
/123l 
.:.'.-¡ 

~~~J;lf·•~:''I UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA / --,;,-; 

~~r.~.~~Jl_======D=EM=EX=lCO====== ~ ~v~ FACUL.TAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL REGIONAL 

"GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

l. S. S. S. T. E. 

VALORAR EL INDICE DE DESNUTRICION DEL 

LACTANTE DE CONSULTA EXTERNA PEDIATRICA 

DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA. 

TESIS DE POSTGRADO 
QUE PARA OBTENER EL.. TITULO DE : 

MEDICO ESPECIALISTA EN, 
PEDIATRIA MEDICA 

P R E S E N T A: 

Dr. Allredo Pineda Santiago 

ISSSI'E MEXICO, D. F. 1988 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



C O N T E N I O O 

l.- Introducci6n •••••••••••••• 

2.- Generalidades ••••••••••••• 

J.- Objetivo •••••••••••••• ,.,. 

4.- Material y M~todos •••••••• 

s.- Resultados ................ . 

6.- Conclusiones ••••.••••••••• 

7.- Bibliograf1a •••••••••••••• 



l 

INTRODUCCION 

La alta p1:evalencia de retardo del crecimiento entre los 

lactantes y preescolares del Tercer Mundo cstS relacionada -
con varios factores. Los mSs importantes son la deprivaci6n -

nutricional y la alta frecuencia de infecciones, especialmen

te diarrea aguda. Otros factores menos importantes incluyen -

el clima, las altas tasas de fertilidad, la calidad insatis-

factoria de los servicios de salud y otras características so 

ciales y culturales negativas. 

Como el crecimiento del niño comienza in u tero, y como -

duante el primer año de vida la leche materna es la principal 

fuente de nutrientes en muchos paises en desarrollo, el esta

do nutricional de la madre y su estado de salud son determi-

nantes importantes del crecimiento de los lactantes. 

En la actuliadad ya es conocida la gran influencia que -

representan las alteraciones de los factores gen~ticos, pren~ 

tales, perinatales, ambientales, econ6rnicos, políticos y cul

turales, as! como una privaci6n afectiva Madre-hijo que la -

mayoría de las veces acompañan al infortunado sujeto mal nu-

trido. 

En el presente estudio tratamos de concientizar la impo!. 

tancia que representa la nutrici6n en los primeros años de la 

vida, as! como el informar oportunamente las complicaciones y 

alteraciones que puede ocasionar la desnutrici6n • 
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GENERALIDADES 

Durante la primera mitad del presente siglo, el inter~s

por estudiar las causas que dan lugar a la desnutric16n obcd~ 

ci6 a la necesidad sentida por los medios a brindar una tera

p€utica con fundamentos científicos. 

Patr6n Correa en Yucat~n en 1908 ya mencionaba una al1-

mentaci6n inadecuada como causa de la enfermedad "Culebrilla" 

(desnutrición) independientemente del estrato social. 

Cecily Williarns en Africa en 1933 plantea la posibilidad 

de que una dicta deficiente es la causa del Kwashiorkor, pal~ 

ura Africana que significa "niño de pelo rojo". 

Carrillo Gil en 1934 reconoce la equivalencia entre "Cu

lebrilla y t<washiorkor" atribuyendo como causa a una hipoali

mentaci6n cuantitativa y cualitativa y aGn sin atreverse a -

profundizar sobre la causa hizo ~nfasis en que el "problema -

econ6mico era la base de la enfermedad" 

Federico G6mez en M~xico (1946) aborda el problema en g~ 

neral señalando que la desnutrici6n ten!a como origen una di~ 

ta deficiente as! como la po.Oraza e ignorancia. 

Brock J.F. y Autret M realizan una monograf!a en 1951 -

concientizando al m12ndo acerca de la magnitud de la desnutri

ci6n en el continente afreicano señalando que la enfermedad -

se deb!a b6sicamente a la deficiencia de proteinas en la dieta. 
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Geber M. Dean en 1957, practicaron el test de Gcssel en

niños africanos observando la evolución psicomotris en niños

africanos duante los primeros meses de vida sugiriendo la po

sibilidad de que la desnutrici6n fuese la causa de un deteri~ 

ro gradual. 

Gravioto y Robles reportan en 1965 la evoluci6n de la -

conducta adaptativa y motora durante la rchabilitaci6n de - -

Kwasniorkor empleando la t6cnica de Gesscl, constatando en -

franco retraso evolutivo de las 4 conductas (motriz, adaptat! 

va, personal y social y del lenguaje) a pesar de que los ni-

ñas fuesen recuperandos somáticamente, informando que entre -

los menores de seis meses el retraso en el desarrollo psicom2 

triz era más evidente, haclcndo notar que la conducta del le~ 

guaje era el que mostraba menor recuperaci6n. 

Stoch y Smith realizan un estudio longitudinal en niños

con antecedentes de desnutrici6n prot6ico cal6rica reportando 

una diferencia constante en su cociente intelectual en respe~ 
to al grupo testigo. 

Botha y Antoun en 1868 encontraron que niños de 4 a 5 -

años de edad con coeficiente intelectual bajo ten1an antece-

dentes de desnutrición antes de los 18 meses de edad. 

Nuevamente Gravioto y Cols, en 1968 informan que niños -

previamente desnutridos presentan puntajes bajo en pruebas 

tendientes a valorar el grado de integración de algunos de -

los mecanismos b&sicos para el aprendizaje. 
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s. A. Richardson realiz6 estudios en niños Jamaiquinos -

reportando en 1972, 1976 y 1978 en el que sugiere que un cpi

xodio agudo de desnutrici6n en los dos primeros años de vida

no parece influir en el desarrollo intelectual si el niño se

desenvuelve en un contexto de condiciones favorables. Por el

contrario si se encuentra en un medio poco favorable el desa

rrollo intelectual, un estado de mal nutrición precoz influi

rá básicamente más tarde en su capacidad intelectual. 

Beatriz Robles, M. Herrera, Durazo y L. Vega Franco en -

enero de 1985 reportan un estudio en el que los hallazgos ha

cen suponer que en ciertos niños el retraso conductual gcner~ 

do por la desnutrici6n es reversible a largo plazo si se le -

mantiene con est!mulos constantes y un medio favorable. 

Conceptos, 

Desnutrición: 

Def, Es un proceso patológicamente incspcc!fico sistcmS

tico y potencialmente reversible que se desarrolla corno una -

consecuencia de un aporte deficiente de nutrientes por tiempo 

prolongado y una alteración de la dinámica del metabolismo de 

la utilizaci6n de dietas y variados contenidos cal6ricos y/o

oajos contenidos prot~icos que originan manifestaciones clín! 

cas variables en forma, tiempo de aparici6n e intensidad. 

Con respecto a la Etiología de la Desnutrici6n el Dr. N. 

Jollife en 1950 clasifica la desnutrición en primaria, seund!_ 

ria o mixta a saberi 
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Desnutrici6n Primaria: aporte deficiente de nutrientes. 

Desnutrici6n Secundaria: Por una alteraci6n din5mica en
el aprovecnamiento de los nutrientes. 

a) Dificultad en la ingesti6n ejem: Obstrucci6n de tubo

digestivo, cardiopatía cong6nita, lesión del siatcma

nervioso central. 

b) Alteración en el proceso del tubo digestivo, ejem: -

Disminución en la actividad da enzimas. 

e) 1Wsorci6n inadecuada ejem: Pcristaltismo acelerado, -

disminución de la superficie intestinal. 

d) Utilización incorrecta. ejem. Hipotiroidismo, diabe-

te3 mellitus. 

e) Excresi6n aumentad.t. ejem; Síndrome ncfr6tico, en ter!?_ 

pat!a exudativa perdedora de proteínas. 

f) Aumento de catabolismo. ejem: Fiebre, 1nfccc16n, neo

plasias. 

Desnutrici6n Mixta: Se rafiere a las do5 anteriores en -

conjunto y es la más frecuente en nuestro medio. 

El Dr. Federico G6mez en 1946 reporta una clasificaci6n

de desnutrici6n seg6n el d~ficit ponderal en relación al peso 

ideal para la edad, determinando lo siguiente: 

Desnutrici6n de primer grado correspondiente a un défi-

cit de peso entre 11 a 25\. 

Desnutrici6n de segundo grado correspondiente a un défi

cit de peso entre 26 a 40\. 
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Oesnutrici6n de tercer grado correspondiente aun déficit 

de peso de más del 40%. 

La Dra. Cecily Williams en 1933 lo clasifica de acuerdo

ª sus caracter!sticas c11nicas en: Oesnutric16n tipo MArasmS

cico, desnutrición de tipo Kwasiorkor y dcsnutrici6n tipo Ma

rasmo-Kwasiorkor. 

Patogenia: La desnutrición produce a trav6s del tiempo -

disrninuci6n de las reservas, lo que a su vez, determina alte

raciones Dioquímicas primero, funcionales despu6s y anatómicas 

por 6ltimo~ Puede haber varias etapas; a) Etapa de balance n~ 

gativo, en la que se pierde peso y se producen !en6menos de -

diluci6n y atrofia muscular; b) Etapa de detenci6n del creci

miento y del desarrollo, en la cual el organismo hace un es-

fuerzo por lograr la homeostasis; e) Etapa de adaptaci6n en -

la qte se logra una homeostasis tard1'..a y cl1nicamente aparecen 

lesiones cutáneas, de las fanerae y anemia1 d) Etapa del qui

librio final y "homeorrexis" en la que peso y la talla quedan 

en concordancia. 

Patolog1'..a: Se caracteriza por dos hechos fundamentales:

diluci6n y atrofia. Se ha visto que en los desnutridos aumen

ta notablemente el agua del organismo y sobre todo lo extrae~ 

lular, pero también la intracelular. 

El patrón electrol1'..tico es por lo tanto, de hipo-oemola

ridad con acidosis metabólica·, a veces descompensada. 

Las proteinas sangu1'..neas están alteradas, con disminu- -
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c16n importante de la albGmina. Las cifras totales en los de~ 

nutridos de tercer grado, est~n por debajo de las cifras no~ 

malee y poco informan sobre la posible presencia de edema. 

En cuanto a la anemia del desnutrido ac piensa que la h~ 

nodiluci6n tiene una participaci6n de capital importancia. 

Las modicicaciones anat6micas tienen a la atrofia como -

manifestación b~sica y se hace patente en todos los 6rganos -

(m~s notable en masculos y en el tejido adiposo). 

Las alteraciones bioquímicas y fisiol6gicasi La disminu

ci6n en la concentrac16n de las proteinas s~ricas, particulaE 

mente de ·la al~fiminu, es uno de los hallazgos bioquímicos m1s 

consistentes1 en los enfermos con edema la hipoalburninemia 

suele ser m4s acentuada y como consecuencia se invierte de m~ 

nera más notoria que en el Marasmo, la reln.ci6n entre la con

centración de albOmina con respecto a la de las globulinas. 

El volumen sanguíneo considerando el peso corporal, au-

menta como consecuencia de un .Lncremento de agua en el compoE_ 

tamiento intravascular; este mismo fen6meno bioquímico tiene

lugar en los espacios intersticial e intracelular. As! pues -

durante la desnutrición acontece un proceso de "diluci6n" que 

determina una disminuci6n en la osmolaridad plasmática, la -

cual seg!ln la severidad de la enfermedad llegará a ser hasta

de 260 mosm. 

Junto con el aumento relativo del solvente orgánico, los 
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solutos corro el potasio,el sodio, el calcio y el f6sforo mue~ 

tran una disminuci6n en su contenido corporal total; de ellos 

el potasio resulta ser el i6n por el cual el organismo acusa

una mayor carencia, particularmente a nivel intracelular1 

existe tambi~n una reducci6n importante de magnesio. La con-

centraci6n de calcio en la sangre se encuentra en los niveles 

oajos de lo normal, debido a una disminuci6n en el calcio unt 

do a las proteínas. 

Estos cambios bioquímicos ocurren simultáneamente a modf 

ficaciones funcionales en el riñ6n; la disminuci6n en la ve12 

cidad de filtraci6n glomerular y la reducci6n en el flujo - -

plasm.!itica renal, ademtis de una relativa incapacidad para con 

centrar la orina, son las alteraciones sobresalientes. Cabe -

señalar que la urea sangu!nea suele ser baja. Desde el punto

de vista andocrino so han encontrado niveles normales de la -

normana de crecimiento y una concentrac16n baja de somatomed~ 

nas; estas filtimas aumentan de manera importante duranto la -

recupPraci6n de la desnutrición. La elevaci6n de los niveles

de insulina como respuesta a una carga de glucosa, mejora du

rante el tratamiento. 

En el tracto gastrointestinal existen tambi6n cambios 1!!!. 

portantes. La producci6n de acidez g~strica est1i limitada, -

las mucosas se encuentran atr6ficas 1 lo cual tiene especial -

trascendencia para la funci6n de absorc16n destinada al inte!. 

tino delgado. 

La atrofia de vellocidades d4 como resultado una dismin!:!,. 
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cidn en la superficie de absorci6n, y a su vez ésto trae con

sigo una reducción en la actividad de las enzimas que hidrol,i 

zan a los disacaridos y a los dipGptidos. 

Por otra parte las enzimas del pancreas exocrino se en-

cucntran reducidD.s en su actividad. Hay un aumento en loe ácl:_ 

dos biliares desconjugados y o todo tiste limita la absorci6n

adccuada de grasas y otros nutrimientos. 

En lo que respecta a los mecanismos inmunol6gicos, los 

oallazgos más consistentes indican que la inmunidad humoral 

estS aceptablcmente conservada, habiendo una adecuada respue~ 

ta a antígenos cspec1ficos. La inmunoglobulina secretoria se

encuentra disminuida y la inmunidad mediada por las c~lulas -

está seriamente afectada, 

A pesar de que existen reservas de hierro, en el organ!_s 

m:i a medida que se inicia el tratamiento ~atas se reducen y -

si llega a agotarse se evidencia anemia. Por otro lado no es

raro encontrar niveles bajo de ~cido f6lico al iniciar el tr!._ 

tamiento, de tal manera que de presentarse la anemia, ésta -

suele ser de etiolog!a mixta. 

cl!nica. 

Clínicamente podemos encontrar los siguientes signos un!,. 

versales, circunstanciales y agregados. 

Signos Universales& 
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Invariablemente presentes en la desnutrición, su intensi 

dad depende de la magnitud del d6ficit de nutrimentos de la -

etapa de crecimiento y desarrollo del niño, teniendo adelgaz~ 

miento generalizado y progresivo. 

llipafunci6n: Caracterizado por detención del crecimiento 

{peso, talla), detención del desarrollo psicomotor, (motor fi 
no, y grueso), adem~s de lenguaje, esfera personal social, 

conducta adaptativa), retraso de la rnaduraci6n 6eea y denti-

ci6n ci6n. 

Dilución: Hipotonia muscular, hiporreflexia osteotendinQ 

sa, aumento del contenido total de agua, disminuaci6n de la -

osmolaridad s~rica, hiponatremia, hipokalemia, anemia, hiper

hidrataci6n celular con disminuci6n del potacio y aumento del 

sodio celular. 

Atrofia: De la piel, feneras y mucosas. 

Signos circunstanciales: 

No siempre presentes en los desnutridos. 

Edema: Por hiponatremia, alteración endotelial y diluci6n. 

Alteraciones cutáneas: Sequedad, aspere%a, hipocromia, -

hiperqueratosis folicular, pete-

qu1as, pdrpura. 

Alteraci6n de fanerass Cabello escaso delgado y quebrad!, 
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zo, despigmentado, uñas con crecimie~ 

to lento, delgadas y quebraOizas. 

Alteraciones ocul~ 

res: 

Alteraciones Labi~ 

Fotofobia, xeroftalmía, edema de con

juntivas, Glceras cornealcs, manchas

dc Bitot, despigmentaci6n del iris. 

les: Queilitis, estrías y fisuras. 

Alteraciones en 

las enc1as: Inflarnaci6n y sangrado. 
Alteraciones lin-

guales: Glositis, atrofia papilar, lengua li

sa, brillante. 

Signos Agregados: 

~o son directamente debidos a la desnutrici6n, enmasca-

ran el padecimiento y oon de pron6stico grava. 

Infecci6n, ejem: Bronconeumonía, gastroenteritis, sep-

sis. 

Desequilibrio nidroelectrol1tico. 

Raquitismo con o sin tetania. 

Intolerancia a los carbohidratos. 

- Hipoglicemia. 

Desn~trici6n protáico energ~tica: MARASMO. 

Este aparece en los primeros meses de vida y se vuelve -
t!pico de las poblaciones pobres que viven en 4reas urbanas.
El primer signo de la desnutrici6n de tipo marasmStico es el-
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retardo del crecimiento. Tambi~n son característicos la dism! 

nuci6n de la actividad física y el rctardo del desarrollo ps:!_ 

comotor. La piel es delgada y suave, sin lesiones atribuibles 

a deficiencias espcc!ficas de nutrientes; la grasa subcut~nea 

es escasa y los rnGsculos se atrofian. Las proteínas s6ricas -

normales o cst~n apenas disminuidas. No hay anemia o ésta es

a lo rn~s muy leve. cuando se reinicia el crecimiento durante

la renabilitaci6n nutricional, puede aparecer deficiencia de

nierro. El aumento de la susceptibilidad a las infecciones se 

asocia a alteraciones de los mecanismos defensivos espec!fi-

cos e inespec! fices, lo que !!Xplica parcia 1.rnentc las elevadas 

tasas de morbilidad observadas en estos lactantes. Diversos -

mecanismos adaptativos que se supone son de origen end6crino

permiten la supervivencia de los lactantes desnutriso1 el me

taJJolismo basal y la actividad f!sica disminuyen y el creci

miento puede llegar a detell.erse por completo. L.ll desnutric16n 

de comienzo precoz puede afectar el desarrollo neurol6g1co; -

los lactantes marasmáticos evidencian alteraciones psicol6g1-

cas. El crecimiento cerebral es m~s lento e incluso puede ha

cer cierto grado de atrofia. Mientras más precoz y mSs inten

sa sea la desnutrici6n más evidentes serán las alteraciones -

nistol6gicas, bioqu!micas, y bioel~ct1·icas en el sistema ner

vioso. La rehab1litaci6n de los lactantes desnutridos requie

re el aporte de energía en cantidades que exceden a 150 Kcal/ 

kg/d!a. Se sabe poco acerca de la capacidad digestiva de la -

mucosa intestinal en el roarasmo. Sin embargo, las alteracio-

nes no parecen ser muy intensas. Frecuentemente hay mala ab-

sorci6n de lactosa pero otros azocares y almidones son bien -

tolerados; se han demostrado algunas alteraciones de la abso~ 
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c16n y digestión de loa 11pidos. 

Desnutrición prot~ico-energfltica; KWASHIORKOR. 

El Kwaaniork.or presenta una amplia gama de síntomas cuya 

frecuencia en los sujetos afectados es variable y que puede -

resultar de las características particulares de los agentes -

causales que se originan del ambiente. Casi todos los siete-

mas y funciones corporales est~n afectados. Ante la posibili

dad que actOen mfiltiples factores ctiol6gicos y ante la vari~ 

~ilidad de la sintomatolog1a cl1nica, es difícil determinar -

cuales fen6menos representan la acci6n de las causas más ira-

portantes del cuadro y cuales representan respuestas frente a 

dicnos agentes. A.unquo lu patogenia del Kwashiorkor no estli -

totalmente aclarada, se acepta por dcfinici6n que la expan- -

ci6n del espacio intercelular que se manifiesta clínicamcnte

por la aparici6n de edema, es el sello característico de esta 

forma de desnutrici6n. El Kwashiorkor se asocia a signos clí

nicos en la piel, el cabello, las uñas, los ojos, y la boca,

que a veces resulta difícil diferenciar de aquellos debido a

deficiencias espec1ficas de nutrientes. Hay hepatomegalia de

magnitud variable. El examen clínico pone de manifiesto cam-

~ios en la composici6n corporal. El Kwashiorkor se asocia ge

ne'ralrnente a reducci6n del potacio y a exceso de sodio corpo

rales. Esto Oltimo refleja un aumento del contenido intracel~ 

lar de este cati6n. El metabolismo de todos los minerales es

tá alterado. El papel que juegan las infecciones repetí das -

y/o persistentes en la g~nesis de la desnutrici6n ha recibido 

considrable énfasis. Las respuestas de tipo inmune están de--
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prirnidas. La masa eritrocitari.a está disminuida y existen gr.!!_ 
dos variables de anemia cl!nica. Los niveles bajos de seroal

bdmina son una de los factores que se asocian a mortalidad -

elevada. La presencia de pQrpura e hipotermias son factores 

adicionales que indic~ que el pronóstico es desfavorable. 

D1agn6s ti.ca~ 

El diaqn6stico de la desnutrición debe basarse en 3 pun

tos principales. 

- Antecedentes diat~ticos (los alimentos que int.e.qran la 

dieta) • 

- Somatomatr!a; Las mediciones m~s importantes para el -
diagnóstico de la desnutri.ci6n en orden de interés son: 

aJ Peso y talla, b) Circunferencia cef~lica y torácica 

e) Circunferencia del brazo y de la pierna, dl Di.:i.me-
tro biacromial y bicrestal, e} Talla sentado {segfllento 
superior e inferior), f} Grosor de los pliegues ~ut&-

neos del brazo, .la esc.tpula y el torax g) Est,udio ra-
di.ol6gico de las manos y puños. 
Cuadro clínico: Tomando en considerac1i5n 1os a.1.9nos un!_ 
versales, circunstanciales y agregados. 

Extunenes de .laboratorio: 

En la Biometr!a hemA.tica~ anemia hi.pocrdmi.ca, plaqué:toP!_ 

nia y metamorfosis viscosa. 

En las proteinas p.lasm!ticas: Baja de la al.qdm.ina y eie-
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vaci6n de la gamma.rglobul:lna. 

01sminuci6n de la capacidad de las enzimas: lipo~!ticas

~ entre las mSs notables la de la amilolitica. 

Hay acidosis metabólica, hipoosmol.aridad, disminución del 

sodio, potasio, calcio, magnecio, f6sforo, la urea sangu!nea

es baja. 

Tratamiento: 

La desnutrici6n grave requiere tratamiento hospitalario. 

Las de lo. y 20. grado pueden tratarse en la consulta externa. 

Los objetivos fundamentales del tratamiento deben ser: 

- Eliminación de los factores etiol6gicou. 

- Rehabil.itaci.6n. 

- En lo que se refiere a la prevención debe realizarse -

segtin los niveles de salud p'liblica. 
Programas de promoción de la salud. 

- Medidas espec1ficae de prevWlc:L6n. 
Oiagn6stico y tratamiento oportunos. 

- Limitación de incapacidades. 
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O B J E T I V O 

Mediante un grupo de pacientes tomados al azar, compro-
bar que el grado de desnutrici6n de esta zona metropolitana -

es mayor a otras áreas, dadas las condiciones socioecon6micas 

de la poblaci6n. 

MATEIUAL Y M.ETODOS 

Se estudiaron 50 pacie.lites, los cuales se tomaron al - -

azar de la consulta externa del Hospital General. Ignacio Zar~ 

goza ":r.s.s.S.T.E."; durante el mes de noviembre. Se incluye

ron en el estudio lactante3 mayores y menores, exluy6ndose a

las niños que no ven.tan acompañados de su maflre. Se formuló -

una hoja de codificaci6n de datos (se anexa) la cual contiene 

los datos generales del paciente, la somatometr!a, 6stos com

prendieron: Sexo, edad, edad gestacional, peso al nacimiento

lactancia, tipo de ablactac16n, peso al momento de la consul
ta, talla, per~metro cef~lico, circunferencia de brazo, cir-
cunferencia de pierna. En dicha hoja tambi6n se incluyen los
datos de la madre: Estado civil, grado de escolaridad, ocupa
ci6n, nivel socioecon6mico. 

La meclicidn se rea1iz6 de la siguiente manera: 

Peso: A los lactantes se les pes6 desnudos, utilizando -
Wla ba1anza de plataforma para los lactantes mayores, y una 
balanza de barra para los menores¡ antes de iniciar las medi
ciones se comprobaba el buen. funci.onamiento del aparato y se-
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revis6 su exactitud. 

Talla: Esta se torn6 con una cinta mt!trica de fibra de v~ 

drio estando el paciente en decllbito, dicha medic16n se hacia 

entre dos personas. 

Perímetro cef§.lico: Esta se medí.a con una cinta mt!trica

de matal flexible y estrecha que cruzara la zona frontal por

encima de los arcos superciliares, pasando alrededor de la e~ 

beza al mismo nivel a cada lado hasta el occipucio. 

Circunferencia de brazo: Se tomó con la cinta m~trica -

flexible, en la zona media entre el acrorn.i.6n y el olccrane6n

teniendo cuidado de que la cinta estuviera en contacto firme

con la piel pero sin comprimir los tejidos blandos; se reali

zaba siempre en el brazo izquierdo. 

Circunferencia de pierna: Se tomaba en las mismas condi

ciones que para el caso del brazo, colocando la cinta al ni-
vel del diámetro m~ximo, en la uni6n del tercio medio con el
tercio superior y normal al eje longitudinal de la pierna. 

Una vez que se tuvieron todos los datos anteriores, se -
realizaron tablas y gráficas de cada Wla de las variables que 
se manejaron, as! como el porcentaje de las mismas. La soma~ 

metr1a de cada uno de los pacientes se compar6 con las perce~ 
ti.las normales de las tablas del Dr. Ramos Ga.l.vln, y se aac6-
el porcentaje de los que catan por debajo de la percent.il.a Jr 
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se sacaron promedios y desviación estandar tlnicarne.nte. 

Material utilizado~ 

- Una balanza de Plataforma. 

- Una balanza de barra. 

- Cinta m~trica de metal flex:Lble y estrecha. 

- Hojas de codificaci6n de datos. 

- Gr~ficas del Dr. Ramos Galván. 
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R E S U L T A O O S 

De los 50 pacientes estudiadoa, la edad de ellos compr~ 

dieron entre 1 y 24 meses de edad, con un promedio de B meses 
de los cuales 32 fueran del sexo masculino y 18 del aexo fem~ 

ni.no, clasific~ndolos en lactantes mayores correspondiendo a

un 30% y lactantes menores un 70%. 

La edad gestacional al nacimi.ento fue de la manera si- -

guientc: 3 pacientes de 30 a 35 semanas, 46 de 36 a 42 y uno

de m~s de 42 semanas. Pesando al nacimiento 9 pacientes entre 

ISOO y 2500 grs, 31 entre 2500 y 3500 grs. y 10 pesando rntis -

de 3500 grs. Recibieron lactancia por m&s de 2 meses 34 pa- -

cientes y 16 no: ablact!indose a los 2 meses 47 de ellos y 3 -

haci~ndolo despu~s de los 6 meses. 

Las madres de l.os lactantes 49 eran casadas y una no1 t!, 

niendo como escolaridad prima.ria 20 de ellas, secundaria 12,
bachillerato 6, siendo profesionistas 11 y una que no sabia -
leer ni escribir. dedic.indose al hogar 39 y 11 que ten!an al-· 
gt1n trabajo. 

El 96% de los hogares perc1b1a un sueldo m1n1rno. 

Se regi.str6 la soma.tometr1.a ubi.c:índolos segtln J.as edades 
en las percentilas utilizadas por el Dr. Ramos Galv&n, queda!!_ 
do de la manera sigui.ente: Tornando el peso de los pacientes -
un 30% qued6 por debajo de la percenti.la 31 util.1.za.ndo l.a. ta-
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11.a, un 12\ qued6 por debajo de la percentila 31 un 14% qued15 

por debajo de la percentila 3 utilizando la circunferencia de 

brazo, y segdn la cLrcunferencia de pierna un 22% qued15 por -

debajo de la percentl.la 3. 

Utilizando el m~todo del Dr. Federico G6mez, observamos

que un 24\ de nuestros pací.entes se clasificaban como dasnu-

tridos. 

tomando como parámetro el. poso de los niños se observ6,

que el 80\ de los pacientes con desnutrici6n habían tenido -

una edad gestacional entre 36 a 42 semanas, un 13.3\ entra 30 

y 35 y un 6.6% habían tenido más de 42 semanas. Un 66.6\ ha-

bran pesado al nacer entre ~600 y 3500 grs, un 26.6% entre ~ 

1500 y 2500 ges. y un 6.6\ habían pesado más de 3500 grs. Ra

bian recibido lactancia por más de 2 meses un 53.3% contra un 

46.6\ que no lo hicieron. Ablactándose a los 2 meses un 93.3% 

~ un 6.6% lo hab!a hecho despu~s de los 6 meses. 

Observamos que un 73.3% de las madres de pac~entes desn!:!,_ 

tridos ten1an escolaridad Primaria, un 13.3% tenían una carr2. 

ra, un 6.6% tenían escolaridad Secundaria y un 6.6% ten1a Ba

chillerato. De ellas un 86.6% se dedicaba al hogar y un 13.3% 

tenían algtln trabajo. 
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CEDULA DE. RECOLECCI.ON DE. DATOS 

I DATOS DEL PACIENTE 

Antecedentes; 

ED.\D G~STACIONAL _____ _ 

PESO AL NACIMIENTO ____ _ 

LACTANCIA: 

a) Seno materno ___ _ 
b} Artificial ____ _ 

ABLACTACION ~ 

a} Temprana. _____ _ 
b} 'l'ard1a ______ _ 

II DATOS DE LA MADRE 

ESTADO CI.V:U.. ______ _ 

GRADO DE ESCOLARIDAD ___ _ 

NIVEL SOCI.OECONOM.ICO ___ _ 

a) Sueldo Mínimo ___ _ 
b) No m!ni.rno ____ _ 

Exploración Actual; 

eESo.~--------~-

TALLA~--~--------
PERI.METRO CEFALICO _____ _ 

Cl.RCUNFERENCIA DE BRAZO __ _ 

CIRCUNFERENCIA DE PIERNA __ _ 

OBSERVACIONES ______________________ _ 
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RELACION DE PACIENTES E.N LOS CUALES SE JU:!ALIZO EL ESTUO~O 

Lactantes del sexo ma.sculino ••••••••••••••••••• 32 •••••••• 64 \ 

Lactantes del sexo femenLno •••••••.•••••••••••• 18 •••••••• 36 % 

Gr~fica No. 1 

Lactantes mayores •••••••••••••••••••••••••••••• l.5 •••••••• 30 % 

L<lctantes menares •••••••••••••••••••••••••••••• 35 ......... 70 % 

Gr5.fica No. 2 

Peso al nacimiento: 

de 1500 a 2500 grs ...••...•.•••.••.•••.••••••.• 9 •••••••• 18 \ 

de 2600 a 3500 grs .•....•••..••.••.•.•..••.•••• 31 ......... 62 \ 

11\Ss de 3500 grs •••••••••••••••••••••••••••••••• 10 •••••••• 20 % 

Gráfica No. 3 

Recibieron lactanc:La por mis de 2 meses! 

Si .............................................. 34,,,,,,,,68 % 

No ••••• ,,,.,, •• , .. , •• ,, ••••• ,, ................... 16 •••••••• 32 \ 

Grfifica No. 4 

J\blactaci6n: 

Temprana la los 2 meses} .••••••..•.••••••..• , •. 47 ••••.••• 94 \ 

Tardía (después de loG 6 meses} ................. 3 •••••••• 6 \ 

Gráfica No, 5 

Estado civil: 

Casada •• ,,,.,, .•.••..• , ••••.••..••••••••••••••• 49 •••••••• 90 \ 

Soltera •••••.. , •.•• , .• , ••.••.• , •.• , ••••.•.••••• l •••••••• 2 \ 

Gráfica No, 6 

Escolaridad: 

Primaria •••••••••••• · ............................ 20 •••••••• 40 \ 

Secundaria •••••••••••••••••••••••.••••••••••••• 12 •••••••• 24 \ 

Bachi.llerat.o ..................................... 6 .......... 12 \ 

Profesionista •• , ••. , ••••••••••••••••••.•••••••• ll ......... 22 \ 
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Ninguna •• , ••••••••• , •••.•••••••• , ••••• , • l •• , • • • • • • • • • • • • 2 % 

Gr~fica No. 7 

Ocupación: 

Hogar ••••••••••••••••.•.•••••..•••••••.• 39 ••••••••••••••• 78 % 

Trabajo ••••••.• , •••••••• , ••••••••.••.••• 11 •••••••••.••••• 22 \ 

Gráfica 8 

Sueldo: 

M!nimo •••••••.•••••••••••••••••.•••••••• 48 ••.••••.••••••• 96 % 

No mínimo ••.. , ..••• , ••••• , •••••••••••••• 2 •••••••• , •••••• 4 % 

Gráfica No. 9 
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RELACION DE PACIENTES ESTUDIADOS VALORANDO EL GRADO DE OESNU

TRICION TOMANDO LAS PERCENTILAS UTILIZADAS POR RAMOS GALVAN,

'í EL METODO Ul'ILIZADO POR FEDERICO GOMEZ. 

Peso: 

Menores de la pcrccntilla •••.••••..•••• 3 ••••.• ls •••••••• 30 \ 

En la percentila., •••.• ,., .•.•••••••. , •• J •••• ,. 2 ••.•.••• 4 \ 

En la percentila •••••••••.•• , •••• ,, •••• 10 •••••• 6 ••.••••• 12 \ 

l::n la percentila •••.•••.••••.••.• ,, •••• 25 •••••• 11 •••••••• 22 % 

En la pe.rcentila ••• ,, ................... 50 ••.••• 5 •••••••• 10 \ 

J::n la percentila •••.••••••..•.••••...•• 75 •••••• 4 •••••••• B % 

En la percentila .••••••.•••••••.••••••• 90 •••••• 2 •••••••• 4 \ 

En la percentila .••••••..•..•......•••. 97 •••••• l •••••••• 2 \ 

Mayor de la percentila., •••••••••.••••• 97 ••.••• 4 •••••••• B \ 

Gráfica No. 10 

Talla: 

-Menores de la percentila •• , •..•• , •.••. 3 .••••• 6 •••••••• 12 \ 

En la 
En la 
En la 

En la 
.1-:n la 

En la 

porcentila ...•.•..•.••••••••••••. J •••••• e ••••.••• 16 ' 

percentila ••..••.••••••.•••••.••• 10 •••.•• 7 •••••••• 14 \ 

percentila •..•.••.. , ••.•...•••.•• 25 •••• , .10 ••••.••• 20 \ 

percentila •.•••..•••.•••••••..••. so .•.... 10 •••••••• 20 \ 

percenti·la •.• , .............. ,, •••• 75 •••••• J ••••••• , 6 \ 

percentila ••••••••••••.••...••.•• 90 •••••• l ......... 2 \ 

percentila ..•.••.•••••••••••••••• 97 •••••• 2 •••••••• 4 \ 

En la percentila ...••• , .••••••••••••••• 97 •••••• 3 •••••••• 6 \ 

En la 

Gr:í.fica No. 11 

Per!metro cef:i.lico: 

Menores de la percentila ••••••••.•••••• 3 •••••• 13 •••••••• 26 t 

En la pe:rcentila ••. , .••. ,,., ,, , , , • , , • , , 3 •••• , , B ••••••• ,16 \ 

En la percentila .•••••••••••••••••••••• 10 •••••• 9 •••••••• 18 t 
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En la percentila ..•••. •••••• ...•..•••• 25 ••.•••. s •••.••••. 10 % 

.E:n la percentila ••••••••.••••••.•••.•• so ••••••• s •••••.••• 10 % 

En la percentila ••••••• , •••••••.••.••• 75., •.••• 6 ••• , .•••• 12 % 

En la percentila ...•• ,.,,., ••...... ,,. 90., .... , 4.,,,,,,,. 8 % 

Gráfica No. 12 

Circunferencia de brazo: 

Menores de la percentila •••••.•••••••. 3 •••..•• 7 •••••••.• 14 % 

En la percentila ••••.•••• , •••••••.•.•• 3 ••••••• 9 •••.••••• 18 % 

En la percentila •••••••..••.•••••••.• 10 ••.•••• 9 •••••••.• la % 

l::n la percentila ••••••••••••••.•••••• 25 ••••••• e ••••••••• 16 % 

En la perccntila •••••••••••.•••••••.•• so •••••• 10~ •••.•••• 20 % 

En la pcrcentila ••••• , ••.••.••••••• , •• 75 ••••.• s., ••••• , .10 % 

.t:!n la percentila.,, .• , ...• , .. , ••.....• 90., ••••• 1 ••• , ••••• 2 % 

.t:!n la percentila •...•••.••..•.••••.... 97 ••••••• 1 •••• , •••• 2 % 

Gr&fica No. 13 

Circunferencia de pierna: 

~Enores de la percentila •..••......••• 3 •••..• 11 ••••••••• 22 % 

.i::n la percentila .....••....••...•..••. 3 •••••• 10 .•.•••••• 20 % 

En la percentila .•••..••.•••.•..•..••• 10 •••• ,. 

En la percentila ••••..••..••..••.•••.• 25 •••••• 

En la percentila ••••••••.•.•••..••••.. 50 •••••• 

l::n la percentila •...••••••..•..•••..•• 75 •••••• 

En la percentila •..•• , .•••••••..•••.•• 90 •••••• 

En la percentila ..••••.••..••.•.••.••• 9 7 •••••• 

En la percentila •••••••.••••••••••.. ,,97,,,,,,, 

GrS.fica No. 14 

METOOO DE FEDERICO GOMEZ: 

9 •• .... •• 18 

8 ••••••• • .16 

4 ••••••••• e 
J. ...... . . 6 

4 ••••••••• 6 

o .•••••. . . n 
l .......... 2 

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

Desnutrición de Primer grado •••••••••• 10 ••••••••••••••••• 20 % 

Desnutrici6n de Segundo grado ••••••••• 2 ••••••••••••••••• 4 % 

Gráfica No. 15 
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VALORES PROMEDIO DE PESO DESVIACION ESTANCAR 

Del a 4 meses •••••••••••• 4,600 Kg, •••••••••••••••••• 1,488 Kg 

1>e 5 a 8 meses •••••••••••• 7,324 Kg ••••••••••.••.••••• 1,492 Kg 

De 9 a 12 meses ••••••••.• 10,200 Kg ••••••••••••..••••• 0,229 Kg 

16 meses ••••••••• 10,200 Kg ••••••••••••••••••. 1,009 Kg 

20 meses ••••••••• 11,060 Kg •••••••.••••••••••. 0,535 Kg 

24 meses •.••..••• 9,000 Kg •••••••••••••.•.••• 2,700 Kg 

De 13 a 

De 17 a 
Oe 21 a 
Grt\fica 

VALORES 

De l. a 

De S a 

De 9 a 

De 13 a 

De 17 a 

De 21 a 

Grt\fica 

No. 16 

PROMEDIO DE TALLA OESVIACION ESTANCAR 

4 meses ••• , ••••••••••• 55.9cm ••.•••••••••••••••• S.5 cm 

B meses •••••••• ,, •••• ,66.6cm ••••••••••••••••••• 3.4 cm 

12 meses •••••••••••••• 71.9cm .•••••••••••••.•••• 3.3 cm 

16 meses •••••••••••• ,78.Scm ••••••••••••••••••• 1.6 cm 

20 ~ses ••••••••••••• B0.6cm ••••••••••••••••••• l.9 cm 

24 meses ••••••••••••• 79.0cm ••••••••••••••••••• 4.4 cm 

No. 17 

VALORES PROMEDIO DE 'PBRIMETRO CEFALICO DESVIACION ESTANCAR 

De 1 a 4 meses ••••••••••••••• 39.7cm ••••••••••••••••••• 0.4 cm 

De S a B meses ••••••••••••••• 43.3cm ••••••••••••••••••• 4.B cm 

De9al2meses •••••••••••••• 42.Bcm ••••••••••••••••••• 3.7 cm 

De 13 a 16 meses ••••••••••••• 42.9cm •••••••••••••••• , •• 6.1 cm 

De 17 a 20 meses ••••••••••••• 43.Bcm ••••••••••••••••••• 4.5 cm 

De 21 a 24 meses ••••••••••••• 45.0cm ••••••••••••••••••• 2.5 cm 

Gráfica 

VALORES 

De 1 a 
De :i a 
De 9 a 
De 13 a 

No. 18 

PROMEDIO DE CIRCUNF.DE BRAZO DESVIACION ESTANCAR 

4 meses •• , •••••••••••• 11. Bcm .................... l. 2 cm 

8 rneses ••••••••••••••• 13.3cm ••••••••••••••••••• o.a cm 

12 meses •••••••••••••• 13. lcm ••••••••.•••••.•••• l. 7 cm 

16 meses, ............. 14. Ocm ••••••••••••••••••• l. 3 cm 

De 17 a 20 meses ••••••••••••• 14.2cm ••••••••••••••••••• l.O cm 
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De 21 a 24 meses ••••••••••••••••••• 13.0cm •••••••••••••• 2.2 cm 

Gráfica No. 19 

VALORES PROMJ;:;OIO DE CIRCUNF.OE PIERNA DESVIACION ESTANCAR 

l.>e 1 a 4 meses ••••••••••••••••••••• 13.Jcm •••••••••••••• l.7 cm 

De 5 a 8 meses ••••••• , ••••••••••••• 15. Bcm ............... 1. 3 cm 

Do 9 a 12 meses •••••••••••••••••••• 16. ?cm •••••••••••••• 1.6 cm 

De 13 a 16 mescs ••••••••••••••••••• 18.0cm ..•••.•••••••• l.9 cm 

De 17 a 20 mcses ••••••••••••••••••• 18.2cn; ••••••••••.•.• l.7 cm 

De. 21 a 24 meses ••••••••••••••••••• 11'. Ocm •••••• , ••••••• l. 4 cm 

Gráfica No. 20 
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CONCLUSIONES 

Con el presente estudio observamos que el grado de desn.!:!,. 

tric~6n en la poblaci6n estudíada fue del JO\, que cornparado

con lo que reporta la Literatura para el &rea Metropolitana -

que es de un 30 a 40 %, no hubo diferencia alguna, concluyen

do de est.a forma qu~ el medio socioecon6mico no influye en e~ 

ta !raa p~ra incrumcntar el grado de desnutrición. 

De los par~metros tomados, el m~s significativo campará!!_ 
dolo con las percentilas del Dr~ Ramos Galv&n fue el peso, c2 

rrespondiendo a un 30\ de 1ndice de <lesnutrici6n, seguido del 
per!nietro ceflilico que correspondi6 a un 26%. 

La circunferencia de pierna el cual se menciona en la L~ 

teratura co1no el partímetro más fidedigno, result6 no tener 

aignificancia prioritaria ya que s6lo fue del 22\-

Observamos tambi~n que la edad gestacional y el peno al

nacer, no influyen en esta zona estudiada para incrementar el 

grado de desnutric15n, ya que el mayor nllmero da de&nutridos

fueron de término y eutr6ficos. 

No hubo significancia-estadídtica en los niños que reci

cieron lactancia, ya que de loa LS pac~entes con desnutríci6n, 

8 recibieron iactancia en comparación con 7 que no la recibí~ 

ron. 

El 93.3% de los pacientes desnutridos recibió ablacta---



so 

temprana y un 6.61 después de los 6 meses. En estos niños la

alimentaci6n euplementaria que raciben es a base de papillas

ricas en nidratos de carbono o algunos caldos aguad~s cuya -

densidad energ6tica es caja, de esta manera el niño es incapaz 

de satisfacer sus necesidades energ~ticas. 

~l sueldo que percibe en el hogar de estos pacientes, en 

el 100\ de los casos fue mínimo (como promedio $4000.00 pesos 

por d1a), siendo de esta manera la pobreza, el principal fac

tor que influye en el grado de desnutrici6n. 

La escolaridad de las madres en un 73.3\ fue la Educa- -

ci6n Primaria, dedic~ndose en Wl 86\ al hogar. Es importante

el grado de escolaridad, ya que entre mayor es el grado de 

~ducaci6n, los programas de salud dan mejores resultados. 
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