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INTRODUCCION 

Es evidente la necesidad de prestar más atención a la 
aplicación de procedimientos que permitan mejorar globalmen
te las condiciones de atención para la salud en nuestra so-
ciedad. 

El resurgimiento de la medicina general familiar como 
base del sistema de atención medica actual, me hace iniciar
e! tema en ésta forma. Los parametros de peso y talla para
la edad y sexo son indispensables de conocer en cualquier 
sistema ó programa, en su primer nivel de atención a la sa-
lud, lo cual añade no solamente un elemento nuevo del lengu~ 
je, sino un elemento de juicio muy necesario en el contexto
integral del enfoque que el médico general familiar actual -

deba tener. t2 l (3 l 

Es necesario considerar siempre al individuo como una 
unidad bio-psicosoc!al; tanto en sus condiciones normales c~ 
mo en las patologicas, as! como la interacción constante de
influencia interpersonal y familiar. Todo individuo al na-
cer cuenta conun equipo biológico heredado con determinadas
cualidades y caracter!sticas que identificarán su constitu-
ción corporal, de la que se deriva en el plano somatometri
co diferencias individuales al igual que existen grupos so-
ciales afectados de una u otra medida. (5) 

Esté equipo biológico antes referido pronto vá a su-
frtr la influencia de experiencias vitales determinadas por
el ambiente sociocultural que rodea a la familia, está ulti
ma constituye la unidad básica que le permite ser y subsis-
tir. Es dentro de ella donde el ser humano tiene origen y 
puede satisfacer sus necesidades basicas para su desarrollo
y relación con el mundo circundante. Constituye el 6mbito -
escencial del crecimiento y de la experiencia; asegura la su 
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pervivencia humana tanto individual como de la especie, y -

permite desarrollar lo específicamente humano del niño que -

nace y se desenvuelve en ella. (2} (6) (7) 

El examen en estado de salud aparente, se ha recomen
dado desde hace mucho tienpo como procedimiento que permite

sobre todo si se lleva a cabo en forma periódica: lo.) una -
evoluci6n apropiada de dicha condición de salud; 2o.J descu

bir situaciones que áun en ausencia de sintomatología clini

ca, representan anormalidades de la salud en las etapas lla
madas pre-patogénica o de simple susceptibilidad; y Jo.) co
nocer situaciones definitivamente patológicas en estadios i~ 
cipientes, cuando las acciones preventivas y curativas ofre

cen las mayores oportunidades de evitar la aparición, el pr~ 
greso o las consecuencias de la enfermedad. (3) 

En los niños, estos examenes periódicos revisten a6n
mayor impo~tancia ya que en ellos pueden obtenerse los mejo
res resultados por razones m6ltiples, por ejemplo en los pr~ 
casos car~cterísticos de la infancia como son el crecimiento 
y el desarrollo, su mayor ductibilidad y sus respuestas más 
prontas a la mayoría de los procedimientos y los técnicos -
que se emplean en su atención. Ofrecen además, las ventajas 
de que muchas de las medidas puestas en juego en la protec-
ción de la salud en la infancia repercuten tambi6n en la pr~ 
tección de la comunidad. Se sabe bien que los accidentes de 
educaci6n sanitaria tienen también en estos grupos de pobla

ción de niños mucho mayor repercusión que en otros grupos de 
edades. (3) (2) (8) (17) (18) 

La piedra angular en el diagnóstico de los trastornos 

de crecimiento es la valoración clínica del paciente. En -
realidad, no hay una prueba o un grupo de pruebas de labora
torio que puedán substituir a la valoración concienzuda de -
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los datos servados del crecimiento. 

Los registros del crecimiento bien llevados suelen 

proporcionarnos el primer indicio de anomalias hormonales, -
transtornos geneticos, enfermedad general cr6nica y desnu-

trici6n. En otros casos, los registros de crecimiento des-
cartan la probabilidad de los transtornos que se sospechan y, 

por lo tanto, eliminan la necesidad de efectuar pruebas cos
tosas de laboratorio. (3) (9) (10) 

HISTORIA 

Hablar sobre el médico general familiar es tema que -
ha excedido el ámbito profesional para convertirse en muchos 
pa!ses, en objeto de interés para la prensa diaria, el pabl! 
co, los politices y dentro de la sociedad actual. Esto no 

es casual pues no existe idea que pueda ser detenida cuando
llega su momento hist6rico. Y esto es lo que está pasando -
con la medicina general familiar. 

Hace 40-50 años, en todos los pa!ses, la inmensa may~ 
r!a delos médicos era el tipo de profesional que atend!a al 
padre, a la madre, a los niños, a la abuela; que tenia una -

clara visi6n, aunque intituiva del médico familiar de sus p~ 
cientes. La medicina también era otra. (I) (2) (8) 

A partir de la segunda guerra mundial el aumento de -
la informaci6n cientif!ca y el desarrollo avasallador de la 
tecnolog!a hacen que una serie de áreas parciales del cono-

cimiento médico tomen una fisonomia independiente y comien-
cen a existir prqfesionales dedicados exclusivamente a dete~ 
minados segmentos de la medicina lo que constituye el naci-

miento y desarrollo de diferentes especialidades, se concen
tra la tecnologia en los hospitales en d6nde se produce una-



profunda divisi6ndel trabajo profesional y técnico que carac
teriza la medicina actual. 

Con inicio en los Estados Unidos el especialista se -

propagó a todas las latidudes, inclusive a países socialistas, 

su influencia se hizo sentir en las escuelas de medicina don
de no tuvieron cabida los profesores que practicaban la medi

cina general. La educación médica se convirtió así en un me

canismo reproductor de esa tendencia a la especialización. 

Durante los años 60 estudios muy serios demostraron -

que esa política no solucionaba los grandes problemas de sa-
lud. En fechas actuales las acciones son encaminadas a prom~ 
ver el más alto grado de salud de la población, con el máximo 
aprovechamiento de los recursos disponibles. (2) (17) 

En México, se puede considerar que el origen de la m~ 
dicina general familiar, inició por el año 1953 en el seno -

del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Cd. de Nuevo -
Laredo Tamps. Posteriormente en el país de Panama, con la ex 

pariencia que se tenía, se llev6 un trabajo denominado "el mé 

dice familiar". En 1955 ya el .nédico familiar tenia una po-
blacion adscrita a su consultorio. Corria el año de 1959 cu

ando se introduce una varierite: la subdivisión en médico fa

miliar de adulto y médico familiar del niño y/o menores, con
tradiciendo esto a la filosofía de lo que es la medicina fam~ 
liar, por lo que solo tardo 20 años para cambiar e introducir 
en 1971 una residencia médica, en cuyos objetivos del progra

ma consistio en el desarrollo integral sin considerar la divi 

si6n artificial del médico familiar de adulto y menores por 
separado. Uno de los pasos más importantes dentro de la his
toria de la medicina familiar ocurrio en 1974, en que la fa-

cultad de medicina dela UNAM contribuyo al desarrollo de la
disciplina, cuando a través de la división de estudios de post
grado reconoció el curso de residencia que el IMSS habia ini-
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ciado. 

En fecha más reciente (1978), la facultad de medicina 
de la UNAM entr6 en contacto con las autoridades de lo que -
antes fué secretaria de salubridad y asistencia, conjuntame~ 
te con el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores y el Opto. de medicina familiar y comunitaria,
forrnando estrateg!as educacionales, dando inicio el curso -
con duraci6n de tres años, el lo. de marzo de 1980. 

Existe desde 1977 un curso que no por ser independie~ 
te deja de tener importancia para el progreso de la medicina 
familiar, dicho curso lo lleva la Universidad Aut6noma de -
Nuevo Le6n, con duraci6nde dos años. (!) 

Mientras algunos pa1ses han logrado en diferentes ép~ 
cas avances imperantes en los principales aspectos del desa
rrollo, otros lo han hecho m4s tardiarnente, produciendo una
desigualdad no solo en cuanto al desarrollo propiamente di-
cho, sino en lo que se refiere al tiempo en que el fen6meno
se produce. 

La desnutrici6n en el niño ha sido desde tiempo inrne• 
moriales un problema presente en todas las poblaciones y su 
magnitud ha estado siempre en relaci6n, con el grado de de
sarrollo de los mismos. 

En nuestro país el comportamiento de la desnutrici6n 
no escapa a lo anteriormente mencionado, Alejandro Humbolt -
en el siglo XVIII, expresaba: " ••• Un tercer obstáculo para -
el progreso de la Nueva España, y acaso el mSscruel, es el 
hambre ••• " ( II) • 

Quisiera expresar que el problema de la desnutrici6n
e~pecialmente en el niño, se aprecia como una situaci6n en -



6 

la que participan de manera importante la estructura social, 
ya que sus actitudes pueden no ser las convenientes para pr~ 
teger a los grupos más débiles, (3) (4) (6) (18) 

DEFINICION 

Atención primaria de salud .- Es aquella atención que 
forma parte de un sistema, puesta al alcance de todos los i~ 
dividuos y sociead mediante plena participación del indivi-
duo, desarrolandola con espíritu de autoresponsabilidad y -
autodetermianción, (I) 

Desnutrición .- Es un estado patologico, generalizado 
que se caracteriza por una deficiente ingesta, absorción o -
aprovechamiento de los elementos nutrientes esenciales para
el organismo, o por situaciones en que existe consumo exage
rado de calorías, (13) 

MAGNITUD DEL PROBLEMA 

La desnutrición, .es un grave problema de salud póbli
ca medico-sical en muchos países que como el nuestro son 11! 
mados subdesarrollados, que ~ntre otras cosas la sub-alimen
taci6n· de extensos grupos de población, ha determinado un -
proceso de adaptación biológico. (10) (17) 

Algunos autores refieren que existen (dos mil millo-
nesde habitantes) en los países en los que se encuentran M! 
xico: problemas para alimentarse adecuadamente, por un apor
te insuficiente de calorías de los cuales, el déficit m~s i!!]. 
portante corresponde a proteínas. (3) 

En México, si teóricamente se distribuyen equitativa
mente los alimentos entre la población, tocaria un kilo de -
carne cada 22 días, un heuavo y medio cada 7 días y aproxim! 



7 

damente 250ml. de leche por d!a. Esta situación se agudiza -
pues además los alL~entos dentro del hogar dista mucho de ser 
adecuada. Investigaciones han demostrado que en promedio, el 
65% de los niños preescolares de las áreas rurales y 30% de -
áreas urbanas de México sufren desnutrición en alguno de sus
grados. (14) 

Aforbmadamente por ru intensidad la desru trici6n de primer grado 

es la más frecuente de 50% aqui en México; le sigue la de segun
do grado con 42% y de 5-6% la de tercer grado. Las formas de 
primer grado son las menos graves, mejor pron6stico y más fá
cil tratamiento, pero al mismo tiempo son las menea evidentes 
y se necesita por lo menos un examen antropométrico para rece 
nocerlas. De esto se desprende la importancia enorme de esta 
blecer y mantener permanentemente un buen sistema masivo de 
vigilancia del estado nutricio de la poblaci6n infantil. (14) 

ETIOLOGIA 

Desde el punto de vista etiológico la desnutrición pu~ 
de ser clasificada en primaria, secundaria y formas mixtas. 

La primaria - Es la qUe resulta de la ingestión insu
ficiente de alimento. 

La secundaria .- Es aquella que el alimento consumido 
no es debidamente utilizado por el organismo, por causas o S! 
tuaciones anormales pre-existentes. 

Las formas mixtas .- Es una conjugaci6n de las dos an
teriores. Desde el punto de vista epidemiol6gico la desnutr! 
ción primaria y la mixta tienen importancia ya que forman pa~ 
te del síndrome llamado de"deprivaci6n social". 

En la desnutrición s .. ..:.i.1J.iria en la que le alimento no 
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aprovechado por el organismo por cuestiones ariomalas existe~ 
tes que de acuerdo a la siguiente clasificaci6n se presenta
en frecuencia: a) las que interfieren en los alimentos, b) -
las que aumentan los requerimientos nutritivos, c) las que -
interfieren en la af)aorci6n, d) las que interfieren en la 
utilizaci6n, el las que aumentan la excresi6n y f) las que -
aumentan la desnutrici6n. (14) 

Por otro lado tratandose del estado nutricional del -
niño, entendemos que este dltirao depende de la capacidad de 
las personas mayores de quien le conf ia el aporte alimenta-
rio podemos decir que influyen tres factores imperantes: a) 
disponibilidad de alimento, bl factor familiar, c) factor i~ 
dividual. 

La intensidad de la -desnutrici6n la podemos medir de -
acuerdo a su grado de agresi6n a los perimetros somatometri
cos los cuales dentro de los más importantes como son el pe
so y talla para la edad, entre otros muchos pero que por ser 
prácticos y facil de medir no dejan de tener fallas en su +.

técnica de medici6n. Se refieren al déficit de peso para la 
edad y la clasificamós en grados: Grado I. De déficit en-
tre 10-25%, Grado II déficit entre 26-40%. Grado III la pe~ 
dida <lel peso es más del 40% de lo normal. (13) (15) (16) 

JUSTIFICACIONES 

Tomando en cuenta la frecuencia y el problema de sa-
lud que ello represent~ en nuestro pa!s, y por la variedad -
de grupos de poblaciones con algunas características como el 
grupo de poblaci6n que se encuentra en la atenci6n primaria 
a la salud y partiendo de procédimientos tan faciles de lle

var a cabo como es la somatometria y de ella las medias más
importantes para medir la intensidad del desnutrido. Me ha

ce dejar asentado un prec '"""~" Jel presente trabajo ante m~ 
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chos otros que existen en la literatura médica, sobre peso y 

talla para la edad en un grupo de población con caracter!st~ 
cas comunes: siendo la principal el encontrarse en un progr~ 
ma de atención primaria a la salud coordinado por un especi~ 
lista en medicina general familiar. 

OBJETIVOS 

Se pretende evaluar el peso y talla para la edad, en 
una población de l a 5 años de edad, adscrita a un consulto
rio de la especialidad de medicina general familiar. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se tomaron detérminaciones en los pacientes vistos en 
la consulta externa de un médico familiar en ambos turnos -
(matutino y vespertino} en la cl1nica"Dr. Ignacio Ch&vez "del 
ISSSTE., durante los meses comprendidos de abril de 1983 a -
febrero de 1984. En edades comprendidas de l a menos de 5 -
años. 

Se tomo la talla y se pes6 una sola vez por mes a ca
da uno de ellos se utiliz6 un cinta metrica y una b4scula -
con estadimetro de pie para medir la talla, esta altima jun
to con una b4scula pediatrica tipo romana maraas: "bame" y 
"surtidor cient!fico" respectivamente ppra medir el peso. 

Para la obtenci6n de los datos se revisaron las fer-
mas SM-17 y SM I-I-2 (hoja de actividades diarias del médico 
y expediente cl!nico, respectivamente} • Se excluyeron de la 
muestra a pacientes que no ten!an anotados las medidas soma

tometri.cas: peso y talla. Se obtubieron 551 consultas de -
las cuales: del sexo fcmenino correspondiente 273 y del sexo 
masculino 278. Del turno matutino correspondieron 265 y del 
vespertino 286. 

RESULTADOS 

Con est~ estudio obtuvimos 1os siguientes resultados: 
de las 551 consultas, unicamente tuvimos 144 registros com-
pletos lo que corresponde a un 26.1% del total de pacientes. 
Posteriormente se procedio a un an~lisis estad!stico tomando 
en cuenta que no existe diferencia significativa en cuanto a 
sexo. 



De la muestra total encontramos: 

Para el peso: Un rango de 7-21 Kg. 
Media de 13 .5 Kg. 

Moda 12.5 Kg. 
Promedio 13 .3 Kg. 

Para la talla: Un rango de 69-113 cm. 
Media de 91 cm. 
Moda 86 cm. 
Promedio 88 cm. 

Se formo 4 grupos para la distribución por edades. 

Grupo I 1 año a 1 año y 11 meses. 
Grupo II 2 años a 2 ·años y 11 meses. 
Grupo III 3 años a 3 años y 11 meses. 
Grupo IV años a 4 años y 11 meses. 

Grupo I .- Gr&ficas(l y 2). 

PESO - 4 niños (9.3%) con déficit menor -
al 9% del peso esperado. 
5 niños (11.6%) con déficit entre
el 10-24%. 1 niño (2.3%) con so-~ 
bre peso menor al 9% de los esper! 
do. 33 niños (76.7%) con peso nor 
mal. 

TALLA.- 2 niños (4.7%) con déficit menor -
al 9% de la talla esperada. 1 niño 
(2.3%) con déficit mayor del 10%. 
40 niños (93.0%) con talla normal. 

11 
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Grupo II - (qr4ficas 3 y 4). 

PESO .- 7 niños (20%) con déficit menor -
al 9% del peso esperado. 3 niños
(8. 5%) con sobrepeso menor al 9%. 
l niños (2.8%) con sobrepeso mayor 
del 10%. 24 (68.5%1 peso normal.· 

TALLA.- 9 niños (25.7\)con déficit menor
al 9% de la talla esperada. 2 ni
ños (5.7%) con déficit mayor del-
10%. 24 niños (68.5%) con talla -
normal. 

Grupo III .- (gráficas 5 y 6) 
PESo.~-4 niños (15.1%) éon déficit menor 

al 9% de lo esperado. 6 niños 
(18.1%) con déficit entre 10-24%. 
2 niños (6%1 con sobrepeso de m4s 
del 10%. 20 niños (60.6%) peso -
normal. 

'l'l\UA.- 6 niros (18.U) con déficit me-
nor al 9% de lo esperado. 4 ni-
ños (12.1%) con déficit mayor al 
10%. 23 niños (69.7%) con talla
normal. 

Grupo IV - (gdficas 7 y 8) • 

PESO .- l niño (3%) con déficit menor al-
9% del peso esperado. 3 niños -
(9. 2%) con sobrepeso menor al 9%
de lo esperado. l niño _(3%1 con
sobrepeso mayor al 10%. 28 niños 
(84.8%) con peso normal. 



TALLA - 4 niños (12.1%) con déficit menor 
al 9% de lo esperado. l niño (3%) 
con sobrepeso mayor al 10%. 28 -
niños (84.8%) con peso normal. 

Con los datos santeriores afirmamos que de la muestra -
total de 144 pacientes de ambos sexos presentaron irregularid~ 
des en peso y talla 39 pacientes correspondiente a un 27.0% de 
la muestra en mayor menor intensidad. Sola~ente 105 pacientes 
los encontramos en parametros esperados correspondientes a 
72.9%. 

De acuerdo a la definici6n de desnutrici6n de 1 grado -
por su intensidad encontramos 2 pacientes que corresponden al 
7.6% de la muestra. As! como el mismo porcentaje de pacientes 
con irregularidades de sobrepeso. Un mayor porcentaj~ (11.8%)
con bajo peso que bien los podriamos catalogar como mal nutri
dos. 

En cuanto a la talla encontramos el 79.8% de pacientes
normales pero un 19.3 % con talla menor que va entre 1-10 % a 
la esperada. Solamente un paciente con talla mayor de lo es
perado. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Las estadísticas nos informan que de la muestra tomada 
para el grupo de población que se estudio, los registros son 
en número importante incompletos. Para la evaluación tanto -

estadística, científica, epidemiológica o de otra índole, es 

de vital importancia la determinación los parametros somatom~ 
trices cuando menos peso y talla y si es posible otros, que -
nos facilitarian evaluaciones más precisas sobre todo en los 

primeros 5 años de vida por lo menos cada mes y así comparar
los con otras tablas como son, peso para la talla. 

En el presente trabajo los comparamos peso para la --
edad, al igual la talla, teniendo presente que podemos eva--
luar en otras formas los parametros antes mencionados, 

De las mediciones hechas los resultados son desalenta
dores, desde luego estoy consciente que la muestra estudiada
es relativamente pequeña, pero no deja de tener valor para la 

difusión y comprensión del problema del desnutrido, Existen
porcentajes altos de irregularidades sobre todo para el peso
que de acuerdo a la intensidad de la desnutrición de prim~r -
grado corresponde el 7.6% del total de la muestra, No regis

trando otros grados más intensos, pero existe un importante -
número de pacientes que es tan por debajQ del peso esperado. 

Por lo visto para la talla existe una tendencia a pre
sentar una estatura menor como promedio, o bien probablemente 
son fallas en cuanto a t6cnica de su medición pues practica-

mente no existen tallas altas, comparandolas con un porcent! 
je (19.3%) de estatura por abajo de lo esperado. Considero -
que si compararamos el peso para la talla tendriamos un por-
centaje menor de niños dentro del peso que le corresponde, P! 

ra dicha talla. 



No obstante que de acuerdo a los resultados podemos i~ 
ferir que el problema tiende a disminuir tomando en cuenta -
otros estudios de autores diferentes, en poblaciones también
diferentes, ya que reportan irregularidades de más del 55% en 
las medidas sanatometricas mencionadas. 

El problema de la desnutrición es complejo por ser mu~ 
ticausal y por lo tanto dif!cil de evaluarlo, aunque no por -
ello tomemos una conducta indifEirente. Creo que la particip~ 
ci6n del médico general familiar en la atención primaria en -
el programa de salud es muy importante para tratar de dismi-
nuir los problemas de salud, y llevarlos a una solución. 

Existe en todos nosotros una profunda preocupación pa
ra encontrar fórmulas que permitan asegurar un nivel satisfa::_ 
torio de atenci6n médica a toda la poblaci6n, dentro de los ~ 
recursos limitados disponibles. Probablemente la importancia 
y evaluación más confiable quizás no sea lo que se encuentra
en estás estadísticas sino en el análisis y metodología pers~ 
nal. El tratar de evaluar el peso y la talla en una pobla--
ción espec!f ica que se le proporciona atención actualmente se 
facilita con los hechos y los hechos son, por definición para 
los planificadores, lo que une el pasado con el futuro. (8) 

Aunque tendemos a pensar en la investigación como algo 
por episodios (algo que tiene un principio -la declaración de 
un problema- una fase de adquisición de datos y después un -
análisis), de hecho, el proporcionar un servicio general de -
info~nación en forma cosntante y que necesita analizarse en -
forma rutinaria sigue siendo investigación. Es fácil consid~ 
rar desde el sentido técnico la prestación de servicios como
objetivo en si mismo y valuar nuestro desempelo en un sentido 
pdblico, la ~poca actual nos ha hecho tener mentes de comput~ 
dora y manejamos con toda precisión los datos estad!sticos, -
pero tal vez olvidamos los ~equ~.ios detalles que constituye -
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los eventos presentes y no seguimos los lineamientos del co~ 
portamientc porque no nos adentramoa en su historia. 

Es importante las siguientes conclusiones: 

1.- Lograr la participaci6n del médico familiar en el 
proceso de mejoria de la atenci6n a la poblaci6n, con un en
foque desde el punto de vista de las personas, m~s que desde 
el punto de vista tecnol6gico. 

2.- Tener mejor calidad y confiabilidad en los regis
tros de informaci611. 

3.- Evaluaciones descriptivas acerca de d6nde estamos 
actualmente y a d6nde queremos llegar previas al desarrollo~ 
de cualquier actividad de investigaci6n enfocada a un proye~ 
to. 

4.- Mediciones somatometricas peri6dicas, por lo menos 
cada mes en los primeros 5 años de vida. 

5.- El problema de desnutrici6n sigue siendo en alto
porcentaje causa de morbi-mortalidad, principalmente en los 
primeros 5 años de vida. 

6.- Los registros de crecimiento bien llevados, sue-
len proporcionar el primer indicio de anomalías o irregular! 
dada en pacientes. 

7.- La piedra angular en el diagn6stico de los tras-
tornos de crecimiento es la valoraci6n clínica del paciente. 

8 .- Una alternativa de soluci6n a los problemas de s~ 
lud es el especialista en atenci6n primaria a la salud, como 
puerta de entrada a un pro;rama de atenci6n médica·. 
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9 .- Dentro de los' recursos disponibles la somatanetria 
juega un papel importante para la evaluaci6n del desnutridor 
por la facilidad de llevarlo a cábo. 
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RESUMEN 

Con el propósito de evaluar la sanatcrnetria, en un -

consultorio de medicina familiar, en niños comprendidos en
tre l y 5 años de edad, se elaboro el presente trabajo de -
investigación que por el tipo de trabajo es transversal no 
intervencionista. Trata además problemas de atención médi
ca en programas para la salud. 

Se revizaron 551 consultas de las cuales encon~ramos 
144 registros canpletos en un periódo de 11 meses. 

Se encentro un porce~taje de 19.99% de irregularida
des en cuanto a tallas, y de ~stas encontramos tallas meno
res a las esperadas relacionadas a la edad de los pacientes. 
Solamente uno de los cuales presentó una talla por arriba -
de lo esperado, 

En cuanto al peso presentó · irregularidades mi!'.s fre
cuentemente, ya que el 19,4% están por abajo del peso espe
rado par su edad. Ademi!'.s existe 7,5% del peso mayor al es
perado. Sumando estos porcentajes (26.9%), tenemos unas C! 
fras que si lo comparamos con resultados de otros estudios, 
el problema tiende a disminuir. Aunque no por estó podemos 
afirmar que el comportamiento del fenómeno esta en vías de 
solución. 

Las cifras normales para.la talla es de 79.8. Y pa
ra el peso fuer6n de 72.9%, 

Es de vital importancia el papel que juega el médico 
general familiar para llevar una atención primaria en los -
servicios de salud. 
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