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2018. The double burden of malnutrition. WHO







Mortalidad por desnutrición

Schofield C.  y  Ashworth A.. ¿Por qué siguen siendo tan altas las tasas  de mortalidad por 
malnutrición grave?  Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 1(4), 1997

Década Nº estudios Mediana de letalidad (%)

1950 7 20.0   (9.0 - 50.0)

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)



Mortalidad según tipo de desnutrición
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Todos Kwashiorkor Mixta Marasmo

Total

Muertos

Mortalidad (%) 17.4 28 15        18

Odd Ratio  
3.75 (IC 2.0 – 6.90)  
p < 0.001

Odd Ratio  7.35 
(IC 2.91 – 18.02)  
p < 0.001

Weisstaub G, Soria R, Araya M. Lancet 2004  (Letter)



61%

57%

52%

45%

Bryce J et al Lancet 2005; 365: 1147–52

50 % de las muertes de los niños menores de 5 años
se relacionan con la Malnutrición

Causas de Muerte en menores de 5 años 



Desnutrición 

• Afecta a todo el organismo

• Daña especialmente a los menores de 2 años

• Produce retraso del crecimiento y DSM

• Es potencialmente recuperable

• La causa mas frecuente es la hipo alimentación

• Condicionado por el medio ambiente

Weisstaub G y col. Desnutrición en la infancia. En: Meneghello J. Pediatría (Ed. Panamericana) 2013; 213-2018



Clasificación de la desnutrición

• Tipo Falta proteínas y energía Marasmo)

Falta de proteínas (Kwashiorkor)

Ambas (Mixta)

• Gravedad Leve – Moderada - Grave

• Motivo Falta de comida (primaria)

Por enfermedad (secundaria)

Ambas (mixta)

• Evolución Aguda – Crónica



Clasificación nutricional 

Patrones de crecimiento para la evaluación nutricional de niños, niñas y adolescentes desde el nacimiento hasta 

los 19 años de edad. MINSAL 2018



Organización política y estructura jurídica 

(Chile 1920 -1980) 
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Agua potable, saneamiento ambiental y 

desnutrición en Chile (1980-2000)
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Agua potable
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Evaluación Nutricional





Height and weight standards for preschool children. How relevant are

ethnic differences in growth potential? Lancet. 1974 Apr 6;1(7858):611-4.

Talla en niños de 7 años de alto y 

bajo Nivel Socio Económico



El que tiene… puede
Los niños de todo el mundo tienen el mismo potencial de crecimiento si reciben una 

atención óptima desde el comienzo de sus vidas
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Source: WHO Multicentre Growth Reference Study Group. Assessment of linear growth differences among 

populations in the WHO Multicentre Growth Reference Study. Acta Paediatrica (2006).



¿ Por qué se desnutren los niños?

• Altos requerimientos nutricionales

• Crecimiento

• Dependencia alimentaria

• Enfermedades frecuentes (diarrea, IRA)

• Lactancia materna de corta duracion

• Pobre alimentación complementaria 

(pobreza)
Torún B. Manejo del niño desnutrido. Salud de la Niñez. Diplomado a distancia. Unidad I.1997







Causa Suficiente y Malnutrición 

Pobreza Nutricion

Sist familiar Sist social



Condiciones 
ambientales

Desnutrición

Bajo aporte Infecciones

Desastres naturales, 
guerras

Falta de 
Educación

Inseguridad 
alimentaria

Insuficiente
Cuidado materno

POBREZA

Olaf M. Malnutrition and health in developing countries JAMC • 2 AOÛT 2005; 173 (3)



Modelo Causal de la Desnutrición

Estructura política, social y económica

Estructura económica

Super estructura ideológica y política
Causas estructurales

o determinantes

Básicos 

Recursos  Humanos, Económicos y 

control organizacional 

EDUCACION INADECUADA 

SALUD MATERNO INFANTIL

Lactancia materna/ alimentación infantil 

Prácticas de higiene

Cuidado psicosocial

Cuidado en el hogar

Seguridad alimentaria Servicios de salud 

insuficiente 

INGESTA NUTRICIONAL ENFERMEDAD

INADECUADA                

Causas 

Subyacentes 

Causas 

inmediatas

DESNUTRICION

INFANTIL

CONCECUENCIAS A CORTO PLAZO

(Morbilidad, Mortalidad)

CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO

(Déficit intelectual) 

UNICEF 2011



Desnutrición y adaptación

< hormona que del crecimiento

Disminuye el gasto de energía < Velocidad de renovación celular < Crecimiento y actividad física

SOBREVIVIR

Disminuye trabajo de la tiroides < Hormona para el stress (ACTH)

Llega el mensaje a una glándula (hipófisis)

Llega el mensaje al cerebro (hipotalámica)

 Menor aporte  de alimentos (calorías)

Marasmo en el primer año de vida . En: Mönckerberg F. Desnutrición infantil; 1988: 13-34



Tipos de desnutrición

Marasmo       Kwashiorkor

Frecuencia          +++                 +

Tiempo              +++                 +

Edad < 1 año > 1 año

Dieta        < todo            < proteínas

P/E y P/T < variable 

Enflaquecimiento  si no

Proteínas N bajas

Edema no si (miembros inf.)

Marasmo y Kwashiorkor: dos entidades clínica diferentes. En: Mönckerberg F. Desnutrición infantil; 1988: 13-34



Examen físico

• Aspecto general y signos vitales

• Piel (color, dermatitis, petequias)

• TCS (distribución, edema)

• Mucosas (color, humedad)

• Pelo (color, fragilidad)

• Masa magra (tono, fuerza)

• Rosario costal, craneotabes



Marasmo



Kwashiorkor



Desnutrición leve
• No tiene alteraciones importantes en el cuerpo

• Crece mas lentamente 

• Irritabilidad o actitud pasiva

• Apetito normal o irregular

• Tiene períodos de diarrea  y constipación

• Las infecciones son frecuentes y mas prolongadas

Marasmo y Kwashiorkor: dos entidades clínicas diferentes.  En: Mönckerberg F. Desnutrición 
infantil; 1988: 35-66



Desnutrición grave

• Muy delgado y con cara de viejo (pérdida de 

la grasa)

• Disminución de la fuerza  (atrofia muscular)

• Las manos y pies muy fríos 

• Puede tener hinchazón de los pies y piernas 

• El pelo se puede caer fácilmente 

• No sonríe, está irritable y tiene llanto 

quejumbroso

• El abdomen esta muy adelgazado-distendido

Marasmo y Kwashiorkor: dos entidades clínicas diferentes.  En: Mönckerberg F. Desnutrición infantil; 1988: 
35-66



Mayor riesgo de muerte (corto plazo)
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Caulfield L et al. Undernutrition as an underlying cause of child deaths associated with diarrhea, pneumonia,

malaria, and measles. Am J Clin Nutr 2004;80:193–198



Desnutrición y diarrea
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Eutróficos

Chandra R. Nutrition and inmunity lessons from the past and new inaights into the future.
Am J Clin Nutr 1991;53: 1087-1101 

p < 0.01
p < 0.001



Tiempo de hospitalización

Charlette, G.  Desnutrición: un costo oculto en los servicios de salud.Ross Products Division 1994





Años de escolaridad en desnutridos

Costo del Hambre. Impacto Económico y Social de la Desnutrición Infantil (Centro América y R. Dominicana). PMA, CEPAL 2007

Costa 

Rica

El

Salvador

Guatemala Honduras Nicaragua Panamá República

Dominicana



Capacidad de trabajo en sujetos con 

baja tala  
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158 a 159,9

160 a 164,9

165 a 169,9

170 a 174,9

Florêncio TT et al. Short stature and food habits as determining factors for the low productivity of sugarcane labourers in the 

State of Alagoas, north-eastern Brazil. Arch Latinoam Nutr. 2008;58:33-9.

*

*

* p <0.05

A menor talla menor  capacidad para cortar caña

Talla (cm)



Modalidades de Tratamiento

• Hospital

• Centro cerrado de recuperación nutricional

• Centro abierto de tratamiento

• Tratamiento ambulatorio

• Sistemas de colocación familiar del desnutrido



Frente a las enfermedades 

que genera la miseria, frente 

a la tristeza y el infortunio 

social de los pueblos, los 

microbios como causa de 

enfermedades son unas 

pobres causas. 



Jafar, T H et al. Arch Dis Child 2008;93:373-378

Desnutrición y obesidad 



Obesidad
Aumento del tejido graso

corporal debido a un aumento

de la ingestión calórica

relacionada con la disminución

del gasto de energía.

ENFERMEDAD CRÓNICA Y EPIDEMICA

MULTIFACTORIAL  

ASOCIADA A  PATOLOGÍAS CRÓNICAS

TRATAMIENTO INCIERTO  



Prevalencia de obesidad 

hasta 5 años

Kain J y col. . Asociación entre el índice de masa corporal y la 

talla desde el nacimiento hasta los 5 años en preescolares

chilenos.  Rev Med Chile 2011; 139: 606-612

Mapa Nutricional JUNAEB 2017



Diagnóstico de obesidad 

Indicador : IMC (kg/m2)

• > p 95: Obesidad (2>DS)

• p 85 a 95: Riesgo de obesidad (1 a 2 DS)

• p85 y 10 : Eutrofia (1 a 1 DS)

• < p10 : Bajo peso (-1DS)

•Rev.Chil Nutr 2004;31:128-137



IMC como señal de alarma

• Cambio del canal de 

crecimiento del IMC en dos 

controles (por ejemplo 

cambio del IMC desde el 

rango percentil 50-75 a 

percentil 75-85) 

• Aumento del IMC > 1,5 

puntos en 6 meses 

NORMA TÉCNICA DE EVALUACIÓN NUTRICIONAL  DEL NIÑO DE 6 A 18 AÑOS 2003. MINSAL 
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Percepción materna del estado 

nutricional de niños

Bracho F. Percepción materna del estado nutricional de sus hijos: ¿Es un factor de riesgo para presentar malnutrición 
por exceso?  Rev Chil Pediatr 2007; 78: 20-27 

Riesgo de presentar malnutrición por exceso en los niños 
cuyas madres subestiman su estado nutricional 

OR: 21.8  (11.4 a 41.5) P <0.001



Edad a la que empieza la obesidad 

Kain J et al. Accelerated growth in early life and obesity in preschool Chilean children.Obesity  2009, 17, 1603–1608.



Prevalencia e Incidencia de sobrepeso y 

obesidad en niños de USA

Cunningham SA et al. N Engl J Med 2014;370:403-411.



Estilos de alimentación y obesidad 

Kyung E. Parenting Styles and Overweight Status in First Grade. Pediatrics 2006;117;2047-2054

(n=872;11% y 13 % obesidad sobrepeso: educación materna 14 años)



Figure   Mean number of eating occasions, number of individual foods consumed, and portion size Z SCORES of preschool-aged children 

(N=5,686) partitioned according to percentiles of the sample distribution for energy intake.  

Kristen L et al. Portion size of common foods predicts energy intake among preschool-aged children. J Am Diet Assoc 2004; 104:975-79

Tamaño de las porciones e ingesta de energía



Obesidad y TV en habitación 

Christelle D. et al. Association Between Television in Bedroom and  Adiposity Throughout 

Adolescence. OBESITY 2007; 2495-2503

(n=193, impedanciometria)

Encuesta Encuesta



Familia. Obesidad de los padres

C M Wright. Tracking of obesity and body fatness through mid-childhood. Arch Dis Child 2010;95:612–617



Dislipidemia

Hipertensión

Disfunción endotelial

Diabetes tipo II

Pubertad precoz

Ovario poliquistico

Pie plano

Epifisiolisis femoral

Glomèruloesclerosis

Reflujo gastro esofàgico

Cálculos biliares

Trastornos del sueño

Asma

Intolerancia al ejercicio

Depresión

Trastornos alimentarios

Matonaje escolar



Alternaciones metabólica en niños y 

adolescentes obesos 

BURROWS A, et al. Síndrome metabólico en niños y adolescentes:  asociación con

sensibilidad insulínica y con magnitud y distribución de la obesidad

Rev. méd. Chile, feb. 2007, vol.135, no.2, p.174-181 



Perímetro abdominal en niños

Fernandez j et al . ,Waist circumference percentiles in nationally representative samples of african-american, 

european-american, and mexican-american children and adolescents. J Pediatr 2004;145:439-44



TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD 

• Intervención temprana

• La familia debe estar preparada para el cambio

• Cambios pequeños pero mantenidos (dieta, act. física)

• Clínicos debe apoyar, ayudar, enfatizar y no criticar.

• Equipo multiprofesional

American Academics of Pediatrics 1998



Modelo Tranteórico de Etapas de Cambio



OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL: TRATAMIENTO DIETETICO 

(A.A.P. / USA 1997)1

• Dieta balanceada  .

• Cambios pequeños  y  permanentes  

• Reducir ingesta alimentos hipercalóricos.

• Evitar el hambre entre las comidas.

• Identificar  alimentos de acuerdo al aporte calórico (verde, rojo, amarillo).

• No utilizar  el tabaco como sustituto del alimento (adolescentes).    

1  Dietz W. y cols. Pediatrics 1998; 102(3)



Tratamiento de la obesidad 
Actividades del programa FONASA 

Individuales

Grupales 

Rev Chilena Pediatría 2011; 82:21-28.

Estudio piloto en 227 

niñas y 175 niños.

Duración 4 meses 

67% completo el 

programa  

68%, de los que 

completaron el programa,

bajaron de peso y el 

colesterol

Los niños con mas 

sobrepeso al ingreso del 

programa tuvieron mayor 

adherencia



Criterios de derivación 
• 3 o más factores de riesgo de ECNTs, además del exceso de peso

• Talla baja

• Retraso del desarrollo sicomotor

• Apnea del sueño

• Cefalea repetida

• Dolor invalidante de rodilla y/o caderas

• Acantosis nigricans

• Presión arterial mayor al percentil 90 para edad y sexo

• IMCz > 3

• Dismorfias

• Hirsutismo

• Cara de luna y dorso de búfalo

• Trastornos de la conducta,  énfasis en conducta alimentaria y social
MINSAL 2007



Venta y 
entrega de 

alimentos en 
Escuelas

Etiquetado frontal 
de advertencia en 

alimentos

Publicidad 
dirigida a 

menores de 
14 años



Motivaciones y barreras de madres 

de pre escolares 

Melendez L y col.  Etapas de cambio,  motivaciones y barreras  relacionadas con el consumo de frutas y verduras y actividad 

físicas en madres de pre escolares atendidas en los centros de atención primaria. Rev Chil

30 min de actividad física  5 veces/semana5 porciones de frutas y verduras/dia



Áreas verdes en Santiago 

Areas verdes en el Gran Santiago. CONAMA (Gobierno de Chile). 2002 

• Las cuatro comunas de más altos 

ingresos  concentran el 32,2% de la 

superficie total de áreas verdes, (las 

cuatro pobres  4,1%.)

• Indicador de Accesibilidad: % 

población que tiene acceso a área 

verde de al menos 5000 m2 cerca de 

su vivienda (300m) 

• La Pintana  19% (bajos ingresos)

• San Miguel 45% (ingresos 

medios)

• Vitacura  74% (altos ingresos)



6

Consejería en 

alimentación 

saludable

Mensajes de advertencia 

en alimentos altos en 

nutrientes críticos.

Subvención alimentos 

saludables


