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Malnutrición

DEFICIT

BAJO PESO AL NACER
(PESO RN < 2500 gr) 

DESNUTRICION AGUDA
(BAJO PESO)

DEFICIT DE NUTRIENTES
(EJ; HIERRO: ANEMIA)

RETARDO DEL CRECIMIENTO
(BAJA TALLA)

EXCESO

SOBREPESO

OBESIDAD

OBESIDAD SEVERA

Pobreza

Bajo peso al 
nacer

Niña con 
baja talla

Adolescente 
con baja 

talla

Mujer 
embarazada

desnutrida

Adulta 
mayor

desnutrida

Muerte

Desarrollo 
inadecuado

Enfermedade

s crónicas

Ending Malnutrition by 2020: An Agenda for Change in the Millennium. Food and Nutrition Bulletin 2000; 21:3-10



Malnutrición en todas su formas

• Millones de niños(as) < 5 años
– 52 desnutrición aguda 

– 17 desnutrición aguda grave

– 155 retraso  del crecimiento

– 41  sobrepeso/obesidad

Unicef (acceso octubre 2021)

45% de muertes relacionadas con 
desnutrición.

• Cualquier forma de malnutrición afecta a 
• 23% de los(as) menores de 5 años

• 36% de las adolescentes (11 a 19 años) 

• 56% de las mujeres adultas (20 a 49 años)

• Anemia 15% niños(as) , 19% mujeres adultas

Zapata ME et al. Malnutrition in all its forms and socio-economic indicators in 
Argentina. Public Health Nutr. 2020 ;23(S1):s13-s20. 
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https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/malnutrition


Desnutrición
Enfermedad sistémica
caracterizada por la
pérdida aguda de peso
y/o talla, generalmente
producida por la falta de
ingesta y/o el aumento
de las pérdidas
nutricionales, que puede
asociarse a mayores
complicaciones y muerte



Pobreza y desnutrición

• No comer

• Pierde lo que come  (vómitos, diarrea)

• No alcanza lo que come (mayor gasto)

• No usa lo que come (metabólicas)

Causas de desnutrición



REQUERIMIENTOS 
NUTRICIONALES

VELOCIDAD DE
CRECIMIENTO

RIESGO DE
DESNUTRICION



Tipos de desnutrición

• Primaria (falta alimento) o 

Secundaria (enf.)

• Aguda (peso) o crónica (talla)

• Marasmo o Edematosa



Tipos de desnutrición

P/E P/T T/E

Eutrófico Normal Normal Normal

Desnutrición aguda Bajo Bajo Normal

Retardo de crecimiento Bajo Normal Bajo

Desnutrición crónica agudizada bajo Bajo Bajo



Tipos de desnutrición

Desnutrición aguda

Retardo del crecimiento y
desnutrición aguda

Retardo 
del crecimiento 



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



Desnutrición y función cardíaca

• < masa muscular

• Hipotensión

• < Gasto cardíaco 

• >  FC durante tratamiento

• A > vol. plasmático < P/T

• > PVC post  infusión  

Walerlow J. Efectos de la malnutrición sobre la estructura y funciones de los órganos; OPS 1996: 66-101

0
25
50
75

100
125
150
175
200

P
o

r
c
e
n

ta
je

 (
%

)

PVC Vol.Plas Pr.Osm.

Antes

Despues

Efectos de infusión salina en la función cardíaca
de niños con  MPE (Kerpel 1960)

Normal



Roine I, Weisstaub G; Peltola H. Influence of malnutrition on the course of childhood bacterial meningitis. Pediatr 
Infect Dis J. 2010 Feb;29(2):122-5. 

INFLUENCIA DE LA DESNUTRICION INFANTIL EN LA EVOLUCION DE LA MENINGITIS BACTERIANA

N:  482 niños con meningitis (edad : 2 meses a 5 años) de 10 hospitales  de América Latina (1996-2003). 



Etiología de desnutrición secundaria

14

10
7

24 14

1120

Genopatías

Neurológicos

RGE

Neumopatías

BPRN

Mal.cardíacas

 Otros

Alveal J. Desnutricion secundaria. En: Meneguello J. Pediatría. (Ed. Panamericana) 1997; 1 (28): 326-30



Evaluación nutricional en niños hospitalizados 
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Velandia S. Evaluación nutricional en niños hospitalizados en un Servicio de Pediatría. Rev Chil Pediatr. 2016;87 359-65.



Modalidades de Tratamiento

• Hospital

• Centro cerrado de recuperación

• Centro abierto de tratamiento

• Tratamiento ambulatorio

• Sistemas de colocación familiar

• Visitas domiciliarias  



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  



Obesidad afecta a millones de personas en todo el mundo
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Sobrepeso y obesidad en América Latina en menores de 5 años

Corvalan C Nutrition status of children in Latin America. Obesity Reviews  2017; 7–18.

41 millones de niños menores de cinco años tienen sobrepeso u obesidad (OMS 2016)



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



A qué edad debería comenzar la 
prevención de la obesidad?

Gillman MW. How early should obesity prevention start? N Engl J Med. 2013 ;369:2173-5



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD INFANTIL Y 

JUVENIL. ( A.A.P. / USA)  

La obesidad es una enfermedad crónica.

Niño con IMC > p 95 debe ser tratado.

Niño con IMC > p 85 y < p 95  debe ser vigilado.

Niño con IMC > p85 y < 95  con antecedentes familiares de ECNT 
deben ser tratados.

Objetivo : Promoción de hábitos de ingesta y de actividad física saludables.

Acciones específicas: a) descartar obesidad secundaria 

b) Identificar comorbilidad asociada

c) Restringir alimentos ricos en azúcar y grasa                                        

d) Estimular el aumento de la actividad física.

e) Metas en  la  baja de peso son individuales.

Tratamiento precoz e involucrar a todo el grupo familiar.
Dietz W. y cols. Pediatrics 1998; 102 (3)



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 



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
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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



Concordancia evaluación nutricional
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Luisa Schonhaut B. Concordancia en el diagnóstico nutricional  según índice de masa corporal, entre el equipo  de salud y las escuelas de la 
Comuna de Colina . Rev Chil Pediatr 75 (1); 32-35, 2004 
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Ingesta Ejercicio  

• Genética 

• Edad 

• Horario 

• TV 

• Propaganda 

• Tipo de alimento 

• Disponibilidad

• Costo 

• Cultura

• Familia

• Estrés

• Duración

• Tipo

• Frecuencia

• Intensidad

• Lugar

• Genero

• Seguridad

• Sistema escolar

• Transporte

• Tiempo

• Sueño



Lactancia materna y obesidad 

Yan J, Liu L, Zhu Y, Huang G, Wang PP. The association between breastfeeding and childhood obesity: a meta-analysis. BMC Public Health. 2014 Dec 13;14:1267

n= 32000, 3, 5 años

n=14000, 9 a 14  años 

n=2000, 9 a 16  años 

Duración LM
N 

estudios
OR (IC 95%)

• 25 estudios seleccionados (de 428 iniciales)
• Años 1997 -2014 
• 12 países  
• n= 226.508

La LM se asoció con una reducción significativa del 
Riesgo de obesidad (0,78 ,IC 95% 0,74 a 0,81)



McConahy KL, Smiciklas-Wright H, Mitchell DC, Picciano MF. Portion size of common foods predicts energy intake among preschool-aged children. J Am Diet 
Assoc. 2004 Jun;104(6):975-9.

Tamaño de las porciones e IMC 



Eating Well
Summer 2002

Ambiente que promueve el 
comer en exceso

• Predominan alimentos con alta 

densidad energética

• Comida de bajo costo, 

abundante y apetitosa

• Aumento progresivo del tamaño 

de las porciones



Tv y publicidad de alimentación

Rev Chil Nutr Vol. 38, Nº3, Septiembre 2011



Tiempo de “pantalla”

Amy B et al. Reducing Children's Television-Viewing Time: A Qualitative Study  of Parents and 
Their Children Pediatrics 2006;118;1303-1310



Factores de selección de la alimentación de 
acuerdo al nivel socioeconómico
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Araya M, Athala E Factores que determinan la selección de alimentos en 

familias de sectores populares. Rev. chil. nutr 2002, 29:.308-315 



Consumo de frutas y verduras por NSE

Encuesta Nacional de Consumo Alimentario. Ministerio de Salud 2015 

Frutas

Verduras



Condición cardiorespiratoria en escolares

SIMCE  Actividad Física 2013



Factores asociados a actividad física en pre escolares

• N = 214 (3 a 5 años), 10 jardines infantiles

• Medición actígrafo 2 días (9:00 a 17:00)

14%

20%11%

55%

Genero

Pretermino

Jardín

IMC padres

Finn K. Factors associated with physical activity in preschool children. J Pediatr 2002;140:81-5



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)



Gimnasios al aire libre  en Santiago 

Mora  R, Weisstaub G . Caracterización de los usuarios de los gimnasios al aire libre en la ciudad de Santiago FONIS 2014. 
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Obesidad de los padres

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



Estilos de alimentación y obesidad 
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Kakinam L. Parenting style and obesity risk in children. Preventive Medicine  2015; 75: 18–22

(1994–2008 cross-sectional samples of the National Longitudinal Survey of Children and Youth  a nationally 

representative survey  of Canadian: Preschool: 2–5 years of age, n = 19,026; School-age: 6–11 years of age, n = 

18,551



Hipotiroidismo y obesidad 

Rev Chil Pediatr 2014; 85 (3): 288-297

Solo el 10% de los individuos obesos son 
hipotiroideos. 

Pueden tener 
• T3 normales o aumentados 
• rT3 descendidos 
• TSH normal o ligeramente aumentada.

Plan hipocalórico
• reduce la producción hepática de glucosa 
• inhibe la captación de T4 por los tejidos. 
• T3 en descenso 
• rT3 y TSH normalizadas



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

Clínica



Responsables fisiopatológicos de los efectos de 
la obesidad 

• Efecto masa de los adipocitos

• Aumento secreción  hormonal (leptina)

• Acumulación grasa visceral (h. sexuales)

• Resistencia a la insulina 

• Aumento síntesis de ácidos grasos (hígado)

• Inflamación local y sistémica (interleucinas)

Depresión

Apnea del sueño

Asma

Hígado graso

Daño articular

Sarcopenia

•Reflujo gastro

esofágico

Infarto

HTA

Dislipidemia

Pie plano

Diabetes

Pubertad precoz



Riesgo Cardiovascular y Obesidad *

COL

(2,4)*

PAS

(2,4)*

PAD

(4,5)*
TRIG

(7,1)*

COL-LDL

(3)*

COL-HDL

(3,4)*

INS

(12,6)*

*Pediatrics 103:1175-1182,1999 



Prevalencia de los factores de Sme
Metabólico

Rev Méd Chile 2007; 135: 174-181



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



Entrevista Motivacional

• Empatía

• Crear discrepancia

• Evitar la discusión

• Darle un giro a la resistencia

• Fomentar la auto eficacia

Abordaje integral de personas con Enfermedades Crónicas No Transmisibles. 
Ministerio de Salud. de la Nación. Argentina . 2014



Modelo Tranteórico de Etapas de Cambio



Condiciones clave para consulta

….?



Estudio del paciente obeso*

Estudio  multiprofesional que aborde:

• Magnitud y evolución del sobrepeso 

• Hábitos de ingesta y actividad física. 

• Riesgo biológico: antecedentes familiares de ECNT  y presencia de 

TM y CV asociados.

• Descartar otras comorbilidades y causas secundarias de obesidad

• Aspectos psicológicos involucrados en la presencia y mantención del 

sobrepeso (autoestima, autocontrol,TA).

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



Incorporación de la familia en el tratamiento de 

la  obesidad  infantil

Jiang J. A two year family based behaviour treatment for obese children. Arch Dis Child 2005;90:1235–1238.

BMI (P50) 18.8 19.5 20.1



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)



• Inicio: cuestionario (accesibilidad, gustos, hábitos)

• Mayor variedad de alimentos saludables

• Plan de alimentación individual

• Evitar hambre entre comidas

• Educación alimentaria (niño y familia):, lectura de etiquetas, compra,

formas de conservación y preparación

• Entorno que posibilite responder a las señales de hambre y saciedad.

• Modificar gradualmente los hábitos (conductas favorables sostenidas

en el tiempo y compartidas con la familia)

• Aumentar las propuestas de comidas ricas y saludables .

Tratamiento alimentario



OBESIDAD INFANTIL Y JUVENIL: TRATAMIENTO DE LA 

ACTIVIDAD FISICA 

• Evaluar la condición física del niño y adolescente al ingreso y alta.

• Disminuir hs de inactividad física   ( TV, PC o nintendo).

• Favorecer la actividad recreacional.

• Actividades acordadas deben respetar la rutina diaria.

• Aplicar un protocolo de ejercicio  físico  de resistencia muscular y/o aeróbico 

American Academics of Pediatrics 1998

•60 minutos diarios de actividad  (moderada e intensa)

Puede ser parcelada en 6 veces 10 minutos



Prescripción de Ejercicio físico  para  Prevención  y control 
de ECNT

1. Método: Ejercicio de resistencia muscular

2. Modelo:  1 x 2 x 3

3. Recomendación 1:  2 a 3 veces por semana, 4 

a 6 grupos musculares

4. Recomendación 2 :  1 ejercicio a diferentes 

horas del día
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Rev. méd. Chile 2010, 138:1217-1225.

Adherencia al programa  de obesidad según

asistencia a taller de psicología



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



Tratamiento Obesidad FONASA

Rev Chilena Pediatría 2011; 82:21-28.



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



Principios generales de prevención de 
obesidad

• Crecimiento gradual y sostenido

• LM exclusiva hasta los 6 meses (y continuada hasta el año de edad)

• Controlar tamaño de las porciones y densidad calórica (evitar bebidas azucaradas: jugos, tés, gaseosas) 

• Introducción de alimentos complementarios alrededor de los 6 meses 

• Orientar a padres en prácticas alimentarias saludables (bebé / familia) 

• Considerar preferencias culturales y limitantes socioeconómicas

• Promover hábitos saludables en la familia

• Trabajar con la escuela y organizaciones comunitarias

• Detectar niños con factores  de riesgo atención específica( posibles alteraciones metabólicas)

Caballero B. Prevención de la obesidad en edad temprana. Arch Argent Pediatr 2012;110(6):497-502 /




