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I N T R o D u e e r o N 

Los principales problemas que en la actualidad se le

plantean al mundo en general son los que aseguran las necesid~ 

des blsicas de la vida: Alimentación, Habitación, Asistencia -

Médida, Educaci5n y Vestido, para su población tan numerosa y
con rápido crecimiento. 

~os problemas de nutrición que repercuten en la salud 

de nuestra población son de tal magnitud que requieren de ac-

ciones a nivel nacional y gubernamental bién coordinadas para

incidir en los factores socioeconómicos polTticos y culturales 

determinantes de esta situación (46}. 

La estrecha relación entre la alimentación y el desa

rrollo socioeconómico del país fue subrayada a principios del

siglo pasado por Humboldt, quién dijo: "Un tercer obsté"culo 

contra el progreso de la pob.lación de la Nuevil España y acaso

el más cruel de todos, es el hambre, los indigenas americanos

están acostumbrados a contentarse con la menor proporción de -

alimeritos necesarios para vivir ... " (69). Esta situación pue

de ser explicada a la luz de varias investigaciones que plan-

tea el mecanismo siguiente: 

La desnutrición crónica de las clases trabajadoras e~ 

timula el subdesarrollo socioeconómico por causar una limita-

ci6n de la actividad fisica y mental, o sea de la eficiencia y 

la productividad, lo que disminuye la pt·oducción así como el -

ingreso, que a su vez condicionan incapacidad para consumir 

una dieta adecuada; en esta forma, se regresa a la desnutrí- -

ción crónica. (24), (99). 

Este ciclo social de la desnutrición es mé"s complejo

de lo que parece, se inicia desde las edades tempranas de la -



vida, a través de una alimentación insuficiente e incorrecta -
en la infancia, primero a través de la madre que, estando mal
nutrida, no aporta durante la gestación o en los primeros me-
ses de vida los elementos nutritivos que requiere el niño, lo
que despues se agrava por un destete incorrecto, las consecue!: 
cias de esta situación maltiples; muchos de los niños mueren 7 

por desnutrición, o por infecciones relacionadas con esta, y -

los que se recuperaran o sobreviven, presentan anormalidades -
en su crecimiento y desarrollo con consecuencias futuras en su 
capacidad fl'sica y mental. (2,3). Lo anterior, aunado a una -
aliment~ción defectuosa en el resto de la vida, condiciona un
estado de adaptaci6n biológica que el Dr. Zubirán ha califica
do de desnutrición crónica, definida por ''una reducción del t~ 

maño corporal y de la capacidad de trabajo de los individuos.
poca resi'stencia a las enfermedades, y sobre todo, disminución 
de la energ,a psfquica; esto trae como consecuencia un pr~eso 

de adaptación social, caracterizado por apatía, indiferencia y 
escasa capacidad productiva". (99) 

Las madres acostumbran a los 8 o 9 meses de edad del
ntfio comenzar a darle alimentos que generalmente son de menor
valor nutritivo o no igualan a la leche materna, (atole, caldo 
de fri"jol, gelatinas, galletas, dulces, etc.,) esta alimenta-
ción suplementaria por ser tan escasa y por estar con frecuen
cia contaminada, ayuda muy poco al desarrollo del niño (32). 

En realidad esta práctica favorece un cfrculo viciMo, 
iniciado con frecuencia por cualquier infección, seguido por -
una reacción exagerada de miedo a los alimentos y su suspen- -
sión por largos per~odos y continuado por un deterioro del es
tado nutricional del niño con el consecuente aumento de la sus 
ceptibilidad a las infecciones; en esta situación se reinicia
otra vez el cfrculo, pero cada vez con el niño en condiciones-
más precarias. Los niños que tienen la suerte de adaptarse 
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rápidamente a la dieta familiar y de no enfermarse gravemente
son los que sobreviven, los que no se integran se desnutren 
severamente y son Hcil presa de las enfermedades infecciosas
por lo que como consecuencia generalmente mueren. (69) 

El grupo de los preescolares, es seguramente el grupo 
más débil y el que en nuestra sociedad presenta los. mayores 
problemas de salud y nutrición. (51) 

La nutrici6n y la medicina entonces corno prácticas 
han estado al servicio de clac:;es con poder económico y poll'ti
co, ya que uno de los objetivos de este sistema es mantener 
las condtciones sociales de producción y por lo tanto le inte
resa conservar y reproducir la fuerza de trabajo. Por ende, -
los recursos en salud (y nutrición) se destinan mayormente a -
la asistencia (actividades curativas) que a la prevención de -
enfermedades y a la promoción de la salud. De ah1 que también 
abundan los planteamientos biologistas sobre el origen de la -
nutrición y de la desnutrición. Los problemas de1 hambre y de 
la desnutricibn se asaetan erróneamente con las variaciones 
del clima, con la falta de tierras cultivables e inclusive con 
la ignorancia y las tradiciones culturales. Actualmente abun
dan estos conceptos biologistas, cuando existen ya muchos est~ 
dios que relacionan definitivamente a las deficiencias en mate 
ria de alfmentación con un sistema económico y social irracio
nal. (17), (100) 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

En la población mundlal una de las preocupaciones y -

necesidades del ser humano. ha sido la alimentación, ya que es 
uno de los factores de formación y progreso de una sociedad. 

En la medicina fue reconocida la importancia de la 
alimentación desde el origen de esta ciencia. Arist~teles men 
cionaba que no todos los alimentos son adecuados para todas 
las personas, de lo que dependia su estado de salud; de aquf -
la gran importancia de la relación alimentación-salud. (49} 

Aunque los griegos ya posefan una filosoffa de la vi
da y de la importancia de la alimentación, no fue sino hasta -
varios siglos despues. que la ciencia de la nutrici6n comenzó
ª desarrollarse. (6) 

De un estudio sobre diferentes etapas de la medicina
se pueden tomar algunas referencias reveladoras, por ejemplo:
entre los años de 1315 a 1317, la miseria alcanzaba tal grado, 
que reaparece el canibalismo y los europeos desentierran los -
cadaveres que horas antes habfan si~o sepultados. solamente p~ 

ra poder preparar un poco suculento. pero nutritivo caldo de -
muerto y de este modo aplacar el hambre. (41) 

En el siglo XVI los pobres con hambre y sin trabajo -
llegaron a representar una carga para algunas ciudades euro- -
peas, que la policía se encargaba de vigilar y mantener margi
nados a los pobres desnutridos, para cuidar indirectamente Ja
salud de los demás habitantes. (41) 

Aquí en México en la época del arzobispo Lorenzana, -
(1780) los frailes que atendían la casa de cuna anotaban en 
sus libros que los niños morfan de tristeza, puesto que no en-
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contraban en el l.os mal. alguno, simpl~mente, su c.recimiento no
era adecuado, n·o querían comer, se ponían tristes, y morfan. -
( 42) 

Se considera que en este siglo XX, nace la nutrición
como cfencia, identificando los distintos elementos nutritivos 
de los alimentos para el hombre en sus distintas etapas de la
vida y en diversas condiciones fisiol6gicas, así como el cálcu 
lo de la alimentación más adecuada para el mantenimiento de su 
salud. 

La evolución de esta ciencia, donde el valor de las -
vitaminas, minerales, calorías, proteínas, y todos los nutrie~ 
tes necesarios para el mantenimiento de la salud, tanto indivi 
dual como colectivo, han reducido considerablemente las cifras 
de mortalidad principalmente en los niños, y han prolongado el 
promedio de vida en el hombre. (41) 

En 1970 un fndtviduo morfa cada 8.6 segundos por ina
nición. En los países subdesarrollados, cada 60 seg. morfan 7 
fndividuos de enfermedades provocadas por una mala nutrición,-
420/hora, 10000/día, y lo impresionante es que la mayorfa de -
estos individuos eran niños. 

La desnutrición ha sido subestimada en forma alarman
te con respecto a que sea la causa de muertes, enfermedades e
fnteligencias deterioradas. Apenas se empieza a descifrar el
papel tan importante que juega la nutri~ión en este tétrico 
triunvirato. De lo que si estamos seguros es que la pobreza -
juega un papel importante para determinar el estado de nutri-
ctón de los individuos. 

En el siguiente esquema se reflejan los efectos de la 
pobreza. (54). 
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Consecuencias de la pobreza y su 

relación con Nutrición y Enfermedad. 

ASPECTOS NUTRICIONALES EN El ~UNDO 

El problema de la desnutrición en el mundo es apre- -

miante y se acentúa más en los países en desarrollo, dado que

sus recursos económicos son limitados y su exceso de necesida

des absorbe dichos recursos. (86j 

Durante más de dos décadas los organismos técnicos de 

las Naciones Unidas han intentado satisfacer esta necesidad, -

han tenido éxito al llarnar la atención acerca del problema, p~ 

ro no han podido iniciar ninguna actividad formal contra ia 

desnutrición. La magnitud del problema de la desnutrici6n se

puede apreciar mejor al considerar el monto de la mortalidad -
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infantil. (86), (51) 

Las cifras muestran que la mortalidad infantil en los 
pa,ses en vfas de desarrollo tiene proporciones inciertas. En
Brasil, los niños menores de cinco años constituyen menos de -
una quinta parte de la población, pero representa cuatro quin
tas partes de la población total que fallece. En la India re
presenta el 65%, en Egipto el 68%, en EEUU los niños de esta -
edad representan el 8.8% de la poblaci6n y el 4.8% de las muer 
tes. 

En Pakist~n el porcentaje de los niños que mueren de
l a 4 años es cuarenta veces mayor al de Japón y ocheta veces
mayor que el de Suecia. 

En Punjab, zona rural y una de las áreas más pujantes 
y saludables de la India, la tasa de mortalidad en esa edad es 
setenta y dos veces mayor a la de Suecia, en Egipto ciento sie 
te veces y en Gambia ciento once veces mayor. 

Si la tasa de mortalidad de la India fuera igual a la 
de Taiwan, las muertes de los niños tndQes se reducirla en 5.6 

millones por año. 

Al nacer un guineo, tiene una probabilidad de vida de 
26 años, es decir, la tercera parte de vida de un japonés. (9) 

De acuerdo a lo anterior podemos afirmar casi sin dis 
cusión que la desnutrición es el factor que más contribuye a -
la mortalidad infantil en los pafses en vfas de desarrollo. 

En algunos sitios de América Latina, la desnutrici6n
es un factor importante en más de la mitad de las muertes de -
los lactantes y contribuye a entorpecer el desarrollo, origi--
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nando asT la mitad de las tres cuartas partes de los falleci--
mientos en el primer mes de vida. 

Por otra parte, la desnutrición hace que algunas en-
fermedades infantiles normalmente poco graves lleguen a ser 
mortales. Por ejemplo, las infecciones respiratorias y gastr~ 

intestinales en Nicaragua, son causa del 15.3% del total de f~ 

llecimientos en comparación con el Q.4% en America del Norte.
En Guatemala muerten 500 veces mé\'s niños en edad preescolar 
que en Estados Unidos, a consecuencia de diarreas. 

Algunos estudios han demostrado que los niños padecen 
infecciones agudas durante un 20 o un 3D% de su vida. 

Se sabe que hay unos 800 mil 1 ones de niños que actua 1 
mente se encuentran en per1odo de crecfmiento en los pafses 
en vTas de desarrollo, y que m~s de las dos terceras partes su 
fren de algan tipo de desnutrición. 

De acuerdo al conocí.miento anterior, la Organizaci6n
Mundial de la Salud (OMS) ha declarado que en los pafses de 
escasos r~cursos, en promedio el 3% de los nihos menores de 
cinco años son victimas de una desnutrición de tercer grado, -
por consiguiente en un momento dado, hay aproximadamente 10 mi 
llones de niños en edad preescolar que sufren una desnutrición 
grave. Se calcula que otro 25% más esto es 80 millones de ni
ños en esa edad, son victimas de una desnutrición de segundo -
grado, y por Dltimo de 40 a 45% más es decir, de 130 a 160 mi-
11 ones de niños padecen una desnutrición de primer grado. 

Muy independientemente, los métodos utilizados prese!:!_ 
tan una imé\'gen clara y segura de un problema de gran magnitud, 
incluyendo a los adultos, la desnutrición alcanza aproximada-
mente mil quinientos millones de personas. (51) 
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En grandes zonas del mundo, la malnutrición infantil
se considera como uno de los principales problemas de salud pQ_ 
bltca: En algunos pa1ses de Centroamérica, Asia y Africa se -
están haciendo grandes esfuerzos para mejorar la situación, 
pero es necesario intensificarlos y orientarlos de una manera
rac ional, para poder en un futuro no muy lejano, disponer de -
los métodos preventivos más apropiados. Esto se podrá lograr
sólo mediante la elección de métodos estad1sticos confiables,
y la evaluación correcta de los resultados. (67), (57), (36),
(86) 

Una de las preocupaciones que han llevado a buscar c~ 
da dla nuevos sistemas u orientaciones, en la práctica de las
acttvidades conectadas con los programas de nutrición, es la -
casi absoluta certeza de no haber modificado aún los fndices -
de morbili"dad y mortalidad producidos por la desnutrición. 
(86). (67) 

ASPECTOS NUTRICIONALES EN MEXICO 

Las enfermedades nutricionales tienen una expresión -
más allá de las lesiones corporales que causan, tienen un am-
pliocontenido social, son un sfntoma de una patologfa hondamen 
te arraigada en el ser mismo de los mexicanos. 

México como nación desarrollada emite los beneficios
de su crecimiento económico en una distribuci1in desigual. Casi 
la mitad de su pob1aci1in subsiste al margen de una buena nutri 
ción o muy por debajo de ella. 

Aunque México tiene diversificada su economía y una -
autonomfa relativa, existen algunos factores que influyen para 
que siga dependiendo del mundo ca pi tal ista. Entre el los el 
crecimiento de la deuda externa, la gran magitud de inversio--
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nes extranjeras, el nQmero de monopolios y compan,as paraesta
tales, además de su excesiva explosi6n demográf·ica, de la que
aproximadamente 18 millones viven en !reas rurales en extrema
miseria, 40 millones de mexicanos tienen una dieta nutricional 
deficiente y 30% de la población consume 10% de los productos
agricolas, mientras que el 15% de la población con mayor poder 
de compra consume el 50% de la producci6n agropecuaria. (43) 

S6lo 35% de la población está protegida por el siste
ma de Seguridad Social. (43) En 1977 el 10% de los pobres re
cibió 1% del ingreso nacional y el 5% de los ricos recibi6 24%, 
entre ellos la población económicamente activa (40%) recibió -
menos del salarto mínimo. Este sector de la población es el -
más fuertemente afectado por desempleo, subempleo y explota- -
ción. (17) 

Todos estos problemas se originaron principalmente 
por un factor económico; La Devaluación Monetaria, que agrandó 
la destgualdad de ingresos entre los mexicanos y llev8 al pafs 
a una imperecedera etapa de crisis y carestía económica. (43)
En México, estos problemas parecen estar controlados, aunque -
sus te~dencias más serias y corno en otros tiempos el costo es
pagado por los sectores desprotegidos de la economía, mante- -
niéndolos y en muchas ocasiones encaminándolos a niveles in- -
creíblemente bajos de Alimentación, Salud y Educación. (43) 

Se observa que en el Distrito Federal se concentra la 
mayor parte de los recursos alimenticios porque contiene la 
mayoría de las clases sociales alta y media, y existe por lo -
tanto, mayor poder de compra. La ciudad de México dispone por 
habitantes, de siete veces más carne de aves, más de tres ve-
ces de huevos, pescado y mariscos; y más del doble de leche y
carne que el resto del país, la disponibilidad de proteínas de 
origen animal es más del doble para cada habitante del Distri-
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to Federal que para los que viven en provincia. {_17, 33) 

En México se han realizado importantes y numerosas 

investigaciones sobre temas de nutrición, pero el que di6 la -

pauta a seguir sobre estos trabajos fue el Dr. Federico Gómez

en el año de 1946, cuando definió de una manera m~s clara y 

precisa la Desnutrición. (42) 

El Instituto Nacional de la Nutrici6n ha realizado 

aproxtmadamente cién encuestas nutricionales en los últimos 

20 años; entre 1953 y 1962 se aplicaron 26 de ellas; y entre -

1963 y 1974 fueron levantadas 53 más; y entre 1974 y 1979 fue

ron efectuadas cerca de diez más, dos de ellas con dimensiones 

nacionales y algunas en las zonas urb.anas, aunque la mayoría -

de estas últimas encuestas fueron realizadas en zonas rurales. 

(26) (28} 

De las encuestas realizadas por el Instituto Nacional 

de la Nutrici6n se desprenden cuatro zonas de.l país con dife-

rentes caracteristicas de nutrici6n. (33} La "zona de buena -

nutrición" comprende la regi6n fronteriza del norte, noroeste

Y noreste del país (Las Baja Californias, Sonora, Sinaloa, pa_i::_ 

te de Chihuahua, parte de Coah.uila, parte de Nuevo León, parte 

de Durango y casi todo Tamaulipas); esta área presenta la zona 

más completa de alimentación del pafs promedio de 2 330 calo-

rías por persona por d1a, en cuanto a consumo de proteínas to

tales (promedio de 70 g. per c<!pita por día); en cuanto a con

sumo de productos de origen animal (promedio de 20 g, de pro-

teina de origen ani.mal per cápita por d?a); y mayor diversific.~ 

ción de la dieta. (17) 

La "zona de regular nutriciOn" comprende la región 

central del norte del país (Zacatecas, Aguascalientes, partes

de Durango, Chihuahua, Nuevo León, Guanajuato, Querétaro} y la 
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región costera (partes de Veracruz, Nayarit, Jalisco, Colima.

Campeche, Michoacán y Guerrero), esta zona presenta una alimen 

taci6n regular, el promedio del consumo de calorfas por perso

na por día fue de 2 124; de prote1nas totales 60 g. de protef

nas de origen animal 15 g. y se encontró que el 1% de los 

preescolares manifestaron desnutrici6n de tercer grado. 

La "zona de mala nutrición, comprende las regiones 

del centro del país (San Luis Potosf, partes de Guanajuato, Mi 

choacán, Queretaro, Estado de México, Morelos, Puebla, Hidalgo, 

Veracruz, Tabasco y Chiapas); esta zona presenta importantes -

deficiencias nutricionales lo cual se observó por el promedio

de consumo calórico de 2 000 calorfas por persona por dfa; 50-

g. de proteína total y 10 g. de origen animal; se detectó una

desnutrición de tercer grado del 3.5%. (17) 

En la "zona de muy mala nutrición" se incluyen princj_ 

palmente las regiones del centro sur, el sur y sureste del 

pa1s (Yucatán, Oaxaca, partes de Guerrero, Chiapas, Hidalgo, -

Puebla, Tlaxcala y Guanajuato}; estos grupos de población pre

sentaron una dieta francamente deficiente, el consumo de calo

rfas promedio de persona por dí a fue de 1 800; de prote in as 

totales fue de 40 g. y proteínas de origen animal fue de 8 g., 

se observó un 4.1% de desnutrición de tercer grado. (17) 

Debe reconocerse que faltan indicadores suficientes,

Qtiles para que el médico de primer contacto pueda descubrir -

la desnutrición cuando se inicia en un niílo previamente bién -

nutrido. (40) En su mayorTa nuestros médicos centran su aten

ción en el problema infeccioso agudo. Sus diagnósticos termi

nan con predominancia aplastante en el sufijo itis, y por lo -

tanto, la terapia se enfoca directamente al tratamiento de la

infección y no al mejoramiento de la mala alimentación que la

produjo. (40) 
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En 1983, Chctvez di6 a conocer los porcentajes de la -

situac'iOn nutrictonal. en México, encontrando que el 3% de la -

población vive en situación de hambre intensa; el 19% sufre 

problemas muy serios, el 44% tiene una dieta defectuosa y el -

21% restante come en exceso, tmitando mucho la dieta norteame

ricana. (30) 

NUTRICION 

La nutricilin históricamente determinada por la forma

ci6n econlimica y social es el proceso que incluye desde la pr~ 

ducci6n, comercialización, industrialización, distribu~l6n y -

consumo de los alimentos; a partir de los cuales el organismo

metaboliza los nutrientes necesarios para su crecimiento, desa 

rrollo y mantenimiento. (17) 

La nutrici6n es importante puesto que los alimentos -

aportan la materia, que son los nutrientes que el organismo -

necesita para su funcionamiento bio-psico-social. Las funcio

nes fisiológicas de 1 os nutrientes incluyendo el agua son tres: 

1) La de proveer energía, ya que todos los procesos metab6licos 

requieren de ésta y todos se realizan en presencia del agua, 

por lo tanto, la energía y el agua tienen prioridad dentro -

de las necesidades de todo organismo vivo. (Lfpidos Protef-

nas y Carbohidratos). (97) 

2) Las funciones estructurales que consisten en formar, reponer 

y mantener las células y tejidos del organismo (Protefnas y

Minerales}. (15) 

3) La función reguladora que incluyen todas las reacciones quí

micas y bioquímicas de los procesos metablilicos. (Minerales

y Vitaminas). (6) 
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MALA ALIMENTACION Y DESARROLLO FISICO 

Cuando la mala alimentación actaa fntensa y prolonga
damente, a temprana edad, produce graves efectos principalmen
te fisicos y mentales, este retraso se convierte en la baja de 
algunos parámetros, tales como: Peso, talla, masa muscular, t!!_ 

maño del cerebro, circunferencia de la rodilla, brazo, panto-
rrilla, grosor cutáneo, talla de t6rax, talla de cadera, cir-
cunferencia de la cabeza; todos estos relacionados a la edad y 

sexo. (50), (87), (94), (44} 

Los cambios en las medidas antopométricas son producl 
dos por una deficiencia de proteínas, encontrando diferencias
princi palmente en talla, peso y circunferencia de la pantorri
lla. La interpretación clfnica con respecto a estos paráme- -
tras requiere de mucho cuidado y experiencia, debido a que 
existen muchos factores que pueden afectarlas como son: heren
cia y medto ambiente. Es importante que un niño normal aumen
te su peso en relación a la edad y talla. (49). (82) Cuando -
hay déficit de peso se puede hablar de una dieta baja en calo
r'ias. La tal1a se modifica menos que el peso; el peso es una
medida más lábil, se pierde o se recupera en poco tiempo por -
acción de una mala o buena alimentación valorado en función de 
talla, es un documento más visible y rápido sobre la nutrición 
real, razón por la cual la relación peso-talla, puede emplear
se en la apreciación de un estado de desnutrición crónica. (82) 

El peso al nacimiento de los niños mexicanos, no di-
ftere significativamente del de los niños de otros países, lo
cual plantea un problema, en las comunidades en donde la desn1::. 
trición es prevalente, resulta casi imposible valorar el esta
do de nutrición de los reci~n nacidos. Algunos indicadores 
sencillos y objetivos de este problema, (tallay peso} resultan 
muy demostrativos. Así, mientras en los países desarrollados-
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sólo el 3% de los recién nacidos son de bajo peso, en México -
el promedio es de 18%i además se calcula que en las zonas rur~ 

les éste asciende al 27% y que en algunas localidades.40% de -
los niños presenta bajo peso al nacer. La gran mayorfa de los 
casos obedece a que la desnutricf6n comienza con una madre ge! 
tante también desnutrida. {46), (2,3) Quienes sobreviven a e! 
te déficit dificilmente se recuperan durante las fases subsi-
guientes principalmente entre los 6 y 7 meses de edad, perfodo 
en que se inicia la desnutrición propiamente dicha. Los datos 
de peso y talla en niHos mexicanos, seAalan que sólo el 22% de 
los niAos menores de cuatro aAos en las zonas rurales y el 40% 
en las urbanas tienen peso y estatura adecuados. (46} 

Además de las modificaciones anteriores resultan sig
nificativos los del perfmetro toráxtco y los de la circunferen 
cia cefálica, que se vi6 muy afectada en los niAos menores de-
24 meses, observándose que esta baja se corregirá con el proc~ 

so de la edad, en ese sentido la conducta fue muy semejante a
la del peso corporal. (81) La circunferencia toráxica, su-
frió más que la cefálica, pero en ambos casos las diferencias
eran significativas entre los menores de 24 meses y los mayo-
res de esa edad. Entre los 6 y 7 afias, la circunferencia cef~ 
lica parece haber crecido hasta l fmites de normalidad, aunque
este parámetro esté parcialmente determinado por el crecimien
to del tipo neuronal que es mayor durante los primeros sesenta 
meses de vida, no existe correlación entre la conducta o inte
ligencia de estos niAos y su circunferencia cefálica. Es im-
portante hacer notar, el efecto de una dieta defectuosa sobre
el crecimiento nsico, de acuerdo a la magnitud de lascaren-
cias, tiempo en que actOen y la edad del niAo. (79) A medida
que aumenta la edad, existen otros parámetros importantes como 
son: circunferencia del brazo, circunferencia de la pierna, 
etc, que se ven más afectados en niAos preescolares y escala-
res, en esta edad ya no es muy importante la talla, ya que hay 



una serie de cambi9s müy rápidos, por lo que los estándares 

pediátricos están dados de acuerdo a la edad. 
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La silueta finalmente alcanzada por los adolescentes, 

desnutridos es la siguiente: talla baja con segmento inferior

muy corto, miembros con escasa masa muscular y el esqueleto 

eventualmente deformado por el raquitismo. Un estado realmen

te satisfactorio implica: peso y talla en equilibrio, increme~ 

tos futuros normales y nivel previo de crecimiento tambi~n nor 

mal. (80) 

Es importante y adecuado usar otras medidas antropom~ 

tricas, aparte del peso y la talla como se efectuo en este tr~ 

bajo, para tener datos más satisfactorios que se deben comple

mentar con los signos clínicos. (_39) 

MALA NUTRICION 

La mala nutrición se puede expresar en dos formas: c~ 

mo un exceso de la ingestión calórica en relaci6n a los reque

rimientos nutricionales, que el ,nicamente se diagnostica como

obesidad, y el caso contrario, como una disminución de la in-

gesti6n calorico-prote,ca, vitamínica y mineral, que clínica-

mente se traduce en desnutrición. (76) 

La prevalencia de la obesidad en el medio rural es ba 

ja, como se ha podido comprobar en las encuestas realizadas por 

la división de nutrición del Instituto Nacional de la Nutri- -

ción (25). La obesidad tiende a ser un problema de salud pü-

blica especialmente en las áreas urbanas, ya que tiene una co

rrelación muy alta con las enfermedades crónico-degenerativas. 

(76) 

Actualmente, por su alta frecuencia y sus graves con-
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secuencias, la obesi.dad es un problema i.mportante para la sa.:.
lud. Esta, en la mayor1a de los casos, es el resultado de una 
ingesta alimentaria más de lo que el cuerpo necesita y gasta.
La obesidad denota la acumulación de grasa corporal, en exceso. 
Hay varias causas por las que se come de mc!s: 

a) Gusto excesivo por grasas y azúcares refinados. 

b) Problemas emocionales que se canalizan y satisfa-
c en con la "c om id a " . 

c) Malos hábitos en el comer iniciados desde la niñez, 
dando por resultado una obesidad temprana dfficil
de erradicar. 

La obesidad es un fa~tor de ri.esgo que predispone y -
complica ciertas enfermedades, por ello la importancia de es-
tar dentro del peso recomendado. La obesidad es una condici6n 
patológica caracterizada por una acumulación de grasa excesiva, 
mayor de la necesaria para las óptimas funciones del cuerpo, -
es decir, se establece un ~alance positivo entre la cantidad -
de energ'a consumida y la que el organismo requiere. Investi
gaciones en México indican que la obesidad es tres veces m.!s -
frecuente en el medio urbano que en el rural. (17) 

DESNUTRICION 

La Desnutrición es un estado patológico inespecffico, 
sist!mico y potencialmente reversible, que se origina como re
sultado de la deficiente utili.zación por las ct'!lulas del orga
nismo de los nutrientes esenciales, que se acompaña de varia-
das manifestaciones clínicas de acuerdo a los factores ecol6g.!_ 
cos y que reviste diversos grados de intensidad, (42), (78) 
La desnutrición desde el punto de vista clfnico comprende num~ 
rosos cuadros patológicos que van desde los muy cercanos a ]a
normal id ad hasta aquellos que son de extrema gravedad. Desde -
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el punto de vista colectivo constituye un gran problema de sa
lud pdblfca. (69} El organismo tnfantil se distingue en rela
ci'6n al adulto, por la intensidad de su crecimiento somático y 
de su desarrollo funcional y ps·icol6gico, por lo tanto las ma
nifestaciones de desnutrición se revelan notoriamente en deten 
ci6n del crecimiento y la lentitud del desarrollo. (93) En Mé 
xico como en otros países la desnutrición se clasifica de 
acuerdo al criterio propuesto por Federico G6mez, que describe 
los tres grandes tipos de desnutrición, basándose en el peso -
para la eoad, así como otros datos clínicos. 
es la siguiente: 

La clasificación 

1.- Desnutrición de primer grado: Comprende al niño que pesa -
de 10 al 25% menos de lo esperado para su edad. En esta -
etapa de la desnutrición, el niño se vuelve crónicamente -
llorón y descontento, contrastando con la felicidad, el 
buen humor y el sueño que antes ten~a; este paso general-
mente no lo notan las madres, tampoco se nota que adelga-
ce, pero si se tiene una báscula se nota que el peso se ha 
estancado o está por debajo del peso que le corresponde p~ 

ra su edad. Generalmente no se observa diarrea, no hay v~ 
mitos u otros accidentes de las vfas digestivas que llame
la atención, las infecciones respetan al niño, se observan 
buenos reflejos. El dato principal es el estacionamiento
de peso o un ligero descenso de este, lo cual persiste a -
través de semanas el niño avanza en edad y el peso se va -
quedando a 1~ zaga, avanzando penosamente o estacionado. 

2.- Desnutrición de segundo grado. Esta etapa comprende a ni
ños que pesan del 26 al 40% menos de 1 o aceptado. Al ser
mayor la pérdida de peso, los tejidos del cuerpo se hacen
flojos, perdiendo su tangencia y elasticidad, el niño due!:_ 
me con los ojos entreabiertos, con facilidad es alacado 
con catarros y resfriados, se acentOa su irritabilidad, 
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existiendo aumento de los trastornos diarreicos. El final 
de la segunda eta~a en la desnutrici6n es francamente alar 
mante y obliga a los padres a recurrir al médico. Si el 
médico es impresionado por el accidente enteral agudo o 
por la faringi'tis, y prescribe "para la infección", el ni
ño habrá dado un paso más en la pendiente fatal de la des
nutrici6n. 

3.- Desnutrición de tercer grado. Incluye a los niños que pe-
san menos del 40% de lo normal. Esta etapa se caracteriza
por la exageracHin de todos los sfntomas enumerados en las
dos etapas anteriJres, los ojos se hunden, la cara del ni
ño se hace pequeña y adquiere el aspecto de cara de viejo, 
se ven prominentes todos los huesos de la cara, los múscu
los de los miembros cuelgan como pesadas cortinas forradas 
de piel seca y arrugada, los huesos de los miembros supe-
rtores del dorso y del tórax se observan forrados de una -
piel escamosa arrugada, sin vitalidad y sin la menor elas
ticidad. El cuerpo del paciente se encuentra en plena 
bancarrota orgánica; las células solamente tienen capaci-
dad de transformar en alimentos de consumo, los aminoáci-
dos que extraen de las miserables reservas proteicas que -
van quedando en los músculos; no hay alimento por sencillo, 
puro y apropiado que se busque que pueda aprovecharse y a
veces ni siquiera tal.erarse. Es la etapa de los balances
negativos en todos los sistemas del organismo que en esta
do normal se encadenan, se equilibran y se complementan 
para la altmentaci6n y la asimilación. 

El catabolismo aumenta su curva desproporcionalmente
y su función de arrastre y desecho adquiere proporciones cata~ 
tróficas as1' como destructoras, llevándose lo poco utilizable
que va quedando de moléculas proteícas, de reservas glicogéni
cas, o de reservas grasosas. Las sales minerales y el agua 
tambil!n tienen abiertas sus compuertas por lo que no es extra-
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ño encontrar .un cúadro de anh,idremi.a aguda. a causa de accid~!!, 

tes dige;tl~()~< {421···· 
.,. : ~.- ,·::~ t 

iferitfó ;'de'.f~· desnUtrici.6n de tercer grado existen dos 

tipos:. 

a) MARASMO 

El cuadro clfntco estf causado por la deficiencia ca-

16rica, generalmente se observa en nifios menores de un año de

edad y se caracteriza por una pérdida total de grasa subcutf-

nea, su peso es tan reducido que llega a ser menor del 50% de

lo normal del peso correspondiente para su edad, y presenta 

atrofia total del sistema muscular, piel seca, arrugada, floja 

y las protuberancias 6seas son muy visibles. Todo lo antes 

señalado hace que el n1Ho adquiera una apariencia bastante mi

serable. Otra de sus características es que el pelo es fifcil

mente desprendible, delgado, reseco y descolorido. Cuando no

hay complicaciones el niño conserva el apetito. (49) (39) 

b) KWASHIORKOR 

A esta alteración tambi!n se le llama sfndrorne pluri

carencial de la infancia, en donde la deficiencia mayor es de

proteinas, se presenta en niños despu~s del destete, alrededor 

del segundo a tercer año de vida. La principal característica 

clínica es el edema de los miembros inferiores y superiores, -

algunas veces en la parte inferior del tronco y cara. También 

se observa retraso en el peso y estatura, hay cambios en la 

piel, el cabello se desprende f~cilmente sin dolor y a veces -

d e s p i g me n ta do en forma d e b a n d a ( s i g no d e b ande r a l. ( 5 4 ) 

El Marasmo y el Kwashiorkor, lo mismo que la atrofia

Y atrepsfa corresponden en la clasificación de G6mez a la des-
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nutrici.ón d.e tercer grado. 

A pesar de que la clasificación de Federico G6mez es

la más conocida internacionalmente se ha encontrado que el pe

so para la talla es un indicador m.1'.s adecuado para el diagn6s

tico de desnutrición ~alórico-proteica. Se ha observado que -

la disminución de "peso para la talla" refleja desnutrición 

aguda, mientras que la dismi.nución de "talla para la edad" in

dica una desnutrición crónica. (60) Por carencia de agua, hay 

deshidratación; por carencia de energfa, desnutrición subaguda; 

pero por carencia de proteYnas, la desnutrición es crónica. 

(82) (61) (75) 

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL 

Los mt'ltodos más utilizados para evaluar el estado de

nutrición, pueden dividi.rse en dos grupos: 1) métodos indirec

tos y 21 métodos directos. 07) 

Los métodos i.ndirectos toman en cuenta una serie de -

i'ndicadores, que ofrecen conocimientos con los cuales se pue-.

den llevar a cabo interpretaciones acerca del estado de nutri

ción a nivel comunidad. Los indicedores que se usan con mayor 

frecuencia son los siguientes: a) Estadfsticas vitales. 

b} Disponibilidad de los alimentos. c) Ingreso familiar. 

d) Encuestas dietéticas. 

Dentro de los métodos directos, los indicadores usa--

dos con mayor frecuencia son: a) Signos cl1'nicos. b) Medidas 

antropométricas. e) Pruebas bioquímicas. (31) (.35) 

Sin embargo, en la práctica médica es importante sena 

lar que el primer paso para el tratamiento temprano de la des

nutrición es el descubrimiento de casos, as1 en forma general, 
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los más usuales son: el dietético, el clfntco nutricional, el

bioquímico y el antropométrico. (691 

Estudio Diet~tico. Es de suma importancia y debe ser 

efectuado cuidadosamente para tener una idea sobre los al imen -

tos consumidos. Esto permfte lograr una interpretación aproxi 

mada de la cantidad de alimentos que probablemente constituyan 

la dieta.de los grupos de poblaci6n. Busca el conocimiento de 

las caracterfsticas de la alimentación del grupo de poblaci6n

que se investiga para estimar su estado de nutrición. (461 

(49} (47) 

Estudio Clfnico-Nutricional. Se basa en buscar los -

signos y síntomas que causa la alimentación inadecuada, aunque 

puede existir una adaptación individual y no haber signos por

carenctas nutricionales. (77} Este estudio nos sirve para po

der observar posibles cambios que respondan a una alimentación 

deficiente; durante el período de desequil ibri.o los cambios se 

plasman en el tejido epitelial, ojos, pelo, mucosa bucal o en-

ó r g a n os cerca nos a l a su pe r f i e i e e o r por a l ( g 1Ci n d u l a s p a r 6 ti da s) . 

Se tiene una guía de signos el fnicos para evaluar el estado de 

nutrición; el grupo I corresponde a los signos que manifiesten 
alguna deficiencta nutricional y el grupo II a los que podrán

ser consecuencta de otra patologfa: 

Pelo. I). falta de brillo, debilitado, escaso, despi~ 

mentado, signo de bandera, fk.ilmente desprendfble. 

Car~. I). Despigmentaci6n difusa, disbácea naso-labial, 

cada de luna. II) Pigmentaci6n en la supra-Orbita. 

Ojos. I). Conjuntiva pálida, manchas de bitot, xero-

s.i.s conjunttval. xerosis corneal, queratomalacia, palpebritis

angular. II) Enrojecimiento de la conjuntiva, pigmentación en-
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la conjuntiva y esclerotica, opacidad en la c6rnea. 

Labtos. I}. Estomatitis angular, quetlosis. ti} Des-
pigmentación crOnica en el labio inferior. 

Lengua. I). Edema, color escarlata, magenta; pápilas
atrófi'cas. II) Pápilas h.ipertr6ficas (fisuras}, lengua geográ
fica, lengua pigmentada. 

Dientes. I). Esma1te. manch.ado. II)_ Caries, hipopla-

soa em en es,aftte. erosión del esmalte, 

Endas. Il.. Encías h.inclta.das y h.emorrá:g\cas. II} Re
traimiento de las enctas. 

Glándulas. IL ere.cimiento de Ttroides. rrl Gfnecomas 

tla. 

Pte.1. Il. Xerosis, h:ti;>erquera.tosts foltc.ular, pete- -
quias, dermatitis pelagrosa. lI) Dermatosis en forma de mos~i 

co. 

Uñas. I). Quei~oncta. 

Tejido Subcutáneo. Il. Edema. acumulactón de grasa 
subcutánea. 

Sistema Muscular y Esgue.lético. I}. Desgaste muscular, 
crecimiento en la ep1fis1s de los huesos, deformaci6n de las -
extremidades, deformaciones en el t6rax, hemorragia en los 

masculos. (171 (46) (6) (7) (54) (77) 

Sin embargo generalmente, en los niños con algún tipo 
de deficiencia nutricional se puede apreciar lo siguiente: 



Un niño bién alimentado tiene: 

-Buena apariencia personal. 
-Vigor,energta y confianza en 
sí mismo. 

-Peso y estatura de acuerdo a 
su edad. 

-La piel lisa; 1 igeramente h.ú 
meda y de color rosado. 

-Pelo suave, brillante y fir
me. 

-Unas firmes y de buena forma. 

-Dientes completos, blancos,
l impios y resistentes a ca-
ries. 

-Ojos brillantes y h.úmedos. 

-Dep6sitos de grasa que suav! 
zan los ángulos producidos -
por las salientes de los hu~ 

sos y que contribuyen a dar
el aspecto atractivo del ni
iio. 

-Buena postura, por tener 
músculos fuertes y un esque
leto bién desarrollado. 

-Capactdad para desarrollar -
actividades atléticas. 

-Acti.vidad constante, resis-
tencia a la fatiga y a las -
enfermedades. 
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Un niño mal alimentado tiene: 

-Mala apariencia en general. 
-Falta de vigor y energfa, re-
tardo y agresivo. 

-Falta de peso y estatura baja. 

-La pi.el áspera, escamosa, de
aspecto sucio, manchada, plll 
da. 

-Pelo seco, quebradizo, se cae. 

-Uñas quebradizas e irregula-
re s. 

-Dientes incompletos, amari - -
llos, sucios y con caries múl. 
tiples. 

-Ojos opacos, irritados, con -
escozor. 

-Falta de grasa que le da for
ma angulosa por las salientes 
6seas, con un aspecto de fla
cura desagradable. 

-Mala postura, es desgarbado,
con malformaciones del esque
leto por falta del buen desa
rrollo. 

-Incapacidad para desarrollar
acttvidades atléticas. 

-Decaimiento, se cansa flcil-
mente se enferma con mucha 
frecuencia. 



Un niño bién alimentado tiene:. 

-Expresi6n vivaz de felicfdad

Y tranquilidad. 

-Buena conducta social. 

-Eficiencia mental, buen pro--

greso escolar. 
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Un niño mal alimentado tiene: 

-Expresi6n de tristeza y de p~ 

reza, no es feliz, pérdida de 

la iniciativa. 

-Conducta antisocial. 

-Ineficiencia mental, mal pro-

greso escolar. (56l 

Además de la detecci6n de los signos clfnicos el dia9_ 

nósttco de enfermedad carencial y desnutrición se debe corrobo 

rar con medidas antropométricas y con análisis Btoqufmicos. 

Todos los signos cltntcos vtenen en función de la carencia de

nutrimentos especHicos. (46} C17l (39} (32} 

Medidas Antropométricas. Las mediciones corporales 

son de mucho valor para el diagn6stico precoz, ya que en la 

desnutrición existe una disminuci6n del peso y talla al igual

que de otros parámetros antropométricos. El objetivo de la S.Q_ 

~atometrfa es el de obtener sistemáticamente algunas dimensio

nes corporales que den información directa o indirecta sobre:-

1 } M a s a to ta 1 y c re c i mi. en t o f í s 1'.c o ; 2 ) Des ar ro 11 o f f s i c o ; 

3) Composición corporal, y 4) Estado de nutrición. (79, 82) 

(60) (39) (69) 

El Centro Internacional de la Infancia recomienda uti 

lizar los siguientes parámetros en orden de i.nterés clínico y

de facilidad de obtención: peso y talla¡ circunferencias: cef~ 

lica, torácica, del brazo y de·la pierna; dié1'metros biacromi-

nal y bicrestal; talla sentado (o segmento superior o inferior); 

pliegue cutáneo a nivel bicipital, tricipital, subescapular y

suprail iaco; placa radiográfica de mano y muñeca; grado de ma

duraci6n puberal y brote de dientes. (35) 
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En la prlictica médica e1 peso y la talla son los m'fnj_ 

mos parimetros antropométricos uttltzables para poder conocer

el estado nutricional. El peso real de un sujeto expresa la -

masa corporal y si este se compara con el peso teorice para su 

edad y se multiplica por 100, se obtiene un por ciento que pe!:_ 

mite clasificar el peso en diferentes grados. Según la clasifj_ 

caci6n de G6mez (42), se ouede predecir el estado nutricional. 

Del 90 al 1107; es una"buena nutrición", del 90 al 75% "una des 
nutrición de grado I", de1 75 al 68% "desnutrici6n de grado -

Il" y menos del 60% una "desnutrición de grado III". 

Para conocer el crecimiento segan la talla, se debe -

tomar la talla real, di.vidirla entre la talla teórtca para la-· 

edad del individuo y multipljcar por lQQ, De 105 a 95% se pu~ 

de tomar como "crectmiento normal"¡ menos de 95% "crecimiento

inferior" y m<ls de 105% "crecimiento superior". (69) (38) 

El peso es un parámetro que informa sobre lo que está 

pasando en la actualidad, y la talla sobre los episodios de 

desnutrict6n que se hayan sufrido anteriormente, por lo que es 

muy conventente considerar estos dos parámetros para tener una 

idea sobre la evoluci6n del padecimiento. Los resultados de 

las mediciones deben compararse con normas locales pree:;table

cidas (80) y si bién la clasificación es en forma gruesa, esta 

pe rm i te tener un a id e a sobre e l es ta do n u t r i c i o na 1 , que par a -

estudios epidemial óg icos es bastante buena (81, 68) 

Cuando la ingestión de calorías o protetna ha sido 

tnadecuada durante por 1o menos varios meses del primer año de 

vida, la circunferencia craneal puede estar disminuida. Por -

tanto, la medición de la circunferencia craneal proporciona i.!!_ 

dicios sobre si el estado nutricional fue gravemente afectado

al comi'enzo de la vida. (39) 
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PRUEBAS BIOQUIMICAS 

La situact6n de llevar a cabo una encuesta, una inve~ 

tigactón obtén un proyecto como el presente, en la ciudad es

distinto que en el medio rural. En la ciudad existe la colaba 

ración del laboratorio que se encarga de hacer anllisis bioqu! 

mkos de las muestras recolectadas para tal fin, a diferencia

de las limitaciones en "local y equipo en el campo que no permj_ 

ten profundizar en la investigaci6n. (17), Existen multitud -

de m~todos bioquímicos para evaluar la nutrición, En la prc1c

tica los mc1s factibles son las determinaciones de metabolitos

Y nutrientes en la sangre y en la ortna, ya que estos especfm~ 

nes son fc1ciles de recolectar. Estos métodos tienen limitacio 

nes, como su costo, la carencia de laboratorios que hagan de-

terminaciones de algunos nutrientes. (76) Los estudios de la 

boratorfo son de gran ayuda en el examen en masa de nifios, en

busca de trastornos nutrtcionales. Pocas veces sercf factible

real izar todas las d.eterminaciones enunciadas a continuación o 

las mc1s comunes, en muchos casos, ser<! conveniente escoger al -

gunos estudios de laboratorio realizados sistemlticamente y h~ 

cer otros estudios basados en indicios proporcionados por un -

conocimiento del medio ambi.ente y por excfmenes cl fnicos. (39)

As1, por ijemplo, en la comunidad en la cual no se perciban 

signos el ínicos que nos puedan indicar alguna deficiencia vit~ 

m~ntca, no ser.1 necesario realizar determinaciones de vitami-

nas en sangre u orina, aunque, como mínimo se sugiere que se -

determine la concentración de la Biometrta Hemcftica. En gene

ral, los anc1lisis especHicos seran escogidos sottre la base de 

indicios proporcionados por un conocimiento de la comunidad, -

por informact6n acerca de la ingesti6n de alimentos o por ha-

llazgos físicos. (39) (35) (31) 

Métodos Bioquímicos y Observaciones referentes a In-

vestigaci6n e Interpretaci6n. 
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Proteínas Totales (suero). Independientemente del m! 
todo empleado para la determtnact6n. la concentractón de pro-
te,nas totales estl dfsminuTda en la gran mayorfa de los pa- -
cientes con desnutrición crónica. independientemente de la pr~ 

sencia o ausencia de edema clfnico. Se observa que en general 
las concentraciones tanto de proteTnas totales como de las 
fracciones se encuentran mis disminufdas en el tipo Kwashior-
kor, a excepción de los valores de gamma globulina los cuales
no tienen alguna significación dentro de esta deficiencia nu-
tri ctona l. (18} (83) 

Albúmina (suero). Los valores de albQmina en plasma
sen bajos en poblaciones de bajos recursos alimentarios a don
de la alimentación es defi.ci.ente en prote?nas de buena calidad, 
además es alta la concentraci6n de albúmina cuando la dieta es 
rica en prote1nas. Este cambio se asocia con la excreción de
nttr6geno total elevado. Es por eso que la excreción de nitrº
geno total y albúmina han sido propuestos como una estimación
de la ingestión de proteínas. (83} (63) (.64) (65} (221 

En virtud de que la diferencia en las concentraciones 
proteicas de acuerdo al tipo cllnico de desnutrición es estric 
tamente cuantitati~. la disproteinemia con hipoalbuminemia e
htpergammaglobulinemia puede considerarse como característica
genera1 de 1a desnutrición y corno tal ha sido reportada por 
di.versos investigadores. (18) 

Nitrógeno de Urea (suero). Los valores normales de -
Urea dependen de la ingesta de proteTnas. (59) concentración -
menor de 8 mg/100 ml sugiere baja ingesti5n reciente de pro- -
tefna en la dieta. Pero concentraciones aún más bajas a este
valor. se encuentran a veces en lactantes amamantados por sus
madres, (.39) 
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Creatintna (orina en depuración de 24 hrs1. La excre 
ci6n de creatintna urinaria en las 24 hrs., se ha utilizado c~ 
mo' un fndtce del estado de nutrición dado que ta cantidad ex-
cretada depende de la masa muscular, que representa el 25% del 
peso del niño y es independiente de la ingesti6n de nitrógeno. 
Además, por no haber reabsorción tubular de creatinina, no hay 
ninguna relación entre su excreción y la cantidad de flujo ur! 
nario. En apoyo de lo anterior, esta el hecho de que siempre
que hay variaciones de la masa muscular, hay una variación pa
ralela en la cantidad de ~reatinina excretada, A partir del -
primer año, cuando el aumento de la musculatura esquelética es 
mayor, la utilidad del tndice creattntna-talla aumenta. Des-
pués de los diez años, en que se adquiere la proporci6n entre
la musculatura y el peso total del cuerpo que corresponde al -
adulto, vuelve a perder valor. (72) 

Elementos minerales. La evaluaci6n del estado nutri
cional con respecto a los elementos minerales se encuentra en
una etapa de pleno desarrollo. Durante muc~os aílos se supuso
que, exceptuando las anemias por déficit de hterro, no exis- -
ttan deficiencias de elementos minerales en los grupos de po-
blacf6n que consumen una alimentación equilibrada. Hoy dTa, -
sin embargo se conoce un nGmero cada vez mayor de deficiencias 
marginales que mantienen al individuo por de~ajo del horizonte 
clfnico, pero que revisten gran significado nutrtcional. Ello 
se debe a que esta situación se agrava en condtclones de 
stress, tnfecciftn, traumas, cambios honmonales, enfermedades -
crónicas, embarazos repetidos y por supuesto desnutrici6n cal6 
rico-prote~nica. (73) 

Calcio. La evaluación del esiado nutricional en cuan
to al calcio requiere atención especial, por ser este uno de -
los minerales y nutrientes responsables de deficiencias cróni
cas muy extendidas en grandes grupos poblacionales. 
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La deftciencfa de calcio presenta una distribuci6n d! 
ferente a la desnutrici6n ca16rico-prote1nica y, afecta a paf
ses donde la disponibilidad de alimento hace suponer un estado 
nutricional adecuado. Por otra parte, los ha"tiitos alimenta- -
rios o la preparact6n de alimentos regionales eleva considera
blemente la ingesta de calcio en otros pa'ises que acusan un b~ 

jo consumo de energta y prote'inas. (74) (7) En México, gra-
c i as al n i x ta m a l , 1 a d i et a n o s 6 1 o b r i n da su f i e i. ente e a 1 c i o s.!_ 
no que, ademas el cociente Ca/Pes de 1 o mayor por lo tanto,
las recomendaciones para la población mexicana del Instituto -
Nacional de la Nutrici6n son algo menores que las de otros 
pa,ses (EEUU por ejemplo} o que las internacionales, ya que no 
se basan en la tngestt6n de f5sforo sino en los requerimientos 
de cale.to. (12) 

F6sforo. (suero o plasma). La defictencia de f6sforo 
es muy. remota gracias a la abundancia de este nutrimento en la 
dieta. (12)_ Concentración menor de 4.0 mg/10.0 ml es anormal y 
sugestiva de raquitismo. Pero una concentraci6n normal no des
carta la presencia de raqui.·tismo. (39) 

Fosfatasa Alcalina. Actividad mayor de 25 unidades 
Bodansky/100 ml es sugestiva de raquitismo. (39} La cuantifi
cact6n de la fosfatasa alcalina es una prueba mas de laborato
rio (junto con f6sforo y calcio) que puede auxiliar en el dia~ 
nóstico de raquitismo. Esta enzima se eleva como un esfuerzo
compensatorio del organismo que trata de calcificar los huesos. 
Cabe seftalar que, cuando ademas de raquitismo hay desnutrici6n, 
esta prueba carece de utilidad ya que en tales circunstancias
la actividad de la enzima no aumenta. La contaminaci6n atmos
férica con humos evita el paso de buena parte de 1 os rayos ul -
travioletas, de manera que los ninos que viven en zonas conta
minadas pueden no recibirlo en suficiente cantidad, y como la
exposici6n al sol es un factor importante para prevenir la ap~ 
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rfci6n de raquitismo. en la Ctudad de M~xtco existen m~s casos 
de raquitismo que los esperados de a¿uerdo a la ubici~t~~ geo
gráfica de la Urbe. (131 

Los niveles de fosfatasa estan en relactón inversa 
con el déficit de talla. Se ha demostrado que en los nifios 
desnutrtdos la fosfatasa alcalina del suero se encuentra dis-
mtnuTda con respecto a las cifras encontradas en los nifios sa
nos y esto se relactona con la menor actividad osteoblistica -
en el curso de la desnutrict6n. (71) 

Consideraciones sobre el Zinc. Rectente.mente se descu 
brió que en los adolescentes la deficiencia de este mineral re 
percut,a en bajo crecimiento, hipogonadismo y baja capacidad -
de distinguir diferentes sabores. Se ha estimado que el orga
nismo adulto contiene alrededor de 28 mg. de zinc por kil6gra
mo de peso, sin embargo el incremento debido al brote de crecj_ 
miento dificulta el cálculo de los requerimientos dietarios, -
esto se debe a que el ztnc se almacena en el hueso por cierto
ttempo y se puede utilizar posteriormente. (17) C77) 

Consideraciones sobre M!lg_~esio. Aunque poco se conoce 
de los requerimientos de magnesio, se ha calculado que la con
centraci·6n en el organismo adulto es de 460 mg. por kil6gramo
de peso. La etapa de crecimiento se estima que requiere de 
muy pequenas cantidades de este mineral aunque poco se conoce
de las necesidades de este durante la adolescencia. (39) 

Consideracfones sobre el Flúor. Las funciones de es
te nutrimento no son bién conocidas. Es sabido que la admini.?_ 
traci6n de flúor durante la etapa en que se desarrollan los 
dientes, tanto los temporales como los definitivos, los hace -
resistentes a las caries. Recientes estudios han revelado 
que el flúor forma parte integral de los minerales de los hue-
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sos y dientes y que su presencia disminuye la solubilidad de -
otras sales, reduciendo con ello la movilidad del hueso. Ade
más, hace más lisa la superftcie de los dientes otorgc1ndoles -
mayor resistencia ante las bacterias productoras de leido que
son las desencadenantes de la formaci6n de las caries. Se ha
señalado que una concentraci6n de fluoruro del mg. por litro
de agua para bebe.r es importante para la prevencilin de caries
dentales. (11) (17) (39) 

Consideraciones sobre otros minerales Traza. Se reco 
noce que el cobfe y el cobalto son esenciales para el ser huma 
no, sin embargo no se han ob·servado caractertsticas especiales 
para el per1odo de la adolescencia. (46) 

Biometria Hemática. (plasma) Se llevan a cabo princ! 
palmente los siguientes estudios: Hemoglobina, Hematocrito, 
Globulos blancos, Globulos rojos, cuenta diferenci·al de celu-
las blancas e indices eritrocitarios. Concentraci6n de hemo-
glubina (Hbl menor de 11.0 g/100 ml o hematocrfto menor de 34-
se supone que indica anemia. Concentraci6n media corpuscular
de Hb menor de 30 g/100 ml de eritrocitos aglomerados indica -
hipocromla y es fuerte prueba presuntiva de deficiencia de hi~ 

rro. Estos par§metros comprendidos dentro de la biometrfa he
mática, son los m&s representativos e indicativos de un d~fi-

cit de nutrientes traducido literalmente como anemia. Oentro
de la clasificaci6n de anemia tenemos la anemia megaloblc1tica
que es producida por deficienci~ de ácido flilico y la anemia -
perniciosa por deficiencia de vitamina s12 . Las pruebas de 
laboratorio para una biometr1a completa incluyen hemograma com 
pleto con análisis de la morfología eritrocitaria, cómputo de
plaquetas y reticulocitos, determinaci5n sérica de hierro, sa
turacilin de la transferrina, folatos y vitamina B12· (34} 
Estas son indispensables y las más importantes para la clasifi 
cacilin etfo\ligica de las anemias carenciales. (62) Las mis--
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mas deben realizarse siempre que se 9uiera categorizar adecua
damente el tipo de anemia nutricional, previo establecimlento
de los criterios de normaitdad respectivos. (17, 62) 

Vitaminas. (sangre u ortnal La deficiencia nutricio
na 1 de vitamt nas, más· que por ayuda de 1 1 abora torio se di agno~ 
ttca con algunos signos clfnicos comunes a esta, los mis per-
ceptibles son los siguientes: Deficiencia de Vitamina A; Las 
pruebas bioquímicas que se realizan son: los niveles de carot~ 

nos y vitamina A en sangre, existe una prueba bioffsica que es 
comprobar el grado de adaptación a la oscuridad, para detectar 
presencia de ceguera nocturna¡ los signos cltnicos comunes son: 
Manchas de Bitot, Xerosis conjuntiva1, Xerosis corneal, Quera
tomalacia, Xeroftalmta. (31) (35} 

Deficiencia de Riboflavina. Pruebas Btoqufmicas: Ri
bof1avina urinaria; Signos clínicos; Estomatitis angular, Quel 
losis, Lengua magenta, plpilas atrópicas, Dfsffcea naso-labial, 
Pa1pebritts angular, Vascularizactón en la córnea. 

Defieiencia de Tiamina. Pruebas Bfoquimtcas: Ttamina
urinarta, Piruvato en sangre. Signos: Edema, P~rdida de refle 
jos en la rodilla y tobillo, Taquicardia, lesiones neurológi-
cas; la deficiencia de ttamina origina el síndrome conocido 
con el nombre de beriberi. 

Deftciencia de Ntactna. Pruebas Btoqufmicas: Niveles 
urinarios de metil-ntcotinamtda. Signos: Dermatitis pelagrosa, 
Lengua escarlata, Plpilas atróficas, Fisuras de la lengua. 

Deficiencia de Vitamta C. Pruebas Bioqufmicas: Nive
les de ~cido asc6rbico sérico y urinario. Signos: Encías in-
flamadas· y sangrantes, Petequias, Hiperqueratosis folicular, -
Crecimiento o deformación de las epifisis (dolorosasl. 
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Deficiencia de Vitamina D. El raquitismo en preesco
lares se. manifiesta de la slguiente manera: Crecimtento, de 
las epífisis, Las costtllas resaltan m5s que lo normal, HipotQ_ 
nía muscular. Pruebas Bioquímicas: Fosfatasa Alcalina (ya ex
plicada con anterioridad). (17) (46) (31) (35) (77) 

La División de Nutrición del Instituto Nacional de la 
Nutrición, ha utiltzado el procedimiento de la excreción urina 
ri.a de vitaminas para.evaluar el estado n'utricional (27) por -
medio del ''método de tiempo conocido", el cual consiste en ha
cer vaciar la vejifa en ayunas, desechar esta orina y a partir 
de ese momento contar el tiempo transcurrido hasta la segunda
micción, la cual se recolecta completa y se mide su volumen tQ_ 
tal. En esta forma se calcula la excreción de metabolitos por 
unidad de tiempo. (69) 

Defici.encia de Yodo. (Yodo) Una de.ficiencia de yodo se 
mani.ftesta por un crecimiento anormal de 1 a glándula tiroides. 
(17) 

Upidos. (suero} Se ha encontrado que los l'fpidos tQ_ 
tales tienen cierta relación en su metabolismo en niños cr6ni
camente desnutridos, y que está asociado al hallazgo de la ac
tividad lipol'itica disminuida en el contenido duodenal, (19).
Sin embargo la utilidad mayor de su determinación se encuentra 
cuando los valores se encuentran elevados de sus valores de 
referencia, que est~. directamente relacionados con problemas
de obesidad (70). El colesterol tambi~n es un parámetro útil
en la evaluación de la mala nutrición y se sabe que concentra
ción mayor de 200 mg/100 ml durante los dos primeros años de -
vida o mayor de 230 mg/100 ml despul!s de los dos años de edad 
inicia problemas relacionados con el problema de obesidad y 
sobrepeso. (39} 
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Hidratos de Carb.ono. glucosa {_suero}. Dado que los -
hidratos de carbono son substancias s·intetizables por el orga
nismo, no existe un requerimiento mfnfmo diario, en el cual ba 
sar las recomendaciones. En la dieta de diferentes poblacio-
nes, los hidratos de carbono aportan entre 50. y 75% de la ene!:_ 
gfa, aün cuando no existe propiamente un cuadro de deficiencia 
de htdratos de carbono, ni en principio puede haberlo dado su
caracter de "dispensables", en la practica la ausencta de 
ellos conduce a cetosis (aumento en la producción de cuerpos -
cetóntcos) que se acompana de malestar, que altera varias lreas 
del metabolismo del organismo y que en algunas personas puede
desencadenar trastornos graves. (10) 

La cetosis puede presentarse cuando hay una deficien
cia del metabolismo de la glucosa tntracelular, como en el ay~ 
no o la inanicHin. A menos que estén en estado avanzado, en c~ 
yo caso habrl hipoglucemia, los niveles de glucemia son norma
les, pero los de insulina son muy bajos. Tamb·tén en la diabe
tes mellitus en la que, a pesar de la hiperglucemta, la relat! 
va o absoluta deficiencia de insulina evita la captación y me
tab.olismo de la glucosa por las células. (98} 

srNERGISMO: DESNUTRfCION-rNFECCIQN 

Las consecuencias a que da lugar la desnutrfci6n pue
den ser inmediatas en su presentaci6n, o sea durante la fase -
ayuda de la enfermedad; y mediatas, es decir cuando la recupe
ractftn nutricional se ha llevado a cabo. Las consecuencias 
mediatas se han planteado como h.ipótesis condicional que si la 
desnutrición se caracteriza por una detención en el crecimien
to, la diferencia en la talla entre niftos de diversos niveles
socioeconómicos es explicada en gran parte por los diferentes
grados de nutrtct6n preva]ente en los ninos, o bién, por el 
antecedente de haber sufrido de desnutrición. Asf mismo, de rna 
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nera condicional se ha establecido que si la talla baja en un
grupo"de niños implica un mayor riesgo de haber stdo desnutri
dos, una diferencia en la integración intersensorial entre los 
niílos de talla alta y los de talla b·aja, puede ser explicado -
por el efecto tardlo de esta enfermedad. 

Otro diseno utilizado en la investigación de este pr~ 
blema es la que establece como "condición antecedente" la de -
que los niños en estudio hayan padecido de desnutrición severa. 
De acuerdo a este requisito se plantea como "cond{ci6n canse-
cuente", la investigación de las limitaciones estructurales o
funfionales (el mayor riesgo de ltmitaci6n es la función men-
tal, comparado con la 1imtiaci6n estructural entre los niños)
aftos despu!s de haber padecido la ~nfermedad. 

De las consecuencias inmediatas siempre se ha recono
cido una asoctacibn entre la desnutrici6n y las enfermedades.-

1 Scrfmshaw, Taylor y Gordon (93} plantean dos ttpos de interac
ci6n: el efecto de las infecciones como desencadenantes de la
desnutrición y el efecto de ésta dando como consecuencia una -
mayor susceptibilidad a las infecciones. Estudios metabólicos 
durante procesos infecciosos (90), (99), y durante la vacuna-
ct6n con virus atenuados (89) han demostrado balances de nitr~ 

geno con saldos negativos. La anorexia, la fiebre, la interf~ 
rencl'a con la absorción intestinal y las p1!rdidas exageradas -
por diarrea, son probablemente las principales causas del de~

balance. 

La depleción de reservas metab6licas, se acentúa aún
mc!s debido a la restricción en la dieta que recibe el niño, sj_ 
guiendo de esta manera una tradici6n culturalmente establecida. 
Es asf como la desnutrici6n se genera o se acentúa, siendo a -
la vez el punto de partida de la interacción "desnutrici6n-in
feccfbn11. 
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Independientemente de la causa, existen evidencias 
clfnicas que comprueb._an el que la desnutrici.ón trae como con-
secuencia una mayor susceptib.iltdad a las enfermedades infec-
ciosas. (8) 

La interrelación entre nutrición, inmunidad e infec-
ci6n es un hecho. El deterioro grave del estado nutricional -
se acampana de una alteración de la inmunidad celular que se -
trctduce en una mayor frecuencia, duración e intensidad de la -
morbilidad infecciosa. La infección, a su vez agrava la desn~ 
trición a través del balance nitrogenado negativo producido 
por una baja ingesta de alimentos, mayores pérdidas (v6mitos,
diarrea) y por el efecto catab6lico del "stress 11 • Se estable
ce as'f el circulo vicioso nutrición-infección, fenómeno respo~ 
sable de la muerte en la mayor parte de los desnutridos avanz~ 
dos. (3) Las deficiencias inmunológicas de los desnutridos -
parecen estar compensados porque el hambre dispara mecanismos
de inmunoadaptación que solamente fallan ante situaciones ex-
tremas, la hipoplasia del timo y la escasa reactividad de los-
1infoci'tos T solamente participan en la facilitaci6n de las in 
fecciones cuando se aunan con todos los factores negativos, hj_ 
giénicos y culturales, que genenélmente aporta la pobreza. 
Una vez infectados los niños, ninguna inmunoterapia representa 
una ayuda. (4) (Ver Fig. No. 2). 

Se ha mencionado anteriormente que la desnutrición y
la tnfecctón actQan sinérgicamente y son las responsables de -
la elevada mortalidad y el deterioro f'fsico de la poblaci6n en 
paises como e1 nuestro. Un adecuado estado de nutrición es ne 
cesario para presentar la má'xima resistencia a las infecciones, 
as'i como la capacidad para recuperarse de ellas. Una infec- -
ct6n puede no tener mayor consecuencia clTnica en un niño bién 
nutrido, pero puede ser lo suficientemente grave como para pr~ 

ctpitar a una desnutrición de tercer grado o inclusive a la 
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muerte en un nifio cuyo estado de nutrtct6n era deficiente. Sin 
embargo, la repercusi6n en la salud depe~de de la naturaleza -
y la severidad de la infeccf6n, del estado nutricional ante- -
rior a esta asT como de la dieta durante e inmedtatamente des
pués del per1odo infeccioso. Se sabe que en niños desnutridos, 
los per1odos infecciosos son repetitivos, originando, por tan
to, que sus efectos sean acumulativos. Los ejemplos m§s demo~ 

trativos del sinergismo desnutrición-infecct6n, en nuestro me
dio los encontramos en los niños menores de 5 años, cuya mani
festact:ón méís dramática es la mortalidad derivada de las infe~ 

ciones, que se estima que en u~ 60% de las defunciones en este 
grupo de edad son provocadas por la desnutrición como causa bá 
sica de muerte. Es importante resaltar el hecho de que en Mé
xico, más del 50% de las muertes en preescolares menores de 
un año se deben a enfermedades infecciosas. (-41) (201 

Respecto a los resultados de la infecct6n sobre el es 
tado nutricional se pueden señalar los siguientes: 

a) Disminución en el consumo de alimentos y cambios die
téticos por anorexia lo cual contribuye a incrementar la ac- -
ción adversa de la infección en el estado de nutrición. Se ha 
observado que es casi universal la tendencia a cambiar la die
ta durante la infección, principalmente en los niños. 

Estas dietas de hambre contribuyen para que la defi-
ciencia nutricional se manifieste clínicamente. 

b) Mala absorción o disminución de la absorción de nutri 
mentos. Durante los episodios de diarrea de cualquier tipo, -
se presenta descenso de la absorción de todos los nutrimentos
en general, lo que compromete o agrava aan más el estado den~ 
trtción. Una diarrea moderada en un niño puede ocasionar una
pérdida de alrededor de 500 cal. por d'ª· El tiempo necesario 
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para recuperar la capacidad normal de absorct6n intestinal va
rfa err re1act6n a la gravedad y a la duraci6n de la diarrea. -
Se sabe que los individuos que presentaninfecciones intestina
les recurrentes desarrollan cambios morfol6gicos en la mucosa
del intesttno que son responsables de la mala absorci6n de car 
bohidratos. protetnas y grasas básicamente. 

Los parásitos intestinales, del tipo de los helmintos 
y protozoarios como la G. lambha, E. hi·stolyt'i·ca. 11. nana, 
Strongyloides y otros, que tienen alta prevalencia en los paí
ses como el nuestro, particularmente en los niños, tienen una
influencia relativa en el estado de nutrict6n. Un namero mode 
rada de estos parásitos no tiene efecto relevante, es sOlo 
cuando el namero de estos es tan grande que destruyen la pared 
intestinal impidiendo la absorci6n de vitaminas, proteínas y -
grasas principalmente donde se observan daños significativos.
Las infecciones sistémicas, del tipo del sarampión, la tuberc!!_ 
losis, las infecciones Estreptococicas y otros, producen mala
absorci6n, lo cual también repercute de manera importante en -
el estado de nutrición. (17) (77) 

e) En la respuesta fisio16gica a la infección se eleva -
el metabolismo debido a la fiebre, sudor :J respuesta inmune. -
Existe una compleja secuencia de fer.ómenos fisiol6gicos que se 
manifiesta cuando el individuo es invadido por un agente infe~ 
cioso. En cuanto al balance proteico éste puede ser afectado
de dos maneras; 1) Se incr"ementa el uso de los aminoácidos del 
plasma para la síntesis de proteínas asociadas con la respues
ta inmune, y 2) se incrementa el catabolismo de aminoácidos en 
el higado para la gluconeogénesis. Ambas alteraciones origi-
nan un balance de nitr6geno negativo mucho mayor al que puede
causar la sola disminuci6n del consumo de alimentos. Durante
las tnfecctones agudas de diversos tipos se pierden aproximad~ 
mente 0.6 g. de proteínas por kg. de peso diariamente, y en 
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las diarreas infecciosas se pierden en promedi_o 0.9 g. de pro
teína por d1a. 

El ba]ance energético se ve afectado por el incremen
to en la tasa metabóltca durante los pertodos infecciosos, de
bido a la fiebre, ya que el metaboltsmo aumenta entre un 10 y-
15% por cada grado de hipertemia. Aunado a lo anterior, el 
balance negativo de energía es importante causa de la disminu-
ción en el consumo de alimentos. La presencia de fiebre pro-
voca una plrdida total de aminoácidos de nitr6geno por sudora
ción, asl como de sodio, potasio, hierro y otros minerales. 

En cuanto a las vttaminas, se sabe que las infecciones 
son capaces de acelerar las manifestaciones clfnfcas agudas de 
deficiencia de retinol, principalmente en sujetos con una ca-
rencia previa, asi mismo los nivelesde tiamina se ven disminu~ 

dos. Cuando existe una infección causada por Diphyllobothrium 
latum, se ha observado anemia megalobl~stica por deficiencia -
de vitamina 812. puesto que esta es consumida por dicho par~sl 
to, Los cambios en la flora intestinal pueden oc~sionar que -
la slntesis de vitamina K, que se produce normalmente en el 
intestino, se vea disminu,da. Durante los perfodos 1nfeccio-
sos (tripanosomiasis, fiebre tifoidea, paludismo, sarampión, -
varicela) la excreción urinaria de ácido ascórbico se ve incr~ 

mentada y por lo tanto los niveles plasm~ticos de esta vitami
na están disminuTdos, pudiendo llegar a manifestarse clfnica-
mente. 

Los agentes infecciosos durante su per1odo de incuba
ción utilizan hierro, y la presencia de algunos par8sitos en -
la luz intestinal puede causar pérdidas sangufneas ocasionadas 
por lesión en la mucosa. En el caso de la uncinaria, la pérdj_ 
da de hierro e s debida tanto a 1 c on sumo de este mineral por el 
par5sito como a las lesiones que provoca, originando pérdida -
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de sangre. Debido a que es i.mpostble prevenir la influencia -
negattva que ejerce la infecci6n sobre el estado de nutrición, 
por la combinaci6n de los efectos discutidos anterformente 
(anorexia, metabolismo protefco, pérdida de vitaminas y otros), 
es necesario reducir la severidad del dano ofreciendo continua 
mente dietas nutritivas y atractivas con suficiente cantidad -
de calor1as y prote,nas de alto valor biológico, ya que en ge
neral, un consumo mayor de alimentos incrementa el total de nu 
trimentos absorbidos, mejorando as1 el estado clínico. 

Una adecuada alimentación aporta los nutrimentos nece 
sartas para construir y mantener los mecanismos de defensa, -
asf corno la respuesta inmune. Un estado de nutrición satisfac 
torio contribuye a que la piel, las mucosas y las demás es- -
tructuras conserven su integridad celular; asf rnis1TIO, las se-
creciones gástricas conservan un pH ácido que protege a nivel
local. Los 6rganos tienen un tamano y funcionamiento adecua-
dos, 1 o que ·permite que la respuesta inmune se desarrolle arn-
pl iarnente; la producción de anticuerpos (inmunoglobulinas) li~ 

focttos, leucocitos y demás c~lulas plasmáticas dispone, entre 
otros nutrimentos, de protefna para que la respuesta inmune 
sea m1is rápida y eficaz. (46} (23) (2Sl) 

El acto natural de la alimentación durante los prime
ros d,as al seno, constituye una interacción y una complement~ 
ci6n extraordinarias de la madre y su hijo. En estos primeros 
días de vida la interacción se traduce en nutrición, protec- -
ci6n inmunológica. La leche humana es de fl!cil digestión, y -
los ninos amamantados al seno materno tienen menos incidencia
de alergias y trastornos gastróintestinales. La leche materna 
favorece el establecimiento de la flora bacteriana gastrointe~ 
tinal del ntno y ayuda al proceso de digestión, además el me-
dio §cido (pH} inhibe la proliferación de microorganismos, co
mo la ·E. col i y la Shigella, es decir, protege al niño contra-
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fnfecctones tntesttnales evitando las dtarreas tan comunes en-

nuestro pals. La leche materna es una emulst5n de agua con 

grasas, carb.ohi.dratos y prote~nas (entre ellas las inmunoglob!:!._ 

linas}, además de iones y vt.taminas. Las inmunoglobulinas de

la leche protegen al nií1o contra muchas enfermedades; en espe

cial el calostro (la leche secretada en los primeros diez dlas 
después del parto), es rico en lg A, IgE, IgG antl'cuerpos res

ponsables de defender al ntño de las infecciones. (951 (.77) 

( 37) 
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PUNDAMENTACION DEL TEMA 

La desnutrición infantil constituye uno de los probl~ 
mAs mAs importantes del país; es la principal cuasa de morbilj_ 
dad y mortalidad, muchos de los niños que mueren por diarrea.
gripe o bronconeumonfa es porque ya estaban desnutridos, debi
do a esto se ha dicho que aproximadamente 100,000 niños mueren 
en México por la interacción desnutrición-infección. (39) 

Se sabe que las enfermedades gastrointestinales y res 
piratorias afectan cada vez m~s a un gran número de infantes,
prtnctpalrnente de las llamadas clases sociales bajas y los cu! 
les carecen de recursos econórnfcos suficientes, para que lo- -
gren una buena alimentación y por ende una buena nutrición que 
tiene gran importancia para mantener los mecanismos de defensa 
del organismo en óptimas condiciones. (53, 1) 

Asf, según la ubicación de Cd. Nezahualcóyotl, asent! 
do sobre una parte del desecado Lago de Texcoco provoca la 
formación de tolvaneras que se abaten sobre esa Ciudad, adem~s 

un gran porcentaje de su población no tiene la capacidad econ~ 
mica para satisfacer sus necesidades alimentarias; la mayorfa
carecen de vivienda aUecuada, sin agua potable, drenaje y esp! 
eta ffsico favorable para su desarrollo. El deterioro ecológj_ 
co, la contaminación del agua, del aire, de los alimentos, de
falta de .1reas verdes entre otros aspectos, contribuyen para -
el desencadenamiento de enfermedades infecciosas, principalme~ 

te en los niños. (17) 

El problema Desnutrición-Infección es posible vislum
brarlo en Cd. Nezahualcóyotl ya que datos recientes obtenidos
en la Secretar1a de Programación y Presupuesto sobre defuncio
nes acaecidas en esa Ciudad por enfermedades infecciosas y pr~ 
blemas nutrtcionales en niños, nos hablan de que aproximadame~ 



45 

te un 33.23% de las muertes ocurridas en ntRos de Cd. Nezahual 
cóyotl son por infecctone s. (!12) 

Las Clínicas de la ENEP "Zaragoza", tienen como a"rea
de influencia a Cd. Nezahualcóyotl, en donde no se ha realiza
do algQn estudio de la relación Desnutrición-!nfección, es por 
esto que constderamos de vital importancia la real izacf'ón de -
este proyecto. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El presente proyecto se enfoca a discernir hechos y -

orientar actividades que permitan mejorar la nutrición y los -
problemas de salud más comanmente relacionados con la misma, -
medfante la medición de parámetros nutricionales; correlacio-
nándolos con su estado de salud en procesos infecciosos de 
vías respiratorias y aparato gastrointestinal' para tal fin, -
se medirán y analizarán sus medidas antropométricas, se les 
realizarán análisis Bioquímico Clfnicos a los niños en estudio; 
además a los familiares de estos se les arlicarán encuestas 
que traten sobre su estado socioecon6mico y de hábitos alimen
tarios. 

Con los parámetros anteriormente expuestos, se podrán 
obtener datos epfdemiol6gicos y clfnicos de los niños en edad
preescolar, que se podr1ín inferior en la poblaci6n total pree~ 

colar de Cd. Nezahualcóyotl. Esto nos dará un mejor y más am
plio panorama de cual es su estado nutricional y cuanta in
fluencia tiene sobre los procesos infecciosos; en una área tan 
importante de la zona metropolitana cercana a 1 a Cd. de México. 
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OBJETIVOS: 

1.- Valorar, programar y desarrollar estudios de lab2_ 
rator'to y epidemiológicos del estado nutricional en niños de -

edad preescolar en diferentes lugares de Cd. Nezahualc6yol. 

2.- Establecer la correlación existente entre los di
ferentes tipos de desnutrición y las infecciones de vTas respi 
ratorias y aparato gastrointestinal. 
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H!POTESIS: 

1.- Se detectarl una dfsmtnuct6n con respecto a los -
valores normales de los par§metros medidos en los nf~os, lo 
cual estarl tntimamente relacionado con su estado nutricional. 

2.- La poblaci6n preescolar estudiada presentarl un -
alto Tndice de infecctones gastrointestinales y respiratorias
que tendrl una gran corre1aci6n con su estado nutricional y 

las condiciones socioeconómicas en las que se desenvuelven. 



MATERIAL Y METODOS 

100 Tubos de ensayo de 13 x 100. 
3 Pipetas de sahl i. 

20 Pipetas de thoma para glóbulos blancos. 
10 Pipetas de thoma para glóbulos rojos. 
20 Pipetas graduadas de 0.1 ml. 
20 Pipetas graduadas del ml. 
10 Pipetas graduadas de 5 ml. 
10 Pipetas graduadas de 10 ml. 

2 Micropipetas de 20 pl. 
2 Micropipetas de 25 _µl. 
5 Pipetas volumétricas de 5 ml. 
5 Pipetas volumétricas de 10 ml. 
3 Cámaras de Neubauer. 

20 Pipetas Pasteur. 
2 Cajas de capilares heparinizados de 75 mm. de largo. 
2 Caja s de cap i l ar es de 7 5 mm. de l argo para he ma t oc r i to. 
5 Celdas para espectrofotómetro. 
5 Matraces volumétricos de 100, 250, 500 ml. 
4 Cajas de portaobjetos y cubreobjetos. 

20 Cajas de Petri. 
2 Matraces Erlenmeyer de 500 ml. 

250 Jeringas hipodérmicas desechables de 5 ml. 
6 Gradillas metálicas. 
3 Ligaduras de hule. 
3 Rollos de maskin tape. 
2 Pi setas de plástico de 1000 ml. 

50 Tapones para tubo de ensayo. 
5 Chupones de hule. 

100 Lancetas estériles. 
2 Cajas de apl icadores de madera. 
3 Telas de alambre con asbesto. 
2 Paquetes de tpallas sanitarias. 
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250 Hisopos estériles. 
500 Abatelenguas de madera. 
500 vasos de unicel. 

3 Asas bacteriológicas. 
2 Espátulas. 
3 Tri:pies. 
3 Mecheros de Bunsen. 
3 Vasos de precipitado de lQOQ ml. 
2 Probetas graduadas de SOQ ml. 

20 Tubos de Folin. 
500 Gasas para curación. 

Torundas de algodón con alcollol al. 7Q%. 
3 Cintas métricas. 
2 Cronómetros. 

Papel parafilm. (un rollol. 
1 Cojfn de plastilina. 
l Caja de etiquetas para rotular. 
3 Marcadores de tinta permanente Esterbrook. 

so 



EQUIPO 

Agitador mecánico para pipetas Clay-Adams modelb F~3~481; 

Agitador mecánico para tubos·, VORTEX - GENIE modelo K::.sso-G. 

Balanza analftica Metl~r modelo K-80. 

Balanza Detecto-Medie, modelo 

Balanza Exacta modelo TF - 68, 

Balanza granataria Chaus, modelo FLORHAM PARK. 

4 Centrífugas Sol-Bat modelo J-12. 

3 Contadores de células Clay-Adams, modelo BD. 

Espectrofotómetro Bausch & Lomb, modelo ESPECTRONtC 20. 

Espectrofotómetro Coleman Junior IL modelo 6/20 .. 

Estufa Mapsa, modelo EC-334. 

Hematocritómetro Sol-Bat, modelo H-07. 

Microcentrífuga Sol-Bat, modelo H-07. 

Microscopio American Optical, modelo Ope ten. 

Microscopio Zeiss, modelo CARL. 

Refrigerador Mabe, modelo Space line. 

Refractometro Atago Co. LTD. 
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SOLUCIONES Y REACTlVOS 

1 Equipo para 350 determinaciones de hemoglobina (soluci6n de

Drabkin}, marca Merck, y esta so1uct6n conti.en.e los siguientes 

reactivos: 

- Cianuro de potásio. 

- Hexacianoferrato III de potásio. 

- Amortiguador de fosfatos. 

- e 1 o r uro de s ad i o. 

1 Ampula de hemoglobina esUndar para r~alj~ar una; curva patr(Jn 

marca Acuglobin. 

- Lfquido Turk se prepararon lUO ml .. c¡ue.confienen . '_ -. ', ' ·~ 

:- ~- ,.-o '~- :.' .. -
los si--

guientes reactivos marca Merck: 

- Acido acético glacial 3.0 ml. 
- Sol uc i 6n de azul de met ileno a 1 1%, 2 'gotaX{ 

- Agua destilada 97.0 ml. 
.?~_~_,_-r_:_,.~ -_ - . .;. ~ 

Lfquido de Hayem se prepararon 100. ml. que contÍenen los si-

gui.entes reactivos marca MercR: 

- Cloruro de mercurio 0.5 gramos. 

- Sulfato de sodio 1.0 gramos. 

- Sulfato de sodio anhi.dro 5.0 gramos. 

- Agua destilada 100 ml. 

- Colorantes de Wrigt se prepararon 1000 ml. que contienen los 

siguientes reactivos: 

- Colorantes de Wright en polvo marca Stgma 3.0 gramos. 

- Alcoh61 metílico marca Merck 600 ml. 

- Glicerina marca Merck 3.0 ml. 
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Soluci6n amortiguadora de fosfatos pa~a colorant~s de~Wright -
se prepararon 1000 ml. que conti~nen los siguientes ~e~ctivos-. .· - .. ,. ·: . . _ .·. .- . -

marca Merck: 

- Fosfato de potasio monobásico anhidro 66.3:gramo~. 
- Fosfato de sodio dibásico anhidro 25.6 gram~~. 
- Agua destilada aforar a 100 ml. 

- Soluci6n de sulfato de zinc al 33% se prepararon 2000 ml. y

contienen los siguientes reacttvos marca Merck: 

- Sulfato de zinc 66 gramos. 
- Agua destilada aforar a 2UQO ml. 

- Etilendiamintetracetato de sodio se prepararon. 100 ml. de 
soluci6n que contienen los siguientes reactivos marca Merck: 

- E.D.T.A. al 7% se utilizaron 7.0 gramos. 
- Agua desti.lada aforar a 100 ml. 

- 1 Equipo para 200 determinaciones de protefnas totales (rea~ 
tivo de Biuret), marca Merck que contienen los siguientes 
reactivos: 

- Tartrato de sodio y potásio. 
- rouato de potásio. 
- Sulfato de cobre. 
- Hidróxido de sodio. 
- Reactivo de referencia para proteínas totales. 

- 1 Equipo para 200 determinaciones de albQmina marca Merck 
que contiene los siguientes reactivos: 

- Acido láctico. 
- Verde de bromocresol. 
- Hidr6xido de sodio. 
- Tween 20. 
- Soluci6n patrón para albúmina. 
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- 1 Equipo para 100 determinaciones d~ fosfatasa alcalina mar-
ca Merck que contienen los siguientes reactivos: 

- Amortiguador de glicina y hidróxido de sodio. 
- Sustrato amortiguador. 
- p-nitrofenilfosfato. 
- Hidróxido de sodio. 
- Solución patrón para fosfatasa alcalina. 

- 2 Equipos para 60 determinaciones de urea marca Merck que 
contienen los siguientes reactivos: 

- Solución de ácido tricloroacético para urea. 
- Solución de catalizadores. 
- Cloruro férrico. 
- Tiosemicarbacida. 
- Acido sulfúrico. 
- Acido fosfórico. 
- Solución de diacetilmonoxima. 
- Solución patrón para urea. 

- 3 Equipos para 80 determinaciones de glucosa marca Merck 
que contienen los siguientes reactivos: 

- Reactivos de coloración (0-toluidina). 
- Solución de ácido tricloroacético. 
- Solución patrón para glucosa. 

- 1 Equipo para 100 determinaciones de fosfato inorg6nico mar-
ca Merck que contienen los siguientes reactivos: 

- Solución de bisulfato y borato. 
- Solución de molibdato y ácido sulfúrico. 
- Solución reductora (sulfato de p-metilaminofenol, Y bisulfa-

to de sodio). 
- Solución de bisulfito y carbonato. 
- Soluci6n patrón para fosfato. 
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- 1 Equipo para calcio de 80 de.terminacione.s.marca Boehringer-
Mannheim que contiene los siguienÚs~~~~cTivos: 

- 2-amino-2-metil propanol. 
- 0-cresolftaleina-complexona (agente ciom6geno1. 
- 8-hidroxiquinolina. 
- Acido clorhfdrico. 

- 1 Equipo para 150 determinaciones para lfpidos totales marca 
Merck que contiene los siguientes reactivos: 

- Reactivo de coloración para l'pidos totales. 
- Acido fosf6rtco, vainillina. 
- Solución patrón para 11pidos, 
- Acido sulfúrico. 

1 Gal6n de cloruro de benzalconio marca EMQ. 

- 250 Cintas adhesivas de contacto para t~cnica de Grah.am mar
ca Revapol. 

.. 
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O E S A R R O L L O 

Este estudio fu~ realizado en niílos preescolares de -
ambos sexos. Todos ellos son ortgfnarios o radican en Cd. Ne
zahualc6yotl. Un porcentaje de los niños asistieron a las el! 
nicas por algQn tipo ~e estudio clfnico que inclufa los param~ 
tros bioquímicos de que trata este trabajo. Otro porcentaje -
fue visitado en Jardfn de Niños o bién directamente en sus do
micilios. Sin embargo la mayorla de los niílos asistfan a las
clfnicas por enfermedades respiratortas y gastrointestinales. 

A cada niño se le realizó un estudio que se dividió -
en las siguientes partes: 

a) Biometr,a hem~tica: Hb, Ht, leucocitos (y recuento diferen
cial). globulos rojos, V.C.M., C.M.H.C., H.C.M. 

b} Exámen coproparasitosc6pico en serie (3], y por las técni-
cas de: Faust, Ritchie, y directo. 

e) Cultivo de exudado Faringeo. 

d) Qufmica sangufnea, la primera parte (67 niños), Glucosa, 
Urea, Creatinina en depuración de 24 horas, Protefnas tota
les, Albamina. Y la segunda parte (hasta completar 160 ni
ños), Glucosa, Urea, Calcio, Fosf.atasa alcalina, F6sforo 
inorgánico y Lfpidos totales. Es importante hacer notar 
que previamente a la realización de estos parámetros bioqu! 
micos, se estuvteron realizando otras determinaciones con -
el fin de estandarizar algunas técnicas, probar otras y fa
miliarizarse con todas; como ejemplo de esto se prob6 la 
técnica de determinaci6n de hierro sérico y ácido asc6rbico 
en sangre. Por lo que el total de niños preescolares en es 
tudio fue de 200. 
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e} Aplicacibn de la encuesta soctoecon6mica y de hábitos ali-
mentarios .• 

f} Medtdas antropométricas~ Edad, peso, talla, P. cefflico, 
P. braqutal, P. toráxico, P. pierna. (anexo !}. 

g} Valoracf6n de ciertos stgnos clfnicos consecuentes de la ma 
la nutrición, en base a flojas clfnicas. (anexo rn. 

Debido a lo costoso y tardado que es realizar todos -
los análisis se trat6 de simplificar o eliminar determinacio-
nes fnQtiles o repetidas de parlmetros bioqufmicos que tuvie-
ran el ~isffio interls en la valoración del estado nutricional,
por medio del tratamiento estad1sttco de los datos en progra-
macfón de componentes principales, hasta el paciente. (67} 

Y realizar en la totalidad de nuestra población (160-
preescolares) un estudio multivariado del tipo: Análisis de 
Descriminantes. y de esta forma, determinar cual es su estado
nutricional, social económico y de salud. Esto se logra con -
base a las variables que mis influyen directamente con el tipo 
de estado nutricional (segan Gómez), clasificándolos como si-
gue: y considerando que el d~ficit de peso de un individuo nor 
mal es menor de 10%. 

Tipos de Estado Nutricional: 
Normal: del 90. al 110.% de peso pa

ra su edad. 
Desnutrict6n: 

ler. grado: Déficit de 11 a 25% 
del peso normal corres 
pondiente a la edad. -

2o. grado: Déficit de 26 a 40% 
del peso normal corres 
pondiente a la edad. -
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3er. grado: D~ftcit mayor de 41~ -
del peso normal corres 
pondtente a la edad. -

Malnutrtc.tOn Co sobrepeso): Mayor al 110% de -
peso para su edad. 
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METODOLOGIA Y FUNDAMENTOS 

BrOMETRtA HEMATICA; 

Extraer una muestra de sangre de 5.0 ml. y depositar

la en un tubo de ensayo que contenga 0.1 ml. de anticoagulante 

E.D.T.A. para la determinación el paciente debe estar en ayu-

nas. 

l.- Determfnaci6n de hemoglobina: 

Se emplea una soluciOn de ferrocianuro y cianuro pot! 

sico el ferrocianuro convierte el hierro ferroso de la hemogl.2_ 

bina en férrico para formar metehemoglobina, que se convierte

con el cianuro potásico para formar cianometahemoglobina esta

ble que puede ser medida su concentración espectrofotom~trica

men te. 

En un tubo de ensayo de 13 X IQO, se ponen 5.0 ml. de 

solución reactiva de Drabkin, y 0,02 ml. de sangre con una pi

peta de Sahli, se mezcla y se mide la absorbancia del problema 

contra la solución reactiva a los tres minutos, a un mifximo de 

absorbancia de 540 nm. (59.} 

1.1 Determinación de microhematocrito: 

El paquete eritrocttario sedimenta por la acción cen

tri.fuga separandose del plasma, refleja la concentración de 

erttrocitos y no la masa total de los mismos. 

Se emplea un tubo capilar de 75 mm. de largo, el cuél'l 

se 1 lena aproximadamente tres cuartas partes de sangre, y uno

de sus extremos se sella, se lleva a la centrTfuga de alta ve-
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locidad (microcentrffüga) y se centrifuga por 5 minutos. se hA 

ce la lectura por medio de un medidor, que generalmente está -

incorporado en 1a micr.ocentrífuga. 

1.2 Conteo de g16~ulos blancos: 

La sangre se diluye 1:20 con lrquido de Turk y se 
cuentan los leucocitos que existen en 0.4 mm3 observados en la -
camara de Neub.awer. 

Aspirar la sangre con una pipeta de Thoma para gl6bu
los blancos hasta la marca de 0.5, se aspira inmediatamente 
al liquí_do de Turk hasta la marca de 11, y posteriormente se -
agita la pipeta mediante un agitador especial, se llena la cá
mara de Neubawer colocando al cub_rehematfmetro sobre las prom.:!_ 
nencias laterales, y después de expulsar unas cuantas gotas 
del liquido de dilución, se lleva la punta de la pipeta al es
pacio entre la c!imara y el cub,rehematfmetro, hasta que por ca
pilaridad se llene el cuadro de recuento celular. 

Se deja reposar por dos o tres minutos. Se coloca la 
ctfma ra en el microscópio y se cuenta con el objetivo de seco -
fuerte (40 X), contando los leucocitos que se encuentran den-
tro de los cuadros grandes de la cuadrTcula. 

1.3 Conteos de gl6bulos rojos: 

La sangre se diluye 1:200 en una pipeta de Thoma para 
gl6b.ulos rojos con liquido de Hayem, contando el número de eri 
trocitos en ·a.02 mm3 en la cámara de Neubawer. 

Llenar la pipeta de Thoma para gl6bulos rojos hasta -
la marca de 0.5 con sangre, inmediatamente llenar con el 1fqu.!_ 
do de Hayem hasta la marca de 101 y agitar durante tres minu--

-·----



61 

tos y repetir la operaci~n 'que se realiza para glóbulos blan-

cos, la cuenta se reali.za en cinco cuadros con cuadrfcula pe-
queña. 

1.4 Cuenta diferencial: 

Las células sangufneas que se encuentran en el frotis 

conttenen elementos ácidos, blstcos y neutros que se aprovechan 
para colorearse, además de las caracterTsticas morfológicas d~ 

finidas lo cuál permiten mediante una adecuada tinci6n caracte 

rizar y diferenciar cada ttpo de c~lula, 

Realizar un frotis sangufneo con un portaobjetos lim-

pio y sin grasa. La ttnci6n se realiza de la siguiente forma: 

1.- Se cubre la extención con el colorante de Wright
sin di'luir dejandose actuar aproximadamente por 5 minutos, de

acuerdo a la concentración del colorante, 

2.- Se agrega aproximadamente Ja mitad del volumen de 

soluci6n buffer de fosfato, pH 6.5 dEjando actuar aproximada-

mente por 5 minutos. 

3.- La preparación se lee en el objetivo de inmersión. 

1.5 Indtces eritrocitartos: 

Los :indices eritrocttarios se realizan para el estu-

dio de la anemia y se necesitan tres valores básicos, determi
nados con precisión: recuento de hematfes, hemoglobina y hema

t óc rito. 
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VCM •. EJ VCM es el volumen m~d·i.o de los h.ematfes indi

viduales, _en·mtcras c~bicas Cy.31 o femolttros (fl}. 

VCM ;. hemH oc rito ·ex} 
--------..:.---"-~-- X l O 

Número de hemattes 

Valores de referencia; 82 a 98 fl/célula. 

HCM. El HCM es el contenido (pesol de hemoglobina en

un hematte individual medio, en picogramos (pg). 

H.CM ;::¡ 
nemogl obi na (g{_lOO ml) 

Número de hemat,es 
X 10 

Valores de referenci.a: 27 a 33 pg. 

CCMH. La CCMH es la concentración media de hemoglobi

na corpuscular por lQQ ml. de hematfes concentrados,

en %. 

CCMH 
Hemoglobina (g/lQQ ml) 

Hemat6cri.to (%) 
X 100 

Valores de referencia: 32 a 36%. (34) 
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DETERMtNACfON DE CALCIO 

FUNDAMENTO: 

E.1 suero cuando se pone en soluci6n a leal tna el cal-
cío presente forma un complejo violeta con 0-cresolftalefna
cornplexona, cuya absorbancia se mide a 590 nm. C:63) 

Est~ndar de calcio 
Sol uc t6n tampón 
Agente cromógeno 

PROBLEMA 

l. o ml 
l. O ml 

ESTANDAR 

l.O ml 
1.0 ml 

Mezclar, hasta ob_tener un color fiomogéneo y tomar las 
lecturas del problema y del esUndar, áJustando con blanco de
agua destilada a 590 nm. 

Estándar de calcio o.o5 1n1 
Suero o plasma heparinizada Q, 05 ml 

Mezclar, hasta o~tener un color homogéneo y dejar re
posar por 20 minutos a temperatura ambiente, posteriormente se 
realizan las lecturas de las absorbancias del patrón y de los
problemas a 590 nm. 

CALCULOS: 

mg/100 ml de calcio 

ESTANDAR PROBLEMA 

E2 - E1 =E real. 

E real del 8roblema 
E real del estc1ndar 

X 8 

VALORES DE REFERENCIA: ----------- 8.1-10.4 mg/100 ml. 
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DETERMINACION DE PROTEINAS TOTALES 

FUNDAMENTO; 

Las proternas totales y sus péptfdos a diferencia de
otros compuestos nitrogenados, forman, en solucf6n alcalina con 
iones cobre, un complejo qutmico de color violeta, que se deter 
mina fotométricamente a 545 nm. (56) 

Suero 
Soluci6n patr6n 
Reactivo de Biuret 

PROBLEMA 

0,1 ml 

5,0 ml 

PATRON 

0,1 ml 
5.0 ml 

B'LANCO 

5. o ml 

Mezclar y dejar en bafio Marf:a a 37ºC, por 15 minutos, 
medir las extinciones de los problemas y del patr6n contra el -
blanco a 545 nm, el color de la rea~ción es estable por 6 ho-
ra s. 

CALCULOS: PROTEINAS TOTALES EN g/% ~ 
__ E..._p_r __ X 4 

Ep 

VALORES DE REPERENCIA: --------- 6.7 a 8.7 g/% 
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DETERMINAClON DE ALBUMINA 

FUNDAMENTO: 

La albQmtna del suero, ~uando est~ en amortiguador y -

pH adecuados, tiene ta propiedad de unirse a través de puentes
de htdr6geno y fuerzas de Van der Weals a ciertos colorantes e
indicador~s como el verde de bromocresol, formando complejos c~ 
loridos cuya intensidad es proporcional a la concentración de -
albúmina en el suero. (_56 l_ 

PRO!l.LEMA PATRON BLANCO 

Suero 0.02 ml ------ ------
Solucf6n patr6n 

______ , __ 
o. 02 ml ------

Reactivo de verde de bromee re 
sol. 5,0 ml 5.0 ml 5.0 ml 

Mezclar suavemente y dejar en reposo a temperatura 
entre 15 y 25ºC, durante 15 minutos. Medir las extinciones de
los problemas y del patrón contra el blanco a 620 nm. El color 
de la reacción se establece durante seis horas. 

CALCULOS: AlbQmina en g/% ~ 
Epr 
Ep X 4 

VALORES DE REFERENCIA: - - - - 3.8 a 5.1 g/% 
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DETERMlNAC[ON DE GLUCOSA 

FU NDAME NT O: 

La glucosa reacctona con la 0-toluidina en fcfdo acé

tico glactal en presencia de calor, dando una N-glucosilamtna -
de color azul-verdoso, cuya a~sorbancia se mide a 630 nm fotomé 
trfcamente, que es proporcional a la cantidad de glucosa en la
muestra estudiada. (56} 

Suero 
So1uci6n patrOn 
Reactivo de calor 

PROBLEMA 

0.02 ml 

2. Q ml 

PATRON 

a. 02 ml 
2.0. ml 

BLANCO 

2. O ml 

Mezclar, dejar durante 8 minutos en baño de agua hir
viendo y pasar inmediatamente al agua fria, después de enfriar, 
mediar las extinciones de los problemas y del patrón contra el
blanco a 630 nm. 

El m~todo puede aplicarse directamente a suero, plas
ma, lfquido cefalorraqutdeo y orina. 

CALCULOS: 

Extinción del problema 
Extinción del patron mg/100 ml 

VALORES DE REFERENCfA; - - - - - 70-110 mg/100 mi. 
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OETERMlNAcio~ º~-UREA 

FUNDAMENTO: 

La urea del suero o d.e la orina reacciona con la dia
cetilmonoxtma en presencia de un leido fuerte y de un agente 
oxidante, produciendo un agente cromógeno de color rojo-parduz
co, que se mide fotometricamente a 540 nm. (S6) 

PREVIA OILUCION: 

Suero o plasma: o.as ml de suero o plasma se diluyen
con 1.0 ml de agua destilada. 

Soluci6n patrón: O.OS ml de solución patrón se dilu-
yen en 1.0 ml. de agua destilada. 

PROBLEMA PATRON BLANCO 

Suero dilu1do. o.os ml 
Soluc t6n 
Solución 
Sol uc i6n 

dir las 
blanco, 
baño de 

patrón di. l . o. os ml 
de ca tal izadores. l. o ml l. o ml 
de diacetilmonoxima. l. o ml l. o ml 

Mezclar, dejar 6 minutos en bafi o de agua 
extinciones de los problemas y del patrón, 
no antes de 10 minutos des pues de haberlos 
agua y leer 

CALCULOS: 

fotom~tricamente a S4S 

Extinción del problema 
rxTinci6n del patrón 

nm. 

X 40 

1. o ml 
l. o ml 

hirviendo me 
frente al 
sacado del -

mg/ 100 ml. 

VALORES DE REFERENCIA: - - - - - - - 20-40 mg/100 ml. 
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OETERMINAClON DE CREATININA 

F'UNDAMENTO: 

La creatinina forma en solución alcalina con ictdo P! 
cri.co un compuesto de color anaranjado amarillento, que debido
ª la baja concentración del ~cido p1crico, no se produce la pr~ 
cipitación de proteínas. la concentraciOn de la sustancia de c~ 

lor producida en un determinado tiempo de reacción sirve de me
dida de la concentración de creatinina. (63} (59) 

Suero u orina diluida 1 más 99 

Solución patrOn 
A cid o p ter i e o 

PROBLEMA 

a.5 ml 

l. O ml 

PATRON 

O .5 ml 
l. O ml 

Mezclar, ajustar a la temperatura de reacción deseada 
durante aproxi.madamente 5 minutos. 

Solución amortiguadora l. O ml 1.0 ml 

Mezclar, pasar inmediatamente a la cubeta, medir la -
exttnci6n E1 antes de transcurrir 1 minuto. Medir la extinción 
E2 exactamente 5 minutos despues de la primera lectura. 

CAL CU LOS: Epr2 - Epr¡ 
Ep2 - Ep1 X 100 mg/100 ml de orina. 

VALORES DE REFERENCIA: - - - - Mujeres: 7.3 a 21.4 
mg/24 hr.. 

Hombres: B.7 a 24.6 
mg/24 hr. 
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DETERMlNACION DE FOSFATO INORGAN!CO 

FUNDAMENTO: 

El fosfato inorg~nico presenta en el suero y otros 

líquidos corporales forma fosfomolibdato con molibdat de sodio. 

Por reducci6n con sulfato de P-metilaminofenol, se transforma -

el fosfomolibdato en azul de molibdeno coloidal que puede dete!::_ 

minarse fotométricamente, la cantidad de azul de molibdeno for

mado es proporcional a la de fosfato inorgc1nico presenta en ]a

muestra. (59) 

Suero o plasma 

Soluci6n patrón 

Agua destilada 

Solución de bisulfito y 
borato. 

Solución de molibdato 

Solución reductora 

PROBLEMA 

0.1 ml 

l .O ml 

0.2 ml 

o. 2 ml 

Mezclar, tapar los tubos de ensayo y dejarlos en rep~ 

so durante 15 minutos a temperatura entre 15 y 25 C. 

Soluci6n de sulfito y carba 
na to. 2. o ml 2.0 ml 2. O ml 

Mezclar, has ta que el precipitad o existente se haya -

disuelto completamente, medir al cabo de 15 minutos las extin-

ciones de los problemas y los patrones frente al blanco, leer a 

578 nm. 

CALCULOS: E problema 
E patr6n X 5 = mg/100 ml. 

VALORES DE REFERENCIA: - - - - 4-7 mg/100 ml (niños) 
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DETERMÍNACI.ON. DE FOSFATASA .. ALCALINA 

FUNDAMENTO: 

Las fosfatasas catalizan la hidr6lisis de los ésteres 

del ácido fosfórico en función de los valors de pH a que lograr 

su actividad óptima, se distinguen dos tipos de fosfatasas, la

ácida y la alcalina. Para la determinación de fosfatasa alcali 

na se utiliza como sustrato·al P-nitrofenil fosfato, que poi· la 

acción de la enzima, se escinde en pai·aritrofenol y .fcido fosf~. 

rico, añadiendo hidróxido de sodio se interrumpe la reacci6n. -

El p-nitrofenol liberado se encuentra en forma de anión de co-

lor amarillo que puede determinarse fotométricamente. La can

tidad de p-nitrofenol liberado en la unidad de tiempo es direc

tamente proporcional a la actividad de la fosfatsa alcalina. 

( 59) 

PROBLEMA BLANCO 

Sustrato-amortiguador 1.0 ml l. O ml 

Dejar 5 minutos en baño de agua a 37ºC 

Suero reciente 0.1 ml 

Mezclar, dejar exactamente 30 minutos en baño de agua 

a 37ºC. 

Hidróxido de sodio 

Suero 

10.0 ml 10.0 ml 

O. 1 ml 

Mezclar y medir la extinci6n del problema frente al -

blanco a 405 nm. 

CALCULOS: Extinción a 405 nm X 200 = U/L 

VALORES DE REFERENCIA: 15 a 69 U/L 
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DETERMINAC[ON DE LIPIDOS TbTALES 

FUNDAMENTO: 

Se calienta el suero sin desproteinizaci6n previa con 
ifcido sulfúrico concentrado y a continuación se trata con reac 
tivo de áctdo fosfórico-vainilltna. En estif reacción los lfp! 
dos del suero producen un color rosado que se determina fotomé
tricamente, la concentrución de lípidos totales en suero se 
obti·ene comparando el problema con la solución patrón. (59) 

PROBLEMA PATRON BLANCO 

Suero o.os ml 
Soluci6n patrón 0.05 ml 
Acido sulfQrico conc. 2.0 ml 2.0 ml 

Mezclar, calentar los tubos cerrados durante 10 minu
tos en agua hirviendo y dejar enfriar durante 5 minutos en 
agua frfa; pipetear de estif mezcla reactiva en un tubo de ensa 
yo limpio. 

Me z c la re a c t i va 
Acido sulfúrico conc. 
Reactivo de coloración 

0.1 

2.0 

cabo de 

ml 

ml 

40-50 

o. l ml 

2.0 rn l 

minutos Mezclar y medir al 
nes de los problemas y del pa t rfin frente al blanco 

CALCULOS: ~ X 1000 mg/100 ml. 

o. l ml 
2.0 ml 

las extincio 
a 546 nm. 

VALORES DE REFERENCIA: - - - - 450 a 1000 mg/100 ml. 

• 
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DETERMINAC ION DEL EXAMEN COPROP.ARAS lTOSCOP reo 
.. 

EXAMEN DIRECTO: 

l.- Colocar aproxtmadamente 1.0 gr~mo.de,eíccremento en un tubo 

de ensayo de 13 X 100. y agrega~ 6~0 ml de agua. 

2.- Hemogenizar la muestra y centrifugar a 1500 RPM por 2 minu 

tos. 

3.- Decantar la muestra y volver a adicionar 6.0 ml de agua y

homogenizar la muestra, centrifugar la muestra a 1500 RPM. 

por 2 mtnutos. 

4.- Tirar el sobrenadante, y del sedimento colocar en un por-

taobjetos una gota de la muestra. 

5.- Posteriormente adicionar una gota de lugol y colocar un cu 

breobjetos. 

6. - Observar la preparaci.Cin la microscopia con el objetivo de

seco fuerte. 

METODO DE RITCHIE: 

1.- Colocar aproximadamente 1.0 gramo de excremento en un tubo 

de ensayo de 13 X 100 y agregar 6.0 ml de agua. 

2.- Homogenizar la muestra y centrifugar a 1500 RPM por un mi-

nuto. 

3.- Tirar el sobrenadante y al sedimento agregar 3.0 ml de far 

maldehido al 10%, homogenizar la muestra y dejar reposar -

por 5 minutos. 
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4.- Posteri.ormente adicionar LO ml de éter, homogenizar la 
' ' - . ¡,. 

muestra y centrigudar á 1500 RPM por ún minuto. 

5.- Tirar el sobrenadante y del sedJmento colocar ll~~ gota en

un portaobjetos limpi·o. 

6.- Después adicionar una gota de lugol y colo(ar .un éubreobj~ 
tos en la preparación. 

7.- Observar la preparación al microscopio en los objetivos 

de seco débil y seco fuerte. 

TECNICA DE FAUST (FLOTAC!ON CON SULFATO DE ZINC). 

1.- Esté método depende de las diferencias en la gravedad esp~ 

cífica entre los quistes y huevos por un lado y los dese-

chas fecales por otro. Si se utiliza una solución de sul

fato de zinc con una densidad de 1.16 a 1.18, los quistes

Y huevecillos flotan, mientras que la mayor parte de los -

desechos se hunden en e1 fondo. El método no es específi

co para la rnayorfa de los huevecillos de helmintos. 

2.- Se emulsiona una muestra de heces fecales de a prox i madame!:! 
te l. o gramo, ~n 10 m 1 de agua destilada dentro de un tubo 
de ensayo. 

3.- Se filtra la suspensión a través de 4 e a pa s de gasa, con 
el fin de eliminar 1 as partículas más gruesas. 

4.- Se centrífuga, aproximadamente durante 2 minutos a 1500 

r.p.m. y se vierte el sobrerodante invirtiendo el tubo 

rápidamente. 

-

5.- Se añaden unos 2.0 ml. de agua caliente, se levanta el se-
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dimento llenando el tubo c.on agua. Se centrifuga y se re
piten estos lavados h.asta que el sobrenadante sea claro. 

6.- Añadase una pequeña canttdad de sulfato de zinc y r6mpase
el sedimento agftandose lentamente el tubo de ensayo. Se
llena el tubo con sulfato de zinc en soluci6n y se centri
fuga a 1500 r.p.m. 

7.- Se cubre el tubo con un cubreobjetos de manera que haga 
contacto con el menisco. Se retira el cubreobjetos y se -
coloca sobreun portaobjetos que previamente contenga una -
gota de colorante de yodo (lugol). 

8.- Se observa la preparaci6n al microscopio en objetivos de -
seco débil y seco fuerte en busca de quistes o huevos. 

METODO DE GRAHAM O DE LA CINTA SCOTCH: 

Para la realtzacf6n de ásta técnica es necesario que
los pacientes esten sin previo aseo de la zona perianal. 

1.- Desprender una pequeña tira de la cinta scotch, y colocar
la en el extremo de una abatelenguas. La cinta debe quedar 
con la parte adherente hacia afuera. 

2.- Tomar la muestra de la regi6n perianal del paciente, tra-
tando de abarcar la mayor zona posible. 

3.- Colocar la cinta sobre un portaobjetos, y observar al mi
croscopio para tratar de localizar huevecillos de Entero-
vius vermicularis. 
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CULTlVO OE EXUDADO FARINGEO: 

l.- Toma de muestra: 

Se obtendran muestras de exudado faringeo, de cada uno de
l os pacientes a tratar. 
La muestra debera tomarse en condiciones de asépsia raspa!!_ 
do la zona amigdalar con un his6po estéril, cuidando de no 
tocar la lengua, ni mojar el .his6po con saliva. Si es pre
ciso se debe utilizar un abatelenguas para mantener fija -
la lengua. 

2.- Siembra y cultivo: 

Sembrar en placas de agar sangre y Staph 110, y EMB, depo
sitando un inóculo con el his6po y reallz.ar estriasen 
tres cuadrantes con una asa bacteriol6gica, posteriormente 
incubar a 37ºC, durante 24 horas. 

3.- Diferenciación e identificación: 

Observar la morfologfa colonial y caracterfsticas ffsicas
de las coloilias como son: 

a) Color. b) aspecto. 
cia. f) luz reflejada. 

c) forma. d) bordes. 
g} luz transmitida. 

e} consisten 

4.- Hacer frotis y teñirlos por el método de Gram y observar -
sus características microscópicas; cocos, o bacilos G (+)

o G (-), y observación de la forma en que estan agrupados. 

5.- Realizar pruebas bioquímicas para su identificación. 

6.- Pruebas como la catalasa, leche tornasolada, lactosa, sor
bitol y prueba de sensibilidad a la bacitricina; ademls 
hacer el antibiograma. (63) 
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MEDlDAS ANTO~OMETRICAS 

Las medtctones corporales que se usan con mayor fre-
cuencia son: la masa corporal que puede ser detectada por me-
dio del peso, las dimenctones lineales, especialmente la talla 
y la composict!5n corporal. El objeti-vo de la somatometría es
el de obtener sistematicamente algunas dimensiones corporales
que den informaci!5n directa o indirecta sobre: 

1.- Masa total y crecimiento ffsico. 
2.- Desarrollo ftstco. 
3.- Composicf6n corporal. 
4.- Estado de nutrici6n. 

Las mediciones de los siguientes datos antropométri-
cos se realizan de la siguiente manera: 

PESO.- La bascula permanecerá sobre una superficie 
plana, horizontal y firme. Antes de iniciar las mediciones se 
comprobará el buen funcionamiento del aparato empleando para -
ello un juego de pesas de valor conocido. 

Las pesadas se hacen teniendo a los sujetos con el m~ 
nimo de ropa, se pone cuidado en que los pies del sujeto ocu-
pen una posici6n central y simétrica en la plataforma del apa
rato, pero a veces se hace necesario pesar a los preescolares
en brazos de un adulto, y sin permitir que éste cambie de lu-
gar y de la posición original, se retira al niño y se toma el
peso del adulto; por diferencia, se obtiene el peso del niño. 

TALLA.- Para la medición de la talla se coloca el su
jeto en la bascula que ademas contiene una escala graduada pa
ra determinar la longitud del sujeto, para esto se debe colo-
car sin zapatos y sin peinado o adornos que dificulten la medi 



77 

ci6n, se hace que la persona se mantenga en ~osición de firmes, 
de modo que los talones estén unidos por los ejes longitudina
les de ambos ptes y guarden entre sf un d"ngulo de 45. 

PERIMETRO CEFALICO.- En los niños menores de tres 
años, la medición se hace estando el sujeto en decQbito dorsal; 
o en algunos casos el niño puede permanecer de pie, antes de -
proceder se tiene cuidado de que no existan peinados que obs-
taculicen una buena medición; se hace pasar entonces la cinta
métrica por el occipucio y la glabela, de modo de obtener el -
perlmetro máximo manteniendo la cinta suf!cientemente tensa co 
mo para comprimir los cabellos sobre el crd"neo. 

PERIMETRO TORACICO.- Para medirlo se observa la pos
tura señalada en el caso de la circunferencia cefálica. La 
cinta se coloca según el plano horizontal, y normal por lo ta~ 
to el eje longitudinal del cuerpo, pasd"ndola por delante al nl_ 
vel de la base del apéndice xifoides y por detrd"s, abajo del -
ángulo inferior de la escápula. Se dará suficiente tensión p~ 

ra que quede firmemente en contacto con la superficie del t6-
rax; la medici6n se hace a la mitad de una respiración norrial. 

CIRCUNFERENCIA DEL BRAZ~.- Se deja que brazo caiga 
libremente a lo largo del cuerpo. La cinta se coloca en posi
ción normal al eje longitudinal del brazo, a la mitad de la 
distancia entre el acromión y el olécrano. 

CIRCUNFERENCIA DE LA PIERNA.- Se toma en las mismas 
condiciones que para el caso del brazo, colocando la cinta al
nivel del diámetro máximo, en unión del tercio superior, y nor 
mal al eje longitudinal de la pierna. (17) (46) 
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A los resultados de todas las determtnaciones se les
obtendr<!:n sus medias y desytactones estifndar que ~endrln in- -
clufdas en la técnica multivariada de an<!:lisis de discriminan
tes manejada mediante el paquete estadfstico SPSS-8 que estl -
implantado en la UNAM y que se trabajó en el IIMAS e.u., en 
una m<!:quina Burroughs-7800. 

La técnica multtvariada an,lisis de discriminantes es 
un método estadfstico que requiere se conozca la variable defi 
nida contra la cual se comparar<rn las demifs variables. 

Como todo an<!:lisis de discriminantes requiere el obte 
ner un modelo matem<rttco que nos procure explicar en una forma 
de combinaciOn lineal las vari.ab1es discriminadas, dicha fun-
ci6n es la siguiente: 

Dt ~ dil ZJ + di2 Z2 + ... + dip Zp 

donde Di. es el valor de la funciOn discriminante hasta el va-
lar (il. 

Las d son el peso de los coefictentes y Z son los valores es-
tandarizados para p variables discriminantes usadas en un an<!:-
1 isis. 

El aspecto técnico del an<rlisis mediante la interpre
tación de sus datos es el de obtener grupos de valores homogé
neos en los cuales se pueden preveer los posibles resultados -
mediante el uso del modelo matem.Hico. 

La forma de selección de la mejor variable discrimi-
nante es mediante la técnica llamada "step wise" que consiste
en comparar la variable definida contra el resto de variables
y seleccionar la que mejor discrimina, y asf, subsecuentemente 
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hasta obtener todas 1,as variables que sean significativas a l} 
vari.able fija o predictora. AdeJTláS nos dar.! ·mapa_s de territo
rialidad entre las diferentes variables significativas incluf
das en el programa. (66) 

Los resultados se exponen a ~ontinuación, se trabaja
ron con pequeños paquetes de variahles con las siguientes ca-
racterfsticas. Datos Hematol gicos, Datos de Infecci5h, Estado 
Socioecon6mico, Parcl"metros B oqufmicos, Datos Antropom. 
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R E S U L J A O O S 

Los paquetes que se trabajaron en este estud.i o com- -
prenden 5 .P(:li"tes a saber; y se refi.eren a las siguientes de-
termtnaciones: 

1.- Medidas antropométricas. 
2.- Encuestas socioecon6micas. 
3.- Parámetros bioqufmicos (qufmicas sa.nguíneas). 
4.- Datos hematol6gicos (biometrfa hemática). 
5.- Análisis de infecciones. 

Es importante hacer la aclaración que se real iz6 otra 
prueba, fue el de valorar ciertos signos el fnicos consecuentes 
a una mala nutrición, sin embargo, se ha exclufdo del análisis 
ya que los signos clfnicos fueron muy poco perceptibles o en -
su caso estaban ausentes, esto es comprensible ya que los sig
nos se presentan en una desnutrici6n de tercer grado o cuando
existe deficiencia de alguna vitamina; en la comunidad de Cd.
Nezahualc6yotl encontramos hasta desnutrición de segundo grado 
y de tipo cal6rico-protefca aguda. 

Los datos se presentan en dos formas: 

1.- Inicialmente se expresan por medio de métodos estadfsticos 
habituales para lograr tablas de frecuencia, valores prom~ 
dio, desviaciones estándar, etc. 

2.- la tnformaci6n se somete a un estudio multivariado del ti
po Ancil is is de Discriminantes entre cada uno de los paque
tes de datos y con la variable del grado de desnutrición -
lsegdn G6mez); contra lo cual se discriminan dichos paque
tes de datos (Antropometría, Hematologfa, Bioqufmica, In-
fecciones y socioeconómicos). esto nos dará una amplia in-



81 

formación re.ferente a los di.ferentes estados nu.trici.onales 
y la forma como se pueden pre veer 1 os resultados. a: füturo
med tante el uso del modelo matef!1Hico. 



CUADRO I 

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS 
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Representación de las principales medidas antropomé-

tricas, reportadas en valores medios y desviaciones estándar -

en función de los valores de referencia de Ramos Galvan, R. (80) 

ANTROPOMETRIA SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO 
Norma les Norma 1 es 

X +D.S. +D, S. X +D. S. +D.S. 

Peso 16.218 2.64 2.64 16.118 3.23 3.23 

Talla 100,578 8.89 8.89 101.147 8.75 8. 75 

Perfmetro cefeilico 48.9 l. 93 l. 93 48,41 2,09 2.09 

Per'imetro toreicico 55.195 3.27 3.27 55.323 3.22 3.22 

Per'imetro del brazo 15.5 0.975 0.975 15.3 1.3 1.3 

Perfmetro de 1 a pier 
na. 26.4 3.14 3.14 27.6 3.31 3.31 

Valores de referencia según Ramos Ga 1 ván 

+10.S. -lD.S. +lD.S. -10. s. 
Peso 17.515 19.084 15.946 17.490 19.068 15.912 

+lD.S. -lD. s. +lD.S. -lD.S. 
Ta 11 a 103.8 107.3 100.3 104.0 108.0 100.0 

D.E O.E D.E O.E 
Perfmetro cefeilico 51.0 l. 5 1.5 50.2 l. 4 1.4 

Per'imetro torácico 55.4 2.6 2.6 54.5 2.5 2.5 

Per'imetro del brazo 16.2 1.1 1.1 16. 7 1.1 1.1 

Per'imetro de la pierna 21. 5 l. 2 1.2 21.5 l. 6 l. 6 



CUADRO II 
RELACION DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PARA NIÑOS PREESCOLARES CON UNA EDAD PROMEDIO DE 

4.5 AÑOS. 

VARIABLES NORMALES 1-!? GRADO 22 GRADO 32 GRADO O B E s 

p E s o 16.80 2.63 15.37 2.23 14. 10 4.70 11. 10 -- - 22.00 

T A L L A 101. 04 8.8 100.80 8.1 100.25 13.2 086.00 -- - 104.00 

PERIMETRO 
CEFAL reo 49.08 l. 9 48.27 2. 2 48.00 2.0 48.00 -- - 48.66 

PERI METRO 
BRAQUIAL 15.93 l. 07 15.29 0.87 14.75 l. 00 13.50 -- - 17.50 

PER!METRO 
PIERNA 26.86 3. 21 27.18 3.11 25.48 3.13 20.50 - -- 34. 33 

PERI METRO 
TORAXICO 55.81 3.31 54.67 2,96 53.71 2.47 49.00 --- 58,00 

I D A D 

3.60 

l. 7 

o. 5 7 

l. 80 

2. 02 

2. 4 7 

CXl 
w 
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CUADRO rrr 

DATOS HEMATOLOGICOS 

En el siguiente cuadro se presentan los resultados de 
los estudios en preescolares. Las muestras en general se ob-
tuvferon por punci6n venosa y se les realizó a la totalidad de 
la población estudiada (200), sin embargo, por la dificultad -
de obtener la sangre, en este sector de edad se anal izaron 
exactamente 125 muestras. 

Es necesario hacer la aclaración de las variaciones -
a que est~n expuestos los parámetros: Hemoglobina y Hematocri
to segan la localización geogr~fica de una determinada comuni
dad, por lo que en nuestro estudio para percibir anemia se 
usaron los patrones a diversas alturas, aunque sólo se tienen
algunos datos en normales de la ciudad de México. (84) (5). 

Según esto se tiene: 

Preescolares 
Escolares 

Costas 

Hb g/dl 

10.5 

12.0 

Kt % 

Jl 

35 

Altiplano 

Hbg/dl 

ll.O 
12.5 

Ht % 

33 

37 

Estos son los patrones que se utilizaron para califi
car anemia. 



PARAMETROS NORMALES ler GRADO 22 GRADO 3 2 GRADO OBESIDAO ~' DE 
X D.S. X D.S. X D. s. ~ D .. S. CASOS - -

Hemoglobina 12.78 + l. 23 12.37 + 1. 60 12.25 + o. 76 10 ·º *** 13.93 + 0.4 52 g/dl - - - -
Hema tocri to 39.81 + 3.50 39.0 + 4 .2 3 38. 77 + 3. 15 33 *** 42.33 + 2.08 37. 6 

% - - - -
LEUCOC !TOS 7.83 + 2.85 7. 97 + 2.31 9.07 + 3.26 5.2 *** 7 .2 + 2. 3 7.2 

103/mm3 - - -
ERITROCITOS 4.6 + 0.42 4.49 + o. 5 4 4.47 + 0.36 3.98*** 4.9 + 0.26 0.8 

X 106/mm3 - - - -

V. C. M. 86.48 + 0.73 86.69 + l. 78 86.33 + 0.33 82.91--- 86. 15 + 0.051 - - -
C.M.H.C. 32.20 + l. 81 31. 67 + 2. 11 31.40 + l. 98 30.3 -- - 32.94 + 1;2 - - -- -
e. M. H. 27.79 + l. 50 27.45 + l. 80 2 7. 12 + l. 80 25.12--- 28.38 + l. 05 - - -

% DE CASOS 52 37.6 7.2 Q,8 2.4 100 
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CUADRO IV 

DATOS DE INFECCION 

A continuación se presentan los datos en los que se -
expresa la relación existente entre Alimentación (normal y en
defecto o exceso) y las infecciones de vfas respiratorias y 

aparato gastrointestinal. Para la valoración de la alimenta-
ción se tornó en cuenta los requerimientos de energfa (kcal.) y 

proteTnas para niños en edad preescolar (47), por dfa y segdn
el cuestionario aplicado a los familiares de los niños sobre -
hábitos alimentarios. Un heclto importante es que en el si
guiente cuadro no se tomó en cuenta las infecciones rndltiples, 
y que además, los parásitos comensales se contaron como "no i!!_ 
fe c c i ó n " , por l o que t od os 1 os n iñ os re su 1 t a ron i n fe c ta d os de -
algún parásito o comensal tanto en vfas respiratorias corno en
aparato gastrointestinal, excepción hecha independientemente -
de su estado alimentario de 14 de 126 preescolares estudiados. 

Nrnos INFECTADOS NIÑOS NO INFECTADOS TOTAL 

N Porcentaje N Porcentaje 

ALIMENTACION 
NORMAL 43 Si. 72 % 29 40. 2 7 % 72 

MALA ALIMENTA 
e roN (sobre ::-
alimentación- 40 70.08 % 14 28.92 % 54 
o baja a 1 i men 
ta e i ón) . 

T O T A L 83 43 126 
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CUADRO V 

Incidencia de Infecciones y Enfermedades de Aparato Gastroin-

testinal y Vías Respiratorias en los diferentes grados de nu-

trfciOn de los niños preescolares. 

INFECCIONES NORMALES ler. GRADO 22 GRADO 3.2 GRADO OBESIDAD 
N % N % N % N % N % 

Inf. Gastrointes 
tinales sencilla. 22 33.3 10 21.2 2 22.2 -- --- 3 100 

Inf. Gastrointes 
tinales múltiples. 15 22.7 13 27 .5 2 22.2 l 100 - ---
Diarrea recurren 
te o crónica. 21 31.8 23 48.9 2 22.2 1 100 1 33.3 

Diarrea reciente 
o actual. 16 24.2 13 27.5 5 55.5 - --- - ---
Sin Diarrea. 29 43.9 14 29.8 2 22.2 - --- 2 66.6 

Inf. Vfas respi-
ratorias. 14 21.2 18 38.3 3 33.3 - --- - ---
Enf. del sistema 
respiratorio re-
currente o cróni - 26 ca. 39.4 29 61 .7 4 44.4 1 100. 3 100 

Enf. del sis terna 
respiratorio re-
ciente o actual. 14 21.2 07 14.9. - --- - -- 1 33.3 

Sin enfermedad -
del sistema res-
piratorio. 27 40.9 13 27 .6 5 55.5 - --- - ---

TOTAL DE Nrnos 
PREESCOLARES. 66 47 9 1 3 
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CUADRO VI 

Relaci6n de la frecuencta de [nfecciones Parasitarias en Ninos 
Preescolares con buena nutrtci6n y mala nutrici6n. 

PARA SITOS NUTRICION NORMAL MALA NUTRICION PARASITOS TOTALES 

N %p N %p N '.kt 

Ascaris lumbricoides 3 33. 33 6 66.66 9 3.78 
Giard ia lambl ia 18 60.0 12 40.0 30 12.60 
Entamoeba histoly-
ti ca. 22 59.45 15 40.54 37 15.54 
Trichuris trie hui -
ria. o ºº·º 2 lQQ 2 0.84 

Hyrnenolepis nana 3 30.0 7 70.0 10 4.20 
Entamoeba col i 22 64.70 12 35.30 34 14.28 
Endolimax nana 46 53.48 40 46.51 86 36.13 
Chilomastix 
rnesn il i i i 3 50.0 3 50,0 fi 2. 52 

Iodamoeba butschli 6 60.0 4 40.0 10 4.20 
y 

Enterobi!Js vermicu-
lari s. 4 28.57 lQ 71.42 14 5.88 

% parasitos % parasitos N.N.+ M.N. 
TOTAL DE Nrnos 66 51.96 60 54.05 127 + 111=238 100 

Nota: El 6% en exceso del total de ninos parasitados, corres-
ponde al porcentaje que se di6 en las llamadas infeccio
nes múltiples. 
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.CUADRO VII 

Relaci6n de la frecuencia de bacterias mis comunes enco~tradas 

en vías respiratorias en niños preescolares con buena nutrici6n 
y mala nutrici6n. 

B.ACTER !AS NUT RIC l ON NORMAL NUTRICION MALA CASOS 

N "' N % N % "' 

Estreptococo 
o<.-hemol ítico 56 56. a. 44 44.0 100 74.0 

Estreptococo 

p -herno l 'it ic o 9 64.28 5 35.71 14 1o.37 

Esta fil oc oco 
a u re u s 4 25.0 12 75.Q 16 11.85 

Estafi1 acoco 
sp. 2 40.0 3 60.Q 5 3.70 

N,N.+M.N. 

TOTAL DE Nrnos 71 + 64= 135 
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PARAMETROS BfOQUIMICOS 

A conttnuaci6n se muestra una lista de las deternina
ciones bioqulmtcas que se realizaron en los niftos preescolares 
y sus valores de referencia: (59,98} 

Protefnas Plasm(ttcas totales -----~-~--- 6.7 a 8.7 gf% 

Albúmina ----------------------~---~----- 3.8 a 5.1 g/% 
Glucosa -------------------------------- 70 a 110 mg/100 rnl 
Urea -------------------------·----·- 20 a 110 mg/100 ml 
Calcio --------------------------~----- 8.1 a 10.4 mg/100 ml 
Fosfato inorglnico --------~-----~------- 4 a 7 mg/100 mi 
Fosfatasa alcalina --------~------------- 15 a 69 U/L 
Lfpidos totales ---------------------- 450 a 1000 mg/100 ml 
Creatinina Urinaria de 24 ~rs. ----------niños: 152.38 a 430.86 

Indice Creatinina/Talla 
ntfias: 127.67 a 374.3 
niños bién alimentados 
(72) 2.8 

Creattnina Urinaria --------------------- Hombres: 8.7 a 24.6 mg 
de peso c orpora 1. 

Mujeres: 7.3 a 21.4 mg 
de peso corpora 1. 

Talla promedio de los preescolares----·-- 103.9 cm. 

Peso promedio de los preescolares --~---- 17.50 kg. 

Edad promedio de los preescolares ------- 4 años 5 meses. 
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CUADRO VIII 

En el sigutente cuadro se presentan los resultados de 

los parámetros Bioquímicos, reportados en porciento en función 

del promedio de los valores de referencia. No se reporta 3er -

grado, por no haber suficientes datos para considerarlo. 

PARAMETROS BrüQUIMICOS tJORMALES ler.GRADO 2o. GRADO MALA X DE LOS 

% % % NUTRI VALORES 
CION- DE REF. 

% 
Protelnas plasmáticas 95.14 94.54 92. 72 97.66 7. 7 

Al búml'na 119.77 125.84 123.14 156.62 4. 45 

Glucosa 91.77 93.67 83.33 ---- 90.0 

UREA 98.06 98. 53 96.16 ---- 30.0 

Calcio 100.86 96.43 96.32 ---- 9.25 

Fosfato inorgánico 107.27 98.36 90.90 ---- 5.5 

Fosfatasa alcalina 158.21 143.28 134.00 ---- 42 

L fpidos totales 107.31 85.37 87 .44 ---- 725 



CUADRO IX 
PARAMETROS BIOQUIMICOS EN SUERO 

PARAMETROS NORMALES ler. GRADO 2o. GRADO o B E s I 

PROTE !NAS - - - -
PLASMATICAS X= 7. 32 + 0.87* X= 7,28 + 0.67* X= 7. 1 7 + 0.79* X= 7.52 + 
TOTAL ES - - - -

- - -ALBUMINA X= 5,33 + 1.23* X"' 5.60 + 1.07* X= 5.48 + 0.81* X= 6.97 + - - -
GLUCOSA X= 82,60 + 11. 76* x= 84.31 + 8.82* X=75.00 + 7.76* X ** - -

UREA X= 29.42 + 8.91* x"' 29,56 + 11.67* X=28.85 + 14.78* ** - - -

CALCIO X= 9.33 + 1.08* X= 8.92 + 0,84* x= 8.91 + 0.40* ** - - -
FOSFORO X= 5.90 + 1.02* X= 5,41 + º·ªº* x= 5,00 + 0.73* ** - - -

FOSFATASA ALCALI 
NA - X= 66,45 + 23.35* x= 60. 18 + 25.03* x=56.28 + 23.64* ** - - -

LIPIDOS TOTALES X=778. 78 +343.23* x=679.93 +275.03* X=634.oo +113.16* ** - - -

Nota: No se consideró desnutrición de tercer grado, por no haber datos suficientes para 
interpretar los resultados.. 1 

( *) Desviación est~ndar. 
(**) Sin registro de datos, por no existir en la segunda etapa. 

D A o 

0.09* 

0.65* 

"° N 



CUADRO X 

INDICE CREATININA/TALLA EN LOS DIFERENTES GRADOS DE 
NUTR IC ION 

GRUPOS VALORES DE REFERENCIA VALORES ENCONTRADOS EX CREC l ON DE CREJl.TIN INA EXCRECION DE CREATININA 
(Según la edad) (Valores de referencia) (para val ores encontrados) 

riso TALLA PESO TALLA de 24 hrs. C/T de 24 hrs. 
!:{ X l mg. mg. 

NORMALES 
Edad=3. 97 16.53 100.85 16.28 99.62 264.48 2.62 240.08 

ler. GRADO 
Edad=4. 71 18 .10 105.71 15.11 100.52 289.60 2. 74 226 .17 

2o. GRADO 
Edad=4.94 18.52 107.05 12.00 102.66 296.32 2. 76 267.94 

NOTA: Excreción urinaria de creatinina ~n 24 hrs. es de 7.3 a 24.6 mg de peso corporal; 
para hombres y mujeres. El promed.io de estos valores es de 15.95 mg. Se calculó -
con 16 mg. 

C/T 

2.41 

2.25 

2.61 

En estudios realizados anteriormente se han encontrado los siguientes valores del Indice C/T; 

Niílos'mal alimentados ..... 1.5 

Niílos bien alimentados .... 2.8 



CUADRO XI 
RELACION DE LA INGESTA ALIMENTICIA Y SITUACION ECONOMICA DE NIÑOS PREESCOLARES CON UN 

PROMEDIO DE EDAD DE 4.5 AÑOS 

VARIABLES NORMAL ler. GRADO 2o. GRADO 3o. GRADO OBES !DAD 
X S.D. X S.D. X S.D. V S.D. X S.D. /\ 

CHO'S 193.07 90,49 165,02 79.80 136 .11 88.51 036.00 --- 263.66 164.38 

GRASAS 067 .33 55.44 067.58 49.50 034.55 09.08 024.00 --- 276.33 336.88 

PROTE !NAS DE 
TABLAS 041. 26 03.44 040 .02 02 .86 035.90 05.43 ---- --- 042 .DO 03.46 

K. CAL. 137.8 259.35 1274.5 229.65 1061. 5 284.7 0675 --- 1295 401.4 

ALIMENTACION 
INICIAL NO BUENA REGULAR DEFICIENTE MUY DEFIC !ENTE EXCESIVA 
LACTEA. 

SUELDO 
ACTUAL $ 38100.00 $ 24960.00 $ 19200. DO $ 45000.00 $ 50000.00 

INGRESO PARA 
LOS ALIMENTOS $ 19050.00 $ 12480.00 $ 08360.00 $ 30000.00 $ 25336.00 

CHO'S. GRASAS Y PROTEINAS, expresadas en gramos, y las K CAL se expresan en Kcal/dfa. 
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ANALIStS DE DISCRlMINANTES 

PAQUETE DE VARIABLES DE LOS DATOS DE KEMATOLOGIA: 

v1 = Sexo V5 = Erttroci.tos 

V2 Edad V7 = V.C.M. (volumen c.orpuscular medio l 

V3 Hemoglobina Va C.M.H..C. (concentracidn media de he 
moglobina corposcularl. -

V4 " Hematocrito Vg K. C. M. (concentración media de hemo 
globina}. 

V5 = Leucocitos V10 = Dtagnóstico Nutric i ona l. 

PAQUETE DE VARIABLES DE LOS DATOS DE INFECCION: 

v1 Diagnóstico de Desnutricidn V4 Parasitosis 

V2 Sexo V5 Cultivo de Exudado Fa -
ringeo. 

V3 Edad v6 frecuencia de Diarrea. 

V7 Infección Respiratoria. 

PAQUETE DE VARIABLES DEL ESTADO SOCIOECONOMICO: 

V¡ = Sexo V5 Ingreso Disponible para los alimentos. 

v2 Edad V7 Alimentación Inicial (lactea y extra-
lactea}. 

V3 = Ingesta de Car- Va = Energfa A 1 i me n t i e i a (kilocalorfas/dfa) 
bohidra tos. 

V4 = Ingesta 
sas. 

de Gra- Vg = Ingesta de Protefnas/d fa. 

V5 Sueldo Ac tu a 1 v10 = Diagnóstico Nutricional. 
Regular. 
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PAQUETE DE VARIABLES DE LOS PARAMETRO~ BIOQUIMICOS. 

v1 Di.agn6stico Nutrici ona 1 V5 = Glucosa 

v2 Sexo v6 Urea 

V3 Edad Y7 Fosfa tasa Alcalina 

V4 Lfpidos 

PAQUETE DE VARIABLES DE LOS DATOS ANTROPOMETR reos. 

V1 ;: Diagn6stico Nu trtc tona 1 v6 ;= Pertmetro Cefálico 

V2 Sexo V7 Perfmetro Braquial 

V3 Edad Ya perfmetro del t5rax 

V4 Peso V 9. Per1'.metro de la p,ierna. 

V5 Ta 11 a 

En todos l. os paquetes expuestos anteriormente se tra -
baj6 con la variable definida: Diagnóstico Nutricional (según
Gómez), discriminándola contra todo el resto de variables; asf 
se obtuvieron todas las variables significativas que se expo-
nen más adelante. 

Sólo en el paquete de variables del Estado Socioecon§_ 
mico, ademCis se trabajó con otra variable definida que fué la
Ingesta de Protefnas/día, obteniéndose asf, otro tipo de vari~ 

bles significativas, con diferente mapa de territorialidad. 

De igual manera para los Datos de Infección, en los -
cuales con la Variable Definida: Diagnóstico de Desnutrición,
no se encontraron variables significativas se trabajó con otra 
variable definida que fue: Frecuencia de Diarreas. 
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CUADRO XII 
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE ACUERDO AL PAQUETE DE .DATOS SOCIOECONOMICOS 

GRUPO ACTUAL No. DE CASOS 12 GRADO 22 GRADO 3.2 GRADO OBESIDAD NORMAL 

GRUPO o 66 15 8 o 3 40 
22.17 % 12.l " o.o % 4.5 % 60.6 % " 

GRUPO 1 48 19 14 o 1 14 
39.6 % 29.2 % o.o % 2. 1 % 29.2 X 

GRUPO 2 9 1 7 o o 1 
11. l % 77 .8 % o.o % o.o % 11.1 % 

GRUPO 3 1 o Q 1 o o 
o.o % o.o % 100.0 % o.o % o.o % 

GRUPO 4 3 o o o 2 l 
o.o % o.o % o.o % 6 6. 7 % 33.3 % 

NUMERO TOTAL DE CASOS PROCESADOS 127 .__. 
o 
w 



CUADRO XIII 

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE ACUERDO AL PAQUETE DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS 

GRUPO ACTUAL No. DE CASOS NORMAL 12 GRADO 22 GRADO 32 GRADO OBESIDAD 

GRUPO o 66 51 9 2 3 1 
77. 3 % 13.6 % 3. o e; 4.5 % l. 5 % "' 

GRUPO l 47 11 19 13 4 o 
23.4 % 40.4 % 2 7. 7 % 8.5 % o.o % 

GRU? O 2 8 1 o 5 2 o 
12.5 % o.o % 62.5 % 25.0 % o.o % 

GRUPO 3 1 o o o 1 o 
o.o % o.o % o.o % 100.0 % o.o % 

GRUPO 4 3 o o o o 3 
o.o % o.o % O.O % o.o O/ 100.0 % A 
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En el paquete de hematoloagía se utiliz6 como variable
discriminante a diagn6stico de desnutrici6n segün F. Gómez, y -

se encontr6 lo siguiente: 

El análisis de las variables de hematología nos produjo 
dos variables con significancia estadistica menor que 0.05 y e~ 

tas variables· son: v3 (edad) y v3 (hemoglobina). De estas vari~ 
bles se obtiene una funci6n significante, la cual se interpreta 
en el mapa territorial de la siguiente manera: 

1) Al aumentar estadísticamente v3 (edad) el niño en e~ 

tudio tiende a mejorar su estado nutricional e incluso puede 
llegar hasta una malnutrici6n. Sin embargo pensamos que lo ant~ 
rior es debido a que conforme aumenta la edad, va desaparecien
do el cuadro agudo de desnutrición y comienza a aparecer la de~ 
nutrición crónica, en la cual desaparecen la mayor parte de sí~ 
nos clínicos. 

2) La variable v4 (hemoglobiana) no es una buena varia
ble que pueda ser discriminada por vl. 

INFECCION 

En el an&lisis de discriminantes para el paquete de in
fección, que incluye como variable discriminante a diagnóstico
de desnutrición; ni las variables ni las funciones fueron signi 
ficativas al 0.05, por lo que se observa que hasta el momento -

no hay suficientes argumentos estadisticos para decir que la 

desnutrición tenga una relación discriminante con las variables 
del paquete de infección. Con base en lo anterior podemos dedu
cir lo siguiente: 
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Es independiente el estado nutricional de cualquier ti
po de infección, ya sea de vías respiratorias o aparato gastoi~ 
testinal en los niños; por lo que, un niño mal alimentado y con 
algún grado de desnutrición, muy posiblemente no sufra de algún 
tipo de infección, y asf mismo un niño con una nutrición normal 
o sobrealimentado, puede padecer algún tipo de infección. Sin -
embargo se observa que los niños desnutridos tienden a sufrir -
parasitosis multiples en un grado mayor que los niños normales. 

ESTADO SOCIOECONOMICO 

En este paquete se utiliza como variable discriminante
el diagnóstico de desnutrición, y se obtienen resultados muy i~ 

teresantes que son vistos facilmente por dos funciones signifi
cativas menores que O.OS, alguncs variables en el mapa territo
rial . 

Para F1 se obtiene lo siguiente: 

Al aumentar la ingesta de carbohidratos se observa una
tendencia a empeorar el estado nutricional; así mismo la perce.P. 
ción monetaria de la familia es importante, puesto que al aume~ 

tar se observa que el estado nutricional del niño mejora. 

Por otra parte se observa q~e cuando la alimentación 
inicial no lactea de los niños es abundante o buena, el grado -
de desnutrición desaparece y puede aparecer la malnutrición. 

Para F2 se obtiene lo siguiente: 

Para esta función se interpreta lo siguiente; de acuer
do al mapa territorial. 
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A 1 aumentar 1 a i ngesta de proteínas>s: ye·, que eJ grado
de desnutrición va mejorando hasta lÍegar.f·ía"'no,rmalidad: 

ESTADO SOCIOECONOMICO II 

En esta segunda parte del paquete de variables del Est~ 

do Socioeconómico se utilizó como variable definida a v9 (In-
gesta de proteínas/día), obtuviéndose los siguientes resulta-
dos: 

Para F1 : El aumento de v3 (Ingesta de CHOS, nos indica
una disminución de la ingesta de proteinas, lo cual nos ~ndica 

como se distribuyen en el estado nutricional de los niños pre
escolares, es evidente que est~n muy ligados ya que una parte
del mapa nos indica que también la ingesta de proteínas puede
aumentar a más del 110%. Esto se corrobora ya que el aumento -
total del estado nutricional que es de mal nutrición, en el ma 
pa existe una tendencia de un consumo mayor de protefnas. 

El aumento en el consumo de Kcal (V 8 ) y de menor signi
ficancia de la edad (V 2 ), nos d~ la propensi6n de que el cons~ 

mo de protefnas se est! llevando a cabo normalmente. 

Sin embargo el aumento en el consumo de Kcal con el in
cremento de la edad, reafirma el hecho de que a mayor edad, m~ 

yor consumo de Kcal. Es pues, estas determinaciones las que 
vienen a reafirmar la estrecha relaci6n existente entre calo-
rías-proteínas. 

Para F2 : El aumento de v4 (grasas), v8 (Kcal) y de me-
nor significancia v3 (Chos), nos viene señalando en el mapa 
que influyen para que la ingesta de proteínas disminuya. 

El aumento de v10 (Diagn6stico nutricional) y v7 (ali--
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mentación inicial), es sin duda el más dificil de interpretar, 
sin embargo, si conjugamos el hecho de que v10 aparece tanto -
en esta función como en F1 , se comprueba que la mal nutrición
nos d.1 una ingesta de proteínas mayor a 110%. Y para v7 se tie
ne que si está en buena proporción la alimentación inicial, la 
ingesta de proteínas obviamente será muy buena. 

PAQUETE DE INFECCIONES. (CON LA VARIABLE DEFINIDA: FREC. DE 

QIARREAS). 

En este paquete estadístico se tomó como variable dis-
criminante la clasificación de diarreas. 

Con base a lo anterior se observa que las variables que 
son facilmente discriminadas por parte de diarreas son: 

v6 (Enfermedad respiratoria), V2 (edad), V3 (copropara
sitoscopico seriado). Con una significancia estadística menor
del 0.05%. 

Así mismo se obtuvieron dos funciones discriminantes 
que también fueron estadísticamente significativas, F1 ,F 2 . 

Al representar lo anterior en el mapa territorial de 
las funciones se observa lo siguiente: 

Para la F1 .- Al ser más complicada la enfermedad respi
ratoria, tenemos que las diarreas pueden ser del tipo actual y 
reciente, es decir, si en el exudado faríngeo se encuentran 
bacterias poco agresivas o de la flora normal, la diarrea es -
de tipo recurrente, más sin embargo al tener microorganismos -
como S. aureus, y~· 8 hemolítico. se tiene que la enfermedad 
diarreica es del tipo actual y reciente. 

Para la F2 .- Al tener aumento en el grado de parasitosis 
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se pasa de una diarrea recurrente a una reciente~ 

Al tener un aumento de la eclad,]á'dia°rrea pasa de ser -
reciente a recurrente. 

PARAMETROS BIOQUIMICOS 
. - . --

Este paquete de datos se í:liscrilllinocon base al grado -
de desnutrici6n. 

Fu~ el ünico paquete en el que se manejaron solamente -
56 datos, puesto que solo estos fueron utiles. 

De todas las variables que se manejaron, solamente v4 -
{lipidos) y v5 (carbohidratos) fueron significativas con <><me
nor que 0.05. También resultaron dos funciones discriminantes, 
pero solo la función 2 es significativa estadisticamente con -
un 0.7% de presición. 

De acuerdo al mapa territorial se desprende lo siguente: 

l) Al aumentar estadísticamente v4 (lipidos) se observa 
que hay una tendencia a mejorar el estado nutricional. Lo cual 
se acentüa cuando aunado a este aumento hay una disminución de 
los carbohidratos. 

2) Con respecto a la otra variable v5 (carbohidratos) -
se observa que al existir un aumento hay tendencia a grados de 
desnutrición (principalmente de primer grado). Lo cual se acen 
tüa cuando aunado a este aumento hay una disminución de los ni 
veles de lipidos. 

3) Los dos datos anteriores solo explican de manera cla 
ra la diferencia entre desnutrición de primer grado y estados-
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normales de nutrici6n, puesto que de acuerdo aLlnapa .estadist_i 
co, parece haber cierta indiferencia de ambos con re~p~cto a -
la desnutrici6n de segundo grado. 

PARAMETROS ANTROPOMETRICOS 

En el presente paquete se tom6 como variable fija al 
diagnóstico de nutrici6n, y se observa que de todos los paque
tes es el que engloba un mayor número de ·variables significat_! 
vas; las cuales se enuncian a continuaci6n: 

v7 (Perímetro braquial), v9 (Perimetro de pierna) v4 
(Peso), v5 (Talla), v

8 
(Perimetro de torax). 

Así mismo se encontraron 2 funciones discriminantes con 
alto grado de significancia y son F1 y F2• 

En el mapa territorial se observa lo siguiente: 

Para F1 ; Cuando se aumentan los valores de v4 , v7 , v9 .
Se observa una mejora en el estado nutricional, y puede ocu- -
rrir una malnutrici6n si el aumento de dichos parametros es 
grande. 

Así mismo, al aumentar el valor de v5, y con menos sig
nificancia el de v8 , ocurre lo mismo que se expl ic6 anterirme..Q. 
te, se pasa de malnutrici6n hasta desnutrici6n de tercer grad~ 

Para F2 ; Se observa que al aumentar v
8

, v7 , v
4

, el estE_ 
do nutricional se corrige al pasar de una desnutrici6n de ter
cer grado hasta un estado de nutrición normal pasando por los
estados intermedios, aunque algunas veces puede pasar hasta 
malnutrici6n. 

Sobre esta misma funci6n se observa que el aumento de -
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v9 y v5 pueden desencadenar algunos estados de desnutrici6n, -
pero esto solo puede estar relacionado con una disminuci6n de
v8, v7 y v4 . De lo contrario no tendría validez la afirmación
anterior. 

Como se observa; las medidas antropométricas son de 
gran importancia y se sugiere se sigan usando como indicadores 
del estado nutricional. 
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CONCLUSIONES. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, en cada uno de -
los ~aquetes de datos para este estudio, se tienen las siguien 
tes conclusiones: 

1.- La frecuencia de Desnutrición encontrada en los niños pre
escolares de la zona en estudio, asciende en su totalidad a -
45.6% (en los tres diferentes grados de desnutrición según la
clasificación de Federico Gómez), de los 127 niños registrados 
en la computadora y analizados estadísticamente. 

2.- El índice de malnutrición (sobrepeso u obesidad) así mismo 
fué de 2.4%. 

3.- Los niños normales representaron el 52% de la totalidad de 
los preescolares estudiados tanto clínica, como estadísticamen 
te. 

4.- Al analizar los resultados obtenidos en los datos de infef 
cciones se puede ver que la mala alimentación por defecto o 
por exceso predispone en un 12.36% para que se presente alguna 
infecci6n de las vías respiratorias y/o aparato gastrointesti
nal en general, mientras que la buena alimentación es determi
nante en un 10.35% para que esté a~sente alguna infección. 

5.- Las enfermedades del sistema respiratorio y aparato gastrQ 
intestinal van disminuyendo su incidencia según mejora el esta 
do nutriciotial del niño. 

6.- Los Parásitos mis relacionados con algún tipo de deficien
cia nutricional son: Ascaris lumbricoides, Trichuris Trichui-------
ria, Hymenolepis nana l Enterobius vermicularis. 
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7.- Para las vías respiratorias se encontró que la bacteria 
más relacionada con algún tipo de dfficiencia nutricional es -
el Estafilococo aureus. 

8.- Los resultados de los parámetros Bioquímicos que se prese~ 
tan en el cuadro VIII muestran la disminusi6n de la concentra
ci6n de la mayoría de los metabolitos determinados en suero en 
base a los valores de refere~cia, estos son; Proteínas totale~ 
Calcio, fosfato inorgánico, fosfatasa alcalina y Lápidas tota
les. 

9.- El Indice Creatinina/Talla resulta ser de gran utilidad en 
la evaluaci6n del estado nutricional, según el Cuadro X, ya 
que se ve claramente la disminuci6n que existe en este índice
para la desnutrici6n de ler. grado, aunque existe la inconve-
niencia y además la práctica dificil de recolectar la orina de 
24 horas. 

10.- En el cuadro I al observar los resultados de las medidas -
antropométricas se vé ~lguna diferencia significativa del sexo 
masculino y femenino de los valores encontrados con los valo-
res de referencia de Ramos Galván. 

11.- Sin embargo en el cuadro II en el cual se clasifican por -
tipo de estado nutricional se vé que son las medidas de máxima 
informaci6n para la evaluación nutricional. 

12.- Además en el Análisis de Discriminantes este paquete es el 
que engloba un mayor número de variables significativas, por -
lo que deben ser insustituibles en la evaluación del estado nu 
tricional de alguna comunidad. 

13.- En la determinaci6n de los datos hematológicos, la mayoría 
de sus parámetros no resultan ser de gran utilidad para la ev~ 
luaci6n nutricional, sólo es posible y de más utilidad utili--
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zarlos para la consideración de algOn tipo de anemia . . , 

14.~ La hemoglobina si puede considerarse un buen parámetro pa
ra medir el grado de desnutrición, ya que en el análisis de 
discriminantes si se obtuvo alguna significancia estadística -
entre los otros parámetros. 

15.- La frecuencia de anemia encontrada en los preescolares es
tudiados fué baja, pues s6lo (de.acuerdo al criterio de los p~ 
trones a diversa alturas) se encontró de un 4% para los dife-
rentes tipos de Desnutrición. 

16.- En las encuestas socioecon6micas, se considera que los re
sultados en la parte correspondiente a alimentación inicial 
(láctea y extral~ctea} son un poco irreales pues en el 90% de
ellas refería no acordarse exactamente de su alimentación ini
cial y sólo daban datos que se consideran un tanto erróneos. 
Sin embargo en la parte de Al irnentación actual si describían -
una alimentación apegada a las necesidades familiares, misma -
que fué corroborada al analizar su ingreso familiar y la dispQ 
nibilidad que le dan a los alimentos. 

17.- Este paquete de variables, también es uno de los más utiles 
para evaluar el estado nutricional, ya que se observa que la -
energía alimenticia/día y la ingesta de proteínas/día, corres
ponden a los datos que se encontraron para la zona del centro
del país, en la que se considera zona de mala nutrición, por -
los datos que se tienen sobre el consumo calóri~o de 2000 calQ 
rías por persona por d1a y aproximadamente 50 gramos de prote1 
na total. 

18.- Además en el análisis de discriminantes las dos variables
de mayor significancia corresponden a la ingesta de carbohidra 
tos Y de proteínas, e influyen de manera definitiva en la for
mación del estado nutricional del niño. 
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19.- Con base a todos los paquetes de estudio en este trabajo.
se puede concluir que se necesita del aporte de cada uno de e
llos para detectar algún grado de desnutrición 6 en su caso de 
evaluar el estado nutricional de alguna comunidad aunque evi-
dentemente las variables de mayor significancia resultaron ser 
las medidas antropométricas. 

20.- Los datos hematológicos resultaron ser los de menor signi
ficancia para este trabajo por lo que no es posible diferen- -
ciar tan solo con este paquete los grupos normales de los de -
mala nutrición, pues en la mayoría de las prubas no hay dife-
rencias significativas (excepto la hemoglobina), por lo que es 
necesario que vayan acompañados de otras pruebas corno son las
medidas antropométricas. 

21.- La desnutrición es uno de los procesos que hacen más evi-
dente y dramática la desigualdad en nuestro país. Aún cuando -
se le considera una enfermedad, en tanto que produce alteraciQ 
nes en el organismo y la muerte, la visión tradicional que se
le dá al personal de salud que se ocupa de ella reduce sus ac
tividades a la curación y muy pocas acciones en el terreno de
la educación. La solución de este problema está en la esfera -
del proceso económico y social. 

22.- Es evidente que al hablar de salud no puede dejar de habla~ 
se de nutrición. De donde vernos que la solución debería par-

tir de cada uno de nosotros. Esto quizá sea dificil, no tecnic~ 

mente sino moralmente porque básicamente se demanda un cambio -
de mentalidad, una actitud realmente revolucionaria. 

Se presiente que esto se tendrá que hacer, por que al-
gún día México tendrá que dejar de ser subdesarrollado y ese s~ 

rá el dfa en que se comience a actuar con eficiencia, usando la 
investigación en la planificación y desarrollo, dando prioridad 
a lo que afecta a la mayoria y sobre todo organizando a las co-
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munidades para hacerlas capaces de resolver, por lo menos sus -
propios problemas de salud. 

23.- Finalmente los problemas de salud y nutrici6n dificilmente
se entienden sin la participaci6n de otras areas del conocimie~ 

to humano, misma que es necesaria para poder ofrecer alternati
vas más realistas y efectivas de solución, cuya aplicación deb~ 
rá tender a 1a búsqueda de una vida más justa y digna para to-
dos. 
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ANEXO I 

CUESTIONARIO DE ENCUESTA FAMILIAR. 
HIGIENE INFANTIL Y NUTRICION. 

l. 

FECHA·---------~ 
Nombre·---~-----
Di recci6n. __ ~-----

No·---------------~ 
Sexo. Edad.~-~----~---
Zona de origen·---------~-

Años de radicar en este lugar·~--~~--------~-'--~~ 
1 l. 

Ocupaci6n actual del padre o tutor de la familia. 

Ingreso familiar aproximado·---~-----~---~-~-~~ 
Salario disponible para los alimentos. ____ ~-~---~---
Edad de la madre. ___ Está embarazada. ______ Meses. ____ _ 

No. de embarazos._~-----~---
Hijos fallecidos de la familia: 
Antes de un año. de l a 4 años. ____ de 5 años o más. 
Final del primer embarazo. Años. 
Final del último embarazo. Años. 
I I l. 

Orden de nacimiento 
Diarrea 

)Actual. 
)reciente. 
)recurrente. 

del niño. ____ .lPrematuro? 
Enf. respiratoria 

actual. 
reciente. 
recurrente. 

)no; poco frecuente.( no; poco frecuente. 

Otras infec. 
( sarampi6n. 
( varicela. 
{ tifoidea. 
( Gripe. 
( parásitos. 
( otra. 

Vacunaci6n recibida hasta los cinco años·-------~----
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IV. 
Niño actualmente alimentado con: 

leche materna. 
otra 1 eche. 

Lactancia terminada meses. 

otros alimentos. 
Ambos (uno o más). 

Alimentos iniciales no lacteos. 
Jugos de frutas ( ). 
Puré de frutas ( ). 
Yema de huevo en puré ( ) 

---

Bruscamente a los 
gradualmente de a 
Nunca ha mamado. 

Puré de vegetales, caldo desgrasado ( )-~----------~ 
Leche de vaca. Fresca o en polvo ( ). ____________ _ 
Pan, tortillas, frijoles ( ). ________________ _ 

Trocitos de raices y otros ( >·~---------------
Vegetales y frutas en trocitos ). _____________ _ 
Carne picada o molida ( ). __________________ _ 

Suplementos nutricionales. 
Farmacéuticos. 

Actualmente 
Ingesti6n alimenticia actual. 
______ Vol/dfa 
______ peso/d1a 

regu 1 a rmente nunca. 

Se hierve e1 agua de la preparaci6n 

_______ veces/dfa Se hierve el agua· potable. __ _ 
Tipo de agua que acostumbra tomar: ( ) de la llave, ( ) de ga-
rraf6n, ( ) Hervida, ( ) Refresco. 
Con que frecuencia se lava las manos: ( ) antes de comer, ( ) -
despues de ir al baño, ( ) en la mañana, ( ) en la noche. 
Lava las 
Tipo de 
alimento 

verduras y frutas antes 
Alimento. Cantidad 

al dfa. 

de comerlas? ________ _ 

Veces 
al d fa 

Veces 
semana. 

edad de 
inicio. 

Leche·-----------~-------------------
Papi l las, cereales. ____ ·-------------------
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aves·-----------------------------~ 
Huevos. ______________________________ _ 

Otros._~----~-----------------------
Dieta de la madre durante el último embarazo y última lactancia. 
Alimentos evitados 

lporque? 
Alimentos especiales 

lproque? 
suplementos. 

lporque? 

v. 
Asiste a la escuela st ( ). no ( ) 
Número de personas que duermen en una sola habitaci6n o cama. 
( ) misma habitación. ( ) misma cama. 
Tiene animales en su casa? s1 ___ no . Que tipo de anima-
les .Duerme con ellos? sí no 
Lugar donde deposita su basura. Bote ( ). Carro de basura ( ) -
Otro ( ) . 

Que tipo de baño tiene en su casa=--------------~ 
Cuantas veces a la semana se baña: 
Acostumbra comer alimentos fuera de su casa? sf __ no ____ _ 

., 
Dulces y chocolates ( ) Frecuen.ci ª-------
Refrescos ( ) 
Botanas ( ) 
Tacos, quesadillas, sopes.( ( ) ( ) 
Otros alimentos. ( ) 
Presenta geofagía? s í ____ no ____ _ 

Padece hemorragias nasales? sí no .Motivo 
Visita usted al médico? sí no --- ------

-----
Solo cuando esU enfermo? sí ____ no _____ . Frecuencia 
Cuando se enferma acude usted al médico, o compra medicina en _ 
la farmacia. 
Ha tomado antiparasitarios? hace cuanto. 

------------A 1 g ú n medicamento contra anemia? hace cuanto. 
----------
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Le han administrado antibioticos? hace cuanto.~~~~~~~~
Lugar donde frecuenta realizar sus jue~os el ni~o~ 

Calle pavimentada ( ). No pavimentada ). Parque ·) 
Deportivo ( ) . Casa ( ). 

e o N o I e I o N E s 
Que tipo de plagas hay en la zona donde vive? (indicar ~ual) 
Animales 
Insectos 



ANEXO II 
HOJA CLI NI CA 
No. 
IDENTIFICACION. 
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Nombre __________ Sexo, _____ ~Edad,_, _ _;_ ______ _ 
Domicilio ____________________ -'----'----~ 

ASPECTO GENERAL 
Muy bueno ______ Bueno ____ Regul ar ____ Mal o ___ Muy mal o 

Impresión general: 
Apatía Palidez. ________ Irritabilidad ___ _ 
Astenia Anorexia Otro ________ _ 

ANTROPOMETRIA 
Peso _____ Peso teórico _____ % del peso teórico _____ _ 

Talla Talla teórica % de talla 
Perímetro torácico _________ cm. 

Perímetro cefálico cm. 
Circunferencia de brazo cm. 
Circunferencia de pierna cm. 
SIGNOS FISICOS 
Cabello: Sequedad. ___ Despigrnentación ___ Finura ______ _ 
Desprendimiento Ojos: Conjuntivitis ___ Xerosis ____ _ 
Xeroftalmía Otro ____ _ 
Labios: Lesiones angulares Queilosis _________ _ 
Encias: Rojas e inflamadas Sangrantes ________ _ 
Lengua: Atrofia de papilas filiformes: leve _____ Moderada __ 
Grave ___ _ 

Di entes: Esmalte manchado Caries ______ _ 
Piel: Inelástica Dermatitis pelagrosa Otro ___ _ 
Cara: Despigrnento.ción difusa ___ Cara de luna ___ Otro ___ _ 
Uñas: Queiloncia ____ _ 
Glandulas: Crecimiento de Tiroides _________ _ 
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Tejido Subcutáneo: Edema _____ Acumulaci6n de grasa subcutá-
nea. __ _.;. ___ _ 

Sistema Muscular y Esquelético: Deformacf6n,en las e;tremfdades 
-':" •. ---o·_- ~.~.~·- -~., ;;-,:-c:.t·;_~~"'··;:. ·- '· 

Abdomen _________ ...;.__...;._ _ _;__-"----~ 
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