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# Desnutricion, su control a primer nivel de
atenoién y sus repercusiones hospitalarias "



I TRODUCCION

Siendo la desnutricida una de las enfermedandes de mayores
consecuencias para la salud principalmente en los paises sub-
desarrollados, yz que al nsociarze a enfarmedndes infecto-con
tagiosas incrancnte los {ndices de morbi-mortalidad en la PO
blaeién infantil; ror lo gqus #1 astado nutricional de una —--
poblacién es reflejo de la salud y condiciones de vida de sus
habitantaes.

Bn México desde el pun%o de vista médico institucional se -
ha trat-do de incidir sobre la d snutricién ds varias maneras,
especificamente en el IMi33, implantando programas a nivel pre
ventivo.

Bl pres:nte eatudio trata de establecer como repercuts la
depnutricién sobre la morbi-mortalidad, utilizacidn de los rg
cursos de solud y el costo de 1la atencién médica e&n una unidad
de 20, nivel del Inetituto Mexicano del Seguro Social, as{ —
como de constatar ei las acciones implementndis en las unidg
des de primer nivel de salud repercuten en al estado nutricio
nal del paciente hospitalizado. Para lo cual se realiza un

" estudio de casos y teatigos, tomando una mueatra de pacientes
hospitalizados en el Hoampital General de Zona lo. 57, aplican
‘do una encuesta y utilizando los expedientes clinicos y tarje
tas de registro hospitalario a fin de aatablecar la repercu -
0ién de la d snutricién sobre la morbi-mortalidad hospiltalarim;
posteriormente se siguen a sus Unidades de Madieina Familiar
correspondientds, donde se trata de constatar a través de ex_
pedientes y entrevistns )las acciones preventivas implementadas
¥ valorar su influencia sobre el estado nutricional del pacien
te hoapitalizado,

Por Wltimo se somete a andlisis estadfstico los datos obte
nidoa de la informacién recolectnda, realizande un anflisis -
de los resultados, lo que lleva a conclusiones y sugerencias
sobre los mismos,



ANTRCEDENT®SS CIENTIFICOS

Qonceptos Ganmrales.

La palabra desnuirieién, seilala toda —
pérdida anormnl de peso sufrida por el Orgdnismo, desde la ~
més ligera hasta la més grave (1,2). .Cuandn un organismo —
pluricelular no recibe en su alimentacién las ecentidades necs
sarias de uno o wés de los nutrientes, § cuando existen obatd
oulos part nue los aprovechs c~rrectomente tndas las aélulas
corren peligro de muerte} para cvitarlo se ponen en juego una
gerie de meconismos homeostdticos que permiten la superviven~
cia inmediata, yn que llega un momento en que las resservas -
g8 ngotan, el consumo de los tejidos propios § la reducoidn -
de las funciones son incompatibles oon la vida. Sin embargo
el periodo prolongado de supervivencia en nque se mantiene, ——
brinda la oportunidad de actuar sobre algunas cansas que pro
pician el mal aprovechamisnto de 10s nutrisntes, y otras ve~-
ces sobre 1la alimentucidn insuficiente (2).

Este esfuerzo por sobravivir se conoce como DE3NUTRICION -
que podrina conceptuarse como un astado de transicién entre la
vida sana del organismo bién nutrido, y la muerte gue resulia
de la falta de nutrientes ouando ésta no se corrige oportuna -
mente, Su duracidén es muy variable y depande de la gravedad
.del déficit nutricional y las medidas oorrectivas que se tomen.

Los mecenismos de sunervivencia del orgnnismo desnutrido -
siguen un principio gensral, "el mantener de la mejor manera
posible los tejidos y funciones mfs importantes paras la vida-
adn a coata del deterioro de aquellas que no son estrictamante
neacesarias para tal propSasito" (3). ‘

Bn general la desnutricién se ovserba en todas las edades,
pero ol grupo mds afectado os el infantil y de éate la edad ~
praescolar, encontrando entre los factores que influyen: habex
conclufdo 1la alimentacién al seno materno, quedando condicio -
nada la supsrvivemcia a una alimentacién adeouada, la cual ®o
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siemprs es posible por la falta de educacién e inaccesibilided
a los alimentos; asi mismo la ablartacidén aocarres el riesgo —
de contraer infecciones gustrointestinales, que repercuten ng
gativamente snbre el estado nutricional (4). La desacelera -
cién del crecimiento y desarrollo suf-ida por el nifio, deter
ming una estatura menor y mrsa corporal, que prowoca una des-
proporoién morfolégica, que adn cuando se corrija la causa el
sujeto vuelva a crecer a la veloocidad normal, ya no se recupg
rard el tiempo perdido, 1legnndo'n una edad adulta con una ta
1lla baja (3,5).

En la aoctualidad se ha adoptado una manera general de ola
sificar la desnutricién, de acuerdo al déficit de peso que -
presenta el organismo en relacién al ideal; 1a owal fué suge
rida por G6mez y que consiste en considerar que hay desnutri-
oién de I grado cuando el organiamo presenta un défiocit del -
10-25% de peso sn relacidn al ideal, de II grado cuando dicho
déficit va del 26-40% y de III cuando es mayor de 40% .(1).

Por supuesto que se deben valorar las condiciones de ocada
0asd, teniendo en cuenta no solo el peso, sino las otras me-
didas antropométricas y los signos asocciados, teniendo de los
més importantes en 4stos dltimos los signos universales, oir
ounstmaneiales y agregados (5).

En un sentido més amplio, oconviene conaiderar la desmutri
oién segun: el grado, la edad, y trastornos metabflicos presen
tes, lo oual nos darf los datos clfnicos especificos (2,5).

Pardmetros Antropométricos que detarminan la desnutrioién:

Rl estado nutriocional de una poblacién, es reflejo de la sm
lud de sus habitantes y de sus condiciones de vida, lo cual W
llevado a buscar indicadores precisos pars medirla.

Un indicador o {ndice es la combinacién de uno o més pard-
metros antropométricos, gque describen algin aspecto del esta~
do nutricional, los fndices més fraocuentemente utilizados soni

peso/talla, talla/edad, peso/edad, eto.
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El peso es el mds utilizado e indica la sums del crecimien
to lineal y cdbico alcanzndo en un momento dado de la vida del
individuo, por lo genernl se relaciona con la edad, formando -
el {ndice psso/edad, considerado el mda eficaz para valorar d
estado nutricional (6).

La talla es el resultado de la historia nutricional, se ~
afecta més lentamente que el peso y a diferencia de éste no we
recupera totalmente, andemdis sa puede bajar de peso pero no de
tallo, simplemente se deja de crecer y al combinurse con la =
sdad tenemos el {ndice talla/edud, que indica desnutrioién -——
orénica a diferencia del peso. Teniendo de Jo anterior:
Talla/edad normal y peso/tallo normal = nifio sano
talla/edad normal y peso/talla bajo = desnutriscidn aguda
talla/edad bajo y pmso/talla normal = desnutricién pasada y -

reauperada.
Talla/edad baja y peso/talla bajo = desnutricidn ordnica (4).

Ouando se habla de indiocudores se tiemne que hager tembién -
uso de patrones de referencia y por lo general se recomisnda -
que sean locales, ademés me deben emplear normas de referencia
generales aunque sean gendticamente inadecuadas, lo cual pro-
porciona una escala con la cual pueden compararse los resulta

"dos de las encuentas en difersntes épocas y lugares. HEn ——-

México se utilizan las tablas del Dr Rumop Golv4n como patron
"de refersncia (7). Otros indicadores utilizados son el perf
metro del brazo, per{metro cefdlico y de la pierna (8).

Consecusncias y Causalidad de la Desnutricién:

Se sabe de la relacién sinérgica desmutricién-infsccién 1la
ocual ha sido tratada de explicar de dos formas:
a) En la mayor{a de las veces se toma como consecuencia de la
capacidad inmunitaria deficiente, lo cual facilita la dise
» minacién del proceso infeaccioso (9,10).
b) La explicacién de Garcin Tamayo, menos difundida sefiala, -
que la relacidn infeccidn-desnuiricién, se rmlaciona mucho
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mée con las condiciones senitarias ddficientes del moedio -
ambients, ya que las deficlencims inmunitarias parecen eg-~
tar compensadas por mecanismos de la inmunoadaptacién com -
pensatorios, gue snlo fallan en situaciones extremus y ——
que participan en la facilitacién do las infecciones, cuan
do se suman todos los factores negativos, higidnicos y cul
turales que en general aporta la pobreza (11).

debido a ésta unidén, se incrementa el fndice de mortalidad
y morbilidad de una poblacién principalmente infantil, Asi -
mismo una desnutricidn temprana .ue se refleja en nifios con ~i
baja estatura, pusde ser el junto de partida para un patrén -
de desarrollo neurovegetativo inadecuado, falla escolar y fun
cionamiento adaptativo subsscuente por abaje de lo normal, lo
qué se reflejard en individuos poce porductivos para la socie
dad. Tode ésto nos permite entender gue la desnutricién se -
encuentra extraordinariamente difundida entre los paises llama
dos del tercer mundo, constituyendo la patologfa mds frecuente
la causa més importante y el padecimiento cuya erradicacién -
aumentarfa la esperanza de vida de la poblacidn, lo gue darfia
8 la deenutricién mixima prioridad en la asignacién de recur
508 para combatirla, por psrte del sector salud.

Por otro lado el nimero exaoto de deanutridos se desconoce
intuyendose que el problema es enorme y que las implicaciones
de la desioién politica para solucionarla son de gran trascem
dencia. Sin embargo, el hecho de desconocer su magnitud -
real y las caueas especificas, puede imfluir para que el proble
ma no se enfrente y mucho menos se modifique favorablemente,-
pues en su causalidad intervienen factores elementales de orga
nizaoidén social, politica y econémica; teniendo dn los paiszes
donde prevalecen los més altos Indices de desnutricién, una -
gerjie de inconvenientes estructurales para reconocerla, ya 4=
que incide en sectores de poblacién que tienen una escasa par,
ticipacién en el ingreso nacional y por lo tan¥o no pueden ge
nerar une demanda econémica con su padecimiento, cuya preven -



cién y terapeutica no parece senecilla, ya gwe obliga como nin
gin ot.o padecimienio a poner en prértica una visién interdis
ciplinaris, con dreas que datén por fuera del sector salud, -
como lo es la estructura del sistema productivo y distributiveo
Asf para explicar la cadena de hechos que culminan en un en —
farmo muarto por desnutricién, obliga la pertiocipacién de cian
tificns, polfticos, sociologos, historiadores, schomiastas, —
economistas agrarios, psicologos sociales § nutricionistas, -
Gue investiguen la sociedad de la que se trata, distribucién,
consumo de alimentos y nec:sidadss, demanda y satisfacciones
del mismo, as{ como consideraciones acerca del mercade mundial
de alimentos y de las relaciones entrs narniones en un mundo -
cada vez mis intehirade y trasnacionalizado (12).

En el afio de 1970 se inieid a mival mundial un pfoneso defi
citario de alimantom, poniendo en evidencis varios hechos de -
fndole polftica y econémica, agregandose ademds problemas cli
matolégicos como la sequia, producisndose una “orisis" alimen
taria que afecté snbre todo & los sectores de bujos recursos -
llevando o ciertas ideas o mitos sobre el problema alimentario
mundial (13). % En esa época se atribuyé el fenémenoc a la =e
qufa, juzgandose transiboriam, sin embargo la evolucién posta
'rior, ha demostrado que dicha explic~rifén es simrlista® (14).
Siendo otra explicmcién mds aceptada, ™ que el proceso mismo
‘dn aumentn de la concentracién del control sobre los recurscs
productivos y alimenticios a través de la agroindus+ria trasng
cional es una de las principnales causas del hambre en los pai
ses subdesarrollados ™ (13). Teniendo la desnutricién como ~
fondo un sistema sncial cnpitalista que produce nifios deanutri
dos generacién tras generacién, a través de mecanismos socia_
les entre los cuales destacan el bajo poder adquisitivo de 1la
poblacién, acceso limitado a bienes de conswmno y servicios de
una limitada movilided social, estableciendose una relacién -
der dominio/depandencia (15). Esto hace necesario reconocer -
la desnutricién en nuestro pals a pesar de las limitaciones —.
que puedan encontrase.



Situmeién Nutricional En México.

De acnwerdo con estudios realizados durante el perigdo de -
1957 a 1970 encontramos:
a) En México existen diversns patronas dietéticos, la mayoria
de log cuales se buasan en distas de¢ mafz y frijol como base

b) Lz dieta més deficiente se encuentra en el medio rural y -
los cinturones de misaria de las ciudades.

¢) La zona mds afertnds del pals es el Sureste, donde solo el
11% de la poblacién presenta un crecimiento adceunado.

d) M&s de la mited de la poblacidn mexicanc estd subalimentada

) La desnutricién afecta principalmente a 1a poblarién infan
til y las madres embarazadas (3,16).

En 1970, México ara autosuficients on la mayoris de los all
mentos bdsicos & incluso se considerabs exportador, ain cuando
parte de la poblacién estuviera mal alimentada, pero de 1970~
T9 ocurren camblos econfmicos importantes, oaracterizandose —
el periodo por pérdida de la autosuficiencia alimentaria, ocon
surgimiento de la inflacidn relativamente intensa por la deva
luaeién del peso y el " augs petrolero”, aunado al crecimiento
de la poblacifn de 48 a 65 millones e intensa migranidén del -
campo a la ciudad, formandose hacentamientos miserables alreds
dor de la ciudad, donde priva la insalubridad y el hambra,

Para 1975 el 30% de la poblacién del sector mds pobre dis-
ponfia dal 10#% de los productos agricolas, mientras que el ——w
agomodado no mds dal 15% disponfa del 50% de dicha produceién
En 1980 la dietr sigue siendo lan misma y mds distorcionada por
el consumo de alimentas chatarra que contribuyen a disminuir-
los recursos econémicos para adquirir alimentos de mejor cali
dad(17).

Por otro lado, sstadfsticamente falta informarién confiable
que origina gque s subestime la desnutrinién en paises donde -
es mis frecuente, Néxico 2p uno de ellos, perc también de —-—
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los que cuenta con mavor informacién y oficialmente se acepta
la fulta de la misma , en londs la cuarta parte d: la pobla -
cién no tiene acceso a ningin sistema de cobartura médica ing
titucional que genere est~d{sticas, incluyendose en éstas la
rural y marginal urbana, que son las mfs afectadas, sesgando-
su medicién real (1¢,17).

Parn 1870 en México se seiinlaba que el 904 de las defuncig
nes en nirios menores de 4 afios son consecuencia directa o in
direct= de la desnutricidn, y que una de cada ountro nifios ——
la presenta en alg@n grado. En 1976 Conacyt seflala que solo
el 22#% de los nifios menores de 4 aflos en zona rural y el 40%
en las urbanus tiene peso y estatura normal (17).

Internacionitlmente se acepta que la mortalidad en grupos me
nores de 4 afios s la que mejor revela las condiciones generg
les de vida y sulud de una poblacién., Bn la investigaocién -
intdramericana de mortalidad en la nifiez organizada pof la Ofi
cing Sanitaria pamamericang y realizads en Latinoamerica en —
1970, se encontré que el 574 de los nifios fallecidos antes de
los 5 afics pregentaban clgin problema nutricional como causa-
bédsica asociada & problemas infecciosos; en nuestro pals, para
1971 las principales causas de mortalidad en nifios de 1 o 4 -
‘atios estdn ocupadas por snfermedades infecciosas respiratorias
¥ gastrointestinales en primer lugar, ocupando la desnutriocién
‘el sexto lugar (18},

En el Hospitel de urgencias pediftricas del desaparecido -
OMN en el IMsSS, las causas principnles de hospitalizacién en-.
el periodo de 1968-72 lo constituyeron los padecimientos respi
ratorios y gastrpintestinales infeccioson, y casi la mited —
(48.57#) del total de ingreses, presentaba algin grodo de des
nutricién, relacionandose directamente el tiempo de estancia
con la edad, estado nutricional y pndecimientos infscciosos -
presentes, presentando ademfs el 65.49% de lop reingresos y -
e1~70% de las muertes algin grado de desnutrieidn (19).

Otro estudio renlizando en el hospital de pediatria del CMR
del IMSS en 1985 muestra que a menor esdad del paciente hospita



lizado, aumenta el grado de desnutrioién, las complicaciones
¥ se incrementa la estancia hospitalaria (20).

De lo anterior deducimos gue la desnutricién/infeccién =
forme un cfrculo vicioso que repefcute en la morki-mortalidad
hospitalaria, infantil y nacional.

Hasta ahora no existe todavia mejor manera de reducir los
costos de un hospital, que la utilizacién completa y adecuada
de sus camas, 1o gue implica evitar el uso innecesario y pro
longado de los medios hospitalarios, prevaleciendo en nuestros
hospiteles alin salas con racientes sometidos a cuidados comple
menterios relativamente simples, enfermos que al supermr el -
cuadro agudo permanecen internados por persistir en ellos los
estigmas de su padecimiento b4sico una vez supesrado el cua -
dro agudo. Por 1o que es fundamental que sn las unidades -
de primer nivel, su accién deba encaminamee a la atencién inme
diata de la patologf{a dominante, aplicando las medidas preven
tivas y de rehabllitacién adecuadas a oada ocaso, con incorpo -
racién del paciente a un programa dietético ajustado a Ans pres
taciones mociales aplicables y posibilidades familiarem, w———
Aef las unidades médicas de primer nivel deberfan contar con
una secoidn que funcionara como centro de orientacién y recu-
peracién nutricional, en donde se actuara en colaboracidén con
las madres de femilia (21).

Por ltimo en cuanto a las acciones concretas encaminadasa
incidir sabre la desnutricién, desde el punto de vista médico
institucional, se han realizado muchos programas (22), especi
ficamente en el IMSS, se ha tratado de consolidar los servicios
preventivod, implantando programas a nivel nacional de ésta —
indole entre los que se encueniran el programe materno-—infantiil
y control del nijio sano, anteriormente de vigilancin nutricio
nal, dichos programes se han encaminado a mantener Jla salud-
¥ en lo gue se refiere al problema de estudio 1lm detdocidén tep
prana y control adecuado éé alteraciones en ol crecimiento y-
desarrollo infangil (23,24)., As{ tenemos que la finalidad dml
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programa del ni:o sano a3 disminuir la morbi-mortalidad infag
til y preescof&r, identificardo y valorando los riesgos que e
presentan durante el crecimiento y desarrollo de los nirfos de
0-4 aflos, por un equipo multidisciplinario, €ormado por el mﬁ
dico familiar , trabajadora socinl, enfermern y dietista, te
niendo como instrumento de registro la forma MF/8, donde se w
lora ademfs del incremento ponderzal mensual o bimeatral en el
primer afio, trimestral los siguientes dos afios y semestral de
8-4 mios; vacunacidén, desarrollo psicomotor, perfmetro cefAli
co y dot:cién ldctea proporcionada en caso necesario, Recong
ciendose en dicho programa las limitaciones de los recurdos.—
econémicos por los que atraviesa el pafs, que originan pérdide
del poder adquisitivo y por lo tanto hAbitos de consumo defi -
cientes, que repercutirén en el crecimionto y desarrollo ade -
cuado, por lo que el medio ambiente que rodea al individuo, =
muy dificilmente se modificard positivaments a corto plazo w~—
(24)s Y como se mencioné en otro apartado, més dificilmente
ge modificard el problema pol{tico-econémico de fondo por elu
que atraviesan 1los paises latinoamericanos de los cuales foxr
mamos parte y que se acrecienta dfa con dfa; lo cual no impi
de, que desde el punto de vista médico se intente dar una me
"jor atenoién y protecoilén de la poblacién derechohabiente ex
puesta o victima del problema y en el mejor de los casos & la
‘poblneién en general,
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OBSERVACION:

En el hospital General de Zona No. 57, se obser
v6 que durante el aiic de 1985, requirieron ser hos
pitalizados en el 4o0. piso un total de 1938 pacien
tes pediitricos, de los cuales aproximadamente el
54.9% presentaba algdén grado de desnutriciént.

De lo anterior surge la inquietud de saber;

A) Como reperoute la desnutricién sobre la mofbi-

. mortalidad, utilizacién de los recursos hospi-

talarios y costo de la atencién médica en el -
H.G.,Z., No. 57

B) Oonocer de que manera inciden las acciones que
ge realizan a primer nivel de atencién en el -
estado nutricional del paciente hospitelizado.

+ FUBNTE: Archivo del 40. piso del H.G.Z. No. 57



°
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

.12 .

En el presonte ecstudio nos enfotarcmos a reag
nocer cnmo la desnutricién en grupos de edad
vulnoribles, favorece la presencia de patolo
gia infocto-contagiosa agregada (gustrointess
tinal y respiratoria), increm-ntando la mor-
bi-mortalidad y el costo de 1la atencidén médi
co-hogpitalaria, Asi mismo se identifiocg -
- rén las acciones realizadas en el primer ni”
vel de atencién para el control, deteoccién y
prevencién de la desnutrieién y'su influencia
en el estudo nutricional del paciente hospita
lizado.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la repercicién de la desnutricién

sobre la morbi-mortalidad, utilizacién de los
servicios y el costo de la atencién médica =~
hospitalaria. Asf{ como la influencia de las -
acciones realizadas a primer nivel,sobre ¢l =
estado nutricional del paciente hospitalizado,

v



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar que la desnutricién, en grupos de
edad vulnerables, favorece la presencia de -
patologfa infecto-~-contagiosa agregada.

= Determinar que la desnutricién con patologia
infecclosa agregoda, incrementa los dias esg
tancia y costo de atencidn médica hospitals
ria.

- Identificar que %ipo de acciones se siguen ~
en el primer nivel de atencién ante el pacien
be desnutrido,

- Determina.rula influencia que tienen las accio
nes ldentificadas sobre el estado nutricio —
nal del paciente desnutrido hospitalizado.

HIPOTESIS GENERAL:

La desnutrioién repercute sobre la morbi-mor
telidad, utilizacién de servicios y el costo
de atenoién médica hospitalaria, influyendo
les acciones realizadas a primer nivel aobre
ol estado mutricionsl del paciente hospitaly
zado,




" HIPOTESIS:

Ho,l
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La d2snutricién asociada a patologia infec_
ciosa agregada (gastrointestinal y reaﬁirg
toria) No aumenta la morbilidad hospitala -
ria,

La desnutricién asociada a patologia infeg
ciosa agregada, Aumenta la morbilidad hospi
talaria.

La desnutricién asociada a patologfa infeg
ciosa agregada, No aumenta la mortalidad hog
pitalaria.

La desnutricién asociada a patologfa infec
ciosa sgregada, Aumenta la mortalidad hospi
talaria.

La desnutricién asociada a patologfa infec
oiosa agregada, No aumenta los dfas estan —
cia y los costos de atencién médica hospita
laria.

La desnutricién asociada a patologia infeg
ciosa, aumenta los dfas estancia y los cos
tos de atencién médioa hospitalaria.

Las acciones previas implementadas a primer
nivel, No influye en el estado nutricional
del paciente desnutrido hospitalizado.

Las acciones previes implementadas a primer
nivel, influyen en el estado nutricional dd
paciente desnutrido hospitalizado.

>
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UNIVERSO DE TRABAJO:

Partiendo de la premisa de que la desmu
tricién en grupos de edad vulnerables, aumenta la morbi-mor
talidad hospitalaria y que las acciones implementadas a pri
mer nivel influyen en el estado nutricional del paciente —
desnutride hospitalizado; se procedié a estudiar a los ni -
flos desnutridos y eutrdf coa hospitalizados en el 4o. piso
del H.G.2. No, 57 del IMSS, cuyas edades comprendian de 1 -
mesg a 5 afios de edad, adscritos a las UMPF 60,62 y 64, que -
requirieron hospitalizacién en el periodo de abril-junio de
1986 y que reunieron los criterios de indlusién. As{ tam-
bién se investigaron las acciones implementadas para ¢l —~——
diagnéstico, control y prevencién de la desnutricién en las
UMP mencionades.

Los criterior de inclusién y exclusién tanto para el gru
po control como para al de estudio son los siguientes:

CRITERIOS DE INCLUSION:

grupo Control: se incluyeron nifios eutréficos, cuyas -
edades comprendfan de 1 mes a 5 afios, hospitalizados en el
40. piso del HGZ No. 57, con patologia infecciosa gastroiné
teatinal o respiratoria agregada y adacritos a las unidades
de mekioina familiar No. 60,62,y 64, que hayan o no tenide
previamente control nutricionalw

grupo .Estudlo: los mismos criterios, solo que en lugar
de outréficos, presenten algin grado de desnutricién.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Tanto para el grupo control como de estudio: se excluye-
ron aquellos nifios menores de 1 mes o mayores de 5 afios hos

© pitalizados en el 4o, piso del HGZ 57 , que hayan sido prem

turos al nacimiento, gque presentaban alteraciones metabdli -
cas, quirdirgicas, congénitas o padecimientos no gastrointes
tinales o respiratorios y aquellos pacientes pertenecientes



a UMP difercates n la 60,62 y 64,

SITUACION GEOGRAFICA:

51 presente estudio se realizé en al -
fres de coberturg del HGZ No. 57 del IM3S, delegacién 1 del
Valle de México.

TIEMIO DE DURACION:

fud de aproximadamente 17 meses, abarcen
do del mes de agosto de 1985 al mes de diclembre de 1986,
BL cronograma de actividades, se detalla més adelante,

MATERIAL:

l.~ Recursos Humanos:
1 médico residente de Medicina Pamiliar
1 médico asesor.

2.~ Recufsos Materialesa:
Los necesarios pars la elaboracién del estudio:
papelerfa en general, lépices, bolfgrafos, expe
dientes clinicoa del NGZ No. 57 y UMF correspon
diente, tarjetas de registro del H§Z No. 57, en
ouestas y eatreviatas.

3+~ Recursos Financieros:
Los gastos derivados del estudio, fueron cubier
tos en su totalidaed por el médico residente en
cargado de la realizacién de la investigacibn.

METODOLOGIAS

e P Una vez cumplidas las primeras otapas de la inves-

tigacién, se procedié a seleccionar la forma de obtener la
infornacién, la cdal se dividié en dos partes. ILa primera



a)

b)

c)
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a)

17
realizé en el HGZ 57 de la sigulente manera:

Del expediente clf{nico se obtuvo: la edad, peso (descar-

tando deshidratacién}), talla, diagnésticos establecidos,

fecha de ingreso y UMPF correspondiente. Fara poder cali

ficarlo de cutrdéfico o desnutrido a partir de los 3 pri-

meros indieadores se calcula: peso/edad, talla/edad, peso
talla. Tomando como normal la media * 10% y la clasifian
cién de Gémez (1), y, como patrén de referencia las ta -

blas del Dr Ramos Galvén (27).

De las tarjetas de registro hospltalario, se confirma la
Becha de ingreso y egreso, diagnésticos y defuncién o en
vio a tercer nivel.

Se aplicé un cuestionario = las madres de los pacientes
inclufdos, el cdal se dividié en cuatro apartades y cons
té de 22 preguntas, dentro de las cuales se encontraban
preguntas que funcionaban como distractoras y otras que -
exploraban aspectos relacionados con la investigacién.

segunda parte de la informacién se obtuvo de las UMF 60
Y 64 oorrespondientes, de 1la siguiente forma:

se investigaron las acciones realizadas en cada UMF ante
un paciente desnutrido, las cuales se obtuvieron por en

trevista directa a un jefe de.departamente clinico, un m
médico familiar, una trabajadora sooial (tomados al azar)

y la dietista.

b)

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes -

desnutridos y eutréficos, con el antecedente de haber nau
dido & su UMF por mds de 3 meses previos a la fecha de —

hospitaliz .cién, para valorar la repercusién de las accip
nes realizadas gobre el estado nutricional; obteniendose

1la edad, peso, talla sn la primer consulta y previa a la

fecha de hospitalizacién, as{ como las acciones implemen

tadag tendientes a mejorar o conservar su estado nutricio
nal.
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TAMANO DE f» (UE3TRA:
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Se obtuvo mediante determinacién esta
df{stica, ya jue se conocfa que en el lapso de abril a junio
de 1985 requirieron ser hospi talizados en el HGZ 57, 506 =
nifios, de lcs cuales el 50% a.proxima.daménte presentaba al
gin grado de desnutriciénu+, For 1o que se aplicé la siguien
te férmula con el 95% de nivel de significancia para mues. .
traa tinitas:

n= N 22 Pq

T2 s 2
d“(n-1)+2"pq

Donde :
N= tamafio de la pobhlacién (506)
4= Nivel de significaneia {1.96)
p= proporcidn estimada de niffos desnutridos (0.5)
q=1-p(0.5)
d= nivel de significancia (0.05)
n= 218 pacientes.

109 pacientes desnutridos (estudio)
109 pacientes euiréficos (control)

Las circunstancias que originaron que el grupo control
ge redujerd gerdn comentadas mis adelante. ]

Para la contrastacién de las hipétesis se pplicé 1a prus
ba de "CHI" cuadrada (12) y correcoién de Yates.

DESARROLLO DE EA INVYESTIGACION:

Hecha la obtwervacidn, elabora
dos los objetivos, eleccidn del asesor y estnblocidos los de
talles metodolégicos, so procadid a la reeoleceifn de la la.
parte de la informacién en el WGZ 57 , el primer problema en

+Fuente: archivo del HGZ 57 4o0. piso.



19

contrado es que no se pudo obtener el grupoe control calecula
do de¢ 109 pacientes, aln extendiendo a dos meses mis la cap
tacién de la inforwacién, quedando la muestra compuesta de
43 pacientes éutréficos y en el grupo estudio 175 pacicntes
desnutridos.

La splicacién del cuestionario y obtencidn de la informa
oién de los expedientes y tarjetas de registro hospitalario.
se realizé sin ningfn problema, obtenisndose buuna colabora
¢i6én de las madres y ayuda del personal de'enfermeria y mé
dico del psio.

En la segunda parte, so realizaron las entrevistas planea
das, pero al consultar los expedientes en las UMF, nos encon
tramos con informacién incompleta o deficiente, Lo c¥al im-
pidié reunir los 159 casos previstos, de los pacientes que
habfan acudido previamente & su UMF durante mfs de 3 meses
quadando 60 paoientes, divididos en 10 eutréficos y 50 des—
nutridos.

Una vez que se obtuvieron los datos necesarios, se proca
i a organizar la informacién en tablas, gréficas y se els
boraron cuadres de contingencia para comprobacién o disprobm
e¢ién de las hip&tesia, procediendo a realizar el andlisis e
interpretacién de los resultados, elaborando las conclusio~
nes y sugerencias, se presenta ante el asesor y Jefatura de
ensefianza y una vez hechas las correcciones pertinentes, se
procede a la impresifn de la tesis.,

Por Wltimo, respecto al calendario dc actividedes, 6ste-—
sufrié algunas modificaciones, simndo necesario realizar um
sefie de ajustes al final por situaciones que no pudieron -
ser controladas, pero de cualquier forma se considera que -
la investigacidn se Pealimé dentro del periodo de tiempo esg
tablecido,



CALENDARIO D ACTIVIDADES:
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CTIVIDAD

MES

ANO

(A)

bservacidn, bicqueda do biblig

affa, elaboracidn de objetivoa
resentacidn al asesor.

agosto~Nov,

1985

(B) Planteamiento del problema, ela
oracidn del marco tedricoy hipdte
is, visita al asesor, prasentacidn

ante comité de éticae investiga

hidn do UM? 13

diciem-Ene

1986

(C) Amplincidn del marco tedérico
visita al asesor,

febroro

1985

(D) Correcciones finales a protocolo
lmpresién de cuestionariocs, visita
Fl nseaor,

marzo

1986

(E} Aplicacidn del cuestionario al g
gru;:0 control y estudio.

abril-agos

1986

(F} Recoleccidn de la informacién
en UMP 60,62 y 64

sept-oct.

1986

- [(G6) Vaciado de datos, anflisis e inm
tterpretacién de resultodos, visita al
86830,

noviembre

1986

(H} Conclusiones,sugerencias, daia
les fianl:s, visita al asesor, =
resentacidén ante jefatura de en
sefianza.

diclembre

1986

(1) impresidn de tesin

Enero

1987

T
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CHONOGRAMA DE ACTIVIDADES. K"
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BEn éste apartado, se encuentran los resultados -
obtenidos de la investigacién, de toda la informa
0ién recopilada, de los cuestionarios se seleccio

naron las preguntas que se consideraban de mayor-
importancia, es decir las relacionadas con los ob
Jotivos planteados y por ende con las hipétesis -

propuestas.

43

Cabe recalcar que el grupo control quedd con
pacientes y el de estudio con 175; y para la

Yltima hipétesis el grupo conbrol de 10 y 50 el
grupo de estudio,

Abreviaturas Utilizadas:

=
Mdn=
Mo=
8=

s&
CV=
R=
3=

4=
2

X

media aritmética
mediana

Moda

desviacién esténdard
variancia

coeficiente de variacidn
rango

8e8g0

curtosis

= ch{ cuadrada obtenidae

x§= ohi cuadrada esperada.
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DEL
GRUPO DE £STUDIO (DESNUTRIDOS).
H.G.2., No. 57
abril-agsoto 1986.

CUADRO No. 1 % 9.3
NTERVALO DE . =2
AD (meses) P.M. | f£xi #fx fa %fa :gn=65?74
49-60 54.5 21 1.14 175 100.00 R =59
37-48 42.5 1| 0.571 173 98,85 S = 7.45
25-36  [30.5( 3| 1.71{ 172 | 88.28 522 55.50
13-24  |18,5 | 24[13.72| 169 | 96.57 ov= 80.11
1-12 6.4 | 145(82.85] 145 | 82.85 3m 3,87
A4 19,20
FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL.
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DEL
GRUPO DE CONTROL (EUTROPFICOS)
HeGeZs No, 57
abril-agosto 1986.
CUADRC No, 2 T
12,08
Mow G'é
INTERVALO DE Man= 8.82
m (meses) | P.M, Px x_|fa %fa Re 59
¢ S= 10.13
49-60 54.5 - 0 43 100,00
37-48  |a2.5 | 2| 4.65/43 | 100.00 03?_ 3928
25«36 30.5 4| 9.30{41 95.34 A= 1 ';3
1324 [18.5 | 6(13.96]37 | 86.04 by
1-12 6.5 31 | 72.09]31 72,09 . *

PUENTE: INVESTIGACION PRERSONAL.
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DEL
GRUPO DE ESTUDIO (m-:smi'mmqs)'
H.G.%. No. 57
abril-agosto 1986

GRAPICA No. 1

100

0 6.5 18.5 30.5 42.5 5445 66.5

PUBNTE:investigacién personal.



25

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DEL
GRUPO CONTROL (EUTROFICOS)
H.Gi%e No. 57
abril-agosto 1986

GRAPICA No. 2

#fx
100
8o
. 60
40
20 "
P..'
EDAD BN
. , SBS
0 645 18,5 30.5 42,5 5445 66.5

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL.



DISTRIBUCION POR GRADO DE DESNUTRICION

DEL GRUPO DE E3TUDIO
HeGoZo No. 57
abril-agosto 1986,

26

CUADRO No. 3
GRADO DE
{DESNUTRICION Px Rfx fa Afa
I 72 41.14 175 100.00
11 67 38.28 103 58.85
11 36 20.58 36 20,58

PUBNTE: INVRSTIGACION PERSONAL.



40

20

10

DISTRIBUCTON POR GRADO D£ D=3SNUTRICION

DEL GRUPO DE ESTUDIO
H.G, %4 No. 57
abril-agoato 1986

PUENTE: INVESTIGACION PERSONAL.

GARFICA No. 3
#x
]
GRADO DE
NUTRY
1 ‘11 111 O10N.



DISTRIBUCION PCR GRUPO DE EDAD DE LAS

MADRES DEL GRUPO D& ESTUDIO

H.G.4e No. 57
abril-agosto 1986.

CUADRO No. 4

RUPO DE
AD{ANOS)| P.M|[fx | Afx fa $fa
37=43 40 159 }33.71; 175 |100.00
3036 33 175 [42.86} 116 66428
23-29 |26 |29 |16.57) 41 | 23.42
16~22 19 (12 6.86 12 6.8%
FUENTE: INVRSTI@ACION PERSONAL.

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE LAS
HMADRBS DEL GRUXO CONTROL,
HoelhiZs Noo 57

abril-agosto 1986,

CUADRO No. 5
Px | 4fx fa | Afa
181 41.86 | 43 [ 100.00
1714 39.54 | 25 58413
61 13.95 8 18.60
2] 4.65 2 4.65

FUENTE: INVESTIGACION PEXSONAL.

2= 34.30
Mom= 40
Mdn= 35.3)

R= 27

8= 5,89

3% 34.69
ov= 17.27
d3= -0,83
Ads 3,04
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DN LAS MADNES
DEL GRUPO DB ESTUDIO.
HGe2. No. 57
abril-agosto 1986.

GRARICA No. 4

29

BN,

s

0 10 19 26 .33 - 4 47

PUENTER: INVESTIGACION PERSONAL.
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DI3TATENLCTION FOR GRUFO DE BDAD DE LA MADRHS
DAL UG CONTROL. )
HoGedie hos 57

coril-ngosto 1986,

HAAPICA Noe 5

hfx
1
d
4
P.M.
. EDAD EN
0 10 19 26 33 40 47 AROS.
FURNTE: INVASTIGACION PEISONAL.
S
&

A



31

DISTRIBUCION SEGUN LA UMP A LA QUY PHRTRNRCEN
EL GRUPO CONTROL Y BSTUDIO
HeGo2e Nos 57
abril-azosto 1986

CUADRO No. 6

EUTROFICOS DESNUTRIDOS TOTAL
UMF Ix #fx fx HEx £x #£x
60 .4 9.30| 17 9.7 21 9.63

62 18 41.86 | 87 49.71 | 105 48.17
64 21 48,84 M1 40,58 92 42420

TOTAL 43 100.00| 175 |100.00 | 218 1.00.00

PUENTE: INVRSTIGACION PERSONAL.

UTILIZATION DEL SBRVINIO DE LA UMP, PRRVIA
HOSPITALIZAGION DEL GRUPOC CONTROL
Y BSTUDIO
H.G.%Z. No. 57
abril-agosto 1986.

CUADRO No. T

IRNPO QUE EUTROPINOS | DESNUTRIDOS TOTAL
OUD?n:sig) fx Afx fx Arx fx $#fx
NUNCA 12 27.91 417 26.86 59 27.06
de 3 13 30.23) 58 33.14 |- 71 32,57
de 3 a6 9 20493} -38 2171 | - 4T |21, 56
de 6 9 | 20.93 32 18.29 41 18.81
TOTAL 43 100.00| 175 100,00 | 218 | 100.00

FUENTE: INVRSTIGACION PERSONAL,
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DISTRIBUCION 3EGUM LA UMP A LA (UE PERTRIECEN

BL GRUPQ CONZROL Y BSTUDIO.

H.G.&. Ho. 57
GRAVICA No. &

4£x
50 1 g
40 r"?
7
e
o 1 ?
%.
A
20 4 %
|~
~
10 t ]
Z

D CONTROL

% ESTUDIO

UMF DE
PERTENENCIA

60 6

n

FUENTE: INVESTIGAGCION PER3SONAL.

3 \AARAARRNRRNNRNY
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UPILIZACION DEL SZRVICIO DE La UMF PREVIA
HOSPITALIZACION DEL GRUPO CONTROL
falisnde o, 37

abril-agosto 1986..

GAArIUA  MNo, 7

AEX
! (] CONTROL
30 ¢ HZ ESTUDIO
1 -
—
1 | E
1 U
20 ¢ //, r// __1:;:
] ~
L] “
é -] ]
ZERRZ IRz
i ] “ %
10 g % %
o - L
‘RNl
ZiZINZ B
NUNCA <DE 3 3aéb nés do § (meses)

FUENTE: INVESTIGACION PE?SONAL.



CAUSAS POR La QUE ACUD®N A CONSULTA EN

SU UMF EL GRUPO CONTROL Y ESTUDIO

34

H.G.Z. No, 5T

abril-agosto 1986

~ _CUADRO No. 8

EUTROFLCO™ DESNUTRINOS] _ TOTAL

OAUSAS £x Afx_ | fx Atx | £x | #fx

lcontrol ds peso 5 11.63 30 13.83] 35 | 13.46
prob. gusrrointag
tinales 12 27.91 62 28.57) 74 | 2B.46
[prob. respirato .
irios 13 30.23 63 29.03] 76 | 29.23
otros+ 13 30,23 63 28,571 75 | 28.85
TOTAL 43 1100.00 217 100.00{260 |100.00

+ en otroe se incluyeron: prob. urinarios, Tiebre,

mog, prob. dsrmatolégicos, eto.

FURNTH: INVRESTIGACION PE%SONAL.

raumailsg

DISTRIBUCION SEGUN ORIZNTATION BRREVIA RECTBIDA

A LA HOSPLTALLZACION DEL GRUPO GONTROL Y ESTUMIO

HeG.2. No. 57
abril-agoato 1986,
CUADRO No, 9
oRIENTACION |-EURROFICOS DRSNUTRLBOS TOTAL
NUTRICIONAL | fx Afx £ Afx £x Afx
31 6 13.951 32 18.28 38 17.43
NO 37 86.05| 143 81.72 | 180 82.53
TOTAL 43 |100,00{ 175 |100.00 | 218 |100.00
FUENTE: INVESTIGACION PRRSONAL.

et
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CAUSAS FOR LAS UE ACUDEN A CONSULTA <N
SU Uld BL GRUFO QUNTROL T 43TUpIO0
H.G. 4. No. 57
abril-agosto 1986

GRAFPICA Ho. 8

{TkeowrroL
hex ESTUDIO
o 1§ T _-9
“
Al
] 7
0 1t é ?{
o ]
L] %
] %
% ]
w | ) /]
s ]
g ]
ZBRR7
] L] causas DE
i CONSULCA EN
i B C ] Nz,

M CJontrol de peso

B= Problonmos gastrointestinales
O= Problemas respiratorios

D= Otros.

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL.
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DISPRIBUCION 5IGUN ORIENTACION NUTRICIONAL. »
RECIBIDA, PASYIA A LA HOSPIALIAACION
DEL GRUFO SONTROL Y EsTDIO o
Hotb.Z. Eoe 57 ' '

abril-agosto 1986 e .

GIZAPICA Mo, Q

. .
i ° . ;
0 _ . [} conenon *
y -
” S— 7 e3rupzo

_ \\\\\

\
\
\
1\

\
\

604 -

AN
\ \
Sy
“.
3

\.

\

N

A

S
(=
A

\

\

W

ORIENTACION
NUTRLCIONAL.,

\\

sX NO

FUENTE: INVESTIGACION TERASONAL.



* ALIMTNTACION AL SENO MATERNO R=CIBIDA POR
EL GRUPO CUNTROL Y ESTUDNIO.

H.GaZ. No. 57

abril-agsoto 1986

3

CUADRO No. 10
LACTANCIA EUTROPIZOS DESNUTRIDOS TOTAL
MATERNA fx KEx £x AEx fx #£x
s8I N 72,09 116 66.281 147 | 67.43
NO 12 27,91 59 33.72 T 32,57
TOTAL 43 100.00 175 100.00 | 218 [100.00

FUENTR: INVESTIGACION PERSONAL.

INIQIAUION DE LA ABLACTACION EN EL GRUPQ
CONTROL Y ESTUDIO.

HeGeZe Noe. 57
abril-agsotos 1986,

CUADRO No. 11

NICIO DE BUTRORICOS DESNUTRIDOS TOTAL

BLACTATION | £x | #fx £x Arx fx | Afx
" temprana 33 | 76.74 | 131 ] 74.85 {164 | 75.22
tardfa’ 10 | 23.26 | 44| 25.15 | 54 | 24.78
TOTAL 43 100,00 | 175 100.00 |218 {100.00

+ se tomé como ablactaocién tardia, cuando dsta se inicia
ba después de los 4 meses de edad.

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL.

-



ALIMENTACION AL SENO MATERNG HICIBIDA
POR EL GRUFO CONTAOL Y EsTUBIO
HeGoZse Noo 57

abril-agesto 1936

GRAFICA No. 10

A CONTROL
4 L
8o T (|
P4 rsrun1o
60 //,/f
=i
40 T ::::::
) L1 &
[ —
20 j::::
:::::: LACTANCIA
gl MATERNA

SI .l - ,. '.

FUENTE: INVESTIGAG

e
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INIOIACION DE LA ABLACTACION ER EL
GRUPO CONYROL Y ESTUDIO
HeGeZ+e Noo 57
abril-agogto 1986

GRAPICA No. 11

39

[] CONTROL
!!I B3TUDIO

AN

A

INICIO"DE 1A

ABLACTACION

TEMPRANA TARDIA

PUENTE: INVESTIGACION PERSONAL.



ESCOLARIDAD MATERNA DEIL GRUPO
CONTROL Y ESTUDIO.
HeGode No. 57
abril-agosto 1986

CUADRO No, 12

40

ESCOLARIDAD EUTROFICOS DESNUTRIDOS TOTAL
JATERNA fx #fx fx #fx fx #rx
analfabeta Ll - 11 6:28 1n 5-84
primaria 22 51.16 112 | 64.0 134 61.47
secundaria 17 | 39.53 43| 24.57 60 | 27.57
preparatoriu 4 9,31 . 6] 3.43 10 4.59
profesional - - 31 1.72 ] 1.38

TOTAL 43 | 200.00 175 1100.00 218 1100.00

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL,



E3SCOLARIDAD BATERNA DEL GRUPO CONTROL
Y  B3TUDIO
H.GeZ. No. 57
abril-agosto 1986

GRAPICA No. 12

0n

Afx
. ‘F
60
!
[] CONTROL
40t — .
B Bstupio
20
iz e
! [ DAl
A B P D B TEaNA
A= analfabeta
B= primaria

0= secundaria
D= preparatoria
BE= profesional.

FUENTB: INVRSTIGACION PERSONAL.
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DISTRIBUUION POR OCUPACION DoL PADRE
DEL G_.UF0O CONTHOL Y &STUDIO.

HeGolo

No. 57

abril-sgoato 1986

CUANHG  No, 13
EUTROPICOS DESNUTRIDOS TOTAL

OCUPACION fx Afx £x #x fx 4fx

obrero 21 48,84 95| 54.28 116 | 53.21
empleado 10 23.25 34 19,43 44 20.19
chofer 4 9,30 16 9.14 20 9.17
comerciante 1 2.32 5 2,86 6 2,75
profesionistd 4 9.30 8 4,57 12 5.51
otros+ 3 6.99 17 9.72 20 9.17
TOTAL 43 1100.00¢ 175 | 100,00 218 | 100.00

+0tros: se incluyen albafiiles, panaderos, carpinteros
herreros, ete.

PUBNEE:

INVESTIGACION PESSONAL.

INGRESO FAMILIAR MENSUAL QUE PERCIBE
EL GAUPO CONTROL Y ESTUDIO

H.G.Z.

No. 57

abril-agosto 1986
CUADRO No. 14

DRSNUTRIDOS

INGEESO MENSUAL | EULROFICOS TOTAL
(miles de pesos)| fx x Tx ifx x L£x
60-80 16 | 37.2L| 9L | 52.0 [107| 49.08
81-100 13 30.23| 53 30.28 { 66 | 30.28
101-120 8 18.60] 26 | 14.86 | 34| 15.60
néa de 120 6 13.95 5 2.86 | 11 5.04
TOTAL 43 [100.00| 175 {100.00 |218 | 100.00
L - o)

FUENTE: INVRSTIGACION PE?SONAL.

&




50°

40

30

20

W

Afx
4

DISTRIBUCION POR OCUPACION DZL PADRE
DEL GRUPO CONTROL Y ESTUDIO

AAAMANRRRARNARRRNNNNN

HeGsZs No. 57
abril~agosto 1986

GRAFICA No. 13

43

[] CONTROL

7 ssrunio

%
L ocumcxon
r'ﬂ
A B c.
A= obrero
Ba smpleado B= profesionista
C= ghofer F= otros

D= Comerciante.

FUENTR: INVESTIOAOION PERSONAL.
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INGRZS0 PAMILIAR QUE PRRCIBE EL GRUPO
CONTROL ¥ ESTUDIO
H.G.2, No. 57

GHAPICA No. 14

#tx .
Z
]
-
/ CONTROL
] |
[_‘2 RSTUDIO
o | E
Z Z
ZlNZ
| | F Z
2Nz [, s
A B % ¢ IR
A= de 60 a 80 mil pesos
B= do 81 a 100 mil pesos.
O= de 101 a 120 mil pesos

D= mfs de 120 mil pesos.
FUBNTR: INVBSTIGA({ION PERSONAL.
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PRESENCIA O NO DE HACINAMIENTO EN BL
GRUPO QONTROL Y ESTUDIO

H,G,2,
abril-agosto 1986

No. 57

CUADRO No. 15

TROPICOS DESNUTRIDOS TOTAL
HACINAMIENTO | £x | #fx £x #Ex fx #fx
S1 15 34,88 105 | 60.0 120 55.04
NO 28 65.11 T0 | 40.0 98 44,96
TOTAL 43 |100.00 175 |100.00 |218 100,00
PUENTE: INVESLIGACION PERIONAL.,

DISTRIBUCTON POR TIPO DE ELIMINACION DB
BXCRETA3 DEL GRUPO DE ESTUDIO Y CONTROL

H.G

2. Wo. 57

abril-agosto 1986
CUADRO No. 16

EUTROPICOS DESNUTRIDOS TOTAL
21P0 £x x| fx Atx | fx Atx
aire libre 2 - 12 6.85 12 5.50
letrina 2 4.65| 46 26.28 48 42,02
fosa néptica| 3 6.97 k) 1.7 6 2.75
drenaje 38 88.37 | 114 65.14 152 69.73
TOTAL 23 |100.00 {175 (100,00 | 218 | 1D0.

FUENDE:

INVESTIGACION PBRSONAL.



PRESENCIA O WO DE HACINAMIENTO EN EL
GRUPO CONTROL Y ESTUDIO
H.G.Z. No. 57
abril-agosto 1986

GRAFIGA No. 15

46

HACINAMIENTO -

PUENTE: INVESTIGACION PERSONAL.
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DISTRIBUCION FOR TIPO DE ELIMINAGION DE
EXCRETAS EN EL GRUPO COGNTROL Y ESTUDIO
H.G.Z, No. 57
abril-agosto 1986

GRAFPIGA No. 16

AEX
100
|
—
m L
CONTROL
r 0
] - [] esrtupIo
60 %
1
L~
40 - 9’
r 2
207 4
T ; BLIH;NAGION
- l""i D
,_B:I 1l / EBXCRETAS
A B c D
As aire libre €= fosa séptica
B= letrins D= drensje

PUENTE: INVESTIGACION PERSONAL.

-
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CAUSAS DE HOSPITALIZACION DEL GRUPO

CONTROL Y =STUDIO.
HeGeZs Noa 57
abril-agosto 1986.
CUADRO No. 17

CAUSAS DE HOSPITA
LI4ACION,

RUTROPICOS3 DBS_){U’I.‘RIDOS TOTAL
fx | #fx PFx £Lx £x X
25 | 29.41 {153 | 36.25 (178 | 35.11
- - 3 0.71 0.59
- - 2 0.47 2 0.39
18 | 21.18 50 | 11.86 | 68 | 13,41
11 | 12.49 10 2,36 | 36 T7.10
4 4.70 10 2,36 | 14 2.76
17 | .20.0 92 | 21.80 [109 | 21.50
3 3.5) 16 3.79 1 19 3.75
- - ‘ 0. gs 4 0 . 79
1 1.18 8 1.8 9 1.78
6 7.06 59 13. 65 12,82
[T00.00 [#22 (100, 0000

DIAS HOSPITAL CAMA REQUERIDOS SEGUN ESTADO
NUTRICIONAL DBEL GRUPO CONTROL Y ESTUDIO.

HeGoZe No. 57
nb_ril-ugosto 1986.

CUADRO No. 18

lss'rmo NUTRICIONAL

fx | total dfes hosp.

desnutridos I grado
desnutridos II .
desnmatridos III

AL DERINU{RIDOS
sutroficos

[] ‘reguerido
T2 510
67 518
36 352
175

media (X)
oias.

9.7

7.8
3.9
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RESULTADO3 DE LAS ENTREVISTAS HBAI‘IZM!AS’ BN IAS
UNIDADES DE MEDECINA PAMILIAR No. 60,62 y 64 °

pregunta No. 1 ;Se cuenta con algdn programa para el contro'._l.
¥y prevencién de la desmutricién? .

los jefes de departamente clinico seflalaron, que no existe -
un programa como tal, ya que se incluye dentro del prograsa
de control de nifio sano, que consiste en detectar y vigilas
el crecimiento y desarrollo infegral del nifio, que se inicia
en distintos periodos en las unidades que van desde 1982 has
ta 1984, )

Por parte de los médicos Pamiliares, se dijo que no exiss
tfa ningdn programa de desnutricién como tal, sino que se —
inclufa al pacienta desnutrido dentro del programa "control
del nifio sano", cuya fin es detectar la desnutricién al vigi
lar el peso, talla, perimetro cefélico y desarrollo psicomo ’
tos del niilo, citandolo mensualmente hasta los 6 meses, bi~
mensual hasta el aflo y semestral hasta los 6 meses.

Dos trabajadoras socimles explicaren que se ousnta con un
programa de nutricién a cargo de dietologfa, y solo una sefig
10 que no se contaba con aingdn programa sobre desmatricién.

Por parte de dietologia, dos coinciden an afirsar que se
ouenta con un programa de mutricién, inclufdo dentro del pro
grama"control de nifio sano” y solo una seilala que no se cuen
ta con ningdn programa.

pregunta No. 2;Qué se hace cuando se detecta a un paciente ®
desnutrido?

JDC: ol médico familiar le hoce un estudio integral, para —-
detectar alguna enfermedad que la propicie y posterior-
mente se envia a trabajo socisl y dietolog{a para que se

<
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integre al grupo de dsesnutridos.

-~ El desnutrido de II y III grado ge envia a 20, nivel y el

de I grade se controla por dietologia en 1: unidad.

-~ debe ser controlade por un equipo interdisciplinario, for

mado por sl MPF, TS, y la dietista, citandolo cada 15 dfas
y tratando de encontrar los factores de riesgo que estén -
propiciando la desnutricidn.

MP: El desnutrido de III grado se envia a 20. nivel y al de

Iy II se le descartan cualquier probleme gque pudiara~
ocasionar la desmutricién y se envia a trabajo social,
tambidn se puede aumentar o prolongar la dotacidn lécten
proporcionada o complemento dietético si es necesario.

- Al desnutrido de II y III se le envia a 20, nivel, y sl
de I se le descarta cualquier problema orgénico que tuvig
ra relacién con le desnutricidn, y se le envia posterior
mente a trabajo social y dietologfa para gue lo integren
al programa de nutriecibn.

¢ s@ les hace un egtudio sukioecondmico que se anexn al -~
expediente, se forman grupos Juntc con las madres de niffos
sanos para proporcionarles orientacidén higiénico-dietdtica
que consiste en } pldticas en una sola ocasién, donde se
inoluyen & las madres d¢ niflos desnutridos,

Distologfa: Coincidieron en 1o siguiente; bdsicamente se -

integran al programa de nutricién, se les d4 orienta
cifn dletéticas en forma personal y se controla el peso
del nifio por medio de tarjetas, ocitandoles cada mes,
peroc es muy dificil seguir & todos los pacientes, me
inclayen pacientes de I a III grado.

P

pregunta No. 3 ;Qué cantidad o porcentaje de pacientes deg

nutridos tiemen en control ?
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Los JDC desconocifen la ecifra, pero estimaban que sra alta, —
aclarando que Trabajo social y dietologfa son los que se eg

cargan de cuantificarlo>.

MF: los &re. coincidieron en que es trabajo soscial quien lo
anbe,

TS: la centidad 2xacta no ln ticnen, les envian aproximadamen
te 30 prerentes por wes  nclualmente no e posible llewr
el seguimiento d- los mlumog,

- Se lleva un control d los pucientes yue asisten a plét&
cas, oiguiendo ¢ de cada 10.

Dietologfa: El control ge lleva por tarjetas, perc solo nos
hen enviadoe 5 pcrclentes en lo que va del afio,
- Se controlan por tarjetas pero mo se hoce seguimiento de
todos loo pacientes, haata sept hay 1208 paclentes deanu
tiidos de I grado y 435 de II.

pregunta ifo. 4 4 Quién controles la pociente desnutrido?

JDC: debe hacerlo un equipo interdisciplinario, formado por
sl MP, ¥5 y la dietisia.

MF: el control del paciente desnutirido deberfa hacerse en =
formu conjunta con trabajo social y dietologfa, pero -
esto nu suceds asi, otro refirid que para s eoNntIol ==
todo paciente desnutrido se debe enviar a 2o0. nivel.

TS: AL igual que los médicos coincidioron qu sefinlar que debe
hacerse en forma conjunta por un equipo interdisoiplinas
rio, pero por limitaciones de recursos no sa realiza.

Dietologin: concidié en afirmar lo dicho por MPF y T5.
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La desnutricifn asociada a patologia infeccio
sa agregada No aumenta la morbilided hospita~
laria.

La desnutricifn asociada a patologfa infeccig
#a agregada auments la morbilidad hoapiltnla-
ria.
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS

HIPOTRSIS No, 1

desnutriocién y morbilidad hospitalaria
abril-agosto 1986.

H.G.2. No. 57

No. de causas hospitalarias agregadas al estado
nutricional.

0. OAUSAS | ESTADD __ NUTRIGIONAL

SPITALARIAS g

ILG.Q 694
2 31 69 86
. | Li.i 1.

36 uds 1 78 89
HOYRY S } ™

P €005 (s) i ) lﬁ 8 BAJOT que xf por lo tanto

gl=1 ' se rechass H) , ¥ 8¢ aoepta

X 2.7 B,

1,2- 9,29 .

PUENTE: INVRSTIGACION PBRSONAL.



CONTRASTACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS No. 1

Desnutricién y morbilidad hospitalaria

abril-agosto 1986

55

H.G.2. No. 57
No. da causas hospotalariag agregadae al estado
nutricional.
BESTA™0 NUTRICIONAL
No. CAUSAS EUTROPICOS, DBSNUTRIDOS TOTAL
IHOSPITaLARIAS 1 11 y 111
| 8,48 [14.28 [_20.32
1 15 21 T 43
l16.26 ' 128,40 40,6
2 17 29 40 86
I 17.56 | I 23.39 2,0
3 v més 11 22 56 89
TOTAL 43 i 103 218
:"3'05 (e) & &3 mayor que Xi por lo tanto se
g =
rechaza H y an acepia
X2= 7.78 0.1 a1
XZ= 25.96

PURNT®: INVESTIGATION PERSONAL.
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La desnutricidn asooiada & patologla infeccio
sa sgregada, NO aumenta la mortalidad hospita
Xaria,

La desnutricifn asociada a patologia infeccigo
8a agregada, aumenta la mortalidad hospitals
ria.



CONTRASTACION DE HIPOTESTS
HIPOTESIS No. 2

Desnutrinién y mortalidad hospitalaria
abril-agosto 1U86.
HeGoZs No. 57

defunciones hospitalarias y estado nutricional. '

DEFPUNCIONES
{ESTANO NUTRICIONAL a1 NO TOTAL
EUTROFICOS 1. 42 43
DRSNUTRIDOS 6 169 175
TOTAL 7 211 218
p70.05 (NB) 2 2
&1 xr menor gue xt por lo tanto
=) .
12 271 no es posible rechazar Ho'2
= e

x2 corregida = 0.0132

FURNTE: INVRITIGACION PERSONAL



CONTRASTACION DE HIPQTESIS

HIPOT™SIS No., 2

Desnutricién y mortalidad hospitalaria
HeGe %, Noo 57
abril-agsoto 1986

desnutricién y envio a tercer nivel.

58

RNVIO A TERCER NIVRL
—BHVI0 A EERCER NI

STADO NUTRICIONAL a1 .0) 07AL |
EUTROFICNS 0 43 43
DPSNUTAIDOS ' 13 162 175

TOTAL 13 205 218
p >0.05 (Ns) xg e8 menor que lﬁ por lo tan
gl=1 t0 no es posible rechamar
xi- 2.7 ’ 8,2

2

lrcomgidu- 2.20

PUBNTE: INVRITIGACION PERSONAL.
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H°_3 La desnutrioién asociada a patologla infeocig
sa agregnda, NO aumentn los dfans estancia y los
ooatos de atencién médica hospitalaria.

31'3 La desnutricidn ascciada a patologla infeccig
sa agregada, aumenta los dims estancia y los -
costos de atencién médica hospitalaria.



CONTRASTACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS No. 3

Dasnutricién y dfas satancia hospitalaria

abril-agosto 1986
H.G.2. No, 57

df{as estancia hospitalaria y estado nutricional,

60

RSTADO _NOTRIOYONAL
DIAS HOSPITQOAIA _BUTROPICOS DESNUTRIDOS TOTAL
2542 02,
menos de ¥ 39 89 128
' I 1775 ] T2.24
néds de 7 4 86 90
TOTAL 43 175 218
- P40.05 (s) ﬁ em menor que xﬁ por lo tanto se
s:q 1 acepta 51.3 y 8e rechaza H°;3
xt. 2,71
If.- 22,61

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL,

Pt 5
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GONTRASTACION DE_HIPOTESIS

HIPOTESIS No. 3

Desnutricién y dfas estancia hospitalaria’

abril-agosto 1¢8b

HeGuZe Noo 57

dias hospital/acema y estado nutricional.

DIAS HOSPITAL/
CAMA

ESTADO NUTRICIONAL

——— gy

FURR0PTO0S—RESNUTAIDOS
' I Im| I TOTA

[TEL v B L PX Y B 6

menos _de 7 39 4 37 128
= Yoy Py (i 45 &{.m —
més de 7 4 29 30 27 90
TOTAL 43 T2 67 36 218
p <£0.05 (a) x12~ ea mayor que xi por 1o tanto se
gl= 3 rechaza H°.3 Y se a~epta H’J.-3
x2 = 6.28
K2 35.44

FURNTE: INVESTIGACION PRRSONAL.
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Las acoiones previas implementadas a primer
nivel, No influyen en el estado mutricional
del pacieante desnutrido hospitalizado

Las acciones previas implementadas a primer
nivel, Influyen en el estado nutridional del
paciente desmutridor hospitalizado.



CONTRASTACION D£ HIFOTESIS

HIPOTESIS No. 4

Desnutricién y acciones a primer nivel
H.G.Z., No. 57
abril-agosto 1986

prograga de atencidn int gral del niffo y estado:
nutricionai.

ESTAN EN EL PROGRAMA N
| ESTAN EN EL PROGRAMA

ESTADO NUTRICIONAL 3% NO TOTAL

EUTROPICOS 8 2 10

DESNUTRIDOS 28 22 50

TOLAL 36 24 60

p>0.05 (Ns)} Xf_ es menor que xi por lo tanto
&l= 1 no es posible rechazar Ho.d
2
Xt- 2,71

xf, corregida = 1,125

FUENTE: INVESTIGACION PERSONAL.

63
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CONTHASTACION DE HIPOTESIS
HIPOTRSIS No. 4

Desnutricién y acciones a primer nivel
HeG.2%2. No. 57
abril-agosto 1986

estado nutricional y atenoién previa en su UMP
pregunta No. 2 de cuestionario.

ACUDIO PREVIAMENTE A 3U UMF
STADO NUTRICIONAL s1 NO T0TAL
| v
EUTROPICOS m 12 "
| 121.6 | |‘I.i I
$EsNUTRIDOS . 128 41 175
T00AL 159 59 218

p 20.05 (Ns)
gl=1
’-‘2‘ 211 no es posiblf rachasar Ho. 4

x2 = 0,01

FUENTB: INVESTIGACION PER3ONAL.

xf. en menor que xi por lo tanto
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CGONTRASTACION DE HIPQTESIS

HIPOTESIS No. 4

Desnutricién y acciones s primer nivel
HeG.2., No. 5T
abril-agosto ‘1966

Orientacion nutricional recibida y estndd nutricionml

pre. No. 11 de cueationario.
y confrontacién con expediente clfnico de UMF

'OQLEN'!AGION NUTRICIO
IBSTADO NUTRICIONAL 31 NO TOTAL
EUTROFICOS 2 8 10
DESNUTLIDOS 6 44 52
TOTAL 10 50 60

p 70,05 (Ns)

Xf, 08 menor gue xﬁ por lo
&€l=1

» tanto no es posible rechazar
xt’ 2.71 Ho. 4

x2 gorregida =0.028

FUBNTE: INVESTIGACION PERIONAL.
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GONTRASTACION DE HIPOTESIS
HIPOTESIS No. 4

desnutrioifn y ascclones a primer nivel
HeG.2, No. 57
abril-agostc 1986

dotacién 14ctea recibida y estado nutricional
informacién de expediente clfinico de UMP.

DOTACION LACTEA ,
TADO NUTRICIONAL s1 NO TOTAL
BUTROPFICOS 8 2 10
DESNUTALDOS - 18 50
TOTAL 40 20 60

p70.05 (Na)
ol =1 112- €8 nenor que !i por b

tanto no ea posible recha

2
= 2.71
] aar 80.4

' l:f. corregida =0,37

FUENTE: INVESTIGACION PRRSONAL.

£y
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INTERPRETACI.N Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

Como podemos observar en el cuadro y la gréfica No. 1
la mayor{a de los pacientes del grupo dn estudio se encuentra
en el intervalo de cdad de 1-12 meses, representando el 82.85%
ddl total de pucientes, tendiendo a disminuir importantemente
en los siguientes intervelos de edad, con una media aritméti
ca de 9.3 meses y un coeficiente de variacién de 80,11.

Para el grupe contirol la distribucién encontrada es simi~
lar tal como lo muestra el cuadro y la gréfica No. 2, donde
el 72.09% lo repregenta el grupo de edad de 1l-12 meses, con
ung media aritmética de 12,08 y un C.V, de poca diferencia en
relacién al grupo d: estudio; por lo que ambos grupos presen
tan caracterf{sticas similares en cuanto a la distribucién —-
por grupo de odad, encontrandose: constitufdos principalmente
por lactantes y en muy pequefla proporcidn por preescolares;
lo cual es congruents con otros esiudios realizados a nivel
hospitalario (19,20), donde los lactantes son los que deman—
dan mayor servicio, formando parte del grupo de edad vulnera
ble, siendo los preescolares sl grupo principalmente afecta-
do por la desnutricién, pero como observamos, no demandan —-—
por igual el servicio hospitalario, tal vez debido a que su
organismo tiene mayor capacidad de adaptacidén (homeorresis).

En lo referente a la distribucidén por grado de dvonutri-—
cién del grupo de estudio, encontramos que el mayor porcenta
Je lo constituyen picientes con desnutricién de I grado e-=
(41.14%), seguido por los de II grddo con 38.28% y un 20.58%
10 constutuyen los de III grado, lo cual nos habla de la «——
magnitud del problema de la desnutricidn & nivel hospitalg -
rio, donde m&s de 1a mitnd de los pucientes desnutridos pre
gentan grados avanzados,

La odad materna tanto para el grupo de estudio como CONm=—
trol no presentan diferencias importantes, ya que como obser
Vamos en el cuadro y gréficas No. 4 ¥ 5, la mayoria se encuen
tran en el intervalo de edad de 30-36 affos y 37-4) afioa res-—



68

pectivamente, cor una media similar de 33.34 y 34.30, asf —
como el CV.

El cuadro y la gréfica No. 6 muestran la distribucidn del
grupo de estudio y ocontrol segin UMP du pertenencia, obser -
vando que la mayor{a de los pacientes proceden de la UMPF b2
y 64, perteneciendo el 49.71% del grupo de estudio a la la.
¥y el 48.84% del grupo control z la 2a., y en muy pequefia pro-—
poreibén de ambos grupos a la UMP 60, llamando la atencién -
el que se presente una diferencia tan grande en la demanda -
del servicio por una de las unidades, situacién que habris -
que estudiar para poder explicar, aunque suponsmos que esté
relacionado con el tipo y cantidad de poblacidén a la que se
atiende.

dn lo referente al tiempo que acuden los pacientes a su —
UHP de pertenencia, previamente a 1a hospitalizacién, en el
cuddro y grégica No, 7 observamos que el 25.86% del grupo de
estudio y el 27.91 del control nunca habfan utilizado el smer
vicio, pero un 70% en ambos grupos ya habfan acudido'previg
mente; refirienko como causa principal de consulta segin se
maestra en el cuadro y gréfica No.8 loa problemas infeccio -
808 gastrointestinalem y respiratorios, y solo un 13.83% del
grupe de estudio y 11.63% del grupo control manifestaron acu
dir para control de peso, lo que puede hablarnos de la pooca
importancia que se le d4 al estado nuiricional por parte de -
la maedre.

En cuanto a la orientacién nutricional recibida tal como
podemos observar en el cuadro y grdfica No. 9, solo un pegue
flo porcentaje del grupo de estudio (18,28%4) y control {13.95%)
1la habfan recibido, lo cual nos habla de la poca orientacidén
que se les proporcionnc a lasmadres de los pacientes hospita-
lizados previamente a la misma.

En lo referente a la alimentacién al senoc materno propor
oionada, no se encentraron diferencies importantes, ya que d
66,28% del grupo estudio y 72.09% del control recibieron lag
tancia materna segdn muestra en cuadro ¥ la grifica No. 10.
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Al i.ual hey yocas diferencias en el tiempo en que se ihicia
la ablactacifn, ya gue awbos grupos la reciben tempranamente
como 1o vemo: en el cuadro y gréfica No, 11, faltando anali
zay y profundizar en cumnto a la calldad y cantidad de esa -
ablactacién y lactancia, y en fata Wltima el tiempo que es -
proporcionada y/o combinacidn con leche industrializada, de--
lo que se esperaria encontrar diferencias importantés.

Por otro lado en lo referente a la escolaridad materna,=

tal como observamos en el cuadro y la grdfica No. 12, el 64%
de las madras del grupo esatudio y el 51.164 en el control —-

oursaron la primaria, encontrandose analfabetismo en el 6.28%
de las madrss de los desnutridoa. Esto nos habla de que la -
edunacién por si sola no influye importantemsnte en el sstado
nutriocional onmo supuestamante se ha llegado a pensar.

En el cuadro y gréfica No. ljmuastra que la ocupacién del
padre tanto para el grupo control y estudio es principalmente
obreros en el 54,28% y 48.84s% respactivamente, pero en el gru
po control cncontramos un 51.16% de los padres dediocados a -
otra actividad, lo cual se relaniona directamente con las dife
rencias encontradas sn el cuadro y la gréfica 14 en lo rafarg
rente al ingrdso nensual percibido, ya que el 52% de las fami
liaé dal grupo estudio percibdn un ingreso mensual de 60~80 -
mil pesos mensuales, en comparacidén con el 37.21% de las fami
. lias del grupo control; percibiendo el restante un ingreso mg
yor al mi{nimo, lo que a su vez repercute en las condiciones -
generales de vida, ya que como 10 muestra el cuadro y la grd
fica No. 15, el 60% del grupo desnutride prrsenta eondicionas
de haocinamisnto, en contraste con el 34.08% encontrado en el
grupo control. Asi mismo encontramog diferencins en cuanto
a la eliminacién de excretas, ya que en el grupo de estudio -~
ae presenta ain el 6.85% dec fecalismo al aire libre y el =
26,284 utilizan letrina, lo cual no se encuentra en el grupo
oontrol o es minimo éste iltimo (4.65%), contando en cambio -
88.374 con drenaje, en comparacién con el 65.14% del grupo ~
estudio (cuadro y gréfica No. 16).
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Lo anterior traduce, jus son realmente los sectores socia
les de escasos recursos los que se ven mids afectados por el -
problema de lu desnutricién, la cual es prnducto de una socig
dad desigual como ya ha sido mencionado en otro apartado.

Por ltimo las causas de hospitalizacién del grupo estudio
¥ control (cuddro y gréfica No. 17), en los paclentes desnutri
doe predominan los problemas gastrointestinales (36.25%) y las
complicaciones propias de las mismas en comparacién con el ==~
29,4% en el grupo control donde son mfinimas las complicucionas
¥y predominan los problemas respiratorios, lo cual confirma la
estrecha relacién que se d4 entre desnutririén-infeccién y -—
condiciones de vida precarias propias de sectorea socialmente
pobres, tal como 1o explica Garc{a Tamayo (10). As{ también-
los dias cama hospital requeridos (cuadro No.18) aumenta segin
se deteriora el estado nutricional, ya que un paciente sutrf
fico requiers un promedio de 3.9 df{as cama hompital, en compa
racién con 7.8 dias que requiere el pacientd desnutrido, que-
8¢ incrsmenta hasta 9.7 dias en el desnutrido de III grado, -
lo que al multiplicarlo por 20-~30 mil pesom en que se velora-
el dfia hospital cama en el IMSS representa una cantidad impor
tante erogada para la rccoupsraciénm del problema infeccioso —
agregado, sin resolver el problema de fondo, qu~ como sabemonm
perpetua el circulo vicioso desnutrioién-infaceidn, raquirien
do nuavamente hospitalizaoién en poco tiempo y en el paor de-
los casos tendrédn un desenlace fatal.

En lo referente a las entrevistas realizadas en las UMP co
rrespondientes para investigar las acciones realizadas a pri
mer nivél osn el fin de tratar de incidor en 1la desnutricién,
chservamos que no hay un programa especi{fico, 9ino como se —
mencioné al inicio hay un programa de valoracién integral del
nifio de Q-4 afios, en donde se recaleca la importancia de vigi,
lar el cracimiento y.desarrollo adeoundo del niffo, debiendoae
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realizar por un aquipo interdisciplinario, lo cugl en la prég
tica no se realiza, debido a que no se asnme la responsabili
ded del pacient~ en forma conjunta, limitandose ol médirc a
drgcartar problemas patolégicos agresados, enviandolo posterior
mente a rrabnjo socinl y die+ologf{a donde les proporocionan a-
las madres oriant-cién nutricional, traducida em 3-4 plédticeas
que abarcan medidos higiénico dietéticas, y ocuande las condi
clones 1o permiten se realiza un estudio socicecondémico, sien
do seguidos une minima parte de los pacisntes. As{ mimso se
percibe la faltn dm espescificaciones sobre el manejo del pa -~
ciente desnutrido, quedand~ implfcito que cada unidad adopte
las medidas que crea convenientes, de acuerdn a sus necesida_
des y recursos, refle jandose en oriterios no homogéneos & se
guir con'respeoto a las acciones y responsabilidades adopta ~
das frente gl paciente desnutrido, pues todas las acciones ze
encaminan al control del nific sane descuidando por consiguien
te ol desmutrido. Ademés no 3e cuents con un registro y segul
miento adecuado, influido tal ves por las limitasiones de re-
ocursos con gue se ocuenta, lo que origina que se g¢onosca la ~
magnitud ds dicho problsma dentro de la poblacién derechoha -
biente de lam UMP, tal como se refiere en la pregunta Ho. 3 ,
lo cual proploia que el problema no se reconosca, y el cual se
esperaria diferente al encontrado en la poblacién hospitalizm
' da. .

Contrastacién d» Hipétesis.

En 1la hipotesis No. 1 se comprueba la ralacién que existe -
entre la desnutricidn-infaccidén y el incremento de la morbili
dad hospitalaria, con una Xi de 9.29 que rebasa la esperada —
de 2,71, y yue se incrementa ain mds al relacionala con el de
terioro nutricional, con una Xg de 25,96, 1o cual corroborn -
10 ya mencionado en los antecadentes cienti{fices al respento,

En la 2a. hipéteais, la relucién desnutricidn-infeccién —
¥y ol incremento de la mortalidad hospitalaria, se encuentra -
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un rechazo estadfstico, pues esperabamos una Xﬁ supArior a -—
2.71, encon randola de 0,013, aln observandn que el mimero de
defunciones es mayor en los panientes desnutridos, as{ como -
su traslado a tercer nivel en relacién con los eutréficos. -
Esta situacién no corrasponde a lo encontr:do en otros estu
dios (19,20), ¥ que creemos se debe al tamafio dc la mueratra -
o por la atencién oportuna recibida sobre el cumdro infeccioso

agregado. Bsto no significn que aunque se rechaza estadistica

- mente R0 exista relaoidn.

En la hipotesis No. 3 se comprueba la influencia de 18 ==
desnutricién-inteccidén en sl inoremento de los dfas estancia
hospitalaria y por lo tanto en el costo de la atencién médica
recibida, ocon una xﬁ de 22,61 que reobasa el 2.71 esverndo y -
que al igual qus en la primera kipotesis s méds contundente a
anyor detsrioro del estado nutricional, con um resultndo de -
35.44 acorde con lo encontrado en otroa estudiom (20).

Por dltimo en la hipétesis No. 4, no es poaible rachazar -
la hipétesis de nulidad, no encontrando estad{sticamentd rela
-cién entre la asistencia previa a su UMP y el estado nutricio
nal del paciente hospitalizado, en~ontrando una xi de 0.0, -
mucho menor a lo esperado de 2,71, al igual estar 0 no en el
programa de niffo sano no influye, encontrando estadf{sticamente
una Xﬁ de 1.12 menor a 2.71 esperado. Lo mismo sucede con -
1o que respecta a la orientacidén nutricional proporcionada pre
viamente y la dotacién léotea racibida.

Por 1o que es la mueetra estudiada no se pudo demosrrar la
influencia de éstas acciones previas y el estado nutricional.
Algunas explicaciones al respeato seriant
a) que el temafio de la muestra fue muy reducido come ya se ha

bia mencionado.

b) Se siguisron los pacientes que habfan acudido previamente
por mds de 3 meses a su UMPF, pero no se considef§ el tiempo
que era nagesario pava reconocer la influencia de las accig
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nes sobre el paciente desnutrido hospitalizado.

0) Se corroboran las limitaciones que pusden tener las accio
nes implementadas dentro del primer nivel de atencién para im
oidir en la desnutricién hospitalaria, adin mds cuando éstas no
ge realizan en forma sistemdtica y coordinada, y no se le d4-
la prioridad e importancia qus raquieren. '
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CONCLUSIONES

S5e plantea la neoraidad de darle la importancia
requerida al problema de lu desnutricién, estableniendo que =~
existe una relacién con el incremento de la morbilidad y los
dfas estancia cama que aumentan el costo de la atencién, reca
nociendo ademis que ee un problema social y que requiere de un
enfoque interdisciplinario, ya que son los sectores sociales de
nés bajos reoursos y par consiguiente con malas condiciones de
vida los que la padecén, expresandose en los grupos de edad —
"#ds vulnerables, producto de una sooiedad desigual.

Es importante aclarar que en cuanto al incremsnto de la mor
talidad, no se pudo establecer eatadfsticamente la relacién -
con la deenutriocién, tal ves debido al tamafio de la muestra o
mds probablemente a la atencién oportina racibida sobrs al oug
dro infeaciomo agregado, lo cual evita la muerte.

Por otra parta ge confirma el hecho de que se desconoce la
magnitud de la desnutricién, inolusc dentro de la poblacién -
dotoéhohabientn on las UMP correspondientes, debido a un ra
glatro y aoguilienfb deficiente del pacisnte desnutride, ade-
nés de-la influencia que tienen las limitaciones de loa raocug
808 humanos con que se ouenta, as{ como la falta de espeocifidyg
olones y oriterios homogéneos en el manejo y acciones sobre el

- paciente desnutrido.

Por ltimo se establece que las acciones previas realizudas

a primer nivel no influyen en el estado nutricional del pacien
1o hospitalizado, ya sea por que se redujo el tamafio de la —
musstra, por que el tiempo necesario para estimar la influen

cia de las acciones no se oonsiderd, 6 a ques las medidas wédio
instituocionales tengan pocas repercuciones en la modificacién
de la misma, ya que la solggién a dicho problema es comple ja-
sl reconocemos su causalidad social. Sin embargo éstas aoccig

, hes no debsn ser consideradas como indtilee, sino por el con=
trario tienen que ser mejoradas y superadas en la medida de -
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1lo posible, ya que como sabemos les medidas preventivas son -
.las més importantes para actuar dfectivamente gobre una enfer
medad y la descutricién no es la escepcldn.

SUGER®NOIAS., ' ‘ ’

®
Se ve la necesidad de impulsar 108 programas preventivos ~

que influyan sfectivamente sobre la desnutricidm, siendo impor

tante un buen registro y soguiniento sistematioco del paciente
desnutrido en el primer nivel de atencidn, nn:l oomo la aten -
. oifin rsal por un equipo 1nterdisoiplinario.

Se sugiere’la nuo-a:l.da.d de implantar centros de orhntacidn
4 racuperacién nutricional a mivel de las Ul!, donde se debe
) (h _actuar en ‘colaboracién oon lse wadres de falill.a.

Por 41timo para proximos estudios se debe de tensf en cueg
_ta al valorar las acoioneés realizadas a primer nivel sobre —
los pacientes desnutridos, el tiempo requerido, que valore -
’llﬁﬂ sxactanmente los efectos de diohas'uedidan, pars lo cual -
s requiere realizar un estudio loagitudinal concurrente que

parta del primer nivel. .

T
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CUE3TIONARIQ ( ) DESHUTRIDO

B“ “S‘S N0 '-’FSE (. ) EUTROPICO

T~ bfy fl
NOMBRE DEL HIFO: snm m. LA BlBU TALLA:
EDAD: fO FLCHA D NACIMIENTO:
No. Filiecidn: Domicikios
Clinica de .adscripcion: Consultorio: FECHA:
I1.=
l.~ ¢38bo Ud, si su hijo estA bién de peso?
No () st hace que tiempo?

2.~ ¢wué tiempo hace qus lo 1llsva a su clinieca?

) menos de 3 meses () mds de 3 meses ( ) més de 1 afio

3.~ 4Por qué causas los lleva a consulta?
5 por bajo peso ( )} diarrea)
problemas respiratorios () otros

4.~ ;Ha recibido consulta el nifio, para contiol de peso antes de
llegar al hospital?
{ JNo () =i
5.— desde que edad?
.= 4Con qué frecuencia ?
? ) coda mes ( ) cada 3} meses { ) cada 6 meses
T.~ ¢Ciantas veces ha estadc hoapitalizado?
8.- yPor qué causas?
9,- ; Clantas veces ae ha anfsrmedao el nifio en los Wltimos 3 meses?

10.~ ¢ De qué?
1l.- ¢(Ha recibido elguna flﬂtlca para saber que darle de comer al
SI

nifio? { )No
ipor quién? shace que tiempo?
111.-
12.~ sl dié al niflo peeho? ( ) N () SI hasta que edad}
13l.- ¢ A que odad e did otro tipo dc rlimanto aparte de la leche?
menos de 3 memes ( g de 6 a 1 aflo
de 3 a 4 messs ( ) més de 1 afle

de 4 a 6 menes
14.,~ Veces a 1la semana que ls d4 al niffo:

a) leche _ sntera () modificadaé )
frecuencia cantidad onz diluecién

b) carne og verdura

¢) huevo £) fruta

d) atole de harina ’
15.- esterilizacion terminal de biberonest ( ) SI ( ) NO

IV.—
16, escolariddd de la madre: Bdad:
17.~ Ocupacién del padre: de la modre:

18.- No. cuarto de la casa?
19.- No. de personas gque viven en la caga;

20.,~ Ingreso mensual: .

2l.= gasto semanal en comida:

22.- disposicién %u excretas: ({ J aire LiDTe { ) letrins

} fosa séptica ( ) drenaje.
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