¢, Por qué siguen siendo tan altas las tasas
de mortalidad por malnutricion grave?"

C. Schofield? y A. Ashworth?

RESUMEN

La revision de las publicaciones que han aparecido en los 1iltimos cinco decenios revela que la
mediana de la tasa de letalidad de la malnutricién grave no se ha modificado en ese periodo y
que suele oscilar de 20 a 30%, con los mayores porcentajes (50 a 60%) atribuibles a los casos
de malnutricion edematosa.

Una causa probable de la persistencia de la mortalidad elevada es el tratamiento inapropiado
de los casos. Segiin una encuesta de centros de tratamiento en distintas partes del mundo
(n =79), es comiin que a los nifios con enfermedad aguda se les prescriban dietas inadecuadas
con un alto contenido de proteinas, energia y sodio y un bajo contenido de micronutrientes. Se
encontro que ciertas prdcticas que podrian acarrear consecuencias funestas, como la prescrip-
cion de diuréticos para el edema, estaban ampliamente difundidas. También se comprobé que
muchos de los manuales de instruccion eran anticuados y encerraban contradicciones. Ya que
se pueden lograr tasas bajas de mortalidad por malnutricion con los tratamientos apropiados,
es preciso formular y aplicar pautas terapéuticas actualizadas, de cardcter prictico y prescrip-

tivo mds que descriptivo, como parte de un programa integral de capacitacion.

La malnutricién proteinoenergética
(MPE) es un estado multicarencial que
incluye una serie de trastornos cuyas
formas mds graves son el marasmo, el
kwashiorkor y el kwashiorkor mards-
mico. A la labor realizada por Williams
en los afios treinta se le considera la
primera investigaciéon sobre MPE;
dicha investigadora identificé la mal-
nutricién edematosa en la Costa de
Oro en 1933 y posteriormente, en 1935,
introdujo el término “kwashiorkor”.

1 Se publicé en inglés en el Bulletin of the World
Health Organization, Vol. 74, No. 2, 1996, con el
titulo “Why have mortality rates for severe malnu-
trition remained so high?” © Organizacion
Mundial de la Salud, 1996.

2 Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Lon-
dres, Londres, Inglaterra. Las solicitudes de sepa-
ratas en inglés deben enviarse a A. Ashworth a la
siguiente direccién postal: London School of
Hygiene and Tropical Medicine, 2 Taviton Street,
London WC1 OBT, Inglaterra.

En los afios cincuenta las Naciones
Unidas y sus organismos comenzaron
a participar en la evaluacién de la
magnitud del problema y la MPE se
convirtié en objeto de estudio en todo
el mundo. Desde entonces se han dedi-
cado abundantes recursos a perfeccio-
nar el tratamiento de personas con esta
afeccién, que es grave y complicada.
No obstante, las tasas de letalidad en
pacientes que reciben tratamiento fluc-
tdan de 4,4 a 49,0% y son mads altas en
nifios con edema.

En mayo de 1993, en una reunién a
la que asistieron representantes de la
OMS, del Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia (UNICEF) y del
Fondo de Ayuda a la Infancia (FAI),
junto con académicos de prestigio y
médicos con una amplia experiencia,
se consideré qué medidas se pueden
tomar, si es que alguna se presta, para
combatir la letalidad persistentemente
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elevada que se asocia con la MPE. Se
recomendd mejorar la capacitacion v,
con el fin de identificar areas especifi-
cas en que se necesita adiestramiento,
se juzgo aconsejable reunir mas infor-
macién sobre las pricticas actuales en
lo referente al tratamiento de casos y
revisar més a fondo los datos que reve-
lan que la letalidad es elevada. En este
trabajo se examinan estos datos y se
trata de explicar por qué sigue siendo
alta la mortalidad al demostrarse que
hay una amplia difusion de practicas
anticuadas y deficientes en lo concer-
niente al tratamiento de casos de MPE.

MATERIALES Y METODOS

Se recopilaron datos sobre la letali-
dad de la MPE mediante la revision de
las publicaciones que han aparecido en
los dltimos 50 afios. Se obtuvieron 64
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conjuntos de datos (1-62), a los que se
agregaron tres conjuntos de datos
inéditos.> A partir de noviembre de
1993 se reuni6 informacién sobre el tra-
tamiento de casos mediante encuestas
a base de dos cuestionarios enviados
por correo. El primer cuestionario
exploraba las précticas actuales en hos-
pitales y unidades de rehabilitacién
nutricional en todas partes del mundo
y pedia informacién sobre el trata-
miento de la MPE grave. Se enviaron
los cuestionarios a las oficinas del
UNICEF y del FAl en los paises para su
distribucién local, y a los hospitales y
unidades de rehabilitacién conocidos
por nosotros o nuestros colegas. Si la
MPE grave era frecuente en una zona,
se pedia al personal de salud de alto
nivel que completara el cuestionario y
en total se recibieron 79 contestaciones.
La segunda encuesta proporciond
pruebas anecdéticas de que hay practi-
cas inapropiadas. Un cuestionario
sencillo, disefiado para recoger infor-
macion sobre practicas clinicas y dieté-
ticas especificas, fue enviado a exper-
tos que viajan mucho y observan las
précticas de tratamiento durante su
trabajo. También se invit6 a los profe-
sionales incluidos en la encuesta a
nombrar los paises donde habian
observado practicas inapropiadas.

RESULTADOS

Pruebas de la alta letalidad asociada
con la MPE

En el cuadro 1 se presentan datos
sobre la letalidad en los afios cincuenta
a noventa que fueron reunidos en 67
hospitales y unidades de rehabilitacién
para el tratamiento de nifios con MPE
grave. En la actualidad, la mediana de
la tasa de letalidad es de 23,5%, por-

3 Padlan AA. A study of malnourished children in
the National Children’s Hospital, Quezon City,
Philippines. [Tesis]. Universidad de las Indias
Occidentales, Kingston, Jamaica; 1969. Mohammed
MA. Evaluation of current strategies in the man-
agement of protein energy malnutrition among
children under five years old, Balbala Hospital
(Djibouti). [Tesis de maestria]. Escuela de Higiene
y Medicina Tropical de Londres, Universidad de
Londres; 1993. Pettifor J. Universidad de Witwter-
srand, datos inéditos, 1993.
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CUADRO 1. Medianas de las tasas de letali-
dad y recorrido de la mortalidad en nifios
tratados por malnutriciéon proteinoenergé-
tica grave, agrupados por decenio

No. de Mediana de
Década estudios la letalidad (%)
1950 7 20,0 (9,0-50,0)2
1960 24 25,7 (11,0-52,5)
1970 6 24,5 (16,0-37,0)
1980 20 13,7 (3,3-51,0)
1990 10 23,5 (4,4-49,0)

Fuentes: Referencias 1 a 62 y nota 3 al pie de la pagina.
aLas cifras entre paréntesis son los valores extremos del
recorrido.

centaje mas alto que el observado en
los afios cincuenta. De hecho, las prue-
bas son contundentes. No reflejan en
modo alguno los conocimientos sobre
la etiologia y fisiopatologia de la enfer-
medad que se adquirieron en los afios
cincuenta y sesenta, ni los avances més
recientes. Revelan, por afiadidura, que
existe una tendencia generalizada a no
usar tratamientos ya conocidos desde
hace muchos afios.

La mitad de las fuentes examinadas
también proporcionaron datos desglo-
sados por diagnoéstico clinico (cuadro
2), pudiéndose observar que entre los
casos de kwashiorkor y kwashiorkor
marasmico era mayor la proporcién de
nifios que fallecian. Aun en los afios
noventa, se notificaron tasas de letali-
dad de 50 a 60% en nifios con malnutri-
cién edematosa. Parece poco probable
que estas tasas elevadas se vinculen
con el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (sida). Ademas, la emacia-
cién es mas frecuente que el edema en
casos de malnutricién secundaria pro-
vocada por el sida. En el Hospital Bal-
bala de Djibouti,* la mortalidad fue de
12% entre los nifios con infecciones res-
piratorias agudas o gastroenteritis,
pero cuando los nifios hospitalizados
con estas infecciones tenian la compli-
cacién adicional de la MPE, las tasas de
mortalidad se elevaron a casi 25%, lo
cual destaca la necesidad de mejorar el
tratamiento de la MPE asociada con
otros trastornos.

4 Véase la nota 3.

Datos sobre practicas anticuadas
en los centros de tratamiento

Las respuestas a los 79 cuestionarios
revelaron el empleo de précticas anti-
cuadas. En particular, se solicit6 infor-
macién sobre el tratamiento dietético,
el tratamiento inicial con antibidticos y
el de la deshidratacién. Actualmente
se considera que el tratamiento dieté-
tico temprano debe incluir la restric-
cién de la ingesta de proteinas y ener-
gia (63). Se recomienda un consumo
diario de 1 a 2 g de proteinas y de 80 a
120 kcal, en ambos casos por kg de
peso corporal. Las ingestas més eleva-
das son inadecuadas y pueden ser
peligrosas en los primeros dias del tra-
tamiento porque el nifio malnutrido
no soporta la carga metabdlica adicio-
nal. Por consiguiente, se requieren
cantidades de proteinas y energia cui-
dadosamente controladas y adminis-
tradas con frecuencia durante el dia y
la noche, para evitar sobrecargar el
corazén, los rifiones y los intestinos.
Como indica el cuadro 3 en lo respec-
tivo a las proteinas y la energia, mas de
50% de las instituciones encuestadas
no administraron cantidades dentro
de los margenes ideales. Esta cifra glo-
bal oculta, sin embargo, las précticas
regionales, que evidentemente tendie-
ron a ser superiores en América Latina,
mientras que en Africa y Asia mostra-
ron un atraso sostenido en ese res-
pecto. Scherbaum ha llegado a la con-
clusiéon de que la alimentacién con
fines terapéuticos obedece a la influen-
cia predominante del antiguo “dogma
de las proteinas”, es decir, la creencia
en la necesidad de una dieta con un
contenido alto de proteinas, sin tener
en cuenta los conocimientos cientificos
mas recientes.’

Todos los nifios con malnutricién
grave tienen carencias de potasio y
magnesio que menoscaban una serie
de funciones metabdlicas, entre ellas el
equilibrio hidroelectrolitico. En ausen-
cia de magnesio, se deteriora la reposi-

&

Scherbaum V. Management and rehabilitation of
protein energy malnutrition in Ethiopia. [Tesis de
maestria]. Instituto de Salud Infantil, Universidad
de Londres; 1992.
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cién de potasio, por lo que se reco-
mienda administrar sistemdticamente
suplementos de potasio y magnesio. El
cuadro 4 muestra que menos de la
mitad de los centros encuestados
administraban suplementos de potasio
y que solo 26% administraban magne-
sio. El cobre y el cinc desempefian una
funcién importante como cofactores
en la eliminacién de radicales libres,
con lo cual impiden la peroxidacién de
los lipidos y el dafio a la membrana
celular; no obstante, solo 14 y 25% de
los centros, administraban suplemen-
tos de cobre y de cinc, respectivamente
(cuadro 4). La ingesta de hierro libre
en la dieta genera, por accién catali-
tica, radicales libres altamente reacti-
vos; aunque no se recomienda recetar
suplementos de hierro en la fase inicial
del tratamiento, 31% de los centros los
administraban.

Los suplementos multivitaminicos,
importantes para la restauracién de los
tejidos afectados, se proporcionaban
en 79% de los centros; 60 y 66% de
estos administraban adcido félico y
vitamina A, respectivamente. Cuando
se desglosaron por regién los resulta-
dos de la administracién de suplemen-
tos, se advirtié un patrén similar al de
las proteinas y la energia: América
Latina mostré uniformemente practi-
cas mejores que las observadas en Asia
o en Africa.

Los antibiéticos de amplio espectro
deben administrarse siempre que se
hospitalicen casos de MPE de grave-
dad, pero se administraban solo en
24% de los centros estudiados; las pro-
porciones por region fueron de 4% en
Asia, 32% en Africa y 33% en América
Latina.

La rehidratacion es, a menudo, una
medida inicial necesaria en el trata-
miento de la MPE. El tipo de solucién
de rehidratacién oral es importante
porque las que tienen un contenido
alto de sodio pueden inducir insufi-
ciencia cardiaca (64). Se pregunté qué
soluciones de rehidratacion se usaban
en los centros; la recomendada por la
OMS y el UNICEF, que posee un con-
tenido alto de sodio, se empleaba en
84, 74 y 56% de los centros en Africa,
Asia y América Latina, respectiva-
mente (cuadro 5), practica que se

CUADRO 2. Medianas de las tasas de letalidad de la malnutricion proteino-
energética, agrupadas por diagndstico, en los afios ochenta y noventa

Diagnéstico No. de estudios Mediana de la letalidad (%)
Afos ochenta
Kwashiorkor 12 30,1 (4,3-50,0)2
Kwashiorkor marasmico 9 32,3 (3,7-43,4)
Marasmo 10 24,0 (3,0-36,5)
Afos noventa
Kwashiorkor 6 24,0 (6,7-50,0)
Kwashiorkor marasmico 5 30,0 (5,3-60,8)
Marasmo 6 19,6 (6,8—35,0)

aLas cifras entre paréntesis son los valores extremos del recorrido.

CUADRQO 3. Distribucion de las instituciones por region, segun sus metas en cuanto a pro-
teinas y energia en la primera semana del tratamiento de la malnutricion proteinoenergética

Porcentaje de las instituciones en:

Todas las regiones Asia Africa América Latina
Meta (n=79) (n=123) (n=123) (n=18)
Proteinas (g/kg/dia)
1-2 42 26 31 83
3-4 30 52 29 6
>5 12 9 16 6
No especificada 16 13 24 5
Energia (kcal/kg/dia)
<80 9 13 3 17
80-119 35 26 29 61
120-149 23 22 29 17
150-200 17 26 18 —
No especificada 16 13 21 5

CUADRO 4. Distribucion de las instituciones que proporcionan n suplementos dietéticos,

por region
Porcentaje de las instituciones en:
Todas las regiones Asia Africa América Latina
Suplemento (n=179) (n=23) (n=283) (n=18)
Potasio 48 35 47 61
Magnesio 26 22 18 44
Cobre 14 9 3 44
Cinc 25 30 5 56
Multivitaminas 79 74 74 89
Acido félico 60 52 61 61
Vitamina A 66 83 53 67
Hierro: semana 1 31 30 39 11
Hierro: semana 2 49 52 37 67
297

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 1(4), 1997



opone a la recomendacién médica
actual de emplear una solucién modi-
ficada con un contenido mads bajo de
sodio (64). Contrario a lo recomen-
dado (63), la utilizaciéon de la rehidra-
tacion intravenosa de manera habitual
fue elevada en América Latina (22% de
los centros).

Datos anecdéticos sobre practicas
inapropiadas. Los resultados de la
pequefia encuesta efectuada para reco-
pilar informacién sobre el tratamiento
inapropiado de los casos se presentan
en el cuadro 6. Los datos fueron reuni-
dos por 27 profesionales con experien-
cia en el tratamiento de la MPE grave
en 34 paises. Confirmando lo sefialado
por Scherbaum, 56% de los expertos
indicaron que el kwashiorkor se consi-
deraba una carencia exclusivamente
proteinica, siendo esta creencia la
razén por la cual se recetaban dietas
ricas en proteinas. De 11 a 56% de los
centros notificaron algunas précticas,
como la de no alimentar al nifio ni
mantenerlo abrigado en la noche, que
podrian tener serias consecuencias e
incluso provocar la muerte.

DISCUSION

Hay pruebas muy patentes de que la
mortalidad por MPE se mantiene ele-
vada y de que hay una difusién de
practicas. Aunque en el plano mundial
ha habido una disminucién de la pre-
valencia general de MPE (65), gracias a
mejoras en la atencion primaria de
salud y en el grado de conocimiento de
la comunidad, no se ha producido un
aumento concomitante de la supervi-
vencia en pacientes con MPE grave.

Las altas tasas de mortalidad aqui
presentadas, que son inadmisibles,
pueden hasta representar una subesti-
macioén. Por ejemplo, en algunos hos-
pitales, especialmente en Africa, los
padres pueden llevarse a la casa a un
nifio que estd a punto de morir. Tam-
poco se intenté obtener una muestra
representativa de instituciones y es
probable que los centros encuestados
representen una mayor proporcion de
los centros mejor administrados que
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CUADRO 5. Distribucion de los tipos de solucion de rehidratacion administrados, por

region
Porcentaje de las instituciones en:
Todas las regiones Asia Africa América Latina
Solucién (n=179) (n=23) (n=283) (n=18)

Intravenosa 5 — — 22
De rehidratacion oral

de la OMS y el UNICEF 75 74 84 56
Otra 20 26 16 22

de aquellos cuya administracion es
inferior.

Es un hecho certero que se puede
lograr una baja mortalidad por MPE.
De los 67 conjuntos de datos examina-
dos, 15% mostraron tasas de mortali-
dad inferiores a 10%, siendo la maés
baja de 3,3%. Datos como estos, pese a
que son pocos, revisten importancia
porque demuestran que es factible
reducir notablemente la mortalidad
que acompafia a la MPE grave. En la
Unidad de Nutricién Infantil de
Dacca, en Bangladesh, la tasa de letali-
dad baj6 de 20 a 5% en un periodo de
4 afios (66) sin que hubiera ningun
cambio en la gravedad de los pacientes
en el momento de la hospitalizacién.
La reduccion de la mortalidad se atri-
buyé a las siguientes modificaciones
en el tratamiento de los casos: la pres-
cripciéon de antibiéticos de amplio
espectro al hospitalizar a todo pa-
ciente; la transfusién de concentrados
celulares en los casos de anemia grave;

la omision de suplementos de hierro
en la primera semana de tratamiento;
la practica de no dar rehidratacién
intravenosa siempre que sea posible; el
reinicio cauteloso de la alimentacion;
el empleo de una dieta con un bajo
contenido de sodio; y la vigilancia dia-
ria para detectar signos de sobrecarga
de liquidos.

El examen de los distintos regime-
nes aplicados en el mundo revelé que
en América Latina las précticas eran,
en general, de mejor calidad. Los
puntos iniciales para la distribucién de
los cuestionarios en América Latina
fueron, entre otros, unidades de reha-
bilitacién reconocidas en el dmbito
internacional por sus exitosas investi-
gaciones sobre el tratamiento de la
MPE. Puede ser, por consiguiente, que
la diferencia regional observada en el
caso de América Latina se haya origi-
nado en un sesgo muestral.

Hay pruebas, sin embargo, de que en
Africa el mayor empobrecimiento de

CUADRO 6. Distribucion de las practicas inapropiadas que refirieron los médicos expertos

Porcentaje de los médicos

Préactica inapropiada (n=27)

Se administran diuréticos para tratar el edema 41
No se reconoce la necesidad de un tratamiento especifico para la

“fase aguda” 41
El kwashiorkor se considera una carencia proteinica; se administra de

inmediato una dieta rica en proteinas 56
No siempre se administran dosis altas de vitamina A, aunque exista la

carencia 37
Se trata la anemia con hierro desde que el paciente ingresa 56
Se administran albimina y aminoacidos por via intravenosa 1
No se mide la cantidad de alimentos 61
No se da alimentacion por la noche 41
No se usan colchas, aunque se corra el riesgo de hipotermia 33
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los hospitales impide que se proporcio-
nen suministros médicos y servicios
clinicos esenciales, y ello podria limitar
las practicas adecuadas (67, y A. Bur-
gess, comunicacién personal, 1995).

Si se dejan a un lado estas reservas,
es posible que una causa importante
de la elevada tasa de letalidad por
MPE radique en practicas defectuosas
porque los conocimientos son inade-
cuados; entonces resulta conveniente
perfeccionar los métodos usados para
capacitar a los profesionales que ejer-
cen la medicina y mejorar la informa-
cién que se les transmite. Todas las
pautas ampliamente disponibles han
sido generadas por la OMS (68, 69) y
por organizaciones no gubernamenta-
les como el Oxfam (70) y el FAI (71).
Las pautas difieren en su claridad, su
fundamentacion en los conocimientos
mas recientes y sus instrucciones tera-
péuticas. Se carece de un conjunto
definitivo de pautas précticas y faciles
de aplicar. Pese a que su ausencia no se
puede tomar como causa directa de la
letalidad elevada, es factible que con-

1. Achar ST. Nutritional dystrophy among chil-
dren in Madras. Br Med | 1950;1:701-703.

2. Brown KH, et al. Infections associated with
severe protein-calorie malnutrition in hospi-
talised infants and children. Nutr Res 1981;
1:33-46.

3. Chaudhuri RN, et al. Kwashiorkor and
marasmus in Calcutta. | Indian Med Assoc
1961;36:557-565.

4. Christie DC, et al. Coagulase-negative staphy-
lococcal bacteremia in severely malnourished
Jamaican children. Ped Infect Dis | 1992;
11:1030-1036.

5. Cook R. Is hospital the place for the treatment
of malnourished children? Environ Chil Health
1971;17:1-25.

6. Cooper E, et al. Caribbean children, thriving
and failing, in and out of hospital. | Trop Pedi-
atr 1980,26:232-238.

7. Coulter JBS, et al. Protein-energy malnutrition
in northern Sudan: clinical studies. Eur | Clin
Nutr 1988,42:787-796.

8. Cousens S, et al. Prolonged breast-feeding: no
association with increased risk of clinical mal-
nutrition in younger children in Burkina Faso.
Bull World Health Organ 1993;71:713-722.

9. De Silva CC. Common nutritional disorders
of childhood in the tropics. En: Advances in

tribuya al problema. Urge contar con
informacion clara, accesible y autori-
zada, de cardcter mds prescriptivo que
descriptivo, para facilitar la toma de
decisiones rapidas y acertadas.

Los conocimientos de los profesio-
nales médicos y paramédicos se
podrian incrementar mediante cursos
de capacitacion a corto plazo y, en el
plazo mas largo, mediante la actuali-
zacién y modificacién de los cursos y
planes de estudio en las instituciones
de educacion terciaria. Paralelamente,
las instituciones sanitarias podrian
revisar sus propios tratamientos clini-
cos y su desempefio con vistas a mejo-
rar la practica. El proceso ha de
comenzar con la preparacion de mate-
riales educativos y de pautas sencillas
y claras basadas en la experiencia
adquirida con el uso de tratamientos
existentes de comprobada eficacia. La
OMS vy el UNICEF estin contribu-
yendo a este proceso mediante su pro-
grama denominado Tratamiento Inte-
grado del Nifio Enfermo, en el que se
establecen criterios para el envio de
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casos a otros servicios, pautas técnicas
y materiales de capacitacién para el
tratamiento de las enfermedades
infantiles mas comunes (diarrea, infec-
ciones respiratorias agudas, saram-
pién, malaria y malnutricién). Con un
mejor tratamiento de los casos se
podrian evitar aproximadamente 0,5
millones de defunciones anuales vin-
culadas con la malnutricién; por consi-
guiente, urge que se produzcan ade-
lantos en este aspecto.
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ABSTRACT A review of the literature that has appeared over the past five decades indicates that
the median case fatality from severe malnutrition has remained unchanged over this
. period and is typically 20—-30%, with the highest levels (50-60%) being among those
Why have mortality rates  with edematous malnutrition.

for severe malnutrition A likely cause of this continuing high mortality is faulty case-management. A sur-
remained so hlgh" vey of treatment centres Yvor?dwide (n =79) showed tha.1t for acutely .ill children, i.nap—
propriate diets that are high in protein, energy and sodium and low in micronutrients
are commonplace. Practices that could have fatal consequences, such as prescribing
diuretics for edema, were found to be widespread. Evidence of outmoded and con-
flicting teaching manuals also emerged. Since low mortality levels from malnutrition
can be achieved using appropriate treatment regimens, updated treatment guidelines,
which are practical and prescriptive rather than descriptive, need to be implemented

as part of a comprehensive training programme.
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