atribuidas con
el estado nutricio de los menores, siendo uno de los factores relacionados con mayor
intensidad el estatus socioeconémico, demostrando que un nivel socioeconémico mas

alto tiene acceso a una mejor calidad de alimentos que aquellos de nivel mas bajo (16).

De acuerdo con lo descrito en la literatura la edad mas vulnerable a la desnutricion se
presenta a los dos afios debido al periodo de transicion de la leche materna a los
sucedaneos de la leche materna o alimentos de destete; de igual forma, los nifios de 3
a 5 afos corren el riesgo de sufrir desnutricion debido a la introduccion de la dieta

cotidiana familiar (5), esta informacién es consistente con lo encontrado en nuestra
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investigacion ya que se encontré6 que de acuerdo con las pruebas estadisticas dentro
de los que presentaban riesgo de malnutricion, el principal fue el riesgo leve o color
amarillo, en los que la mediana de edad fue 2.5 afios, asi mismo el resto de pacientes
con riesgo de malnutricion moderada o severa presentaron edades en una mediana de

7 afios, siendo numeros no tan alejados a lo descrito en la literatura.

Los datos previamente comentados pueden asegurar una alta validez, ya que se utilizd
el método MUAC para las mediciones, en primera instancia encontrando una
significancia casi perfecta (p 0.001) entre las mediciones realizadas y las
clasificaciones de riesgo MUAC de acuerdo con cada edad, asi mismo el método
MUAC es un meétodo avalado por la OMS, adicionalmente se ha sugerido el MUAC
como indicador del peso ya que varia minimamente durante los primeros afios de vida,
es simple y preciso, predice incluso la mortalidad relacionada con la desnutricibn con
una especificidad y sensibilidad aceptables, ademas es capaz de predecir
adecuadamente el riesgo de malnutricion aun cuando los pacientes presentan cambios
de liguidos y edema, siendo el MUAC puede ser un mejor indicador que el peso para la
talla para clasificar la desnutricibn aguda ya que el MUAC refleja tanto la masa
muscular y grasa subcutanea (22,24).

De acuerdo con los resultados encontrados, no existe una real diferencia en el riesgo
de malnutricion en cuanto al sexo de los pacientes, lo cual es concordante con la
investigacion realizada por Shahid et al (2021) en Pakistan, donde fueron examinadas
12 investigaciones sobre la desnutricion infantil y los factores asociados; 2 de ellos
utilizaron el Z-Score de la OMS, 2 por IMC y en 3 por método MUAC para su
diagndstico; en sus resultados se pudo destacar que no existe ninguna diferencia de

género y las condiciones econdmicas (31).

Finalmente, en cuanto a antecedentes mexicanos, se cita a la investigacion realizada
por Rivera E. et al (2019), donde a través de un estudio de cohorte en la UMAE
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI de México, se identificé una
incidencia del 67,5% de desnutricion hospitalaria, siendo la mediana de 12 meses, con
predominio del sexo femenino (55,4%) sobre el masculino (44,6%), siendo el motivo de
ingreso a hospitalizacion una enfermedad no quirdrgica hasta en un 77% (34), estos

resultados demuestran y concuerdan de mejor manera con los hallazgos en nuestra
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investigacion, en donde la prevalencia de riesgo de desnutricion fue del 47% y hasta el
85% de casos son enfermedades no quirdrgicas, por lo que estas distribuciones
pueden ser comparables, considerando que el hospital mencionado es un centro de

referencia nacional y nuestro hospital es un centro de segundo nivel de atencion.

CONCLUSIONES

La investigacién en cuestion, desarrollada en el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla, bajo la
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aprobacion del comité local de ética e investigacion, asi como bajo los lineamientos
establecidos por el servicio de pediatria, se realizé bajo una premisa mayor o hipétesis
de trabajo, la cual dicta: “El riesgo de malnutricion por método MUAC en pacientes
atendidos por el servicio de urgencias pediatria del ISSSTEP de abril a diciembre de

2023 sera entre 6.7% y 22% de la poblacién estudiada”.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se acepta la hipétesis nula, derivado de que
la prevalencia de riesgo de malnutricion mediante método MUAC fue del 47%, los

cuales se desglosan como se describe a continuacion:

e Riesgo leve o color amarillo: 36%.

e Riesgo moderado o naranja: 7%.

e Riesgo severo o rojo: 4%.

e Elresto en color verde o sin riesgo: 53%.
Dichos riesgos no representaron una relacion causal con el sexo del paciente o con el
motivo de la consulta, sin embargo, si demostraron tener relacion con la talla y sexo de
los pacientes, mas no directamente con el IMC derivado de que el IMC no considera
tejido adiposo y musculo en comparacion con el supuesto del método MUAC que si lo
considera de acuerdo con la edad evaluada.

Los principales motivos de consulta fueron los de origen respiratorio 45% (45%),
gastrointestinal 25% (25%) y los derivados de traumatismos o fracturas propiamente
(11%).

Los resultados presentados en esta investigacion representan las caracteristicas de la
poblacién en el hospital estudiado, abriendo la puerta a futuras investigaciones que
puedan establecer relaciones causales entre factores sociodemograficos y patolégicos

con el riesgo de malnutricion en la poblacién pediétrica.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

“RIESGO DE MALNUTRICION POR METODO MUAC EN PACIENTES ATENDIDOS POR
EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRIA DEL ISSSTEP DE ABRIL A DICIEMBRE DE
2023”
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ANEXOS
HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE INFORMACION

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALESDE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO PUEBLA (ISSSTEP)

Instrumento de recoleccion de informacion.

“RIESGO DE MALNUTRICION POR METQDO MUAC EN PACIENTES ATENDIDOS POR
EL SERVICIO DE URGENCIAS PEDIATRIA DEL ISSSTEP DE ABRIL A DICIEMBRE DE

2023”
FOLIO: | | FECHA: |
Recoleccién de informacion:
EDAD: anos. SEXO: Masculino . Femenino .
Mes de ingreso: . Diagndéstico de ingreso:

Tiempo de hospitalizacion: dias.




Peso al ingreso: kg. Talla al ingreso: cm.

Perimetro braquial: cm.

Riesgo de desnutricion MUAC:

Normal .

Riesgo/Desnutricion leve __.
Riesgo/Desnutricion moderada __.
Riesgo/Desnutricion severa __.

Realizado por: Fernandez Reyes Patcely del Rosario / Residente de Pediatria.

CLASIFICACION MUAC

Cinta MUAC

Color Rango Interpretacion

Rojo 0-11,5cm Desnutricion Aguda Severa
Amarillo | >11,5-12,5cm | Desnutricion Aguda Moderada
12,5-13.5cm Desnutricion Aguda Leve o Riesgo

Verde
> 13,5 ¢cm Normal
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