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RESUMEN  

Objetivo: determinar la prevalencia de malnutrición en niños afectados por fisuras del 
labio asociadas a paladar hendido. 
Métodos: estudio descriptivo de tipo transversal. La muestra consistió en 86 pacientes 
de edad comprendida entre 1 y 15 años, que fueron atendidos en el Hospital Pediátrico 
"Hermanos Cordové" de Manzanillo, Cuba, entre 1995 y 2010. 
Resultados: predominó la desnutrición moderada, y los mayores índices se 
observaron en el grupo de menor edad. 
Conclusiones: la prevalencia de desnutrición en este grupo resultó menor que la 
encontrada en otras muestras tomadas de poblaciones "normales". 
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ABSTRACT 
 
Objective: to determine the prevalence of malnutrition in children suffering cleft 
palate-associated cleft lip. 
Methods: a cross-sectional descriptive study. The sample was made up of eighty six 
1-15 years-old patients who had been seen at "Hermanos Cordove" pediatric hospital 
located in Manzanillo, Cuba from 1995 to 2010. 



Results: moderate malnutrition status prevailed and the highest indexes were 
observed in the smallest age group. 
Conclusions: malnutrition prevalence in this group was lower than that found in other 
samples from "normal" child populations. 

Keywords: cleft lip and palates, malnutrition, children. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

Las fisuras del labio y del paladar están consideradas entre las malformaciones 
congénitas (MC) más graves de la región máxilofacial. La incidencia de esta entidad 
dismorfológica es variable según los distintos informes,1-4 con cifras que alcanzan 
hasta 3 x 1 000 nacimientos como promedio en las estadísticas mundiales. 

Los pacientes afectados por esta anomalía sufren la coexistencia de diversas 
enfermedades que agravan el marco patológico de su padecimiento. Dentro de esto 
último se destaca el retardo en el crecimiento corporal. 

En el presente trabajo se estudia el estado nutricional de 86 niños con fisuras de labio 
asociadas a paladar hendido, que fueron atendidos en el Hospital Pediátrico 
Universitario "Hermanos Cordové" de Manzanillo, Cuba, en el período comprendido 
entre enero de 1995 y diciembre de 2010. 

  

MÉTODOS 

Se obtuvo una serie consecutiva de los expedientes clínicos de niños entre 1 y 15 años 
de edad, portadores de fisura labial asociada a fisura palatina, atendidos en el hospital 
"Hermanos Cordové" de Manzanillo, Cuba, entre enero de 1995 y diciembre de 2010. 
Se contaron 123 expedientes, de los cuales se escogieron 100 mediante el método 
probabilístico. Los pacientes fueron citados como parte de la consulta de seguimiento. 
Catorce no se presentaron a la cita, de este modo la muestra quedó constituida por 86 
niños. Se habilitó un local y un personal de salud capacitado para la recogida de los 
datos. Al momento, estos pacientes habían recibido el tratamiento quirúrgico en 
relación con las fisuras, el cual se cumplimenta, convencionalmente, entre los 12 y 24 
meses de edad. 

Las mediciones antropométricas se realizaron por enfermeras calificadas y con 
experiencia en el ejercicio de la actividad. Se utilizaron instrumentos y técnicas 
reconocidas internacionalmente.5 Se tomó el kilogramo como unidad de medida del 
peso y el centímetro como unidad de medida de la talla. 



En cada niño se establecieron los valores z de talla para la edad (desnutrición crónica), 
peso para la talla (desnutrición aguda) y peso para la edad (desnutrición global), 
según los indicadores recomendados por la OMS.6 Para considerar la prevalencia de 
retraso en al crecimiento se estableció un límite inferior de dos desviaciones estándar 
(2 DE) por debajo de la media de referencia en la población normal. Se consideró 
retardo moderado del crecimiento para valores de z entre -2 DE y -3 DE, y severo 
cuando z < -3 DE. Los valores de z para peso en relación con la talla > 2 se 
consideraron como sobrepeso. La prevalencia de cada grado de desnutrición se 
presenta de acuerdo con el porcentaje de niños en cada una de las escalas 
anteriormente descritas. 

  

RESULTADOS 

En la tabla 1 se presenta la distribución porcentual del grupo estudiado según los 
grupos de edad establecidos. En la tabla 2 se muestra la prevalencia de desnutrición 
moderada (< -2 DE) y desnutrición severa (< -3 DE). Es notable la disminución del 
porcentaje de pacientes en ambas categorías en la medida que se incrementa la edad. 
Las prevalencias más elevadas se observaron en los valores de z para peso/edad. Las 
desviaciones extremas (-3 DE) tuvieron baja prevalencia en los 3 indicadores 
estudiados, y fueron nulos en la relación peso para la talla y talla para la edad en 
pacientes de 6 años o más, al igual que el peso para la edad en el grupo de 11 a 15 
años. 

 

En la población aquí estudiada no se observaron valores indicativos de sobrepeso, al 
considerar en tal sentido el valor z de peso para talla > 2 DE. 

  

DISCUSIÓN 



La malnutrición es una de las causas más importantes de tasas altas de morbilidad 
infantil, que afecta entre el 20 y el 30 % de los niños en países en vías de 
desarrollo.7 La malnutrición secundaria es un síndrome acompañante de gran número 
de enfermedades, entre las que destacan las MC, infecciones respiratorias y digestivas, 
trastornos del metabolismo, sida, cáncer, entre otras. 

El crecimiento de los niños se considera un indicador útil para la valoración del estado 
de salud y nutrición. La antropometría es en la actualidad una técnica sencilla que sirve 
para evaluar este indicador. Diversos estudios8-12 han señalado los trastornos del 
crecimiento y desarrollo que sufren los niños afectados por fisuras bucales. La 
concurrencia de enfermedades respiratorias y digestivas en estos pacientes figura 
entre las principales causas que conllevan a tal situación. 

Las referencias sobre el estado nutricional de la población infantil en general, son muy 
variables según los distintos informes, en lo que pueden influir los métodos y calidad 
del registro, el distinto nivel de desarrollo socioeconómico entre poblaciones, y las 
políticas sanitarias, entre otros factores. 

Mora y otros13 realizaron un estudio en Colombia y encontraron índices de malnutrición 
global de 14,4 % (leve) y 5,6 % (severa). Por otra parte, en Guatemala, en una 
población de escolares entre 8 y 10 años de edad, se encontró una prevalencia de 
malnutrición de más del 25 % entre los niños de bajo nivel socioeconómico.14 

En Argentina las tasas de prevalencia, según un estudio realizado en La Plata en niños 
de hasta 11 años de edad, alcanzaron cifras de 3, 15 y 9 % para la desnutrición 
aguda, crónica y global respectivamente.15 Así mismo, el grado de desnutrición crónica 
en niños de la Amazonia Ecuatoriana, alcanzó el 22,8 % según el estudio de Buitrón.16 

Cuando se trata de niños con MC, este solo estado basta para tener un efecto negativo 
sobre el crecimiento y desarrollo, cuestión comentada al principio. En el caso de las 
fisuras bucales tal condición está además condicionada por la frecuencia de 
comorbilidad en estos pacientes. Las fisuras labiopalatinas afectan funciones 
importantes (sistema respiratorio y digestivo), que intervienen directa y decisivamente 
sobre la nutrición. Sin embargo, al comparar los resultados obtenidos aquí con las 
diversas referencias sobre el tema, se nota que estos pacientes, aun cuando presentan 
prevalencias de malnutrición que no pueden soslayarse, y que superan las reportadas 
en otros estudios realizados en la población cubana,17 ocupan mejor posición que otras 
muestras obtenidas en varios países, de poblaciones sin MC.13-16 

En este trabajo, el grupo más afectado fue el menor de 5 años, lo que se corresponde 
con el reconocimiento general de que las edades tempranas (primeros 2 años de vida) 
tienen la prevalencia más elevada en todas las formas de malnutrición. 

El modelo de atención establecido por el Minsap de Cuba ha impulsado programas 
dirigidos a la reducción de la desnutrición en la población general. La infancia, de 
manera especial, y particularmente los niños con discapacidades, son objetivo 
prioritario en las políticas sanitarias del país. Esto pudiera haber influido en las tasas 
relativamente bajas de prevalencia de desnutrición en la muestra estudiada, si 
consideramos que se trata de una población afectada, de principio, por una MC. 
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