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RESUMEN 

Fundamento: la malnutrición proteico-energética es 
una condición muy frecuente en países del tercer 
mundo. La población infantil incrementa su 
morbimortalidad asociada a ella.  
Objetivo: caracterizar a los niños con malnutrición 
proteico-energética grave, atendidos en una clínica de 
Timor Leste en el periodo de enero a junio del 2009. 
Métodos: estudio observacional, descriptivo, 
prospectivo y transversal cuyo universo lo constituyeron 
todos los niños menores de 5 años que acudieron 
durante ese periodo a consulta. Se aplicaron criterios de 
inclusión y exclusión. Para obtener los datos se realizó a 
cada paciente interrogatorio, valoración clínica, 
nutricional, y se revisó su historia clínica.  
Resultados: el grupo de edad más afectado es el de 0 -

2 años (61,3 %) con un predominio en el sexo femenino 
(57 %). El tipo de malnutrición predominante fue el 
marasmo (66,7 %), el cual predominó en niños de 0-2 
años (68,6 %),  mientras que los niños que eran 
portadores de kwashiorkor estaban predominantemente 
en el grupo de edad de 3 a 5 años (53,4 %). La no 
mensuración al nacer fue más frecuente (50,6 %), al 
igual que la ablactación incorrecta presente en el 91,6 % 
y la lactancia materna mantenida después de los seis 
meses de edad observada en el 96,4 % de los niños. 
Conclusión: predominó como el más afectado, el grupo 
de edad de 0-2 años, el sexo femenino, la ablactación 
incorrecta y la lactancia materna mantenida después de 
los seis meses de edad, se encontró relación entre la 
edad, la ablactación y el tiempo de lactancia materna 
con el tipo de malnutrición con una confiabilidad de un 
99 %. 
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ABSTRACT  

Background: protein-energy malnutrition is a very 
common condition in third world countries. In children 
morbidity and mortality associated with it have 
increased.  
Objective: to characterize children with severe protein-
energy malnutrition treated at a clinic in Timor Leste in 
the period from january to june 2009.  
Methods: an observational, descriptive, prospective, 
cross-sectional study conducted in all children under 5 
years old who attended consultation during that period. 
Inclusion and exclusion criteria were applied. To obtain 
the data an examination, a clinical and nutritional 
assessment and a review of the medical records was 
performed for each patient.  
Results: the most affected age group was from 0 to 2 
years old (61, 3 %) with a predominance of females (57 
%). The predominant type of malnutrition was 
marasmus (66,7 %), which predominated in children 
from 0 to 2 years old (68,6 %), whereas in children 
suffering from kwashiorkor the predominant age group 
was from 3 to 5 years old (53,4 %). The non-
measurement at birth was more frequent (50, 6 %), as 
well as the improper weaning (in 91, 6 % of the cases) 
and the sustained breastfeeding beyond six months of 
age observed in 96, 4 % of children.  
Conclusion: the age group from 0 to 2 years old, 
female sex, improper weaning and breastfeeding 
maintained after six months of age were predominant. A 
relationship between age, weaning and breastfeeding for 
the type of malnutrition with a reliability of 99 % was 
found.  
 
Keywords: protein-energy malnutrition; child 
preschool; infant; East Timor 

INTRODUCCIÓN 

El Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia 
(UNICEF) plantea que el mundo le está fallando a los 
niños porque la desnutrición sigue siendo una epidemia 
global que contribuye a más de la mitad de todas las 
muertes de niños, y millones de ellos viven hace muchos 
años en emergencia.  (1) 

La literatura documenta la desigualdad socio-económica 
relacionada con la desnutrición y se enfoca 
principalmente en países individuales o regiones. (2,3)  

La desnutrición continúa siendo un problema de salud 
pública en países en vías de desarrollo y en 
comunidades pobres, particularmente en el sur de Asia y 
en África sub-sahariana. (4,5) La peor región del mundo 
es el sur de Asia cuyo predominio de bajo peso es del 46 
% el cual se describe por la UNICEF como 
estratégicamente alto. (1,6) 
En el mundo existen 350 millones de niños desnutridos y 

en el 55 % de los 13 millones que fallecen al año, entre 
0 y 5 años de edad, está presente la malnutrición. (7,8) El 
riesgo de muerte está en relación directa con el grado 
de malnutrición. (9)  
El grado y distribución de malnutrición proteico-
energética y de deficiencias de micronutrientes en una 
población dada dependen de muchos factores. (4, 10,11) La 
pobreza es la causa subyacente principal y determinante 
de la desnutrición. (12) 

En los países en vías de desarrollo de todos los niños por 
debajo de 5 años, 31 % son bajo peso, 38 % han 
restringido el crecimiento y 9 % se muestran emaciados. 
(4)   
En Timor-Leste se registra la mayor incidencia en 
materia de desnutrición de la región, y la situación se 
deteriora, el 49 % de todos los niños menores de cinco 
años tienen bajo peso, el 54 % padecen de baja talla y 
el 25 % sufren emaciación. (13) 
El objetivo de este trabajo es caracterizar a los niños 
menores de cinco años con malnutrición proteico-
energética grave, atendidos en una clínica de un distrito 
de Timor Leste lo que permitió concretar estrategias de 
intervención y acciones de salud a favor de estos 
infantes.  

MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
prospectivo y transversal en la clínica de Gleno: Distrito 
Ermera de Timor Leste, durante el periodo comprendido 
entre enero y junio del 2009.  
El universo lo constituyeron todos los niños menores de 
5 años que acudieron durante ese periodo a la consulta 
en esta clínica. 
Se incluyeron en el estudio los niños menores de 5 años 
de ambos sexos cuya valoración clínica y nutricional se 
correspondía con los signos de una malnutrición proteico
-energética grave (kwashiorkor, marasmo). Se 
excluyeron del estudio a aquellos pacientes cuyos padres 
no cooperaron o se negaron a que participaran en él.  
En el periodo que se analizó fueron atendidos 2 755 
niños menores de 5 años de los cuales 702 cumplieron 
los criterios expuestos. 
Las principales variables empleadas para dar salida al 
objetivo del estudio fueron: edad, sexo, tipo de 
malnutrición proteico-energética (kwashiorkor, 
marasmo), peso al nacer (-2500 gramos, + 2500 
gramos, no mensurados), ablactación (correcta, 
incorrecta), tiempo de lactancia materna (hasta seis 
meses de edad, más de seis meses de edad).  
La ablactación se considera correcta cuando los padres 
han cumplido el esquema de ablactación del niño hasta 
la fecha en que se realiza la consulta e incorrecto 
cuando no ha sido así. 
El dato primario fue obtenido luego de revisar las 
historias clínicas, realizar el interrogatorio y la valoración 
clínica y del estado nutricional, la información quedó 
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recogida en una planilla confeccionada al efecto.  
Para la valoración del estado nutricional se emplearon 
dos criterios: la medición del perímetro braquial que se 
usa en los niños mayores de seis meses hasta cinco años 
junto con los gráficos correspondientes de peso para la 
talla, peso para la edad y talla para la edad aprobados 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para 
Timor Leste. 
Se estudió un total de 702 niños con malnutrición 
proteico-energética grave en menores de 5 años y de 
ambos sexos. El sexo predominante fue el femenino con 
400 niños, que representó el 57 %. Predominio el grupo 
de 0-2 años con 430 (61,3 %). La edad promedio fue de 
2,2±1,5 años, semejante en ambos sexos con 2 ± 1,4 
años en el sexo masculino y 2,3 ± 1,5 años en el sexo 
femenino. (Tabla 1).  

El tipo de malnutrición predominante fue el marasmo 
con 468 niños para un 66, 7 % contra 234 niños 
portadores de kwashiorkor que representó el 33,3 % del 
total de niños malnutridos. El promedio de edad fue 
superior en los niños portadores de kwashiorkor con 2,6 
± 1,5 años al compararlos con los niños que 
presentaban marasmo, cuya edad promedio fue de 1,9 
± 1,4 años. Existe una relación estadística muy 
significativa entre la edad y el tipo de malnutrición (X2= 
31,84; gl=1; ά=0,01), con una confiabilidad de un 99 %. 
En los 234 niños portadores de kwashiorkor predominó 
en el grupo de edad de 3 a 5 años con 125 niños para 
un 53,4 %, mientras que en los 468 niños que tenían 
marasmo el predominio fue en el grupo de 0-2 años con 
321 niños para un 68,6 %. (Tabla 2). 
De los 702 niños que se incorporaron al estudio 
prácticamente la mitad, 355 niños fueron no mesurados 
para el 50,6 % y en los restantes niños no existieron 
diferencias. De los 234 niños portadores de kwashiorkor 
45 niños para el 19,2 % pesaron al nacer menos de 
2500 gramos, similar comportamiento se encontró en los 
niños portadores de marasmo, donde de 468 niños, 81 
niños para el 17,3% pesaron menos de 2500 gramos. 
(Tabla 3). 
Predomino la ablactación incorrecta con 643 niños para 
el 91,6 % lo tenían reflejado en sus historias clínicas. De 

los 234 niños portadores de kwashiorkor, 46 niños para 
un 19,7 % tuvieron una ablactación correcta, contra solo 
13 niños un 2,8 % entre los 468 niños con marasmo. Al 
relacionar la ablactación con el tipo de malnutrición 
proteico-energética en los niños estudiados se encontró 
ser estadísticamente muy significativa (X2= 57,74; gl=1; 
ά=0,01) con una confiabilidad de un 99 %. (Tabla 4). 

Predomina un mayor número de niños con lactancia 
materna mantenida después de los seis meses de edad 
con 677 lo que representa el 96,4 % de todos los niños 
estudiados. La lactancia materna por más de 6 meses de 
edad predomino en los niños portadores de kwashiorkor 
en 215 niños para un 91,9 % mientras que en los niños 
con marasmo fue superior con un 98,7 %. De los 234 
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niños portadores de kwashiorkor 19 niños para un 8,1% 
tuvieron lactancia materna hasta los 6 meses de edad 
contra solo 6 niños, el 1,3 % entre los 468 niños con 
marasmo. 
Con una confiabilidad de un 99 % se puede plantear la 
relación estadísticamente significativa existente entre el 
tiempo de lactancia materna y el tipo de malnutrición 
proteico-energética en los niños estudiados (X2= 21,24; 
gl=1; ά=0,01). (Tabla 5). 

DISCUSIÓN 

La nutrición subóptima en todas sus formas, incluidas las 
carencias de micro nutrientes compromete seriamente la 
eficacia de otras intervenciones médicas, sociales y 
económicas. (14) 
La malnutrición proteico-energética se manifiesta 
temprano, en los niños entre 6 meses y 2 años de edad, 
y está asociada con el destete temprano, la introducción 
tardía de comidas complementarias, una dieta baja en 
proteína y severas o frecuentes infecciones. (8,15) 

El predominio de niños menores de dos años en este 
estudio debe estar en relación con el marcado aumento 
de los nacimientos en Timor Leste en los últimos tres 
años a partir de que el país alcanzara un status 
sociopolítico más estable. Se describe que el período de 
1 a 2 años de edad es crítico, por el destete, la llegada 
de un nuevo hijo y por el desarrollo de mayor actividad 
física con gran gasto energético, por lo que la mayoría 
de las desnutriciones graves se presentan en este grupo. 
(16) Los niños de madres más jóvenes podrían ser más 
propensos a la desnutrición debido a la inmadurez 
fisiológica y la tensión social y psicológica que vienen 
con el parto a la edad joven. (17-19) En Timor-Leste, la 
mitad de la población tiene menos de 18 años. (13) 

Shwartz en su estudio observó que el mayor riesgo de 
tener un niño bajo peso estaba en las adolescentes, lo 
cual también constituye un factor de riesgo de tener 
hijos con malnutrición fetal y por consiguiente mayor 
probabilidad de una desnutrición. (18) 

En este trabajo se constató que el marasmo es más 

frecuente en niños menores de dos años mientras que el 
kwashiorkor predominó ligeramente en el grupo de 3 a 5 
años. El marasmo aunque puede aparecer en todas las 
edades, incluso en los adultos, se observa por lo común 
en el primer año de vida, a menudo como resultado de 
la alimentación artificial con leche muy diluida, asociada 
a diarreas infecciosas. El kwashiorkor puede aparecer 
desde el primer año de vida hasta el final de la niñez 
aunque rara vez se presenta en la edad adulta, sin 
embargo, en las circunstancias típicas, presenta su 
mayor incidencia en el segundo año de vida. La causa de 
esta enfermedad nunca es exclusivamente alimentaria, 
también comprende factores coadyuvantes, infecciosos, 
psicológicos, culturales o de otra índole, aislados o en 
combinación. (20) 
Los partos no institucionales realizados en las casas por 
comadronas es una costumbre arraigada en la 
población, secuela de décadas de pobreza y de servicios 
de salud insuficientes. Esto explica que prácticamente la 
mitad de los niños fueran no mensurados al nacer, lo 
cual puede ser una muestra de la poca cultura sanitaria 
de la población o de las dificultades para su acceso a los 
servicios de salud, este es otro factor que incide 
indirectamente en el estado de salud de los niños. La 
razón para el más bajo uso de cuidados de salud entre 
los pobres puede ser debida a varias barreras incluso el 
costo del cuidado, costo de transporte y el más bajo 
conocimiento en conducta de promoción de salud. (21)  
El bajo peso al nacer tiene relación con el crecimiento 
infantil, (22) en esta investigación un porcentaje superior 
de pacientes mensurados mostraron un peso mayor de 
2500 gramos, en estos casos los factores que inciden en 
la malnutrición actúan inmediatamente después del 
nacimiento. En el estudio que realizan Velásquez y cols. 
se evidencia que los niños con bajo peso al nacer tienen 
un riesgo casi 5 veces mayor de ser desnutridos que los 
nacidos con un peso adecuado. (23) 
La desnutrición en las mujeres antes y durante el 
embarazo limita la capacidad del crecimiento fetal 
intrauterino y es una de las principales causas de la 
desnutrición fetal y el bajo peso al nacer en países 
subdesarrollados y esto aún es más severo en el sur de 
Asia.  (24) 
La ablactación incorrecta y la lactancia materna 
prolongada por encima de los seis meses de edad 
predominan en los niños estudiados e influyen 
directamente en su estado nutricional, estos son dos 
posibles factores que pudieran explicar la malnutrición 
encontrada en ellos. En el periodo preescolar puede 
aparecer una forma tardía de marasmo alimentario, a 
consecuencia de una alimentación prolongada con leche 
materna sin suplementar con otros alimentos. (20) 

Aunque en Cuba la malnutrición proteico-energética no 
es un problema, una investigación sobre este tema en 
niños menores de cinco años pertenecientes a una 
localidad de la provincia de Pinar del Río identifica como 
factores de riesgo: la interrupción temprana de la 
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lactancia materna antes de los tres meses. (25) En este 
estudio se observa mayor frecuencia de malnutrición en 
niños con lactancia materna mantenida por más de seis 
meses, la mayoría la continúan por más de un año, no 
suelen darle otro alimento y si lo hacen es insuficiente. 
Las diferencias en ambos resultados es posible que se 
deban en primer lugar a las diferencias socioeconómicas 
de los países a que pertenecen dichas poblaciones, lo 
que guarda estrecha relación con sus diferencias 
socioculturales. Un reporte de la UNICEF plantea que en 
Timor Leste los factores socioeconómicos limitan la 
capacidad de protección de los progenitores y las 
comunidades. (13) En Cuba la mejoría de las condiciones 
de vida, de alimentación y la implantación de un sistema 
de salud accesible a todos ha permitido mejorar el 
cuadro de salud de la población alcanzando índices 
similares a los de países desarrollados.  
Un estudio en Nigeria proporcionó evidencia de que la 
desnutrición de la niñez se concentra entre las madres 
con baja educación. (26) Pongou y col. (27) informan esta 
asociación en Camerún donde el riesgo de desnutrición 
de la niñez es reducido en las madres educadas porque 
ellas tienen mayor capacidad de sustituir con menos 
costos las fuentes de nutrientes durante los periodos de 
retroceso. 
En Timor Leste los desórdenes civiles y los desastres 
naturales son algunos de los desafíos más habituales. 
Los problemas tienen cada vez más repercusiones en los 

distritos al reducir gradualmente los mecanismos de 
supervivencia de muchas personas. (13) Varios estudios 
en zonas de conflicto en diferentes latitudes como 
Chiapas, Afganistán y Angola lo confirman (28-30) los niños 
son un grupo poblacional especialmente vulnerable. 
Para revertir la malnutrición en esta población es 
imprescindible la voluntad gubernamental, lo cual en el 
caso particular de este país se está poniendo de 
manifiesto. Una variedad de acciones son necesarias, las 
cuales incluyen intervenciones en la agricultura y los 
micronutrientes, el aporte de agua segura y su 
higienización, educación alimentaria, la atención especial 
a la mujer y a grupos vulnerables como las mujeres 
embarazadas y los niños jóvenes, y la calidad en los 
servicios de salud. (31) La educación nutricional sobre la 
proteína localmente disponible y las plantas ricas en 
micronutrientes son particularmente eficaces. (32, 33) 

Los resultados indican que la malnutrición proteico-
energética grave es un problema a enfrentar por las 
autoridades y los servicios de salud. Se identificó la edad 
en que es más frecuente encontrar cada tipo de 
malnutrición. Los trabajadores de la salud deben influir 
en la correcta lactancia materna y ablactación así como 
en la mensuración de los niños al nacer.  
El trabajo que realizan los colaboradores cubanos en 
materia de sanidad y educación está contribuyendo de 
manera paulatina y sostenida a mejorar los niveles de 
salud de la población en este país.  
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