DESNUTRICIÓN PROTEICOENERGÉTICA
La desnutrición proteicoenergética (dpe) es un estado anormal, inespecífico, sistémico y potencialmente reversible, que se origina como resultado de la deficiente utilización, por las células del organismo de los nutrientes esenciales; se acompaña de diversas manifestaciones clínicas de acuerdo con los factores ecológicos y presenta distintos grados de intensidad y evolutividad, lo que le confiere el carácter de complejo sindrómico.
En sus formas y grados de severidad variados la dpe constituye un importante problema de salud, no solo en países en vías de desarrollo, sino también en los sectores más pobres, explotados y discriminados de los países industrializados.
Tabla 24.1. Clasificación de los trastornos nutricionales

	   Formas

	Tipos

	Afecciones

	Por defecto                  
	Cuantitativos
	Inanición, Raquitismo,  Avitaminosis A,  Pelagra,                                

	
	Cualitativas
	Anemia ferripriva,  Escorbuto,  Arriboflavinosis,  Cretinismo y otros

	
	Mixtos
	Desnutrición proteicoenergética

	Por exceso
	Cuantitativos
	Obesidad exógena

	
	Cualitativas
	Intoxicación por vitamina A, Hemocromatosis, Siderosis, Intoxicación  por vitamina  D 

	
	Mixtos
	Combinación de ambos tipos, muchas veces yatrogénica


La dpe está estrechamente ligada a distintos factores de riesgo y su alta prevalencia en una comunidad determinada está íntimamente ligada al subdesarrollo económico y tecnológico, a la injusticia social, a la incultura y al analfabetismo. No es casual que las regiones del mundo con más alta prevalencia de dpe coincidan con las de mayor atraso socioeconómico.
Entre los factores de riesgo nutricional en niños pequeños están los relacionados con el individuo, con los padres, con el medio familiar y con el medio ambiente en general.
•  Factores relacionados con el individuo.
−  Número de orden al nacer (menor riesgo, el segundo; aumenta a partir del tercero).
−  Gemelaridad.
−  Bajo peso al nacer (menos de 2 500 g).
−  No lactancia materna o destete temprano.
−  Malformaciones congénitas.
−  Infecciones repetidas durante los primeros meses de vida.
−  Velocidad de crecimiento insuficiente durante el primer semestre.
•  Factores relacionados con los padres.
−  Edad de la madre menor de 20 años.
−  Ganancia insuficiente de peso en la madre durante el embarazo.
−  Período intergenésico menor de 2 años. Multiparidad.
− Bajo nivel intelectual materno.
− Bajo nivel educacional en los padres.
− Madre soltera sin unión estable, sin hogar constituido.
•  Factores relacionados con el medio familiar.
− Familia numerosa. Hacinamiento.
− Marginalidad. Actitudes antisociales en el núcleo familiar.
− Bajo nivel de ingresos familiares. Desempleo.
− Muerte o desnutrición en otros hermanos o familiares convivientes.
− Malas condiciones de vivienda. Pobres condiciones higienicosanitarias.
•
Factores relacionados con el medio ambiente en general.
− Geograficoclimáticos (terrenos improductivos, climas extremos, sequía).
−  Educacionales (pobre desarrollo del Sistema Nacional de Educación).
−  Analfabetismo.
− Socioculturales (migración a grandes centros urbanos y asentamiento en barrios marginales. - Hábitos de alimentación inadecuados, (tabúes alimentarios).
−  Económicos (bajo producto nacional bruto. Baja productividad laboral.
−  Dependencia político económica.
− Agronómicos (tecnología agrícola atrasada. Producción deficiente de alimentos. Pobre desarrollo de la industria de transformación, elaboración y conservación de alimentos).
−  Medicosanitarios (ausencia o marcada deficiencia del Sistema Nacional de Salud. Pocos recursos humanos y materiales dedicados a la salud).
−  Bajo nivel inmunológico de la población. Priorización de los pocos recursos existentes para acciones curativas.
− Alta prevalencia de infecciones  e infestaciones parasitarias (suministro de agua inadecuado y contaminado). Deficiente disposición de excretas y desechos.
La dpe es, por tanto, el resultado de una privación no solo alimentaria sino social, donde interactúan factores psicológicos y sociales que repercuten sobre el desarrollo normal del individuo al impedir la plena manifestación de sus potencialidades genéticas, la cifra de los que sobreviven en estas condiciones es muy superior a la de aquellos que mueren tempranamente.
En los países subdesarrollados nacen al año alrededor de ciento veintidós millones de niños, de los cuales doce millones mueren antes de cumplir el primer año de edad, la inmensa mayoría por afecciones de algún modo vinculadas a una nutrición deficiente.
Causa
El síndrome de dpe se origina como consecuencia de un aporte deficiente de energía y de nutrientes esenciales para la formación, el mantenimiento y la reposición de tejidos en el organismo. Este aporte insuficiente al nivel hístico puede deberse a 2 grandes causas:
•
A un aporte dietético deficiente. Muy estrechamente relacionado con factores socioculturales, económicos y ecológicos en general. En este caso se dice que la desnutrición es de causa primaria.
•
A la existencia de circunstancias que impiden la adecuada utilización por la célula de estos nutrientes, lo cual puede deberse a:
− Absorción defectuosa de nutrientes, como se ve en la enfermedad celíaca; en afecciones parasitarias intestinales; en variados síndromes diarreicos crónicos y otros.
− Incremento de las necesidades de energía y nutrientes, como se ve en las enfermedades consuntivas como el SIDA, la tuberculosis, las enfermedades malignas o el hipertiroidismo.
− Pérdidas exageradas de nutrientes, como en la nefrosis o las enteropatías exudativas.
− Trastornos en la adecuada utilización de nutrientes al nivel celular, como se ve en las cardiopatías, las neumopatías y la diabetes mellitus. En estos casos se dice que la desnutrición es de causa secundaria.
Cuando se mezclan factores primarios y secundarios, como se observa con frecuencia en pacientes de nivel sociocultural bajo que, además, sufren de una enfermedad de base, se dice que la desnutrición es de causa mixta.
Etapas evolutivas en la dpe
Si se tiene en cuenta que la dpe de causa primaria tiene como factores condicionantes circunstancias ecológicas que ya han sido enumeradas, es posible establecer, mediante el análisis de estos factores, una situación de riesgo o período prepatogénico en el que aún no se ha establecido un desequilibrio entre necesidades y aportes; más tarde, cuando este desequilibrio se establece, se produce un agotamiento gradual de las reservas; aparecen los trastornos fisiológicos y metabólicos, y se inicia el período patogénico. Este tiene 2 estadios: e! subclínico o marginal, en el que aún no han hecho su aparición los síntomas ni los signos clínicos y el clínico en que estos se hacen evidentes. El llamado horizonte clínico es el límite entre ambos estadios y está marcado por la aparición de síntomas y signos generalmente inespecíficos.
La asociación sinérgica entre mala nutrición e infección permanece hoy en día como uno de los peores problemas de salud pública en el mundo. En el período patogénico, la interacción nutrición-inmunidad-infección forma un círculo vicioso que provoca un deterioro progresivo expresado en una entidad denominada: Síndrome de Inmunodeficiencia  Adquirida Nutricional (SIDAN), la cual constituye un determinante importante en la morbilidad y la mortalidad del niño desnutrido, que según datos de la UNICEF es la causante directa o indirecta de la muerte de un niño menor de 5 años de edad cada 2 segundos en el mundo.
La interacción nutrición-inmunidad-infección aparece pues la mala nutrición, condiciona incompetencia de la inmunidad celular, la cual, a su vez, favorece la infección, esta provoca anorexia y aumento de las necesidades energéticas, que profundiza la malnutrición y se cierra el círculo vicioso. Pero además tanto la mala nutrición, como la infección producen involución del timo (timectomía nutricional) que favorece la incompetencia de la inmunidad, la cual provoca mayor infección y cierra el círculo vicioso que condiciona el síndrome de inmunodeficiencia adquirida nutricional que influye grandemente en la morbilidad y la mortalidad.
Durante el período patogénico, el desequilibrio nutricional que caracteriza a la dpe evoluciona en distintas etapas, según se mantengan las condiciones que lo establecen, se agraven o se reviertan. Así se distinguen las etapas siguientes:
Etapa de compensación
Esta etapa comprende todo aquel lapso en el que el organismo sometido a un balance nutricional negativo es capaz de mantener la homeostasis, teniendo lugar a todo lo largo de ella, un proceso gradual de adaptación al ingreso insuficiente de nutrientes y energía que es compensado por medio de la utilización de las reservas hísticas. Este proceso permite que en el curso evolutivo de esta etapa el organismo se vaya adaptando a bajos ingresos, con lo que se producirá una utilización cada vez menor de las reservas. Si el desequilibrio es muy agudo y severo, tendrá lugar una pérdida de peso a expensas de la masa corporal magra (sobre todo muscular) y de la grasa; si aquel es gradual y ligero o moderado, la adaptación será más efectiva y se traducirá en una desaceleración de! ritmo de crecimiento y maduración. Este retraso en el orden somático se acompaña por lo general de un retraso en el desarrollo psicomotor. Durante esta etapa se comprueban cambios fisiopatogénicos en distintos aparatos y sistemas. Así en el endocrino se han observado niveles elevados de hormona de crecimiento, unido a bajos niveles de somatomedinas, disminución de hormonas tiroideas y de insulina con trastornos en la utilización de los carbohidratos, mientras que las cifras de cortisol y otros glucocorticoides están altas en las formas marasmáticas y normales o bajas en el kwashiorkor. Igualmente, la actividad enzimática, tanto sérica como hística sufre trastornos importantes.
Un aspecto importante es el que se refiere a la afectación de los mecanismos defensivos del organismo. Mientras, no hay consenso en lo relacionado con la inmunidad humoral, sin embargo se conoce que la dpe produce severos efectos sobre la inmunidad celular que se manifiesta en involución de órganos linfoides: timo, amígdalas; número reducido de linfocitos T formadores de roseta, in- cremento de linfocitos T inmaduros, disminución marca- da de hipersensibilidad cutánea retardada, disminución de IgA secretora, disminución de la capacidad fagocítica del leucocito, disminución en la producción y función de hormonas tímicas, deficiente producción de interferón gamma, interleukinas 1-2  citokinas y otros y deficiencias de nutrientes: cinc, cobre, hierro, vit. A, C, E, las cuales facilitan la respuesta inmune.

[image: image1.png]Periodo prepatogénico|

Periodo patogénico

| Periodo pospatogénico

Factores ecologicos

Bien nutrido |

Etapa dq'
recuperacion

*

Etapa de descompensacion

T

Hémeorresis

Bien nutrido
(generalmente
con secuela)

T
I
I
|| Fuapa de compensacién
[}
1|
I
I
I
I
I
I
I
I
I

Prevencion

Tratamiento

Reabilitacion

i
2 S
desfavorables £ 81
g £ }
el 5
2 Y 5!
] Muerte g1
g g
s ]
5 E
= z!
Situacion de riesgo | Estadio | Estadio clinico | Situacion residual
subclinico | )
o marginal | |
t
i
|





Etapas evolutivas de la desnutrición proteicoenergética. 
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Círculo vicioso en la interacción nutrición-inmunidad infección.
Etapa de descompensación
El sujeto con una desnutrición compensada pasa a la etapa de descompensación cuando su organismo es incapaz de mantener el equilibrio homeostático, no puede completar el déficit de energía y nutrientes como lo venía haciendo hasta entonces. Esta situación se presenta generalmente de forma brusca, precipitada por una afección intercurrente que; en general, es de causa infecciosa (gastroenteritis, otitis media, neumopatía aguda, sarampión), que incrementa súbitamente los requerimientos nutricionales, a la vez que limita más aún los aportes.
Esta etapa se caracteriza por el desequilibrio hidromineral (hiponatremia, hipopotasemia, hipocalcemia, hipomagnesemia); los trastornos metabólicos (hipoglicemia, acidosis metabólica, depleción de cinc) y la termorregulación (hipotermia). La evolución del paciente en esta etapa puede ser fatal, y causar la muerte bajo cualquiera de las circunstancias anteriores, además de la afección desencadenante. La experiencia clínica muestra que la gran mayoría de los niños fallecidos con dpe presentan atrofia del timo y reducción del tejido linfoide.
Si se instaura un adecuado tratamiento puede revertirse la situación y pasar de nuevo a la etapa de compensación. Un paciente con dpe puede descompensarse a partir de cualquier momento evolutivo de la etapa normal, y será tanto más duradera cuanto más haya evolucionado el proceso de desnutrición, ya que es necesario que se produzca la reversión del proceso adaptativo que se había ido produciendo en el sujeto desnutrido durante la etapa precedente. La recuperación del estado de nutrición normal solo es íntegra si se parte de una desnutrición aguda, donde no ha habido aún afectación del crecimiento y la madurez. En otro caso, lo que se ha dejado de ganar no vuelve a recuperarse, por lo que el desnutrido que retorna a un estado de normalidad nutricional alcanzará, al llegar a la edad adulta una talla inferior a la que correspondía a su potencial genético, y tendrá una limitación mayor o menor de su capacidad física e intelectual.
Homeorresis
Cuando el estado deficitario se prolonga de forma indefinida, el organismo completa su proceso de adaptación y se establece un reajuste metabólico que se traduce en una reducción de las necesidades celulares de nutrientes y energía. De esta forma, el desequilibrio, entre las necesidades y el aporte desaparece; se equilibran el peso y la talla; se recuperan las reservas, y el individuo adopta una morfología casi armónica. Se llega a un pro- ceso irreversible donde se evidencia una disociación entre la edad cronológica y la biológica. El niño en homeorresis representa, tanto por su peso y talla como por su composición corporal, su madurez y capacidad intelectual, un niño de edad menor.
El término homeorresis significa adopción de un nuevo equilibrio, en contraposición al término homeostasis que es conservación del equilibrio original.
El período pospatogénico es aquel en el cual ha desaparecido el desequilibrio nutricional y ya no existen manifestaciones clínicas. Si el desequilibrio ha desaparecido como resultado de un tratamiento adecuado que aporte las necesidades para el mantenimiento de la homeostasis, el sujeto regresa a un estado de nutrición normal, aunque puede quedar con secuelas, tales como retardo pondoestatural, déficit intelectual y otras.
La magnitud de las secuelas dependerá de la edad en que haya tenido lugar la dpe, su duración y severidad. Si el desequilibrio ha desaparecido como resultado de la adaptación del organismo a un estado de desequilibrio crónico, el sujeto quedará en homeorresis.
En ambos casos el individuo quedará en un estado residual donde es necesario adoptar medidas que conduzcan a su rehabilitación y a prevenir la instalación de nuevos desequilibrios nutricionales, si persisten las condiciones ecológicas desfavorables.
Líneas de desarrollo de la dpe
La dpe como síndrome pluricarencial exhibe distintas manifestaciones clínicas. Sin embargo, de acuerdo con la magnitud de la deficiencia proteínica y la mayor o menor adecuación del aporte energético es posible distinguir 2 líneas de desarrollo bien características: la del marasmo nutricional y la del kwashiorkor.
Marasmo nutricional
El marasmo nutricional es típico en niños menores de 1 año que han sufrido un destete temprano, con la consecuente instauración de la lactancia artificial en condiciones higienicoambientales inadecuadas, lo que determina la aparición de la llamada diarrea del destete.
Este es el punto de partida de un círculo vicioso entre diarrea, intolerancia digestiva y desnutrición, que va  conduciendo a una progresiva emaciación.
Es también la línea que adopta la dpe cuando evoluciona a la cronicidad, en sus grados leves o moderados, en niños mayores o adultos. Es la forma de dpe predominantemente energética. En estos pacientes, a la deficiencia proteínica se suma un aporte energético muy deficiente.
Este se caracteriza por la pérdida de peso, determinada por la disminución del panículo adiposo, que en estos pacientes es más relevante que la pérdida de masa muscular, siempre presente en toda desnutrición proteicoenergética.
El paciente pierde de inmediato el panículo del tronco, más tarde, de las extremidades y por último, de la cara, lo que le confiere la facies de anciano o volteriana. La magnitud de la afectación del peso para la talla real del individuo determina la gravedad de la desnutrición.
Kwashiorkor
El kwashiorkor es la forma edematosa de dpe. Se caracteriza por un ingreso muy deficitario de proteínas en un aporte de energía en forma de carbohidratos proporcionalmente más adecuado. Los mecanismos fisiopatogénicos que determinan su aparición en un sujeto desnutrido no están plenamente aclarados, aunque han pasado más de 60 años desde su descripción original por Cecil y Williams y parecen hallarse vinculados a la incapacidad del organismo a adaptarse al estrés que representa la subnutrición. Suele verse con más frecuencia en el segundo año de vida, en niños que han tenido una lactancia materna prolongada sin una adecuada ablactación y en los cuales, al producirse el destete bruscamente, no se sustituye el aporte de proteína animal que representa la leche materna, por otro similar, sino que se establece una alimentación predominante o casi exclusivamente integrada por tubérculos feculentos. Esta enfermedad se ve con frecuencia en Centroamérica y en África Occidental, donde fue descrito por vez primera en 1933. El término kwashiorkor deriva de la lengua Ga, y significa sustitución  o abandono y alude a una circunstancia específica como la enfermedad que se manifiesta cuando se desteta al niño al nacer un nuevo hermano.
Es una afección muy grave y aguda que por lo general se desencadena por una infección de tipo enteral (gastroenteritis), respiratoria o exantemática (sarampión); las afecciones citadas revisten en estos pacientes extraordinaria gravedad. y llevan al niño a un intenso estado de descompensación con graves trastornos del equilibrio hidromineral.
Convencionalmente, se ha considerado que el marasmo y el kwashiorkor representan los extremos de un espectro continuo. Sin embargo, a finales de la década de los 80, Golden planteó la hipótesis de que ambas condiciones o líneas de desarrollo obedecen a causas diferentes, y que el kwashiorkor es el resultado de un desbalance entre la producción de radicales tóxicos y su eliminación. Este sería  precipitado por una variedad de ataques ambientales o noxas que aumentan la producción de radicales libres (moléculas o fragmentos moleculares que contienen un electrón simple impar, lo que los hace altamente reactivos) en un individuo cuyos mecanismos de protección están comprometidos  por  un  amplio  rango  de deficiencias alimentarias. Las noxas más importantes son las infecciones, que se conoce que precipitan la descompensación de la dpe y la aparición del kwashiorkor, otras son las toxinas exógenas, tales como las aflatoxinas y sus metabolitos.
Esta afección se caracteriza ante todo por la presencia de edemas nutricionales, que se ven en los tobillos y ascienden a veces hasta los muslos. Contrastando con la facies de anciano que identifica al marasmo, los niños con kwashiorkor tienen la cara redonda (facies lunar). Otros 2 hechos muy específicos son la despigmentación del pelo y las lesiones cutáneas. En el primero se observa en el pelo una coloración rojizo amarillenta, lo cual se debe a un déficit de fenilalanina, aminoácido que constituye la base estructural de la melanina. Cuando mejora el estado de nutrición se recupera su coloración normal, y aparece una franja oscura de pelo nuevo de color normal (signo de la bandera).
Las lesiones cutáneas se caracterizan por la hiperpigmentación, la hiperqueratinización y la descamación. Se les llaman lesiones pelagroides porque son similares a las de la pelagra, enfermedad carencial por déficit de niacina. Se diferencian de esta ya que en el kwashiorkor las lesiones se localizan en las zonas sometidas a presión (codos, nalgas, rodillas). Cuando estas lesiones se descarnan reciben el nombre de lesiones en pintura cuarteada. Esta línea de la dpe se caracteriza, además, por la gran apatía e irritabilidad del paciente, la marcada anorexia y la atrofia muscular, a causa del balance nitrogenado negativo que determina un intenso catabolismo muscular.
La existencia de 2 líneas de desarrollo en la dpe no implica que exista independencia entre ellas. De acuerdo con la evolución del estado carencial en el niño, este puede pasar de una línea a la otra y desarrollar inclusive, formas intermedias muy graves, que reciben el nombre de kwashiorkor-marasmático.
Categorías de las manifestaciones clínicas
Las manifestaciones clínicas que se observan en sujetos con dpe, se clasifican en 3 categorías: signos circunstanciales, universales y asociados.
Los signos clínicos descritos en el epígrafe anterior, por la circunstancia de estar muy relacionados con la línea de desarrollo de la dpe y, por tanto, vinculados a los estados deficitarios predominantes, se denominan signos circunstanciales. También lo son todos aquellos que tipifican un estado carencial específico que acompañe al síndrome de dpe, por ejemplo, signos de deficiencias vitamínicas o de minerales. Son de gran ayuda diagnóstica, pero no modifican el pronóstico de vida ni la conducta terapéutica.
Los signos universales tienen gran importancia, y se encuentran siempre presentes, no importa la línea de desarrollo, la gravedad, ni las carencias acompañantes. Son el resultado de la depleción orgánica que se va estableciendo y de los cambios bioquímicos que desencadena el balance nutricional negativo y que han sido descritos como fenómenos de dilución, disfunción y atrofia. El signo universal por excelencia es la desaceleración o disminución del ritmo de crecimiento.
A esta categoría pertenecen todos los signos que reflejan cambios morfológicos en el sujeto susceptibles de ser medidos a través de indicadores antropométricos.

Conjuntamente se afecta la maduración, lo que repercute de forma importante sobre el organismo en desarrollo y conduce a una afectación de las capacidades física e intelectual del individuo.
Los signos asociados son aquellos que no se deben directamente a la desnutrición, y dependen de afecciones intercurrentes que inciden sobre el cuadro clínico y superponen sus manifestaciones a las del estado carencial, con lo cual enmascaran el diagnóstico. Estos determinan en buena parte, el pronóstico e influyen sobre la conducta terapéutica. A este grupo pertenecen las diarreas infecciosas por bacterias, hongos, virus, protozoarios o helmintos, y otras manifestaciones digestivas o respiratorias de estos procesos; las manifestaciones de desequilibrio electrolítico, metabólico y otros.
DIAGNOSTICO:

El diagnóstico de la dpe debe contemplar los aspectos siguientes:
•
Etiológico. Si la enfermedad es primaria, secundaria o mixta.
•
Evolutivo. Si dicha enfermedad es aguda, subaguda o crónica y en qué etapa se halla.
•
En qué línea de desarrollo se encuentra (marasmo o kwashiorkor).
Para abordar adecuadamente estas cuestiones, es necesario hacer la evaluación del estado de nutrición del niño acorde con grandes esferas: antropométrica, clínica, bioquímica, del desarrollo, dietética y funcional.
El diagnóstico de las formas leves y moderadas de dpe se basa en la historia alimentaria y en las medidas antropométricas.
Cuando la desnutrición se encuentra en su estadio subclínico o marginal ciertas investigaciones bioquímicas pueden ser útiles. Así, la existencia de niños aparentemente asintomáticos con baja excreción urinaria de nitrógeno ureico, creatinina, hidroxiprolina, 3-metil histidina; un cociente hidroxiprolina/creatinina bajo; concentraciones séricas bajas de transferrina, prealbúmina o proteína unida al retinol o con una relación aminoácidos no esenciales/esenciales en plasma superior a 1,8 son indicios de que hay un desequilibrio nutricional que si bien no ha rebasado el horizonte clínico, sí tiene ya expresión en algunas variables biológicas.
Principales criterios para el diagnóstico de la dpe

	Indicador
	Marasmo nutricional
	Kwashiorkor

	
	Agudo
	Crónico
	

	Peso para la edad
	<3er. percentil
	<3er. percentil
	Variables 

	Pesa para la talla
	<3er. percentil
	<3er. percentil
	Variables

	Talla para la edad
	Canal normal
	Canal inferior
	Variables

	Relación cefalotorácica
	Superior a la correspondiente con su edad cronológica

	Circunferencia del brazo
	<3er. percentil
	<3er. percentil
	<3er. percentil

	Trastornos del pelo
	Ausentes
	Inespecíficos
	Despigmentado 

	Circunferencia muscular 
del brazo
	<3er. percentil
	<3er. percentil
	<3er. percentil

	Pliegue de grasa tricipital
	<3er. percentil
	<3er. percentil
	Variable

	Edema subcutáneo
	Ausentes
	Ausentes
	Presentes

	Lesiones pelagroides
	Ausentes
	Ausentes
	Presentes

	Relación aminoácidos 
esenciales/no esenciales
	0,5-1,5
	1,5-2,0
	>2,0


	Índice de hidroxiprolina
	<2,0
	<2,0
	Variable

	Proteínas totales
	Rango normal
	Rango normal
	Reducida

	Albúmina sérica
	Rango normal
	Rango normal
	Reducida

	Índice creatinina-talla
	<90
	<90
	<80

	Índice urea/creatinina
	<30
	<30
	<20

	Excreción urinaria de 
3-metil histidina
	Normal o reducida
	Reducida
(<0,6 mmol/kg)
	Reducida 
(<0,8 mmol/kg)


PRONOSTICO: 
Al analizar el pronóstico de la dpe se debe tener en consideración, de una parte, el pronóstico de la vida del paciente, y de otra, la restitución integral de su capacidad física e intelectual. El mayor riesgo de morir lo tiene el desnutrido en la etapa de descompensación, dados los trastornos metabólicos que la caracterizan y la concurrencia de infecciones desencadenantes.
Entre los signos de pobre pronóstico de vida se encuentran:
•
Edad menor de 6 meses, sobre todo en niños con bajo peso al nacer.
•
Déficit de peso para talla superior al 30 %.
•
Deshidratación severa con hiponatremia,  shock  y oliguria.
•
Hipoglicemia y/o hipotermia.
•
Infección grave asociada.
•
Edema y/o lesiones pelagroides.
•
Anemia severa.
•
Alteraciones de la conciencia.

Entre el estado de nutrición y las infecciones existe una evidente acción recíproca. Estas agravan el desequilibrio nutricional, el cual condiciona mayor intensidad de procesos infecciosos, cuando no una mayor morbilidad. Las enfermedades infecciosas comunes del preescolar son particularmente graves en los desnutridos. Así, las tasas de mortalidad por sarampión, tosferina y tuberculosis se utilizan como indicadores indirectos del estado de nutrición en una comunidad.
Ya se han mencionado algunos aspectos del pronóstico en relación con la restitución integral de las capacidades. En lo referente a la capacidad intelectual existen grandes discrepancias en lo que concierne al efecto de la desnutrición en sí, y al del medio ambiental. Es evidente, sin embargo, que existe una acción sinérgica entre ambos, cuya resultante es un individuo con dificultades para el aprendizaje, la integración sensorial, el desarrollo del lenguaje y con un cociente intelectual bajo.
TRATAMIENTO:
El tratamiento es la acción de salud que se ejerce en el período patogénico de la dpe. Al igual que para el diagnóstico, al instaurar el tratamiento, es necesario conocer la causa, la evolución y la línea de desarrollo de la desnutrición. Si esta es secundaria, es preciso diagnosticar la enfermedad de base y tratarla como premisa para lograr buena recuperación nutricional. 
En la etapa de descompensación es esencial la corrección de los desequilibrios metabólicos y el tratamiento de la infección que, casi invariablemente, se encuentra presente. La deshidratación es una de las manifestaciones más graves, su corrección debe ser prioritaria. Si el paciente ha perdido más del 10 % de su peso corporal la deshidratación es de carácter grave, y suele haber una hipovolemia severa con manifestaciones de shock  y oliguria. En estos casos es necesaria la rehidratación por vía parenteral por lo que se deben usar las mezclas descritas para tal situación. En los casos más graves se requiere la administración de plasma para contribuir a la expansión del volumen plasmático.
Si la deshidratación es moderada o leve se emplearán de preferencia soluciones para rehidratación por vía oral, aunque si existen vómitos y las pérdidas por diarreas son profusas es preferible garantizar en las primeras 6 horas la rehidratación por vía parenteral y se pasará a la vía oral cuando cesen los vómitos, se haya restablecido la diuresis y mejorado el estado general. En la rehidratación se debe tener en cuenta la restitución de las pérdidas de sodio, potasio y magnesio y el restablecimiento del equilibrio ácido básico.
La hipoglicemia puede ser responsable, en parte, del estado letárgico del paciente descompensado. Si el niño está inconsciente o ha tenido convulsiones debe utilizarse glucosa por vía endovenosa a razón de 1 mL de solución de dextrosa al 50 % por kilogramo de peso corporal. También se pueden emplear soluciones por sonda nasogástrica o por vía oral si el paciente no ha perdido la conciencia.
Las manifestaciones de hipotermia suelen desaparecer al corregirse la hipoglicemia. El uso de calentado- res es peligroso pues puede aparecer hipertermia; se debe proteger al niño del enfriamiento sin recurrir a aplicación de fuentes de calor o excesivo arropamiento.
En la etapa de compensación el tratamiento es fundamentalmente dietético. El aporte energético en un lactante o niño pequeño debe ser alrededor de 100 a 120 kcal (418 a 501 kJ) por kilogramo de peso esperado para la edad del paciente. De inicio, como por lo general existe un importante déficit de peso, las calorías totales representan relativamente hasta 160 o 200 kcal/kg de peso real, y en la misma medida que se incrementa el peso esta proporción se va aproximando a los valores relativos al peso esperado, es decir, de 100 a 120.
La producción de proteínas debe estar entre 2,5 y 3 g/kg de peso esperado para la edad. Proporcionalmente, el aporte proteico debe representar el 20 % del energético; las grasas, el 25 %; y los carbohidratos, el 55 %. La tendencia a la hipoglicemia y la poca tolerancia a volúmenes grandes de alimentos, en contraste con altas necesidades de nutrientes obliga a dar comidas pequeñas con más frecuencia y concentradas, que en lactantes pueden l1egar a darse cada 2 ó 3 h. La leche es el alimento de elección. Hay que tener presente que en muchos de estos casos, principalmente en las formas graves de la dpe existe una intolerancia a la lactosa, en la que se recomiendan el empleo de fórmulas con poca o libre de lactosa (leche diluida, yogurt, leche sin lactosa, leche de soya) que aunque no son indispensables, sus usos deben ser de carácter transitorio.
En la mayoría de los casos la recuperación se obtiene con una dieta libre sin recurrir a suplementos en forma de fármacos que contienen vitaminas o minera- les. Solo en el caso de existir evidencia de carencias específicas está justificado indicar suplementos como en las anemias nutricionales, hipovitaminosis o carencias de nutrientes minerales. Durante la etapa de recuperación, sin embargo, es necesario un aporte de vitamina D, ya que en esta etapa se duplican los requerimientos normales de esa vitamina. Se recomienda dar baños de sol diarios y de no ser posible, garantizar el aporte entre 800 y 1200 U/día de vitamina D, por vía oral durante toda la etapa de recuperación nutricional, como prevención de raquitismo.
Actualmente, también en la recuperación, se recomienda administrar vitamina A en dosis de 5 000 a 6 000 U/día, ya que al elevarse las necesidades de esta vitamina la no administración pudiera favorecer la aparición de signos clínicos de carencia específica. Por el incremento de sus necesidades para el crecimiento acelerado de recuperación se puede indicar una dosis de
100 mg/día de vitamina C y 5 mg/día de ácido fólico. Es aconsejable en esta etapa, administrar cinc que contribuye al aumento de peso y a la mejoría de la respuesta inmunitaria.
Se contraindica el uso de esteroides, anabólicos, isoniacida o gammaglobulina como medidas coadyuvantes en el tratamiento. La respuesta al tratamiento se evalúa por la mejoría clínica del paciente; la desaparición de la apatía (se sonríe y juega) y la anorexia, y algo más tarde, por el inicio gradual de una ganancia de peso sostenida.
Rehabilitación
La rehabilitación es la acción de salud que se realiza en el período pospatogénico. Tiene una enorme importancia, pues permitirá restituir las funciones perdidas o las habilidades no adquiridas por el sujeto durante la etapa de desnutrición. 
Se inicia en el hospital y en ella desempeña un papel fundamental la interacción que se establezca entre el personal de la sala y la familia del pequeño, y se continúa, posteriormente, por el equipo de salud del área de domicilio de la familia. Ella comprende 2 aspectos: el motor, que se realiza por medio de fisioterapia y el psicosensorial que comprende un conjunto de actividades de estimulación sistematizada por diferentes vías aferentes: visual, auditiva, táctil y otras. 
En algunos países con alta prevalencia de desnutrición existen centros de rehabilitación u hogares de recuperación nutricional, con atención médica y de personal de enfermería, dietistas y personal auxiliar que sin ser salas de hospitales permiten garantizar la recuperación completa del pequeño antes de reintegrarlo al medio familiar. Durante su estancia en este centro se instruye a la madre acerca del cuidado del niño, la preparación de sus alimentos, la higiene y la estimulación y el aprendizaje, es posible completar el esquema de inmunizaciones y se puede contribuir por medio de un programa científicamente definido con la participación de la madre a la recuperación psicosocial del niño, brindándole el apoyo, el cariño y la estimulación necesaria para lograr su recuperación integral.
En Cuba, hasta hace 2 décadas aproximadamente existían los hogares de recuperación nutricional, los que contribuyeron de manera decisiva a la reducción de la prevalencia e incidencia de dpe a tasas que ya hacen innecesario su funcionamiento. De esta forma se ayuda a atenuar las secuelas que deja la desnutrición sobre la capacidad intelectual.
Prevención de la desnutrición
La prevención es la acción de salud que se ejerce en el período prepatogénico o de riesgo y en el pospatogénico para evitar las recidivas. Descartando los factores que determinan una desnutrición secundaria, se puede decir que en la dpe primaria o mixta, la acción combinada sobre los aspectos socioeconómicos y culturales adversos es la causa decisiva en la prevención de la desnutrición proteicoenergética.
Las intervenciones para modificar los factores de riesgo son primordiales y, entre ellas, la educación para la salud y en particular la educación nutricional desempeñan un papel fundamental. Todos los aspectos que abarca el manejo del desnutrido, incluyendo tratamiento, rehabilitación y prevención se dan a continuación.
· Clasificar el desequilibrio nutricional: forma, tipo, causa, etapa evolutiva y línea de desarrollo.
· Tratar de inmediato las condiciones que comprometan la vida del paciente: shock,  hiponatremia, hipoglicemia, hipotermia, infecciones y otras.
· Manejo dietético: cantidad de energía y nutrientes específicos según peso esperado para la edad. Distribución según grado de tolerancia.
· Suplementación: aportar siempre suplementos de vitaminas A, D, C y ácido fólico. Otras vitaminas o minerales, solo en caso de existir evidencia de estado carencial.
· Medicación: solamente para tratar infecciones u otras enfermedades asociadas. No usar anabólicos, esteroides, antianorexígenos, gammaglobulina, isoniacida o antihistamínicos como coadyuvantes a mejorar el estado general.
· Rehabilitación motora (fisioterapia) y psicosensorial (estimulación sistematizada).
· Prevención de las recidivas. Intervención sobre los factores de riesgo detectados.  
· Realizar educación para la salud
La existencia de la explotación y la injusticia social que mantienen en la miseria a los sectores mayoritarios en los países subdesarrollados, es el caldo de cultivo donde prosperan los estados de deficiencia nutricional de todo tipo. No cabe duda por tanto, que la revolución social es el primer paso necesario para la reducción en la prevalencia de enfermedades carenciales.
Siempre que se trate de iniciar una acción preventiva en una comunidad determinada, es preciso, como condición previa, conocer las peculiaridades geográficas, sociales, culturales, económicas, políticas y educativas. Debe conocerse, además, la composición de la población; las tasas de natalidad y mortalidad, en particular: la infantil y la preescolar, las características de la morbilidad, con el propósito de observar, a través de estos indicadores, la situación de salud, y como parte de ella, el estado de nutrición.
La solución de los problemas detectados a través de estos análisis tiene diversos grados de complejidad, ya que incluye desde la diversificación de la agricultura, la educación para la creación de nuevos hábitos nutricionales y la promoción de la lactancia materna hasta cambios que conmuevan las estructuras sociales existentes. En una comunidad donde exista alta prevalencia de desnutridos, deben pesquisarse no solo aquellos niños con manifestaciones clínicas evidentes sino, lo que es más importante, informar aquellos que presenten for- mas marginales o subclínicas, las cuales cuantitativamente son mucho más numerosas. Pero lógicamente, no basta con detectar los sujetos marginales o en riesgo; es necesario cambiar las condiciones desfavorables del medio que los llevaría inexorablemente a formas más graves. En Cuba, la gradual desaparición de la dpe como problema de salud ha estado determinada, en primer lugar, por los profundos cambios sociales ocurridos a partir de 1959, que garantizaron el derecho a la salud y la educación a todo el pueblo. La creación del Sistema Nacional de Salud con una red preventivo-asistencial que cubre todo el país; los programas de inmunización y atención maternoinfantil; el sistema de vigilancia nutricional como parte del Programa Nacional de Nutrición; la eliminación del desempleo, el mejoramiento del nivel de vida y la creciente educación y concientización de las masas han ido garantizando que nuestros hijos crezcan y se desarrollen cada vez con mayor salud, lo que nos permite asegurar nuestro futuro como nación.
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