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Resumen  

La desnutrición aguda es una causa de morbimortalidad en niños/as. La presente 

investigación tiene por objetivo evaluar el efecto de los Alimentos terapéuticos Listo para el Uso 

(RUTF) como una alternativa de tratamiento en niños con esta condición, que pertenecen a la 

Comunidad “El Esfuerzo” ubicada en el sector de Los Curos, Municipio Libertador, Edo. Mérida. 

La mismo se desarrolla mediante una investigación descriptiva, de campo, correlacional y de 

cohorte transversal. Para la recolección de datos se utilizaron las mediciones antropométricas, 

como instrumento una ficha con datos de cada participante y encuesta sobre factores 

socioeconómicos que pueden influir en la recuperación nutricional. Para el análisis se empleó 

estadística descriptiva e inferencial tales como: Prueba Kaplan-Meier, Prueba t-Student para 

muestras apareadas, en el programa estadístico SPSS v.23. Se estudiaron 27 niños, el 51,9% son 

masculino y 48,1% femenino, distribuidos en rangos edad que comprende un 33,3% menores de 5 

años y 66,7% mayores de 5 años. El estudio revelo que el 88,9 % de los niños presentan 

desnutrición aguda moderada, 11,1% se encuentra en desnutrición aguda severa. Posterior a recibir 

el tratamiento se comprobó que existe diferencias estadísticamente significativas con relación a 

las medidas antropométricas inicial y finales. Además, trascurrido los 21 días hay un mayor efecto 

en la ganancia de peso en el 70,3% de los niños. Dejando como resultado efecto positivo en la 

recuperación nutricional de los mismo.  

Palabras claves: efecto, RUTF, desnutrición, aguda, severa, moderada. 
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INTRODUCCIÓN  

La desnutrición es un problema grave que afecta a millones de personas en todo el mundo, 

especialmente a niños. Las consecuencias de la desnutrición son múltiples y pueden tener un 

impacto irreversible en la salud y el desarrollo de los mismo. Para el año 2015 según la 

Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación (FAO) existían 156 

millones de niños menores de cinco años con desnutrición crónica, 50 millones de niños con 

desnutrición aguda y 93,4 millones con desnutrición global. Estas cifras alarmantes subrayan la 

urgencia de abordar la desnutrición como una prioridad de salud pública. 

En este contexto, Venezuela enfrenta una situación especialmente preocupante debido a la 

crisis económica y social que ha exacerbado la desnutrición en la población infantil. Esto tiene 

consecuencias significativas en el crecimiento y desarrollo de los niños, afectando tanto su 

capacidad intelectual como motriz. Además, aumenta la probabilidad de que contraigan 

enfermedades. Para abordar este problema, las Naciones Unidas han impulsado la Agenda 2030, 

que incluye el segundo Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS): reducir progresivamente el 

hambre en todo el mundo se estima que 821 millones de personas padecen hambre en el mundo, y 

un 22% de la población mundial menor de 5 años presenta una nutrición insuficiente. (Pacto 

Mundial, 2021)   

En el ámbito global, se ha implementado una estrategia crucial para abordar la desnutrición 

aguda severa: el uso de alimentos terapéuticos listos para su consumo (RUTF). Estos alimentos, 

como el conocido “Plumpy Nut”, están diseñados específicamente para proporcionar los nutrientes 

esenciales necesarios para salvar la vida de los niños en un período de 4 a 6 semanas. El RUTF 

contiene ingredientes como maní, azúcar, leche en polvo, aceite, vitaminas y minerales, y su fácil 

administración en el hogar ha revolucionado la respuesta médica ante la desnutrición infantil. La 

inclusión del RUTF en la Lista de Medicamentos Esenciales de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) reconoce su importancia y facilita el acceso a este recurso vital para proteger la salud 

de los niños. (Acción Contra el Hambre, 2023)  

En el presente estudio, se ha investigado el efecto de los Alimentos Terapéuticos Listos 

para Consumir (RUTF) en niños con desnutrición aguda en la comunidad “El Esfuerzo”, ubicada 

en el sector Los Curos del Municipio Libertador del Estado Mérida. El objetivo principal fue 

determinar si este suplemento tiene un impacto positivo en la recuperación nutricional de los niños 
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afectados. Como un medio para favorecer la salud y el bienestar de los niños mejorando su estado 

nutricional y garantizando su recuperación de forma rápida y eficaz. Además, se ha proporcionado 

documentación científica actualizada, ya que lamentablemente la implementación de RUTF como 

tratamiento para la desnutrición aguda es insuficiente a nivel nacional. 

La investigación se estructura en cinco capítulos, cada uno desempeñando un papel 

fundamental en el desarrollo y análisis del tema. En el Capítulo I, se plantea el problema de 

investigación junto con su justificación e importancia. El Capítulo II aborda los antecedentes y las 

bases teóricas que sustentan la investigación. En el Capítulo III, se detalla el marco metodológico, 

especificando el nivel y diseño de la investigación, así como la población y las técnicas utilizadas 

para la recolección, procesamiento y análisis de datos. El Capítulo IV presenta los resultados y las 

discusiones derivadas del análisis. Finalmente, en el Capítulo V, se exponen las conclusiones y 

recomendaciones obtenidas a partir de la investigación. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA  

Planteamiento del Problema  

La desnutrición aguda es un estado patológico provocado por la falta de ingesta o absorción 

de alimentos. Esta condición se diferencia de otros tipos de patologías porque es producida por el 

déficit de nutrientes que son necesarios para el correcto crecimiento, desarrollo y mantenimiento 

de las funciones vitales del organismo. (OMS, 2016) 

Existen distintos tipos de desnutrición, entre los cuales la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) destaca lo que es la emaciación, retraso del crecimiento, insuficiencia ponderal y carencias 

de vitaminas y minerales. Por lo que, una pluralidad de enfoques ha dado luz, intervención y 

prevención del complejo comportamiento del fenómeno respecto a su población afectada: en su 

mayoría integrada por infantes, niños que van desde lactantes menor al iniciar la alimentación 

complementaria, hasta niños en edad escolar (Borg, et al., 2019).  

A nivel mundial aproximadamente 1 de cada 9 personas, es decir, 820 millones de personas, 

padecen hambre o están desnutridas. Según datos estadísticos 52 millones de niños menores de 5 

años presentan emaciación o desnutrición aguda, 17 millones padecen emaciación grave y 15 

millones sufren de retraso de crecimiento mientras que 41 millones presenta sobrepeso y obesidad. 

(OMS, 2016) 

En América Latina la estimación fue de 11,3% de niños con retraso en el crecimiento y 

desarrollo, pronosticándose que para el 2025 habrá 4,1 millones de niños con ese problema. En 

Sur América 3,3 millones de niños se encontraban con desnutrición de los cuales 2,6 millones 

pertenecían a Mesoamericana y 200.000 al Caribe. (FAO, 2015) 

En vista de esto, se denota como la desnutrición es a un problema de salud pública, por el 

cual la Asamblea General de las Naciones Unidas (ONU) proclamó el Decenio de las Naciones 

Unidas de Acción sobre la Nutrición 2016-2025. Creando así distintas políticas a niveles 
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internacionales que permitan cumplir las metas planteadas, así como de las metas pertinentes a la 

Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. 

 Las cifras de desnutrición infantil en Venezuela son alarmantes según los reportes de 

organizaciones no gubernamentales (ONGs), según el último boletín del proyecto de Monitoreo 

Centinela de la Desnutrición Infantil, Cáritas Venezuela en 2021, revela que la prevalencia de la 

desnutrición infantil se ha disminuido levemente con respecto a cifras de años anteriores. Pero, 

siguen siendo constantes los umbrales de crisis de desnutrición desde 2017, para noviembre del 

2021, de los niños evaluados, un 10,1% presentan desnutrición aguda severa. Según la OMS 

establece que a partir de un 10,0% de niños con desnutrición grave, ya se considera que hay una 

crisis alimentaria y a partir de un 15,0%, la situación escala al estado de emergencia. (Caritas de 

Venezuela, Rafalli, S. 2017, pág. 1).  

Dentro del contexto remarcable que describe Cáritas de Venezuela 2016 menciona que una 

familia requiere de 21 salarios mínimos para adquirir la canasta alimentaria; la variación 

intermensual de la canasta básica de alimentos supera al 200%; hay mejoría en la disponibilidad 

de alimentos, pero sigue en aumento la hiperinflación; el poder adquisitivo alimentario del sueldo 

mínimo ha alcanzado un 4.7% de su valor. 

Según los datos de la Encuesta Nacional sobre Condiciones de Vida (ENCOVI) del 2023, 

la pobreza multidimensional ha disminuido con respecto a los 2 años anteriores, con unos niveles 

similares a los del 2017, pero “persisten muchos esquemas de carencias que repercuten sobre la 

calidad de vida de los hogares”. Gracias a que hay una apertura económica, debido a la eliminación 

de los controles, aumento del ingreso petrolero en un 40,8 % en el 2023, por lo que se denota una 

mejora en el acceso a los alimentos y en los esquemas de distribución de alimentos en el país. 

“Esto ha hecho que la percepción de seguridad alimentaria haya mejorado; sin embargo, aún 

quedan focos territoriales y de estratos, los cuales alcanzan aproximadamente hasta a 1/3 del país, 

donde la inseguridad alimentaria moderada y severa sigue estando presente.” (Instituto de 

Investigaciones Económicas y Sociales UCAB, 2023). 

Motivo por el cual, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales ha concentrado 

esfuerzos para disminuir los niveles de desnutrición aguda en niños específicamente en el grupo 

de edad de 6 a 59 meses de edad, siendo este grupo los que han sido estudiados a nivel mundial. 
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Contemplando como objetivo “dar atención oportuna y priorizada con enfoques preventivo 

(protección de niños en riesgo) y terapéutico (recuperación de niños ya desnutridos) para reducir 

la morbilidad y protegerlos de la mortalidad asociada a la desnutrición.” (Caritas de Venezuela, 

Marquéz, J., & Raffalli, S., 2016). 

Por otra parte, la UNICEF en conjunto con el gobierno de Venezuela firmó un convenio 

por 32 millones de dólares para invertir en el bienestar social de niños y adolescentes para mitigar 

el impacto de la crisis sobre los niños más vulnerables. En efecto el organismo está colaborando 

con el Ministerio de Salud, el Instituto Nacional de Nutrición, y las organizaciones sociales para 

reforzar y ampliar la vigilancia nutricional a nivel comunitario; proporcionando servicios de 

recuperación nutricional, promoviendo la lactancia materna y orientando a las familias sobre 

crianza. Estas actividades están siendo implementadas proporcionado tratamientos terapéuticos y 

suplementos en los casos necesarios; programas de capacitación y campañas de comunicación. 

Una de las organizaciones No gubernamentales, que han trabajado en el país con el 

propósito de reducir la desnutrición infantil, es Meals4Hope- Alimentando Esperanza, quienes 

desde el año 2017 han participado en el fortalecimiento comunitario para la protección nutricional 

y seguridad alimentaria. El capítulo correspondiente al estado Mérida da interesantes luces sobre 

la situación nutricional de una población. Puede apreciarse un alto porcentaje de infantes de entre 

6 y 59 meses, quienes refieren desnutrición “Aguda Moderada”, con 10%; por otro lado, aquellos 

individuos de entre 5 y 15 años de edad ostentan un porcentaje de 56% en la misma categoría; 

siendo esta última, de hecho, aquella con mayor gravedad y frecuencias (f) en ambos rangos 

estudiados (M4H, 2020). 

El tratamiento que se ha venido utilizando desde 1995, a nivel mundial para combatir la 

desnutrición con un riguroso proceso de desarrollo tecnológico, refinación y ensayos consigo han 

emergido en las últimas décadas, haciendo más viable y eficiente el proceso de recuperación de 

los pacientes afectados es el Ready-to-Use Therapeutic Food (RUTF) (Espinoza, 2020). A primera 

vista los resultados de los ensayos fueron positivos en Camboya, en la primera década del siglo 

XXI, extendiendo así el modelo de gestión del proyecto, su programación y comunicación como 

importantes precedentes en Laos, Indonesia y Papúa Nueva Guinea quienes acogieron las 

recomendaciones (Borg, et al., 2019). 
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Por los resultados obtenidos, la OMS, incluyó el RUTF en su lista de medicamentos 

esenciales, reconociéndolo como esencial para salvar vidas en casos de desnutrición aguda (Acción 

Contra el Hambre, 2023). Debido a su alta concentración de nutrientes permite una rápida ganancia 

de peso y mejora del estado nutricional. Aunque se necesita más investigación, actualmente se 

considera el tratamiento de mayor preferencia para salvar vidas en situaciones de emergencia, el 

RUTF se considera una solución innovadora que puede marcar la diferencia en la vida de millones 

de niños que luchan contra la desnutrición aguda no complicada. Su uso adecuado y protocolos 

médicos son fundamentales para garantizar una recuperación exitosa. (UNICEF, 2023) 

Desafortunadamente existe un deficiente flujo de información a nivel de la región 

latinoamericana. El testimonio del fenómeno de la malnutrición en todas sus dimensiones, así 

como de los factores causales en los que estas se circunscriben son escasos ante la falta de data 

vasta y actualizada; Venezuela en concreto se presenta como un caso de escasa documentación 

respecto al diagnóstico alimentario e implementación, al metaanálisis, a la intervención y a la 

evaluación de proyectos mediante el empleo de los propios RUTF. 

Por tales razones, se busca estudiar el efecto de los alimentos terapéuticos listos para el uso 

RUTF en niños con edades comprendidas entre los 6 meses y 12 años de edad, por lo que se espera 

evaluar el efecto de la implementación de este suplemento nutricional en niños con desnutrición 

aguda de diferentes grupos etarios, y describir factores socioeconómicos que pueden influir en el 

efecto de los RUTF en la recuperación de los niños con desnutrición aguda.  

Formulación del Problema  

¿Cuál es el efecto del RUTF en la recuperación nutricional de niños que presentan con 

desnutrición aguda moderada y severa de los distintos grupos etarios? 

¿Cuáles son los factores socioeconómicos que influyen en la efectividad del RUTF? 

Objetivos de la Investigación 

Objetivo General 

Evaluar el efecto de los Alimentos Terapéuticos Listos para el Uso (RUTF) como 

tratamiento en la recuperación de niños con desnutrición aguda de la comunidad “El Esfuerzo” 

ubicada en el sector de Los Curos, Municipio Libertador, Edo. Mérida 
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Objetivos Específicos  

Diagnosticar el estado nutricional de los niños de la comunidad. 

Estimar el efecto de los Alimentos Terapéuticos Listos para el Uso (RUTF) en los niños 

con desnutrición aguda moderada o severa de la comunidad. 

Describir los factores sociodemográficos y económicos que pueden influir en el efecto del 

consumo de los Alimentos Terapéuticos Listos para el Uso (RUTF) en la recuperación de los niños 

con desnutrición aguda. 

Justificación del Problema 

 La desnutrición infantil se origina debido a la insuficiente ingesta de alimentos que 

proporcionan los nutrientes esenciales para el crecimiento y desarrollo adecuado de los niños. Esta 

carencia afecta la disponibilidad de calorías, carbohidratos, proteínas, vitaminas y minerales 

necesarios para mantener una buena salud. Los niños, especialmente aquellos menores de 5 años 

son particularmente vulnerables a esta situación de déficit nutricional debido a diversas razones, 

como condiciones socioeconómicas precarias, falta de acceso a alimentos nutritivos y limitaciones 

en la atención médica. (UNICEF, 2023) 

Según una investigación científica hecha en Nigeria, una malnutrición causa problemas de 

salud y puede dar lugar a enfermedades nutricionales prevenibles, especialmente cuando hay 

desnutrición aguda grave; también se pueden encontrar otras causas en el cuerpo del individuo, 

incluyendo factores como la predisposición genética, susceptibilidad hormonal y funcional del 

propio paciente (Awuchi, et al., 2020; Borg, et al., 2019). Por tanto, en Venezuela, se han 

implementado programas tanto gubernamentales como no gubernamentales a través de ONGs, con 

el objetivo de reducir la incidencia de la desnutrición infantil en todo el territorio. Sin embargo, la 

escasez de documentación sobre el estado nutricional de los infantes, así como de la efectividad 

del uso de los propios RUTF, dificultan la comprensión precisa de la situación nutricional actual.  

Cabe mencionar que la presente investigación busca obtener data de los niños mayores de 

5 años, ya que las intervenciones y programas, han sido dirigidos principalmente a niños menores 

de 5 años, desconociendo la realidad de la población escolar, que pueda coadyuvar en su desarrollo 

intelectual, mejorando sus condiciones fisiológicas para su formación educativa (Mamani, 2013). 
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Obteniendo datos de los últimos estudios realizados en otros continentes, para evaluar la 

efectividad del RUTF en niños menores de 5 años con desnutrición aguda, mejorando el déficit 

calórico proteico que sufren los niños con desnutrición aguda. 

Por lo que, este estudio busca también aportar documentación, específica que contribuya a 

incentivar a otras regiones del país y de América Latina a realizarlo igualmente. Utilizando como 

población niños con desnutrición aguda del municipio Libertador del Estado Mérida, aportando 

del mismo modo, a esta comunidad medidas de prevención y reducción de la mortalidad infantil, 

así como en materia de prevención práctica una alternativa y complementaria en la dieta deficiente 

en ciertos micronutrientes vitales para el estado de salud del infante; con un contenido graso, 

mineral y vitamínico importante (Awuchi, et al., 2020).  

A través de la implementación de los RUTF quienes han demostrado ser altamente 

efectivos en el tratamiento de la malnutrición cuando se utilizan adecuadamente, se considera una 

solución innovadora que puede marcar la diferencia en la vida de millones de niños que luchan 

contra la desnutrición aguda no complicada (UNICEF, 2023). Evaluar el efecto de los alimentos 

terapéuticos listos para el uso como tratamiento en la recuperación de la desnutrición aguda, 

mediante evaluaciones antropométricas y combinación de indicadores para así monitorear el 

estado nutricional. Por lo que, los asistentes al estudio fueron sometidos a un seguimiento 

nutricional utilizando un instrumento propio en la que aparte de la recolección de las medidas 

antropométricas se realiza una encuesta socioeconómica la cual permitirá determinar algunos 

factores que influyen en el efecto del consumo del RUTF. 

Aplicando así no solo los conocimientos clínicos y prácticos sino también sociales, 

educativos y estadísticos que forman parte del pensum académico para el cual se está obteniendo 

la licenciatura; dándole en retribución al país una ayuda a la comunidad merideña con el sueño de 

que pueda hacerse extensiva esta investigación al resto del país y el mundo.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

Antecedentes  

Para la profundización y la obtención de respuestas más acertadas en lo que respecta a la 

presente investigación, se revisaron y analizaron una serie de investigaciones relacionadas con la 

desnutrición aguda y el uso del tratamiento Alimentos Terapéuticos Listos para el Uso. Se tomaron 

como antecedentes de la investigación un total de seis (6) estudios, entre ellos se tienen. 

La presente investigación realizada por Abebe, A. et al (2023) titulada “efecto de los 

alimentos terapéuticos listos para usar en el tiempo de recuperación entre niños con desnutrición 

aguda grave en Etiopía” tuvo como objetivo evaluar el efecto de los ATLC en el tiempo de 

recuperación entre niños con DAS de entre 6 y 59 meses ingresados en la unidad de alimentación 

terapéutica en Etiopía. Se realizó un estudio de cohorte prospectivo en centros de salud, 476 niños 

fue la población en estudio desde septiembre de 2021 hasta enero de 2022. Se utilizaron la curva 

de Kaplan-Meier y la prueba de rango logarítmico para comparar el tiempo de recuperación entre 

los niños que recibieron ATLC y F-100 dejando como resultado la mediana del tiempo de 

recuperación fue significativamente más corta en los niños que recibieron ATLC (7 días; IC del 

95 %: 6,62–7,38) en comparación con F-100 (10 días; IC del 95 %: 8,94–11,06).  

A su vez, en Venezuela Vásquez, O. (2023) en la investigación titulada “alimento con 

propiedades terapéuticas listo para el consumo en niños menores de 5 años de edad en estado de 

desnutrición” formuló dos RUTF con ingredientes locales, siguiendo la pauta internacional, uno 

a base de maní y otro con maní y chocolate, ambos combinados con azúcar, leche en polvo, aceite 

vegetal y una pre-mezcla de vitaminas y minerales. Se realizaron pruebas físico-químicas, 

microbiológicas para determinar contenido nutricional e inocuidad, se aplicaron pruebas 

sensoriales en 100 niños para evaluar aceptabilidad. Además, suministró a 10 niños durante 21 

días consecutivos, la media de ganancia de peso fue de 2, 72 ± 0,77 kg lo cual representa al 27,8%. 

Concluyó que el RUTF formulado con ingredientes locales es apto para el tratamiento de la 

desnutrición aguda, a nivel comunitario. 
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De igual forma Saleem, J. et al (2021) en el estudio “eficacia de los alimentos terapéuticos 

listos para usar para mejorar el potencial de desarrollo y el peso de niños menores de cinco años 

con desnutrición aguda grave en Pakistán: un estudio previo y posterior a la prueba” el cual tuvo 

por objetivo evaluar si la terapia estándar de alimentos terapéuticos listos para usar en el 

tratamiento de la DAS no complicada es eficaz para mejorar el potencial de desarrollo y el aumento 

de peso en niños menores quienes completaron su terapia de ocho semanas. El resultado del estudio 

fue la proporción de niños con potencial de desarrollo mejorado en todos los dominios en 

comparación con el estado previo al tratamiento y los niños que aumentaron >15% de su peso 

inicial; se observaron cambios significativos (p < 0,05) en los hitos del estado de desarrollo. Hubo 

una fuerte correlación positiva (r = 0,961) entre el peso inicial y el peso en la última visita (p < 

0,001). Los alimentos terapéuticos listos para usar son eficaces para mejorar el potencial de 

desarrollo y promover el aumento de peso en niños menores de cinco años con DAS no complicada 

si se suministran de acuerdo con las directrices de la OMS. 

Dentro del mismo orden de ideas, Espinoza, k. (2020), efectuó una investigación titulada 

“factores que influyen en la recuperación de niños/as con desnutrición aguda, tratados con 

Alimentos Terapéuticos Listos para su Uso (ATLU),” la cual tuvo como finalidad determinar los 

factores que influyen en el estado nutricional de los niños/as con desnutrición aguda, tratados con 

Alimentos Terapéuticos Listos para su Uso (ATLU), Distrito 04D01 MSP, Tulcán. Es un estudio 

de tipo descriptivo, cuantitativo y de cohorte transversal; realizado en 31 niños/as menores de 5 

años. Mediante una encuesta se recolectó datos sociodemográficos, económicos y antropométricos 

de los niños/as (peso/talla), consumo y aceptabilidad del ATLU. Los datos obtenidos 

correspondiente al estado nutricional fueron que al inicio el 55% de los niños presentaron 

desnutrición aguda severa, al transcurrir el tiempo de tratamiento se observó que el 26% de los 

niños presentó un peso adecuado para su talla y tan solo el 3% desnutrición aguda severa. En lo 

referente al consumo del ATLU se observó que el 36% consumió un alrededor de 15 a 30 sobres. 

La mayoría de los niños/as presentó (49%) distensión abdominal o gases, seguido de las náuseas 

y diarrea con el (16%). En la edad de las madres predominaron las mayores de 18 años con el 87%, 

presentando el 39% un nivel de instrucción secundaria. Y el 55%de los niños/as tuvo tiempos de 

comida de 3 - 4 veces/día. 
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Por su parte Ibarra, C. (2019) en su estudio “efectividad del tratamiento terapéutico en 

niños con desnutrición de 6 a 120 meses” Realizó una investigación de tipo descriptivo y 

correlacional con un diseño de investigación prospectivo y de campo cuyos datos de filiación se 

obtuvieron a través de una ficha de recolección de datos, encuesta sobre factores dietéticos 

asociados a la posibilidad de desarrollar un cuadro de malnutrición por déficit, Pesada directa de 

los alimentos, tablas de clasificación nutricional según el indicador (P/T) basada en la OMS 2006, 

evaluación y seguimiento de los parámetros antropométricos. Para el análisis empleó estadística 

descriptiva y medidas de asociación correlacional o inferencial tales como: Prueba t-Student para 

muestras apareadas, Prueba Chi-cuadrado para independencia. Se estudiaron 152 niños, el 50,0 % 

son varones y 50,0 % hembras, con una edad promedio de 28±18,8 meses. El estudio reveló que 

el 42.8 % de los niños presenta riesgo de desnutrición -1DE, 34.9% se encuentra en desnutrición 

aguda moderada -2DE, 15.8% desnutrición aguda severa -3 DE y 6.5% en desnutrición aguda 

severa -4DE. Posterior a recibir el tratamiento se comprobó su efectividad debido a la recuperación 

nutricional de los niños. 

Debido a la escasa documentación descrita sobre desnutrición en niños en edad escolar se 

decidió incluir la presente investigación.  

Para finalizar otros investigadores como Ortiz, Y., Salazar, E., Suárez, R. (2013) realizaron 

una investigación en que buscaban conocer la prevalencia de desnutrición en niños en edad escolar 

del Municipio de Vinto-Quillacollo-Cochabamba Bolivia durante la gestión I-2012. Realizando 

un estudio de tipo descriptivo, cuantitativo y de corte transversal. El universo fue comprendido por 

5500 niños en edad escolar, y la muestra fue conformada por 1271 niños de 5 a 14 años de edad, 

que se encuentran inscritos en alguna de las unidades educativas del municipio de Vinto; 

seleccionados mediante un muestreo probabilístico por cuotas semejante a una muestra aleatoria 

estratificada con fijación proporcional. Dejando como resultado que el 9,1% de los niños de 5 a 9 

años presenta desnutrición global (Peso/Edad < -2DE), siendo mayor en el grupo de 5 años con un 

14,9%. No existiendo una diferencia entre sexos en los resultados de Peso/Edad < -2DE. Con 

relación a la desnutrición crónica entre los 5-14 años, se observa que los varones presentan una 

prevalencia de 33,5%, y las mujeres una prevalencia de 28,4% (Talla/Edad < -2DE). La 

prevalencia de desnutrición en niños de 5 a 14 años del municipio de Vinto es del 31,1%, 

porcentaje que supera al grupo etario de menores de 5 años. 
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Bases teóricas 

Alimentación En La Infancia 

Durante los primeros 1000 días de vida es muy importante una alimentación correcta, sobre 

todo después de los 6 meses de edad cuando se comienza con la alimentación complementaria es 

aconsejable que el niño/a aprenda a consumir una dieta balanceada con los 3 macronutrientes 

principales, proteína grasa, y carbohidratos. A partir de los 2 años los niños se vuelven capaces de 

responder a señales internas de apetito y saciedad y no a señales externas, esto propicia que el niño 

mantenga un consumo energético constante durante las veinticuatro horas del día. En este período 

el apetito es irregular y varía de un día a otro según las fluctuaciones en su crecimiento y su gasto 

en actividad física, por lo cual en un mismo día una comida puede ser copiosa y otra puede no 

realizarse. (García, M.E. y Dini-Golding, E., 2009)  

También hay que tomar en cuenta otros aspectos de la conducta alimentaria como lo son la 

edad, la práctica de higiene y manipulación de los alimentos, las condiciones sociales, los hábitos 

familiares y las preferencias alimentarias por razones culturales o religiosas, y también la 

disponibilidad de alimentos de acuerdo con el área geográfica donde el grupo familiar habita. 

(Russell et al., 2023) 

Cuando los niños están en una etapa escolar comienza a ser más independiente, decide por 

sí mismo, conoce y es capaz de defender razonadamente sus gustos, preferencias y aversiones no 

solo alimentarias sino en general. Una buena alimentación en el escolar tiene un papel importante 

y fundamental en su desarrollo intelectual, físico y social. (Bajaña, R. et. col 2017).  Los niños en 

esta etapa reflejan los cambios que suceden en su entorno en los hábitos y conducta alimentaria, 

así como en los niveles de actividad física. (García M.E. et. Col 2023). 

Es por ello, que “una buena nutrición y una buena salud están directamente conectadas a 

través del tiempo de vida, pero la conexión es aún más vital durante la infancia”, siendo de suma 

importancia que haya una correcta alimentación durante todas las etapas de la vida de la infancia 

de un niño, ya que con buena alimentación podrá tener un estado nutricional y de salud más óptimo, 

sino que también puede ir creciendo y desarrollando las habilidades propias conforme a la edad, 

mejorando su rendimiento escolar influyendo así en su futuro. (UNICEF, 2019) 
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Requerimientos Nutricionales  

Las ingestas dietéticas de referencia (IDR) se basan en el actual conocimiento de las 

ingestas de nutrientes necesarias para una salud óptima (Institute of Medicine [IOM], 2006). Dado 

que las IDR se utilizan para la prevención de las carencias nutritivas, así como para mejorar su 

salud en un largo plazo, en los niños se podría observar además una reducción del riesgo de 

enfermedades crónicas a futuro. Aunque cabe acotar que no todos los niños tienen las mismas 

necesidades por lo que esto no es un indicador para la malnutrición infantil.  

En Venezuela tenemos lo que se denomina los valores de referencia de energía y nutrientes 

para la población venezolana (INN, 2001). Con el objetivo de brindar a la población una guía 

educativa, de fácil divulgación y entendimiento sobre los nutrientes que requiere el cuerpo, así 

como los valores energéticos diarios que dependen de la edad, sexo, peso, actividad física y 

metabólica de cada individuo desde el nacimiento hasta la adultez. Promoviendo un estilo de vida 

saludable y una dieta equilibrada. Por lo que es necesario un equilibrio entre la ingestión de calorías 

y el gasto energético para lograr un peso corporal deseable (Bhupathiraju, 2023).  

De la igual manera, las necesidades energéticas dependerán del gasto calórico necesario 

para mantener las distintas funciones de metabolismo basal, así como la termorregulación, aparte 

del crecimiento y actividad física de cada infante. Aunque existen otros factores que también 

pueden influir como son la fiebre, la temperatura ambiente y el. Así como según la OMS 

recomienda una ingesta de macronutrientes diaria de 10-15% de proteínas, 30-35% de grasas, 

alrededor de 55% de carbohidratos; de acuerdo con las calorías diarias aportadas mediante los 

alimentos (Alonso, A et al. 2007). 

Evaluación Nutricional Antropométrica  

Resultado de la relación entre el aporte y el consumo de energía y nutrientes, para un 

óptimo desarrollo físico-motor de una persona o colectivo. Por tanto, evidencia si los nutrientes 

que han sido ingeridos son suficientes para cubrir las necesidades energéticas del organismo, los 

cuales varían según el tipo de actividad que se realice, el sexo y la edad. (Guerra, 2014) 

Las tablas de referencia poblacionales sobre el estado nutricional en las que se refleja la 

curva lineal en niños desde los 0 hasta los 19 años, las cuales varían de acuerdo con su edad, sexo 
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e indicador/es utilizado/s, permitiendo que la evaluación nutricional sea más completa, es como 

por ejemplo las tablas de referencia de la OMS que han servido de referencia para el diagnóstico 

del estado nutricional de los niños, siendo clasificados según el puntaje Z  (Z-score) para las 

desviaciones estándar (DE) o Percentiles (WHO, 2006). Donde encontramos:  

⮚ Exceso. Se denomina exceso dentro del estado nutricional, cuando según las tablas del 

indicador se encuentra mayor del percentil 97 o con un Z-score mayor de +2DE. 

⮚ Riesgo de Exceso. Se denomina riesgo de exceso dentro del estado nutricional, cuando 

según las tablas del indicador se encuentra entre los percentiles 85-97 o con un Z-score 

entre +1DE y +2DE. 

⮚ Normal. Se denomina normal dentro del estado nutricional, cuando según las tablas del 

indicador se encuentra en el percentil 50, entre en el percentil 15 y 85, con un Z-score de 

0 entre +1DE y -1DE. 

⮚ Riesgo de Déficit. Se denomina riesgo de déficit dentro del estado nutricional, cuando 

según las tablas del indicador se encuentra entre los percentiles 15-3 o con un Z-score entre 

-1DE y -2DE.  

⮚ Desnutrición. Se denomina desnutrición dentro del estado nutricional, cuando según las 

tablas del indicador se encuentra menor del percentil 3 o con un Z-score menor de -2DE. 

Tabla 1. Puntos de corte para los indicadores antropométricos para niños de 0 a 59 meses 

de edad 

 
 

Grupo de 

Edad 

 

Indicador 

Punto de corte 

Desviación 

Estándar 

 

Denominación 

  <-3 Desnutrición aguda severa 

  ≥-3 a < -2 Desnutrición aguda moderada 

  ≥-2 a < -1 Riesgo de desnutrición aguda 

  ≥-1 a ≤ 1 Peso adecuado para la talla 
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0 a 59 meses Peso/Talla (P/T) > 1 a ≤ 2 Riesgo de sobrepeso 

  > 2 a ≤ 3 Sobrepeso 

  > 3 Obesidad 

                                         Talla/Edad (T/E) < -2 Retraso en Talla 

  ≥-2 a < -1 Riesgo de talla baja para la edad 

  ≥-1 Talla adecuada para la edad 

6 a 59 meses Perímetro 

Braquial(P/B) 

<11.5 cm Riesgo de muerte por desnutrición 

Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social Colombia, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). 

Lineamiento para el manejo integrado de la desnutrición aguda moderada y severa en niños y niñas de 0 a 59 meses 

de edad, 2017. 

Evaluación del Estado Nutricional 

La evaluación del estado nutricional puede ser de manera individual o a poblaciones a partir 

de la medición de las medidas antropométricas formando tales como, perímetro braquial medio, 

peso, talla y detección de edema; formando una suma de variables que relacionan la salud con la 

nutrición. También para la evaluación del estado nutricional se revisan los valores bioquímicos, 

así como se realiza el examen físico para realizar la historia clínica y observar las características 

clínicas. (UNICEF, Ministerio de Salud de la Nación, 2020). La evaluación del estado nutricional 

permite al especialista realizar un diagnóstico nutricional integral, el cual le facilitará la toma de 

decisiones acertadas respecto al niño o niña evaluado. (Dini-Golding 2023). 

Con lo anterior expuesto, y mediante la evaluación nutricional se puede realizar 

diagnósticos del estado alimenticio, siendo la desnutrición de interés para la investigación.  

Desnutrición 

Se le llama desnutrición a aquella condición patológica inespecífica, sistémica y reversible 

en potencia que resulta de la deficiente utilización de los nutrimentos por las células del organismo, 

se acompaña de variadas manifestaciones clínicas relacionadas con diversos factores ecológicos, 

y además reviste diferentes grados de intensidad. (Ramos, 1996) 
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De acuerdo con su tipo, se puede clasificar según su etiología, en:  

● Primaria. Insuficiente ingesta de alimentos 

● Secundaria. Utilización deficiente de los alimentos ingeridos por lo que es interrumpido 

el normal funcionamiento de los procesos de digestión.  

● Mixta o Terciaria. Cuando la persona no tiene una adecuada utilización biológica de los 

alimentos y a la vez tiene una ingesta insuficiente de estos.  

Clínica: 

● Kwashiorkor. Baja ingesta proteica que conlleva a una hipoalbuminemia que condiciona 

el sistema respiratorio y digestivo. Presencia de hepatomegalia. 

● Marasmo. Inadecuada ingesta calórico-energética que se caracteriza por disminución de 

todos los pliegues, de la masa muscular y tejido adiposo.  

● Kwashiorkor-Marasmático o Mixta. Es la combinación de ambas entidades clínicas 

Según su grado y tiempo, clasificación Waterloo: 

● Normal. cuando el peso para la talla y la talla para la edad se encuentran dentro de valores 

adecuados para la edad. 

● Desnutrición aguda. peso para la talla baja y talla para la edad normal. 

● Desnutrición crónica recuperada o en homeorresis. talla para la edad alterada y peso 

para la talla normal. 

● Desnutrición crónica agudizada. talla para la estatura alterada y peso para la talla baja 

Y por intensidad será:  

• Grado I: menos del 90%  

• Grado II: entre el 80 y 89% 

• Grado III: menos del 79% 

Signos clínicos de la desnutrición 

1. Signos Circunstanciales. Su presencia es circunstancial, pueden estar o no presentes.  

- Manifestaciones Cutáneas. Piel seca, hiperpigmentación. (UNICEF, 2020) 
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- Edema 

- Alteraciones oculares 

- Trastornos Bucales. Queilosis, estomatitis angular. 

- Signo de bandera en el cabello.  

2. Signos Agregados. Presentes a consecuencia de diversos procesos patológicos, como, por 

ejemplo, las infecciones gastrointestinales, respiratorias, renales, fiebre o deshidratación.  

3. Signos Universales. Son aquellos que predominan en la patología de la desnutrición, y que 

su intensidad depende del grado de déficit de nutrientes que tenga la persona. 

- Disfunción Bioquímica. Principalmente hipoproteinemia, también puede haber otras 

alteraciones bioquímicas como hipoglucemia, hipocalemia, hiponatremia, 

hipomagnesemia.  (UNICEF, 2020) 

- Hipofunción. Déficit de las funciones de los distintos sistemas del organismo.  

- Hipotrofia. Es la afectación de la masa muscular, panículo adiposo, la osificación y por 

ello tiene a repercutir sobre la talla y el peso.   

Tipos de desnutrición 

Desnutrición Aguda. Se define cuando el puntaje Z del indicador peso para la talla o longitud 

(P/T-L), se encuentra por debajo de -2DE. Está asociada a pérdida de peso reciente o a incapacidad 

para ganarlo, dada en la mayoría de los casos por bajo consumo de alimentos y/o presencia de 

enfermedades infecciosas. (UNICEF, 2020) También de manera comunitaria se puede realizar el 

diagnóstico de la desnutrición aguda a través de la cinta MUAC (Middle Upper Arm 

Circumference) y el examen físico, es un instrumento de medición antropométrica, que presenta 

una escala con códigos de colores para medir en centímetros la circunferencia media del brazo no 

dominante de niños entre 6 meses y 5 años de edad.  

Figura 1. Cinta MUAC  

 

Los puntos de corte para determinar el grado de DA en niños de 6 a 59 meses. Detallado en tabla 2.  
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De acuerdo con su severidad la desnutrición aguda se puede clasificar en: 

a.- Desnutrición Aguda Moderada (DAM). Cuando el puntaje Z del indicador P/T-L, es menor 

a (<) - 2 DE y mayor o igual a (≥) -3 DE. Puede acompañarse de algún grado de emaciación o 

delgadez. Este tipo de desnutrición debe detectarse y tratarse con oportunidad, dado que en poco 

tiempo se puede pasar a desnutrición aguda severa y/o complicarse con enfermedades infecciosas. 

(UNICEF, 2020). Requiere un tratamiento inmediato para evitar que la situación empeore. El 

tratamiento puede ser indicado y monitoreado en el primer nivel de atención y en la comunidad, si 

no existen otras complicaciones de salud. (UNICEF, Ministerio de Salud Pública, 2020) 

b.- Desnutrición Aguda Severa (DAS). Cuando el puntaje Z del indicador P/T-L es menor a -

3DE o cuando se presenta edema bilateral de origen nutricional, que puede llegar a anasarca. 

(UNICEF, 2020). Es el tipo de desnutrición más grave y si presenta edema generalizado requiere 

atención médica urgente. Altera todos los procesos vitales del niño o niña, y existe un alto riesgo 

de muerte. Los niños con desnutrición aguda severa y que sólo presentan edema en los pies, y no 

padecen de ninguna otra enfermedad, ni falta de apetito pueden ser tratados en la comunidad y en 

el primer nivel de atención. (UNICEF, Ministerio de Salud Pública, 2020) 

Retraso en talla. Se define cuando el puntaje Z del indicador T-L/E, se encuentra por debajo de -

2 DE. Está asociado con baja ingesta prolongada de todos los nutrientes. Se presenta con mayor 

frecuencia en comunidades con inseguridad alimentaria y bajo acceso a servicios de salud, agua y 

saneamiento básico. El retraso en talla si se inicia a edades más temprana se puede asociar con 

bajo peso materno, peso y talla bajos al nacer, prácticas inadecuadas en la lactancia materna y/o 

alimentación complementaria, presencia de enfermedades infecciosas concurrentes, entre otros. 

(WHO, 1995) 

Deficiencias de micronutrientes: Se presentan cuando no se tiene acceso o hábito de consumo de 

alimentos, fuente de micronutrientes como frutas, verduras, carnes y alimentos fortificados. Las 

deficiencias de micronutrientes para uno o varios nutrientes sin déficit proteico/calórico, aumentan 

el riesgo de enfermedades infecciosas como diarrea, neumonía y las propias de zonas endémicas 

como malaria o tuberculosis. (Khara, 2018) 
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Fisiopatología de la desnutrición  

Desde el punto de vista fisiopatológico, la desnutrición es un estado de adaptación nutricia 

para sobrevivir a dos agresiones sinérgicas: la carencia de nutrientes y las frecuentes infecciones. 

En ella, el organismo modifica sus patrones biológicos de normalidad y crea nuevas condiciones 

homeostáticas (homeorresis), con un costo fisiológico muy elevado. Existen cambios en el 

metabolismo energético y en el de los nutrientes, así como en la composición corporal, por lo que 

se ven alterados todos los órganos y sistemas (UNICEF, 2020). 

 Es por ello, que para evitar que los niños desarrollen graves afectaciones en su cuerpo que 

comprometan la salud se llevó a cabo un manejo de manera ambulatoria, sin complicaciones 

médicas.  

Principios básicos del manejo integrado de la desnutrición aguda moderada y severa 

En un principio el manejo de la desnutrición aguda severa se realizaba mayormente en la 

parte intrahospitalaria en centros de atención con servicio de pediatría o en centros de alimentación 

terapéutica, siguiendo el protocolo de manejo de la OMS de 1999. Posteriormente, con el 

desarrollo y distribución de la Fórmula Terapéutica Lista para Uso (FTLC) o Ready-to-use 

Therapeuric Food (RUTF), empieza a utilizarse el producto de manera también ambulatoria para 

los niños con desnutrición aguda sin complicaciones médicas, los cuales pueden recibir el 

tratamiento nutricional en su hogar, evitando así mayores costos (Ibarra, 2019).  

La evidencia muestra que alrededor del 80 % de los niños con desnutrición aguda se pueden 

tratar en el hogar. Pero, cuando existen complicaciones o patologías agregadas que requieren 

manejo especializado, se indica que este manejo de la desnutrición aguda debe de ser 

intrahospitalario (Golden, 2010).  

Manejo Ambulatorio de la desnutrición aguda moderada o severa  

Se basa en los lineamientos de la OMS para la utilización del RUTF o FTLC, como 

tratamiento específico para la desnutrición aguda cuando no hay complicaciones médicas. Siendo 

este protocolo diseñado especialmente para niños entre los 6 y 59 meses de vida. Lineamiento por 
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el que la UNICEF se rige para así poder llegar a la mayoría de los niños que no requieren una 

atención intrahospitalaria, sino una atención extramural y de telemedicina.  

Por lo que el tratamiento nutricional, es entregado a la familia para que de acuerdo con las 

indicaciones médicas y nutricionales se pueda realizar una recuperación satisfactoria. Para esto, se 

establece y se realiza un plan de seguimiento junto con la promoción de prácticas, para que haya 

una sostenibilidad del estado nutricional. Es bueno recordar que los niños con desnutrición aguda 

tienen un alto riesgo de deterioro nutricional a medida que pasa el tiempo, así como aumenta el 

riesgo de morbilidad y mortalidad por patologías infecciosas asociadas. (UNICEF, Ministerio de 

Salud de la Nación, 2020) 

Cuando hay complicaciones médicas debe haber un acompañamiento médico para resolver 

las complicaciones de distintas maneras tanto para parásitos intestinales, como con 

antibioticoterapia sistémica, vacunación completa según calendario, +/- suplementación con 

vitamina A u otros según el contexto/situación local. Así mismo, los niños como los de del presente 

estudio que se encontraron un tratamiento ambulatorio, pudieron haber desarrollado alguna 

complicación o algún criterio de tipo hospitalario como es que no tuvieran ninguna respuesta al 

tratamiento, deben ser transferidos a un centro de atención médica y nutricional donde continuar 

su tratamiento de forma hospitalaria. (UNICEF, Ministerio de Salud de la Nación, 2020) 

Para que exista un óptimo manejo nutricional de manera ambulatoria, es importante tener 

en cuenta que no es, solo el brindarle un suplemento nutricional de manera esquematizada o 

sistemática, sino que debe de haber unos criterios de inclusión y exclusión, aparte de la prueba de 

apetito, evaluación clínica, una consejería nutricional y un apoyo emocional en conjunto con el 

seguimiento del tratamiento. Además, para la desnutrición aguda severa es bueno tener un 

tratamiento médico de rutina, que permita completar el tratamiento nutricional para que así se 

consiga un estado de salud normal.  

En niños menores de 5 años con una desnutrición aguda severa, se debe iniciar de 1 a 3 

días con aproximadamente 80 kcal/kg/día para cubrir con el FTLC o RUTF y ya después se va 

aumentando el aporte calórico, de acuerdo a la tolerancia y requerimientos nutricionales del 

paciente. Además, que se motiva, a mantener la higiene con lavado de manos, un consumo de agua 

segura, y a incentivar la lactancia materna en los niños menores de 2 años.  (UNICEF, 2020) 
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La cantidad de RUTF dada se basa en el requerimiento calórico para la última fase que es 

la de rehabilitación, ya cuando el niño no se encuentra hospitalizado y es abordado de manera 

ambulatoria sin complicaciones médicas, pero también debe ser guiado por el apetito y las 

condiciones generales de cada individuo. Para esta fase de recuperación se espera que los niños 

menores de 5 años puedan recibir de 150-200 kcal/kg peso/día, para que así haya un aumento 

relativamente rápido de peso. (UNICEF, Ministerio de Salud de la Nación, 2020) 

Es fundamental resaltar que las primeras semanas, el apetito es disminuido, por lo que la 

ingesta del suplemento puede ser menor, pero el tratamiento nutricional (RUTF) es acompañado 

siempre de la ingesta diaria de alimentos, en las que se espera que el niño asistente al proyecto 

pueda realizar cambios favorables en su alimentación que beneficien el efecto del suplemento y su 

posterior mantenimiento en un estado nutricional alrededor de la normalidad. Por el cual, es 

importante que el niño/a por lo menos realice las 3 comidas principales del día.  

Es importante que haya un seguimiento, es por ello por lo que se implementa un 

seguimiento del tratamiento nutricional semanal y que éste condiciona la estancia o permanencia 

del niño asistente del proyecto. Esto permite que exista un compromiso por parte de la familia en 

la recuperación del niño/a, así como una mayor adherencia del niño/a al suplemento, siendo 

fundamental para así evaluar el efecto de los RUTF en los niños estudiados, durante las 4 semanas 

que se les entrega el tratamiento, ya que el monitoreo del peso y perímetro braquial es esencial 

para saber si hay un progreso o ganancia. Inclusive, debido a las condiciones de la localidad, se 

puede hacer un seguimiento bisemanal según el protocolo de Argentina para el manejo comunitario 

de la desnutrición aguda. (UNICEF, Ministerio de Salud de la Nación, 2020). 

Se considera que el niño o niña está recuperado cuando, ha tenido una ganancia de peso, y 

ha progresado en la medida del MUAC en 2 mediciones consecutivas, con una MUAC igual o 

mayor a 13,5 cm para niños menores de 5 años, y una MUAC igual o menor a 14,5 cm para niños 

entre 5 y 9 años, una MUAC igual o menor a 18,5 cm para niños mayores de 10 años; sin que haya 

presencia de edema o alguna complicación médica; con un mínimo de 3 semanas de tratamiento.  
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Tabla 2. Estado nutricional de acuerdo con la circunferencia media del brazo 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: *UNICEF, IRC 2020 **FANTA, 2018 

Figura 2. Manejo de la Desnutrición Aguda 

 

Esquema del manejo comunitario de la desnutrición aguda  

Fuente: UNICEF, Ministerio de Salud de la Nación, 2020. 

Edad Estado Nutricional 

 Normal  Desnutrición 

Aguda 

Moderada  

Desnutrición 

Aguda Severa  

6-59 meses* Más de 12.5cm  De 11.5 a 12.5cm  Menos de 11.5cm  

De 5 a 14 años**    

5 a 9 años  Más de 14.5  De 13.5 a 14.5cm  Menos de 13.5cm  

10 a 14 años  Más de 18.5  De 16 a 18.5cm  Menos de 16cm  
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 Debido a que existe una planificación del manejo comunitario de la desnutrición aguda, se 

puede implementar la intervención nutricional y de esta manera conseguir cambios significativos 

que involucran la recuperación nutricional de los niños que padecen esta patología.  

Recuperación del Estado Nutricional 

 Con el transcurso del tiempo, el seguimiento del tratamiento nutricional se va notando con 

cambios físicos y clínicos, que son característicos de la patología de la desnutrición, las cuales van 

desapareciendo progresivamente en la medida en que se regulan los mecanismos metabólicos con 

las distintas funciones del cuerpo, ya que se corrigen primero las deficiencias de micronutrientes 

presentes, expresado en la Tabla 3.  

Tabla 3. Comportamiento de algunos signos de desnutrición durante la recuperación 

nutricional 

Signos  Comportamiento durante la recuperación nutricional 

Edema Resolución del edema  

 

Apetito 
Aumenta. Si al comienzo era necesario ayudarle a comer, ahora lo hace 

por sus propios medios (si tiene la edad para ello). 

 

Peso  

 

En la primera etapa disminuye por la resolución del edema y a partir de 

la segunda semana, aumenta gradualmente. En el caso de los niños con 

marasmo, este aumento es más lento y difícil de lograr al inicio del 

tratamiento. 

 

Cambios 

en el pelo 

 

Empieza a crecer a mayor velocidad, su color es más oscuro, al cabo de 

varias semanas muestra dos tonalidades bien diferentes: las puntas son 

decoloradas y corresponden a la desnutrición y las raíces oscuras, son el 

reflejo de la recuperación. 

 

Masa 

muscular  

Aumenta  
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Panículo 

adiposo  

En los niños o niñas en recuperación de marasmo, aumenta siguiendo un 

orden: cara (se evidencian las bolitas de bishat), miembros y tronco. 

 

Desarrollo 

personal 

social  

 

Más alerta, mayor interés por el medio cada vez es más sociable, sonríe 

y ríe, responde al juego y luego juega espontáneamente. Su relación con 

los adultos y otros niños va siendo más espontánea y fácil. 

 

Desarrollo 

motor y de 

lenguaje  

 

La motricidad se recupera en orden cefalocaudal y del centro a la 

periferia, iniciando con el sostén cefálico, después tronco y 

extremidades. El agarre en pinza es el último proceso en recuperarse. La 

recuperación del lenguaje es más lenta que la motricidad. 

Fuente: UNICEF 2015 

 Por lo que se espera con esta investigación utilizar los RUTF como tratamiento en la 

recuperación nutricional de la desnutrición aguda de los niños entre los 6 meses y los 12 años de 

edad.  

Alimento Terapéutico Listo para el Uso o Ready-to-use Therapeutic Food (RUTF) 

Es un producto alimentario de la Organización Mundial de la Salud (WHO/UNICEF) en 

forma de barra o bizcocho para ser utilizado para prevenir o tratar la desnutrición. Así como está 

el lipid-based nutrient supplements (LNSs) que son pastas basadas en mantequilla de maní 

Plumpy’Doz™ or Plumpy’Nut®; también está en Ready-to-use Therapeutic Food RUTF que es 

utilizado como tratamiento específico para la desnutrición aguda severa o moderada y el ready-to-

use supplementary foods (RUSF) que es otro producto para prevenir la desnutrición. (Borg et al., 

2019).  

En este caso para la aplicación del presente estudio se utilizó en RUTF que contiene maní 

tostados, azúcar, caña que contiene aceite de canola, aceite de palma y / o aceite de soja, destila 

monoglicéridos de hidrógeno, leche en polvo, mezclas de vitaminas y minerales, lecitina. 

Contiene, los ácidos grasos trans <3% del total de ácidos grasos. Aporta 500 kcal por cada uno de 

los sobres. Como elementos alérgenos contiene el maní y productos lácteos.  

Este alimento no requiere ninguna preparación previa como su nombre lo indica, 

característica vital teniendo en cuenta las condiciones de pobreza de las comunidades afectadas; 
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teniendo otras características como su sabor parecido a mantequilla de maní, con una viscosidad 

incluso parecida, logrando mayor aceptividad por los niños. (Llano, 2017) 

Preferencias alimentarias 

El desarrollo de las preferencias sensoriales comienza in útero; los sistemas del gusto y del 

olfato emergen durante el primer trimestre y alcanzan madurez funcional para el final de la 

gestación; por lo que, las preferencias alimentarias se constituyen de acuerdo con distintos factores 

externos e internos como lo son la exposición y contacto con una variedad de alimentos, así como 

los tipos de preparación; aparte de experiencias personales con los alimentos. (Szajewska, 2010) 

Factores socioeconómicos  

Los factores socioeconómicos son una combinación compleja de elementos sociales y 

económicos que afectan la vida de las personas y la sociedad en su conjunto. Comprender y abordar 

estos factores es fundamental para mejorar la calidad de vida y reducir las disconformidades. 

(Pérez, J. Gardey, A 2021) 

Existen una serie de factores socioeconómicos que permiten influir en la ingesta de 

alimentos de los niños. Es por ello, que se valoran el nivel socioeconómico, nivel educativo del 

representante, los ingresos familiares, el número de miembros en el hogar, la ocupación del 

representante, entre otros (Mancha & Ayala, 2020). Aparte que también influye el lugar y 

condiciones donde habitan. Formando así un grupo de variables relacionadas con la alimentación, 

sus gustos y preferencias, así como su accesibilidad a los alimentos; incidiendo así directamente 

en la calidad de la dieta de los niños asistentes al estudio.  

Es evidente que los hábitos alimentarios también se ven directamente influenciados por los 

ingresos familiares, así como sus costumbres para adquirir y consumir los alimentos. “De esta 

forma aquellas familias en la que los padres estén desempleados o tengan una profesión que les 

reporten bajos ingresos familiares, tendrán menos posibilidades de adquirir cierto tipo de 

alimentos” (Mancha & Ayala, 2020). Además de reducir la ingesta de los mismo, no garantiza una 

correcta calidad de vida para los miembros del hogar. 
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Estudios reportan que existe una estrecha relación entre un estado nutricional deficitario 

del niño y unos bajos ingresos familiares, lo que se traduce en una falta de variedad en la dieta, 

siendo esta inadecuada con algunos nutrientes para los niños. Aunque, hay otras investigaciones 

que reflejan que los factores socioeconómicos y educacionales son los principales en influir en la 

alimentación de los niños, mas no en la calidad de la dieta (Mancha & Ayala, 2020). La desnutrición 

infantil en Venezuela está fuertemente influenciada por la crisis económica, la pobreza, la 

inseguridad alimentaria y la desigualdad social. Es fundamental abordar estos factores para 

mejorar la situación nutricional de los niños en el país.  

 Así mismo, estudios reportan que los factores socioeconómicos como el nivel de ingresos, 

nivel de educación de los progenitores y elementos del estilo de vida, condicionan el estado 

nutricional de los niños, es por ello, que también se puede encontrar sobrepeso y obesidad infantil, 

aparte de déficit nutricional. Por tal razón, la OMS recomienda orienta a los países a desarrollar 

estrategias para estilos de vida saludables (Sánchez-Urrea, A., & Rus, T. I. 2021).  Además, según 

Sanchéz-Urrea en el 2011, estudiaron la relación de los entre el entorno socioeconómico y los 

hábitos alimenticios concluyendo que existe una gran influencia la economía familiar para una 

alimentación de calidad y variada.  

Definición de Términos 

Peso corporal: Masa o cantidad de peso de un individuo. Se expresa en unidades de libras o 

kilogramos. (Gómez et al., 2013) 

Talla: representa la suma de longitud de los segmentos y subsegmentos corporales, puede 

utilizarse como punto de referencia al analizar la proporcionalidad del cuerpo. (Montesinos-

Correa, 2014) 

Perímetro cefálico: se emplea para la detección de posibles discapacidades neurológicas o del 

desarrollo en los niños desde el nacimiento hasta los 5 años. Es un indicador que puede ayudar a 

conocer el estado nutricional del niño, mediante las tablas de z-score de la OMS.  

Longitud: es tomada decúbito, desde el nacimiento de los niños hasta los 2 años, y su expresión 

es dado en centímetros. 
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Indicadores antropométricos: Los indicadores antropométricos son valores de composición 

corporal usados para el diagnóstico nutricional de un individuo. (Oviedo et al., 2006)  

a. Índice de Masa Corporal (IMC): es la relación entre el peso en kg y la talla en metros al 

cuadrado de un individuo. Los valores del indicador pueden variar según sexo, raza y otras 

características. (Hanlon, 2007) 

b. Peso para la Edad (P/E) es la comparación el peso con un grupo de referencia representado 

por niños de la misma edad. (Montesinos-Correa, 2014) 

c. Peso para la talla (P/T) es la comparación del peso del niño en relación con su propia talla, 

esto evalúa con más precisión la constitución corporal y distingue la consunción 

(desnutrición aguda) de la atrofia (desnutrición crónica). (Montesinos-Correa, 2014) 

d. Talla para la edad (T/E) evalúa la estatura del niño en relación con la estatura esperada para 

niños de la misma edad, expresa las consecuencias de una desnutrición crónica con 

alteración en el crecimiento lineal o la existencia de una enfermedad a estudiar. 

(Montesinos-Correa, 2014) 

e. Circunferencia Media de Brazo/ Edad (CMB/Edad) es la medida fácil de realizar, poco 

costosa, que no requiere equipo especializado, sino que se toma la medida en la mitad del 

brazo izquierdo, entre el acromion y el olécranon, reflejada en centímetros (cm), ha sido 

una de las evaluaciones rápidas para obtener el estado nutricional de las personas en una 

comunidad. El valor obtenido del individuo se relaciona con el valor de referencia para su 

misma edad y sexo. (Dini-Golding 2023) 

f. IMC/Edad es la relación entre el peso (kg) y la talla (m) de un individuo en contraste con 

la edad. Los valores de este indicador pueden variar de acuerdo con el sexo y aunque 

existen varias fórmulas para determinar el índice de masa corporal la más utilizada es Peso 

(kg) /Talla al cuadrado (m2). (Dini-Golding 2023). Normalmente se utiliza este indicador 

para niños/as desde los 5 hasta los 19 años.  

g. Puntaje Z o Z-score: Sirve para descripciones poblacionales e individuales más detalladas 

del estado nutricional y permite observar en escala lineal su evolución ya que constituye 

una variable numérica, lo que es una ventaja significativa que permite detectar cambios 

pequeños en la velocidad de crecimiento, no detectables al usar los intervalos entre las 

desviaciones estándar (DE). Además, incorpora aquellos casos que están fuera de los 
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intervalos que definen el estado nutricional en los extremos superior e inferior. (Anexo 1. 

tablas de referencia de la OMS 2007) 

Aporte calórico: es un índice de calidad de la dieta que se define como el aporte energético de 

macronutrientes teniendo en cuenta que proteínas y carbohidratos aportan 4 calorías por gramo de 

alimento, los lípidos, 9 calorías por gramo de alimento a la ingesta calórica total. (Azcona, 2013) 

Nutriente: Son sustancias químicas que se encuentran en los alimentos y que el cuerpo utiliza para 

conseguir energía y para ayudar en el crecimiento, mantenimiento y reparación de los tejidos.  

Macronutriente: Son aquellos nutrientes necesarios en cantidades relativamente grandes para 

mantener las funciones normales y la salud.  

● Hidratos de Carbono: Fuente principal de combustible para el cuerpo humano, 

particularmente para el cerebro.  

● Lípidos: Grupo diverso de sustancias orgánicas no hidrosolubles; incluyen los triglicéridos, 

los fosfolípidos y los esteroles.  

● Proteínas: es el único macronutriente que contiene nitrógeno; los bloques básicos de 

construcción de proteínas son los aminoácidos.  

Micronutriente: Nutrientes necesarios en cantidades relativamente pequeñas para realizar las 

funciones corporales normales. Las vitaminas y los minerales son los micronutrientes 

(Thompson, Vaughan, Manore, 2008) 

Suplemento Nutricional: Es un conjunto de maniobras o procedimientos para asegurar el ingreso 

adecuado de energía y nutrientes al organismo del paciente, durante la realización de 

procedimientos diagnósticos o terapéuticos, o en aquellos pacientes que la ingesta oral este 

contraindicada, sea insuficiente y/o inadecuada. (Ocón et al., 2018) 

Hipótesis 

¿Los niños con desnutrición aguda se recuperan con el RUTF como tratamiento nutricional? 
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Bases Legales 

Según la Constitución de la República Bolivariana de Venezuela: 

Artículo 2. Venezuela se constituye en un Estado democrático y social de Derecho 

y de Justicia, que propugna como valores superiores de su ordenamiento jurídico y de su 

actuación, la vida, la libertad, la justicia, la igualdad, la solidaridad, la democracia, la 

responsabilidad social y en general, la preeminencia de los derechos humanos, la ética y el 

pluralismo político. 

Artículo 3. El Estado tiene como fines esenciales la defensa y el desarrollo de la 

persona y el respeto a su dignidad, el ejercicio democrático de la voluntad popular, la 

construcción de una sociedad justa y amante de la paz, la promoción de la prosperidad y 

bienestar del pueblo y la garantía del cumplimiento de los principios, derechos y deberes 

reconocidos y consagrados en esta Constitución. 

La educación y el trabajo son los procesos fundamentales para alcanzar dichos fines. 

Artículo 46. Toda persona tiene derecho a que se respete su integridad física, 

psíquica y moral, en consecuencia. Ninguna persona será sometida sin su libre 

consentimiento a experimentos científicos, o a exámenes médicos o de laboratorio, excepto 

cuando se encuentre en peligro su vida o por otras circunstancias que determine la ley. 

Artículo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligación del Estado, que 

lo garantizará como parte del derecho a la vida. El Estado promoverá y desarrollará 

políticas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los 

servicios. Todas las personas tienen derecho a la protección de la salud, así como el deber 

de participar activamente en su promoción y defensa, y el de cumplir con las medidas 

sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los tratados y 

convenios internacionales suscritos y ratificados por la República. 

Artículo 305. El Estado promoverá la agricultura sustentable como base estratégica 

del desarrollo rural integral, a fin de garantizar la seguridad alimentaria de la población; 

entendida como la disponibilidad suficiente y estable de alimentos en el ámbito nacional y 

el acceso oportuno y permanente a éstos por parte del público consumidor. La seguridad 
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alimentaria se alcanzará desarrollando y privilegiando la producción agropecuaria interna, 

entendiéndose como tal la proveniente de las actividades agrícola, pecuaria, pesquera y 

acuícola. La producción de alimentos es de interés nacional y fundamental para el 

desarrollo económico y social de la Nación. A tales fines, el Estado dictará las medidas de 

orden financiero, comercial, transferencia tecnológica, tenencia de la tierra, infraestructura, 

capacitación de mano de obra y otras que fueran necesarias para alcanzar niveles 

estratégicos de autoabastecimiento. Además, promoverá las acciones en el marco de la 

economía nacional e internacional para compensar las desventajas propias de la actividad 

agrícola. 
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CAPÍTULO III 

 MARCO METODOLÓGICO 

La investigación es un mecanismo de disipar dudas, para Arias (2012) “la investigación 

científica es un proceso metódico y sistemático dirigido a la solución de problemas o preguntas 

científicas, mediante la producción de nuevos conocimientos, los cuales constituyen la solución o 

respuestas a tales interrogantes. (p.22). Por consiguiente, esta investigación busca dar solución a 

la problemática planteada, analizando datos de manera numérica. La metodología del proyecto 

incluye el tipo o tipos de investigación, las técnicas y los instrumentos que serán utilizados para 

llevar a cabo la indagación. (Arias, 2012 p. 110) 

Nivel de Investigación 

Según Arias (2012) “el nivel de investigación se refiere al grado de profundidad con que 

se aborda un fenómeno u objeto de estudio” (p.23). La presente investigación, se orienta en el nivel 

descriptivo y correlacional por lo que su finalidad es determinar el grado de relación o asociación 

(no causal) existente entre dos o más variables. En estos estudios primero se miden las variables y 

luego, mediante pruebas de hipótesis correlacionales y la aplicación de técnicas estadísticas, se 

estima la correlación. Aunque la investigación correlacional no establece de forma directa 

relaciones causales, puede aportar indicios sobre las posibles causas de un fenómeno (p.28)  

Diseño De La Investigación 

El diseño de investigación empleado es de campo, consiste en la recolección de datos 

directamente de los sujetos investigados, o de la realidad donde ocurren los hechos sin manipular 

o controlar variable alguna. (Arias, 2012, p. 31). Además, cumple con los criterios de cohorte 

transversal, que mide una o más características o enfermedades (variables), en un momento dado 

(p.29). Con la finalidad de recolectar la información necesaria para evaluar el efecto de los 

Alimentos Terapéuticos Listos para el Uso (RUTF) como tratamiento en la recuperación de niños 
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con desnutrición aguda de la comunidad “El Esfuerzo” ubicada en el sector de Los Curos, 

Municipio Libertador, Edo. Mérida. 

 

Población y Muestra 

Población 

Consiste en el conjunto para el cual son válidas las conclusiones que se obtengan de 

acuerdo con esto Arias (2012) señala a la misma como “el conjunto de todas las cosas que 

concuerdan con una serie de especificaciones está determinada por ciertas particularidades que la 

distinguen y cuyas unidades de análisis poseen características comunes” (p. 111). Es decir, la 

totalidad de los fenómenos los cuales se estudian y dan origen a los datos de la investigación.  

En la presente investigación se realizó un tamizaje a los niños de la comunidad “El 

Esfuerzo” ubicada en el sector de Los Curos, Municipio Libertador, Edo. Mérida. Obteniendo un 

total de 103 niños tamizados de los cuales la población quedo conformada por 38 niños que 

presentaron desnutrición aguda moderada y severa, cumpliendo con los criterios de inclusión.  

Muestra 

Con respecto a la muestra, Arias (2012), indica que, “es una representación o grupo de 

elementos de la población, con la finalidad de mostrar las características de ésta” (p.111) se 

considera entonces, el subconjunto representativo que se toma de la población objeto de estudio.  

La muestra obtenida fue de 27 niños con desnutrición aguda moderada y severa, que 

asistieron hasta finalizar el estudio, 14 del sexo masculino y 13 de sexo femenino. De quienes se 

obtuvo el consentimiento informado por parte del representante y autorización para la 

implementación del tratamiento nutricional con los Alimentos Terapéuticos Listos para el Uso 

(RUTF) durante un periodo comprendido de 4 semanas de tratamiento y 5 semanas de 

seguimiento, durante los meses febrero y marzo 2024.  

Criterios de Inclusión 

Niños con diagnóstico de desnutrición aguda (moderada o severa) entre 6 meses y 12 años. 

Niños sin complicaciones clínicas.  
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Niños con prueba de apetito positivo. 

Criterios de Exclusión 

Niños con complicaciones clínicas. 

Niños que no tengan apetito, o con la prueba de apetito negativa.  

Niños que por algún motivo no hayan cumplido con el consentimiento informado. 

Técnica e Instrumento de Recolección de Datos 

La etapa de recolección de información depende del tipo de diseño a utilizar en la 

investigación. Se aplicó una ficha de recolección de datos como instrumento elaborado por las 

estudiantes y validado por expertos (Anexo 3), estructurada de la siguiente manera: datos 

personales del niño o niña, datos antropométricos, datos personales y socioeconómicos del 

represente y seguimientos semanales. La cual permitió obtener datos concretos de interés. 

Para determinar el estado nutricional de los niños (as) se realizó una valoración nutricional 

de acuerdo con las siguientes especificaciones:  

Evaluación Antropométrica. Las mediciones básicas que se consideraron fueron peso, talla y 

circunferencia media de brazo, con una escala de medición en kilogramos (Kg) y en centímetros 

(cm). Los índices antropométricos que se tomaron en cuenta para determinar el diagnóstico 

nutricional son: peso para la talla (P/T), índice de masa corporal para edad (IMC/Edad) y 

circunferencia media de brazo para la edad (CMB/Edad); los cuales reflejan el déficit de peso con 

respecto a la estatura actual y baja reserva muscular (Desnutrición presente o emaciación). 

Expresado mediante las curvas lineales de referencia como Puntaje Z o puntaje de desvío estándar 

siendo un criterio estadístico universal y de diagnóstico del estado nutricional de acuerdo con la 

circunferencia media del brazo (FANTA 2018). La interpretación se realizó con las tablas de 

patrones de Crecimiento infantil de la OMS 2007. 

Instrumentos de recolección de datos. Báscula digital plana, de suelo, portátil, capacidad. 400 lb 

/ 180 kg, resolución. 0.1 lb / 0.05 kg, pantalla. 38.1 mm /1 ½”. 

Peso Neto. 4 lb / 1.8 kg. 
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Técnica Utilizada. La báscula se colocó en una superficie plana, horizontal y firme; antes de iniciar 

las mediciones se comprobó su buen funcionamiento. La pesada se realizó teniendo al sujeto con 

el mínimo de ropa, se colocó los pies del sujeto en posición central y simétrica en la plataforma de 

la báscula y se tomó la lectura del peso. 

• Tallímetro. Realizado con cinta métrica posicionada en la pared mediante la técnica de la 

plomada la cual emplea la gravedad para poder establecer lo que es verdaderamente 

“vertical”.  

Rango de medición en cm. 20-170 cm División: 1 mm 

Técnica utilizada: La estatura se midió con el sujeto sin zapatos ni adornos en la cabeza, en 

posición firme con la cabeza, hombros, caderas y talones juntos pegados a la cinta. Los brazos 

colgando libremente a los costados del cuerpo, la cabeza colocada en el plano de Frankfort, talones 

juntos y puntas separadas, procurando que los pies formaran un ángulo de 45º. Posterior a ello se 

utilizó la escuadra hacia abajo hasta topar con la cabeza del sujeto, presionando suavemente contra 

la cabeza para comprimir el cabello, mientras toma lectura de la medición. (Ver Anexo 22. Figura 

12.) 

• Cinta MUAC (Mid-Upper Arm Circumference). Es un brazalete con medición tricolor, 

resistente, está hecha de polietileno flexible, se puede limpiar para esterilizar, con ranura 

única se envuelve alrededor de la parte media superior del brazo izquierdo de acuerdo con 

los estándares de UNICEF que ubican la desnutrición severa y la desnutrición moderada. 

Técnica utilizada. Se le pidió a la madre que le retirara la franela al niño(a), se determinó el punto 

medio entre el codo y el hombro (acromion y el olécranon) midiendo la distancia entre los mismos. 

Se colocó la cinta MUAC alrededor del brazo izquierdo (el brazo debe estar relajado y colgando 

al lado del cuerpo). Se midió el perímetro braquial garantizando al mismo tiempo que la cinta no 

apretara el brazo, ni se encuentra suelta. Y se tomó lectura de la medición (Ver Anexo 23 Figura 

13) 

El protocolo para la entrega de los Alimentos Terapéuticos Listo para el Uso (RUTF) es 

tomado de la Guía para Personal de Salud y Promotores Comunitarios en el Diagnóstico y 

Tratamiento de la Desnutrición Aguda en el Nivel Primario de Atención en la Comunidad de la 
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UNICEF (2020), en conjunto con el Manual del Manejo Comunitario de la Desnutrición Aguda 

hecho en Argentina (UNICEF, Ministerio de Salud de la Nación, 2020); con la realización del 

seguimiento aplicando el instrumento diseñado para tales fines, en los que permite también que 

semanalmente se pueda realizar la evaluación clínica con la observación directa de signos clínicos 

o características propias de la desnutrición, como por el ejemplo la presencia de edema bilateral. 

De igual forma para el manejo de los niños mayores de 5 años se usó el protocolo diseñado 

por la Asociación Civil Meals 4 Hope alimentando esperanza, mediante el programa Ponte 

Poronte, el cual tiene por objetivo el fortalecimiento comunitario para la protección y seguridad 

alimentaria de poblaciones en riesgo en Venezuela (Meals 4 Hope, 2020).   

Tabla 4. Manejo ambulatorio simplificado de la desnutrición aguda  

Especificaciones De 6 a 59 meses* De 5 a 14 años** 

DAS DAM DAS DAM 

Duración estimada 

de tratamiento  

2 semanas 4 semanas 2 semanas 4 semanas 

Suplemento  Plumpy Nut Plumpy Nut Plumpy Nut Plumpy Nut 

Dosis (cantidad) 2 por día 1 por día 3 por día 2 por día 

Kilocalorías  1000kcal 500kcal 1500kcal 1000kcal 

Proteínas  25,6g 12,8g 38,4g 25,6g 

Lípidos  60,6g 30,3g 90,9g 60,6g 

Carbohidratos  90g 45g 135g 90g 

Fuente: *UNICEF, 2020 **Meals4hope, 2020  

Técnicas de Procesamiento y Análisis de Datos 

La técnica de análisis de acuerdo con Cortés (ob. Cit) está referido “al procesamiento de la 

información obtenida a través de instrumentos con el propósito de establecer resultados confiables, 

para la investigación cuantitativa se utiliza la estadística descriptiva” (p.212) en este caso se usó 

el paquete estadístico SPSS versión 23 donde serán organizados los datos, tabulados y analizados 

mediante estadística descriptiva e inferencial con tablas, gráficos y comparación de medias.  De 

acuerdo con la estadística descriptiva se realizarán técnicas para medidas de tendencia central 

como medias aritméticas, medidas de posición como percentiles y medidas de dispersión como 
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desviaciones estándar, de los valores de los factores socioeconómicos y del estado nutricional de 

este estudio.  

Con respecto a la comparación de medias, se utilizará la técnica de la T-student 

normalmente utilizada para comparar las muestras con poblaciones menores de 30 individuos, 

considerando la normalidad de los datos y la homogeneidad de las varianzas, para determinar si 

existe una diferencia estadísticamente significativa, si p<0,05 entre las medias relacionas o 

pareadas, observando así el efecto del tratamiento nutricional, para poder realizar la inferencia 

estadística necesaria entre las variables.  

Así como, se realiza la técnica estadística de Kaplan-Meier, el cual se basa en la estimación 

de las probabilidades condicionales en cada punto temporal cuando tiene lugar un evento y en 

tomar el límite del producto de esas probabilidades para estimar la tasa de supervivencia en este 

caso la ganancia de peso en cada punto temporal. Con el fin de observar la evolución del efecto, 

de los Alimentos Terapéuticos Listos para el Uso (RUTF) como tratamiento en la desnutrición 

aguda severa, aguda moderada. 

Aspectos éticos 

El presente estudio se rige por los principios de la bioética de la investigación que a 

continuación se describen: 

● Principio de autonomía ya que a través de un consentimiento informado (Anexo 9) las 

familias tienen el poder de elección al aceptar el tratamiento nutricional para el cual se está 

solicitando la autorización del padre o representante del niño a participar en el estudio y se 

respetara su decisión de inclusión o retiro de la investigación.  

● Principio de beneficencia se está proporcionando un beneficio que no causa daño, 

totalmente gratuito, es decir, se les está brindando la asesoría nutricional si costo algún, ya 

que, a través de esta investigación que busca evaluar el efecto de los Alimentos 

Terapéuticos Listos para el Uso (RUTF), se les está entregando el producto que al 

consumirlo de manera regular siguiendo las instrucciones dadas como tratamiento 

nutricional mejora su estado nutricional. 
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● Principio de no maleficencia con esta investigación no se causa daño alguno a los 

asistentes, por el contrario, se está proporcionando un beneficio, los niños reciben un 

producto nutricional que ayuda a mejorar su condición nutricional. 

● Principio de justicia se estaría suministrando de forma equitativa el alimento con 

propiedades terapéuticas listo para el consumo a los niños que participen a través de previa 

autorización del padre en la investigación, y a su vez consumen los nutrientes necesarios 

para contrarrestar la malnutrición por déficit que tienen presente los niños con desnutrición 

aguda.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS  

      De los datos obtenidos, el 51,9% son de sexo masculino y 48,1% del sexo femenino, 

distribuidos en rangos edad que comprende un 33,3% menores de 5 años y 66,7% mayores de 5 

años, siendo esta la mayor relevancia en la población, dando una edad promedio de 7,55±3,8 años, 

con un promedio de peso de 20,57 ± 8,5 kg, una talla promedio de 117,9 ± 22,4 cm y una 

circunferencia media de brazo de 15,5 ± 1,9 cm.  

Figura 3. Estado nutricional inicial según sexo y rango de edad. 

 

Fuente: Tabla 12. Diagnóstico nutricional (Inicial) con relación al sexo y rango de edad 

En la figura 3, se denota un 29,6% de los niños con desnutrición aguda moderada 

corresponden al sexo masculino de igual forma 29,6% corresponden al sexo femenino ambos 

pertenecientes al rango de edad mayor 5 años además en dicho rango un 7,4% se encontraba en 

desnutrición aguda severa (DAS) por lo que se podría hablar de esta importante porción en la 

población estudiada. Por su parte en el rango menor de 5 años, se logra apreciar que el 22,3% que 

se encuentra con desnutrición aguda moderada (DAM) corresponden al sexo masculino y solo un 
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3,7% tenían desnutrición aguda severa, perteneciente al sexo femenino dejando evidenciar que el 

estudio el sexo femenino fue quienes presentaron DAS (Ver Anexos, Tabla 12). 

Figura 4. Evolución del seguimiento del peso promedio con RUTF. 

 

Fuente: Tabla 13.  Evolución semanal de peso, talla y CMB   

En la figura 4, se logra evidenciar la evolución semanal del peso, con un promedio para la 

semana 1 de 20,7kg, con una leve variación del peso para la semana 2 con un promedio de la 

ganancia de peso de 0,1kg, notándose un aumento a 21,4kg para la 3 semana, encontrándose una 

ganancia significativa de peso de 0,6kg. Terminando así, con una ganancia de peso promedio de 

1,1kg, con peso final de 21,8 con una variabilidad promedio de más o menos 8,6 kg, y un peso 

mínimo de 8,3 kg, un máximo de 36,5 kg (Ver Tabla 13, Anexo 6). 

Figura 5. Evolución del seguimiento de la talla promedio con RUTF. 

 

Fuente: Tabla 13.  Evolución semanal de peso, talla y CMB   
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En la figura 5, se evidencia una curva con un aumento considerablemente mayor entre la 

semana 1 y la semana 2 de 0,75cm, en las semanas posteriores continúa de manera exponencial el 

aumento de la talla, con un promedio en la semana 4 de 1,2 cm. En la semana 5, se denota al final 

de la curva que igualmente con una ganancia de 0.3 cm con respecto a la semana 4. Teniendo como 

resultado un promedio final de 119,5 cm, con una ganancia promedio de 1,5 cm en talla.  

Figura 6. Evolución del seguimiento de la circunferencia media de brazo (CMB) promedio 

con RUTF. 

 

Fuente: Tabla 13. Evolución semanal de peso, talla y CMB   

En la figura 6, se observan los promedios generados de cada semana para la circunferencia 

media de brazo (CMB), donde se observa un promedio de 15,4 en la semana 1, aumentando de 

manera gradual cada semana, para la semana 3 la ganancia fue de 0,4cm de perímetro braquial. 

Sin embargo, para la semana 4 el promedio de ganancia es similar al de la semana 5, finalizando 

con un promedio de 16 y 0.6cm de aumento con respecto al inicio tras la aplicación del tratamiento 

con RUTF.  
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Tabla 5. Promedio de peso, talla y CMB inicial y final 

 Media 
Desviación 

típ. 
T P-valor 

Peso Inicial (Kg) 20,57 8,5 
10,010 0,000* 

Peso Final (Kg) 21,83 8,6 

CMB Inicial (cm) 15,28 1,9 
10,796 0,000* 

CMB Final (cm) 16,04 1,9 

Talla Inicial (cm) 117,9 22,4 
4,131 0,000* 

Talla Final (cm) 119,4 22,6 
* T-Student para muestras relacionadas con nivel de significancia p<0,05 

Fuente: Ficha de Recolección de Datos  

En la tabla 5, se demuestra el efecto de los RUTF en la recuperación nutricional de los 

niños con desnutrición aguda, mediante una diferencia en las medias considerable entre las 

variables que corresponden a los datos iniciales con las medidas antropométricas finales. 

Observándose, que existe diferencias estadísticamente significativas (p< 0,05) para los valores 

iniciales y finales de las medidas antropométricas.  

Figura 7. Kaplan-Meier como método para la ganancia de peso. 

 

Fuente: Ficha Recolección de Datos  

En la figura 7, Se realiza la curva de Kaplan-Meier como prueba de rango logarítmico, este 

método evaluó el efecto de la ganancia de peso que hay en los niños participantes de la 

investigación, en la que se denota como hay una mayor velocidad de ganancia de peso hasta el día 
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21 (IC: 18,150 – 23,850) que es cuando se observa el punto de corte, de una ganancia de peso 

promedio en base a los 35 días de tratamiento con el RUTF.  

Figura 8. Diagnóstico nutricional inicial y final con rango de edad 

 

Fuente: Tabla 9. Estado Nutricional inicial y final según edad 

En base a los resultados del diagnóstico nutricional final, se encuentra que hubo 

recuperación de los niños con diagnóstico de desnutrición aguda moderada menores de 5 años, 

quienes evolucionaron a riesgo nutricional en un 14,8% y a un estado normal igual en un 14,8%. 

Sin embargo, la figura muestra como niños con DAS menores de 5 años con un 3,70% no se 

recuperaron de la desnutrición aguda. Por otra parte, en cuanto a los resultados del diagnóstico 

final en niños mayores de 5 años con desnutrición aguda moderada, se evidencia que el 33,3% de 

los niños están en riesgo nutricional, un 25,9% continúan en desnutrición aguda moderada y solo 

un 3,7% mejoró su estado nutricional llegando a la normalidad. Cabe destacar, que si hubo un 

mejoramiento del estado nutricional de los beneficiarios para ambos grupos etarios.  
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Tabla 6. Características sociodemográficas de los representantes de los niños beneficiados 

con tratamiento del RUTF  

Edad  Frecuencia Porcentaje 

<18 años  1 3,7 

18-30 años  17 63 

31-40 años  7 25,9 

>40 años  2 7,4 

Parentesco    

Madre  25 92,6 

Abuela  1 3,7 

Madre sustituta  1 3,7 

Ocupación    

Ama de casa  14 51,9 

Empleados/obreros  7 25,9 

Profesionales/otros  6 22,2 

Nivel educativo    

Analfabeta  1 3,7 

Primaria  8 29,6 

Bachiller  8 29,6 

TSU 3 11,1 

Universitario  7 25,9 

Total  27 100,0 

Fuente:       Ficha Recolección de Datos  

Según la tabla 6, la mayoría de los representantes se encuentran en un rango de edad entre 

18-30 años, de las cuales el 51,9% son ama de casa y solo un 22,2% son profesionales. En cuanto 

al nivel educativo, solo el 25,9% tiene un nivel universitario y solo un 3,7% es analfabeta. Cabe 

mencionar, que las representantes que acompañaron a los niños eran sus madres con 92,6% de 

representación. 
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Tabla 7. Factores sociodemográficos de los niños/as con desnutrición aguda en tratamiento 

con RUTF en relación con el diagnóstico nutricional final.  

Tipo de familia  Frecuencia  Porcentaje  

Madre y padre  14 51,9 

Solo madre  12 44,4 

Solo padre  1 3,7 

Otro cuidador  0 - 

Total  27 100 

Miembros en el hogar   

2-3 miembros  1 3,7 

3-5 miembros 19 70,4 

6-9 miembros  5 18,5 

≥10 miembros  2 7,4 

Total  27 100 

Nº de hermanos    

0-1 hermano/a 10 37 

2-3 hermanos  10 37 

3-4 hermanos  2 7,4 

≥ 5 hermanos  5 18,5 

Total  27 100 

Fuente:       Ficha Recolección de Datos  

          En la tabla 7, se demuestra que el 51,9%, de los niños viven con madre y padre, seguido 

de un 44,4% de niños que viven solo con madre en casa. En cuanto, al número de miembros en 

el hogar, el 70,4%, tienen entre 3-5 integrantes. También se observa, un 18,5% de los 

beneficiarios tienen un número mayor o igual a 5 hermanos.  
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Figura 9. Relación del número de hermanos y diagnóstico nutricional final 

 

Fuente: Tabla 17. Relación entre el Número de hermanos con el Diagnóstico Nutricional Final 

         En la figura 9, se puede observar que a menor número de hermanos (0-1 hermano/a), 

mayor es la proporción de niños que se recuperan con un estado nutricional normal con un 

14,80%. Por su parte, el diagnóstico de riesgo nutricional es mayor en el rango de 2-3 hermanos 

(22,20%), evidenciándose así, como se reduce el efecto del RUTF a medida que aumenta el 

número de hermanos en el hogar. Es decir, que cuando hay 5 o más hermanos hay menor 

recuperación. Es por ello, que se observa que en el rango de igual o mayor a 5 hermanos hay 

3,70% de niños con DAS, 3,70% de niños con DAM y solo un 11,10% de niños recuperados 

con riesgo nutricional, sin que hay algún porcentaje de niños recuperados con estado normal.  

Tabla 8. Promedio de gastos de alimentación, según ingreso mensual  

Ingreso Mensual  N 

X Ingresos 

Mensuales 

X Gastos en 

Alimentos  % Gasto en Alimento 

Menor de Bs. 2.500 6 2.170,2 1.446,8 66,6 

Bs. 2.500-5.000 12 3.300,8 2.170,2 65,7 

Bs. 5.000-10.000 5 6.329,8 4.340,4 68,6 

Mayor de Bs. 10.000 4 10.489,3 7.957,4 75,8 

Fuente:       Ficha Recolección de Datos   

3,70% 3,70%

7,40%

11,10%

3,70% 3,70%

11,10%

22,20%

3,70%

11,10%

14,80%

3,70%

0-1 hermano/a 2-3 hermanos 3-4 hermanos ≥ 5 hermanos 

Relación N° de hermanos y Dx Nutricional Final 

DAS DAM Riesgo Nutricional Normal
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En la tabla 8, se puede observar la situación socioeconómica con relación a los ingresos 

mensuales y los gastos en alimentación. Se denota como la mayor parte de las familias (65,7%) se 

ubican en una escala de ingresos entre Bs. 2.500 - 5.000, por el contrario, tienen ingresos de más 

de Bs. 10.000. Presentándose así el fenómeno de que a mayor ingreso mensual también es mayor 

el porcentaje de gasto alimentario; ubicándose en un 75,8%, seguido del rango de ingreso Bs. 

5.000-10.000 quienes destinan en promedio Bs. 4.340,4 en gastos de alimentación, lo que 

corresponde a un 68,6%. De igual manera, los rangos con menores ingresos mensuales tienen unos 

porcentajes de gasto en alimentación similares, aproximadamente entre un 65-70%. Destacándose 

que todas las familias a las que pertenecen los niños estudiados se encuentran en inseguridad 

alimentaria.   

DISCUSIÓN 

De acuerdo con los objetivos y la hipótesis planteada en la investigación, se puede observar 

el efecto de los Alimentos Terapéuticos Listos para el Uso (RUTF) en la recuperación nutricional 

en la población niños con desnutrición aguda de la comunidad “El Esfuerzo” ubicada en el sector 

de Los Curos, Municipio Libertador, Edo. Mérida. Mediante la distinción de grupos etarios, unos 

menores de 5 años y otros mayores de 5 años, siendo este último rango de edad poco estudiado 

con respecto al tratamiento nutricional. 

Con respecto al estado nutricional inicial según sexo y rango de edad en la figura 3, los 

niños se encontraban en un estado nutricional deficiente donde el 88,9% presentó desnutrición 

aguda moderada y 11,1% desnutrición aguda severa pertenecientes al género femenino. Caso 

contrario, el encontrado por Ibarra, C. (2019) donde la población con DAS masculina correspondía 

a 11,8% y 10,5% al femenino. Por su parte, los diagnósticos de DAM en ambos sexos se 

encontraron en porcentajes similares alcanzando un 34.9%. Es importante resaltar como punto de 

diferencia que además en su población, Ibarra incluía niños con riesgo nutricional, los cuales 

fueron excluidos de la presente investigación.  

En cuanto al efecto en la recuperación nutricional de los RUTF, en la ganancia de peso, se 

observó una ganancia promedio exponencial 1.1Kg mediante la aplicación de tratamiento. 

Situación contraria, fue la reportada en el estudio realizado por Espinoza, K. (2020), donde se 

observó la relación entre el promedio de peso inicial y posterior el promedio de peso, al primer 
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mes de tratamiento la ganancia fue de 0,21kg significativamente menor al de la presente 

investigación. Por su parte en la investigación realizada por Vásquez, O (2020) el promedio de 

ganancia de peso fue 2,72kg caso contrario y significativamente mayor, con un alimento 

terapéutico listo para el consumo realizado con ingredientes locales. De igual forma, se observa 

como el parámetro talla, durante las semanas de tratamiento tuvo un aumento desde la primera 

semana hasta la quinta semana, observando una ganancia exponencial de 1,5cm. Ibarra, C. (2019), 

reportó resultados contrarios, donde el promedio de ganancia estuvo por encima de 1cm en la 5ta 

semana de tratamiento. 

Con respecto a la medición del efecto, se observa en los resultados que hay cambios en las 

medidas antropométricas de los niños a medida que pasan las semanas del tratamiento, por lo que 

al evaluar el efecto de los alimentos terapéuticos listos para el uso se denota que hay una 

significancia estadística propia de recuperación del estado nutricional, dando a entender que hay 

un aumento de masa grasa y masa muscular. Resultados similares fueron encontrados en estudios 

previos en Venezuela, Pakistán y Etiopía; en el caso de Pakistán, Saleem J. et al. (2021) menciona 

que los niños desnutridos con el tratamiento del RUTF no solo ganan peso sino también obtienen 

beneficios en el crecimiento y desarrollo, debido al aporte de macronutrientes y micronutrientes 

como hierro, calcio, zinc, vitaminas A y D, entre otros; además regulan funciones de otros sistemas 

como el inmunológico y nervioso.  

Al observar el gráfico Kaplan-Meier, el cual muestra que hay un mayor efecto en la 

ganancia de peso en el día 21 desde el inicio del tratamiento. Caso contrario, el estudio Abebe et 

al (2023) procedente de Etiopía elaborado en centros de salud y hospitales en la región de Sidama, 

donde investigaron la ganancia de peso del RUTF y de la fórmula láctea F-100 en niños con una 

desnutrición aguda severa, se observa una diferencia con respecto al punto de corte el cual tienen 

un punto de corte de 8 días de recuperación de los niños con el RUTF, lo que indica una velocidad 

de ganancia de peso mayor a la observada en el presente estudio. “La razón puede surgir de la 

diferencia en el enfoque de manejo y de observar el efecto de los alimentos terapéuticos a partir 

de la fase de estabilización”.   

Durante la aplicación del tratamiento con RUTF existieron diversos factores que se 

reflexionan que pudieron influir en la recuperación de los niños con desnutrición, como lo son:  
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A. Niños reportaron que compartían tratamiento con sus hermanos, a pesar de 

recomendarle lo contrario. 

B. Algunos niños manifestaron que el tratamiento era demasiado dulce y no lograban 

consumir la cantidad recomendada, motivo por el cual se les tuvo que reducir la cantidad de RUTF 

diaria suministrada.  

C. No había un control o seguimiento de la ingesta alimentaria diaria, aparte del 

suplemento, como sí hubo en el estudio antes mencionado.  

D. Los niños estudiados en Etiopía recibieron suplementación con vitamina A y ácido 

fólico, mientras que los niños con desnutrición aguda de este estudio no recibieron suplementación 

alguna aparte del RUTF. 

También, se considera positivo el efecto de los RUTF en la recuperación de la desnutrición 

aguda ya que según la UNICEF (2020), menciona que a las 4 semanas de tratamiento debe haber 

un progreso, razón por la cual la mayoría de los niños con DAM mejoraron su estado nutricional 

y solo hay un 3,7% con DAS después del tratamiento. Del mismo modo, dicho protocolo menciona 

que es importante las cantidades suministradas como dosis para que si haya un efecto en la 

recuperación nutricional de los niños. Es importante resaltar que, aun cuando se considera que la 

mayoría de los niños con desnutrición aguda se ha recuperado mediante el tratamiento nutricional, 

se demuestra en los resultados que la mayor efectividad del producto es para los niños menores de 

5 años, para quienes está diseñado el RUTF, obteniendo un 14,8% con un estado normal después 

de la aplicación del suplemento.  

La razón por la cual se considera que los primeros 1000 días del niño son muy importantes 

para el crecimiento y desarrollo es debido a que los daños que se pueden producir en este periodo 

son irreversibles (Ibarra, C., 2019). Siendo de igual forma, importante que haya una buena 

nutrición en las distintas etapas de la infancia para que exista un consumo y aprovechamiento 

biológico de los alimentos y evitar deterioro del estado nutricional, así como mantener el estado 

de salud (Mamani-Ortiz et al., 2013). Además, la desnutrición en los niños de edad escolar es una 

manifestación objetiva de diversas causas multifactoriales, es por ello, que durante el periodo de 

crecimiento puede haber factores socioeconómicos y ambientales que influyan fácilmente en el 

crecimiento y desarrollo de los niños (Saleem J. et al. 2021).  
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Con respecto a los factores socioeconómicos, se pudo encontrar que la mayor parte de las 

madres se ubican entre los 18-30 años de edad, siendo este el periodo más productivo y con 

mayores posibilidades en el entorno laboral. Sin embargo, según los resultados la mayoría no 

labora sino es ama de casa, motivo por el cual los padres u otros familiares son los que laboran. 

Afirmando, según los datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadística (INE) en el 

2011, quienes dan como resultados que personas del sexo masculino tenían mayor capacidad 

laboral activa con 81,0%, siendo este porcentaje mucho menor para las mujeres con capacidad 

laboral activa. Caso contrario, en el estudio de Espinoza, K. (2020) sólo el 16% de las madres se 

dedicaban a los quehaceres del hogar, así como se encuentra la diferencia en cuanto al grado de 

escolaridad de las madres, las cuales según este estudio con educación primaria hay un 29,6%, 

mientras que en estudio realizado por Espinoza hay un 10%.  

Además, se encontró que los niños con menor cantidad de hermanos (1-3 hermanos) 

tienden en promedio a recuperarse más rápido con el tratamiento del RUTF, mientras que, los 

niños con una mayor cantidad de hermanos (5 o más hermanos) tardan más en la recuperación. Por 

lo que se observa en la figura 9, que los niños con 5 o más hermanos, no tienen niños recuperados 

con un estado nutricional normal. Tal como lo expusieron Subramanyam et al. (2011), en las 

encuestas nacionales de la India (1992, 1998 y 2005), donde encuentran que el orden de nacimiento 

es un factor de riesgo importante para un bajo peso y la emaciación severa a partir del segundo 

hijo, y para el desmedro a partir del quinto. 

Siguiendo con los factores socioeconómicos, todas las familias de los niños asistentes a la 

investigación viven en hogares con inseguridad alimentaria, ya que éstas tienen un porcentaje de 

gasto alimentario mayor del 60 %, estableciéndose según la Organización de las Naciones Unidas 

para la Alimentación y la Agricultura (FAO, 2012), que existe inseguridad alimentaria si se destina 

más del 30% de los ingresos para los gastos en alimentación, motivo por el cual el acceso a la 

alimentación es reducida y ayuda a que los niños en este tipo de hogares tengan mayor prevalencia 

a la desnutrición.  

Para finalizar se comprobó la hipótesis expuesta al inicio de la investigación donde se 

observa como los niños con desnutrición aguda se recuperan a medida de las 4 semanas de 

tratamiento nutricional con los alimentos terapéuticos listos para el uso (RUTF), ganando no 
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solamente peso sino también talla y circunferencia media de brazo, indicando así que hay una 

recomposición del estado nutricional.  
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES  

Venezuela vive una crisis humanitaria compleja la cual deriva múltiples consecuencias 

entre ellas la desnutrición infantil. El motivo de esta investigación fue ayudar a una población de 

niños con desnutrición aguda en la comunidad “El Esfuerzo” del sector Los Curos del Municipio 

Libertador del Estado Mérida, con la aplicación de un tratamiento nutricional por medio de 

suplementos nutricionales, y así evaluando el efecto de estos Alimentos Terapéuticos Listo para el 

Uso como tratamiento en la recuperación del estado nutricional. De esta manera, aportar a la 

sociedad desde la nutrición los conocimientos adquiridos durante la carrera universitaria. 

Con respecto al RUTF en la recuperación nutricional de los 27 niños, 88,9% 

diagnosticados con una desnutrición aguda moderada y un 11,1% diagnosticados con desnutrición 

aguda severa, a los cuales se les suministró durante 4 semanas el suplemento teniendo 5 semanas 

de seguimiento nutricional donde, los Alimentos Listos para el Uso utilizados como tratamiento 

generó una ganancia exponencial de peso, talla y circunferencia media de brazo. Mediante 

estadística tanto descriptiva como inferencial se llegó a la conclusión que el tratamiento tiene un 

efecto positivo, restablecimiento de los sistemas que se han alterado producto de la patología de la 

desnutrición, además que se evidenció que transcurridos los 21 días de tratamiento hay un mayor 

efecto en la ganancia de peso. Lo que sí es importante resaltar, es que el criterio del alta nutricional 

debe hacerse por el indicador que se empleó en el diagnóstico nutricional inicial. 

De igual forma el diagnóstico nutricional final correlacionado con el rango edad muestra 

como un 88,9 % de los niños menores de 5 años con desnutrición aguda moderada evolucionaron 

a riesgo de déficit y estado nutricional normal al igual que el 55,6% de los niños mayores de 5 

años. Se demuestra que los RUTF, si ejercen un efecto en la recuperación nutricional en niños con 

desnutrición aguda y que en los niños menores de 5 años es más rápida y efectiva.  

También existen otros factores que disminuyen el efecto de RUTF como tratamiento en la 

desnutrición aguda, como lo es: disminución del acceso a la alimentación, ya que en los hogares 

se prioriza a los niños más pequeños, así como, los niños mayores tienden a compartir en mayor 
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grado sus alimentos incluyendo el RUTF con los hermanos o primos de menor edad que habitan 

en el mismo hogar, siendo menor la velocidad del efecto en este grupo de niños. 

Es bueno destacar que para que haya un mantenimiento de un estado nutricional normal, 

también debe haber cambios en el estilo de alimentación, de manera que los niños aprendan a 

consumir una alimentación variada y balanceada, dentro de sus requerimientos y posibilidades 

económicas familiares, ya que a medida que van creciendo van desarrollando también sus gustos 

y preferencias alimentarias que podrían ser el punto de partida de la alimentación de una persona 

adulta y un estado nutricional óptimo. 

Se evidenció, con esta investigación que no existe ningún factor socioeconómico que pueda  

influir directamente en el efecto del RUTF en los niños con desnutrición aguda. Sin embargo, el 

porcentaje de madres ama de casa se encontraba por encima del 50% lo cual demuestra que los 

ingresos recaen en manos de los padres u otros familiares. Todas las familias se encontraban en 

inseguridad alimentaria ya que destinaban más del 30% de los ingresos para los gastos en 

alimentación. También se logró observar que a menor número de hermanos mayor velocidad de 

recuperación nutricional. 

De acuerdo con los resultados antes mencionados, se pudo observar el efecto de los 

alimentos terapéuticos listos para el uso (RUTF) en la recuperación del estado nutricional en niños 

con desnutrición aguda dejando como resultado que se cumple la hipótesis planteada al inicio de 

la investigación, dichos suplementos han sido utilizados en Venezuela desde el año 2016 por 

diversas organizaciones en niños con desnutrición aguda, pero no había estudios formales sobre el 

efecto de estos en el país. Es por ello, que se espera que se tome en consideración los resultados 

obtenidos ya que los estudios que actualmente hay son de otros países. 

RECOMENDACIONES 

Es fundamental que los RUTF sean considerados por la población como un tratamiento 

para la recuperación del estado nutricional, siendo estos el principal sustento y motivo de 

recuperación tanto funcional como metabólica de los niños con esta patología. De allí, la 

importancia de que los cuidadores comprendan su uso, almacenamiento, alcances y limitaciones; 

pero, además, y con la misma importancia, el niño debe formar parte de la alimentación familiar y 
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obtener de ella todos los nutrientes necesarios no solo para no reincidir en la condición, sino 

también para asegurar un crecimiento y desarrollo sano.  

Es primordial que haya un seguimiento nutricional con los niños asistentes al estudio, ya 

que lo ideal es que no caigan en recaída por la desnutrición, sino que por el contrario se realice un 

mantenimiento del estado nutricional normal. A así mismo los niños que no han alcanzado un 

estado nutricional normal tengan asistencia para así poder progresar con el tratamiento nutricional, 

porque es bueno recordar que los niños son el futuro de este país, y que Venezuela necesita 

personas que estén bien, con buena calidad de vida para poder funcionar de manera óptima.  

 Es necesario que exista una cooperación entre el Estado como ente gubernamental y las 

ONGs, para que exista una buena intervención nutricional que ayude y apoye a las personas de la 

comunidad “El Esfuerzo” del sector Los Curos del Municipio Libertador en el Estado Mérida, ya 

que según el tamizaje realizado previo al estudio con la población infantil, se pudo observar que 

hay mucha desnutrición de tipo crónica que no era realmente el interés del estudio pero que sí 

involucra a la salud pública del sector, y así poder evitar futuros gastos de salud que puedan generar 

costos gubernamentales.  

 Del mismo modo, se exhorta a la UNICEF y a los expertos en la materia a la creación de 

unos lineamientos o protocolo para el tratamiento nutricional con RUTF en niños mayores de 5 

años, ya que es una población que se encuentra en desventaja, mayormente los esfuerzos de 

recuperación nutricional están orientados para niños menores de 59 meses e inclusive últimamente 

todo ha estado orientados hacia los primeros 1000 días de vida; por lo que consideramos que es 

importante también atender este grupo etario que habiendo pasado o no por algún programa de 

recuperación nutricional son seres humanos con una malnutrición que necesitan apoyo para seguir 

con su crecimiento y desarrollo.  

 Se recomienda la aplicación del programa de la OMS, los primeros 1000 días de vida del 

niño, el cual busca que haya una alimentación optima desde el embarazo, la lactancia y la infancia 

temprana mediante el acompañamiento y asesoría nutricional, proporcionando además 

herramientas para administración de los recursos propios del hogar, medidas de higiene y de 

prevención de enfermedades, para que así, las familias con bajos recursos económicos puedan 

tener una mejor calidad de vida, aparte de que se evite entrar en lo que se denomina la triada de la 

desnutrición.  
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Se espera que esta investigación sea motivo, para buscar y realizar intervenciones 

nutricionales en zonas urbanas, ya que Mérida como cuidad sufre de una depresión económica 

mayor a la de los estados cercanos a la Capital, favoreciendo con esto a que haya diversos factores 

socioeconómicos que influyen en el estado nutricional de los niños que habitan en el Municipio 

Libertador. 

Para futuras investigaciones se recomienda medir el efecto de los Alimentos Terapéuticos 

Listos para el Uso a largo plazo y de esta manera evaluar si los niños mantienen la recuperación 

nutricional.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Tablas de referencia de la OMS 2007 
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 Anexo 2. Instrumento elaborado por F. Labrador y C. Guillén 

 

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES 

FACULTAD DE MEDICINA 

ESCUELA DE NUTRICIÓN Y DIETÉTICA 

DEPARTAMENTO DE NUTRICIÓN Y ALIMENTACIÓN 

 

FICHA RECOLECCIÓN DE DATOS 

I. DATOS PERSONALES 

FECHA (1ra 

visita) 

NOMBRE APELLIDO FECHA DE 
NACIMIENTO 

SEXO EDAD (años y meses) 

      

II. DATOS ANTROPOMÉTRICOS 

PESO TALLA CMB IMC P/T P/E T/E CMB/E IMC/E DX NUTRICIONAL 

          

III. DATOS DEL REPRESENTANTE 

NOMBRE Y APELLIDO TELEFONO PARENTESCO SEXO EDAD OCUPACIÓN 

      

NIVEL EDUCATIVO DIRECCIÓN (ESTADO, MUNICIPIO, SECTOR, CALLE, N° CASA) 

  

IV. DATOS SOCIOECONOMICOS  

TIPO DE FAMILIA N° HERMANOS  INGRESO MENSUAL GASTO EN 

ALIMENTACIÓN 
REMESA 

MADRE Y PADRES  6 a 59meses     

SOLO MADRE  5 A 10 AÑOS  BENEFICIOS 
SOCIALES 

OTRO TIPO DE INGRESO 

SOLO PADRE  11 A 15 AÑOS    

OTRO CUIDADOR 

 

¿Quién? 

 ≥ 15 AÑOS  OBSERVACIONES: 

V. SEGUMIENTOS 

FECHA PESO TALLA CMB TRATAMIENTO DX 

NUTRICIONAL  

OBSERVACIONES 
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Anexo 3. Cartas Validación del instrumento  
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Anexo 4. Carta Consentimiento Informado 
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Anexo 5. Información nutricional RUTF 
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Anexo 6. Tablas de Resultados en base a las medidas antropométricas y diagnósticos del 

estado nutricional de los niños 

Tabla 9. Estado Nutricional inicial y final según edad. 

Diagnóstico  Rango de edad  Total  

  <5 años >5años   

 

Inicial  

 N % N % N % 

DAS 1 3,7 2 7,4  3 11,1 

DAM 8 29,6 16 59,3 24 88,9 

TOTAL   9 33,3 18 66,7 27 100 

 

Final  

DAS 1 3,7 1 3,7 2 7,4 

DAM -  7 25,9 7 25,9 

RN 4 14,8 9 33,3 13 48,2 

NORMAL 4 14,8 1 3,7 5 18,5 

TOTAL   9 33,3 18 66,7 27 100 

Fuente: Ficha Recolección de datos 

Tabla 10. Sexo y rango de los niños/as con desnutrición aguda en tratamiento con RUTF 

Sexo  Frecuencia  Porcentaje  

Masculino  14 51,9 

Femenino  13 48,1 

Rango de edad  
  

<5 años  9 33,3 

>5años  18 66,7 
Fuente: Ficha Recolección de datos 

Tabla 11. Promedio de edad, peso, talla y CMB 

 
X ± DE Mínimo  Máximo  

Edad (años) 7,55 ± 3,8 1,59 12,91 

Peso inicial (Kg) 20,57 ± 8,5 7,95 35,6 

Talla inicial (cm) 117,9 ± 22,4 76 149 

CMB inicial (cm) 15,2 ± 1,9 12 18,1 
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Peso final (kg) 21,83 ± 8,6 8,3 36,5 

Talla final (cm) 119,45 ± 22,6 76,5 150,5 

CMB final (cm) 16,04 ± 1,9 12,2 19 

Fuente: Ficha Recolección de datos 

Tabla 12. Diagnóstico nutricional (Inicial) con relación al sexo y rango de edad  

Sexo  Dx nutricional Total 

Femenino DAS DAM 
 

 
N % N % ° % 

<5 años 1 3,7 2 7,4 3 11,1 

>5 años  2 7,4 8 29,6 10 37,0 

Masculino 
   

<5 años - - 6 22,2 6 22,2 

<5 años - - 8 29,6 8 29,6 

Total  3 11,1 24 88,9 27 100 
Fuente: Ficha Recolección de datos 

Tabla 13.  Evolución semanal de peso, talla y CMB  

Semanas de seguimiento 
 

X ± DE Mínimo  Máximo  

Semana 1  Peso (Kg) 20,7±8,5 7,95 35,8 
 

Talla (cm) 118±22,41 76 149 
 

CMB(cm) 15,4±1,9 12 18,1 

Semana 2 Peso (Kg) 20,8±8,1 8,1 36,3 
 

Talla (cm) 118,7±22,5 76 149,5 
 

CMB(cm) 15,6±1,9 12 18,3 

Semana 3  Peso (Kg) 21,4±8,6 8,3 36,5 
 

Talla (cm) 118,8±22,5 76,2 150 
 

CMB(cm) 15,8±1,88 12,1 18,5 

Semana 4 Peso (Kg) 21,5±8,8 8,3 37,1 
 

Talla (cm) 119,2±23,1 76,5 150,5 
 

CMB(cm) 15,98±1,9 12,2 18,7 

Semana 5  Peso (Kg) 21,8±8,6 8,3 36,5 
 

Talla (cm) 119,5±22,6 76,5 150,5 
 

CMB(cm) 16±2 12,2 19 

Fuente: Instrumento de recolección de datos, parte IV.  
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Tabla 14. Diagnóstico nutricional inicial de los niños/as con desnutrición aguda en 

tratamiento con RUTF 

Tipo de Desnutrición Aguda Inicial  Frecuencia  Porcentaje  

Desnutrición Aguda Severa  3 11,1 

Desnutrición Aguda Moderada  24 88,9 

Total  27 100 
Fuente: Ficha Recolección de datos 

Tabla 15. Diagnóstico nutricional final de los niños/as con desnutrición aguda en tratamiento 

con RUTF 

Tipo de Desnutrición Aguda Inicial  Frecuencia  Porcentaje  

Desnutrición Aguda Severa  2 7,4 

Desnutrición Aguda Moderada  7 25,9 

Riesgo nutricional  13 48,1 

Normal  5 18,5 

Total  27 100 
Fuente: Ficha Recolección de datos 

Anexo 6. Tablas de resultados en base a los factores socioeconómicos relacionadas con el 

diagnóstico del estado nutricional final 

Tabla 16. Ocupación del representante en relación con el diagnóstico 

final  
  

  Dx Nutricional Final    Porcentaje 

Total 

  Riesgo 

de 

Déficit 

Desnutrición 

Aguda 

Moderada 

Desnutrición 

Aguda 

Severa 

Normal   

Ocupación  Ama de Casa 7 4 1 2  51,9 

 Obrero/Empleado 2 2 0 3  25,9 

 Profesional u 

Otro 

4 1 1 0  22,2 

Total  13 7 2 5  100,0 

Fuente: Ficha recolección de datos 
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Tabla 17. Relación entre el número de hermanos con el diagnóstico nutricional final 

Diagnóstico Nutricional Final 

  Normal Riesgo de 

Déficit 

Desnutrición 

Aguda 

Moderada 

Desnutrición 

Aguda 

Severa 

Total 

 

 

 

N° de 

hermanos 

 N % N % N % N % N % 

0-1 

hermano/a 
4 14,8 3 11,1 2 7,4 1 3,7 10 37 

2-3 

hermanos 
1 3,7 6 22,2 3 11,1 - - 10 37 

3-4 

hermanos 
- - 1 3,7 1 3,7 - - 2 7,4 

≥5 

hermanos 
- - 3 11,1 1 3,7 1 3,7 5 18,5 

Total   5 18,5 13 48,8 7 25,9 2 7,4 27 100 
Fuente: Ficha Recolección Datos 

Anexo 8. Figuras técnicas de medición 

Figura 10. Demostración técnica de la medición de la talla.  
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Figura 11. Demostración de la medida de la circunferencia media de brazo mediante el 

instrumento MUAC  

 

Anexo 8. Figuras explicativas del proceso de aplicación de los RUTF en los niños con DA de 

la comunidad “El Esfuerzo” sector Los Curos, Municipio Libertador, Edo. Mérida 

 

Figura 12. Captación de niños  
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Figura 13. Explicación del RUTF a los niños 

 

Figura 14. Entrega del RUTF a los niños 

 

 



83 
 

Figura 15. Explorando la comunidad 

 

Figura 16. Preparando entrega de suplementos 
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Figura 17. Medición de la talla  

 

Figura 18. Medición del peso  
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Figura 19. Medición de la circunferencia media del brazo 

 

 

 

 

Figura 20. Prueba de apetito positiva  
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Figura 21. Visita domiciliaria  

 


