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“Iu desnutricidn social cae sobre comunidades enteras
v use mantiene por si misma, proviene de la pobreza ¥y
de la expiotacidn y produce explotacidn y pobreza, de
mode que no es fdcil desarraigarla; la desnutricicdn -

social no es asunto de individuos sino de grupecs®

Dr. Pedro Danlel Martinez.

“La herencia es lo que podemos -

ser ¥ el medio hace lo gue somos"

Dr. Federico Gdémez Santos,



“A aguellos gue no son canscientes de las limitaciones
futuras. en su esferas orgdnica ¥ psicoldgica, que les

impondr#n las miltiples carencias nutricionales®

¥ con el deseo de gque la presente investigacidn, incre
mente el conocimiento en el manejo del paciente desnu

trido.......

Los investigadores.
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INTRODUCCION

Antecedentes cientificos.

La importancia de la alimentacidn es reconocida desde la anti
guedad, ya Aristdteles advertia la relacidn que eXiste entre

alinentacidn y enfermedad. (1)

El ccncepte de la alimentacidn -dice Escudero- era absoluta
mente empirico y estaba regide exclusivamente por el hambre vy
saciedad, hasta que Lavoisier demostrd que el calor animal -
era resultado de las oxidaciones en el organisme y gue estas
deperdian de los alimentos consumidos, del trabajo fisico rea

lizade y de la temperatura del medio anbiente. (2)

Mis adelante en 1816 Magendie demostrd experimentalmente la -
necegidad de proteinas en la dieta, para el mantenimiento de
la vida y Voit en 1857 determind la forma de eliminacidn urai-
naria del nitrdgeno ingerido. También deben citarse los tra
bajos de Rubner y su Ley de la Isodinamica Y los de Gautier ,
gue nn 1905 resumid lo hasta entonces conocido en materia de
alimentacidn y afirmd que el régimen normal ests basado en el
valor energético de la dieta y en el minimo protcico que pro-
perc.ona. Bertrand sefiala la importancia de clementos catali

zadores como el iodo, cobre, el magnesic ¥ el zinc, Osborne

v Mendel al hablar de la infliencia de los aminodcidos crean




la Ley del Minimo. (2)

Posteriormente el descubrimiento de las vitaminas origina el
concepto de"Carencia®. Stannus refiere que el primer reporte
de pelagra en México los hizo ¢l Dr, Nibbi en 1882 v en 1933
el Dr. Agustin Castellanos describid un sindrome “pelagroide
beribérico" sefialando su origen carencial v en particuler la

falta de vitamina By . (3)

Dichos conocimientos sentaron las bases de la nutricidn como
ciencia y se¢ establecid el concepto de que las enfermecades

pueden ser debidas z la falta de algo y 1o a la presencia de
algo. {1} ILos avances se suceden entonces a un ritmo m'y ace
lerado y se llega al concepte de Equilibrio expuesto por Ran
doin, Simonet y Alquier que explica la proporcidn que debe

existir entre los diversos nutrientes de la dieta: la Ley del
Minimo pasa entonces a segundo términc y se le dd una nveva -
dimensidn al concepto de Carencia. En 1955 Escudero formula
las leyes fundamentales de la alimentacidn: de la canticad, -

de la calidad, de la armonia y de la adecuacidn. (2)

Generalidades.

La desnutricidn se considera como la enfermedad mds difvndida
del mundo, se sabe que aproximadamente 200 millones de nifios

nacidos vivos sufren sus efectos, y en los paises desarrolla-



dos zlrededor de S0 millones se encuentran desnutridos. {(4)

La megnitud del problema de la desnutricidn es tal que se pue
de <cnsiderar como un padecimiento endémico, gque se perpetia
a treveés de los afios, de generacidn en generacidn con cardc-—
ter tereditario. (5) Este padecimiento como es de supcnerse
estd condicicnado por miltiples factores, entre los gque vale

descacar en un sentido simplista v general tres gTrUpos:

1. Ios factores relacionados con la disponibilidad de alimen
tos: la produceidn, el transwmorte, el almacenamniento Yy -

los sitios de mercado.

2. Los referentes al consumo: el bajc nivel socicecondmico ¥
cultural, el hacinamiento, el saneamiento ambiental inade

cuado, la carencia de agua potable y de servicios de dre

raje.

3. Finalmente los factores gque determinan el aprovecha-iento

come ciertos gstados patoldgicos y fisaoldoicos. (E)

Escucero acepta que la desnutricidn es una enferredad gue
de ser prevenida o curada y bastaria, refiridndcse en tér—i——
nos racroecondticos. gue el 3% o menos de la produccidr - te
distiibucion de la disponibilidad total de al:-~enzcs, _lzcar

en forma eguitativa a todos. (£)

Es una observacidn muy comin gue los nilss



res condiciones e inician su ecrecimiento con mayores proble—
mas nutricionales, son los que van sucumbiendo Como conszcuen
¢ia de las agresiches del ambiente, sobre todo de las de tipo
infeccioso (7); ello se debe a las grandes alteraciones Jue -
existen en la desnutricidn severa, especialmente de la inmuni
dad celular, tanbién se alteran los mecanismos inespecificos

de defensa y en ocasiones la inmunidad humoral, {8)

De acuerdo a la velocidad con dque evoluciona la desnutricidn

puede clasificarse en: aguda, subaguda y crdnica.

La desnutricidn aguda es répida de aparecer y en evolucionar,
dificilmente pasa de una desnutricidn de I grado ¥ su pronds-—
tico no es necesariamente benigno: en la mayoria de los zasos
se origina por la supresidn brusca de alimentos, el balance -
negativo es inicialmente a expensas de agua y electrolitys ,
pero va seguida en breve plazo de pérdida de nitrégeno y de -

reservas de grasa. Si se le trata adecnadamente es rapida de

curar.

La desnutricidn subaguda se instala €on menor rdpidez quz 1la
anterior, la mayoria de los dafios que causa son reversibles ;
en este grupo sc aprecia la desaceleracidn O regresidn dal -
Crecimiento. La desnutricidn subaguda puede ser de I & e II

grade, sdlo por excepcidn alcanza un ITI grado de intensidad;

se le ve cuando la dietz se hace bruscamente insuficient: en




su aporte energdticc a pesar de que se provea de agua y de sa
les en cantidades adecuadas. Su tratamiento tendrd que ser -

mdsz prolongado para lograr la recuperacidn del enfermo.

Lz desnutricidn crénica se instala con lentitud vy progresa -
tanbién lentamente, en ella las alteracicnes anatdmicas revis
ten mayor intensidad y extensidn, se cbservan con mayor fre--
cuencia dafics de naturaleza irrevergible, generalmente se de
tecta en el estadio de III grado; en este grupo la mayor ca-—
rercia de nutrientes es a expensas de las protefnas. 8i se

pretende manejar al enfermo, es necesaric un tratamiento sos-

tenido por un plazo muy largo, {9}

En nuestro pais la desnutricidn es uno de les principales pro
blemas en materia de salud Publica, principalmente en los sec
tores econdmicamente mds desvalidos; su importancia radica en
la repercusidn que dicho problema deja en mds de la mitad de
los miembros de la poblacidn, al afectar tanto la esfera orgd
nica come la psicoldgica que impiden el desarrollo armdnico -
de la personalid ad, lo que se traduce con el tiempo en una me

nor productividad para el pais. (10)

En las egtadisticas del Instituto Nacicnal de la Nutricidn a
nivel nacional., se observa gue los nifios preescolares son los
mis afectados por la mala nutricidn, encontrando aproximada--—
mente el 2.5 % de los nifios que viven en dreas rurales con -

desnutricidn de IXII grado, el 26.5% de IT grado, el 49.0% de




I grado y sdlo el 22.0% tienhen un pesc normal. {11)

Mexico en la actualidad registra una alta tasa de natajidad y
un decrementc en la nartalidad, se calcula que para 1980 ha-~
brd un 46.0% de ia poblacidn con edad menor de 15 afios, £€po~
€a en que la desnutricidn prevalece, por lo que se considera

al problema de vital importancia para el futuro del pais. (12}

En las estadisticas de salud del I.M.5.8. de 1975 {publicadas
en 1978), se sefiala como segunda causa de mortalidad la Ente—
ritis y otras enfermedades diarreicas (23.9%), siéuacidn 1i-
gada a la desnutricidn. En cuanto a la Avitamincsis y otras

deficiencias nutricionales constituyeron el 2.2% del total -
de defunciones. En relacidn a la desnutricidn como diagndsti
co de primera vez, no dparece en el registro; lo que reileja

la pobre atencidn que se le ha prestade a este grave prsblema.

(13)



JUSTTFICACION.

El Irstituto Mexicano del Segure Social a través de la Jefa-—
tura de sServicios de Medicina Preventiva, considerd en 1977

al Programa de Nutricidn como una situacidn pricritaria; por
lo que se cred la Divigidn de Nutrieildn, gue se encarga de -
noramar y coordinar las actividades de nutricidn dentro del -

Instituto.

Con la finalidad de incidir en forma parcial y scbre algunos
de los elementos del problema de la desnutricidn en nuestrc

medio, en el Hogpital General de Zona Aragdn (H.G.Z.L.), se
establecid un Programa de Recuperacidn Nutricicnal, con d&os
objetivos prioritarics durante la hospitalizacidn de los pa
cientes: a) La superacidn del estado critico bioldgice nu-
tric_onal y, b) Ia orientacidn y adiestramiento materno s¢

bre nspectos higiénico-dietéticos.

Los resuitados inmediatos de un afic de trabajo revelan gue -
de 140 pacientes manejados en el Departamento cde Recuonera- -
cidn Nutricional (D.R.N.), 43 cambiaron de IIT 2 IT gradoe -
(30.7%8), 20 de 1Y & I ({14.5%) v mejoria en 77 pacientes -
{55.0 %}, aungue no hube cambio, en el grado de deermi=r:icido

de fstos Jdltimos, (14)

Lo expresade previamente hace sensar gue 1z zpliica



las medidas higiénico-dietdticas lleva a resultados inmedia-
tos satisfactorios. S8in embarge se desconoce la situmcidn -
actual de los pacientas egresados del programa, ya gque dentro
de su medio pueden incidir los mismos factores gue oCcasiLona—
ron su problema nutricional, tambidn se ignoran los campios -
de conducta desarrollados en la madre despuéds de su ent-ena--

miento higidnico-dietdtico v si este ha favorecide la estabi-

lidad y ganancia nutricional de los pacientes.



ORIETIVOS:

gvaluar el estado de nutricidn de los pacientes incluidos

en el Programa de Recuperacidn Mutricional,

Determinar si la poblacidn derechchabiente gque recibid -~
orientacién y adiestramiento sobre medidas higiénico-die-
téticas, dentro del Programa de Recuperacidn Nutricional

las lleva actualmente a cabo.

Obtener informacidn v analizar las condiciones socio-eco-

némicas de la poblacidn en estudio.




HIPoTEGgTS

Se cree que 1a orientacidn higiénico-dietética impartida

& las madres ge los nifios hospitalizados, g3 un factor ..
importante ge cambio,

(auin sin modificar grandemente

otros elementos), que origina y mantiene ung IeCupera— -

cidn nutricional adecuada,

11,



MATEIIAL ¥ METCDOS.

Recurscos Humanos:

- M2dico especialista: Pediatra, Asesor del estudio en age—
pectos médicos.

- Méclicos Residentes de Medicina Familiar: Investigadores {(4).

- Padres de nifios: Motivo de estudio y del grupe testigo.

- 52 pacientes en estudio.

~ 1% pacientes del grupo testigo.

Recursos materiales,

Se ruevisaron 120 expedientes de pacientes hospitalizados, mang
jados en el Departamento de Recuperacidn MNutricicnal, del Hosg-
pital General de Zona Aragdn del I.M.S5.S., en el lapso compren
dico del lo. de junio de 1977 al 28 de febrero de 1979. Se ex
clvysron a pacientes portadores de patologia que por si misma

pudizse condicionar desnutricidn {cromosomopatias, cardiopa-~
tizs, pardlisis cerebral infantil y otras) Yy a los que no reu

nizn los requisitos indispensables para efectuar el estudio.

A) 8e estudiaron 532 expedientes de pacientes que 2l ingreso -
hospitalario presentaron desnutricidn de diversos grados: 8
facientes de I grado, 22 de II y 22 de TIT grado (seguin la
clasificacidn del Dr. deezlS), canalizados especificamente

al Departamento ¢ integrados al programa {recibieron orier




tacidn y adiestramiento higiénico—dietético). A estos ex-—
pedientes se les analizaron una serie de datos: fichr de -
identificacidn, datos geénerales y somatometria (anexcs 1,

2y 3).

Se realizaron 87 vigitas domiciliarias a pacientes egresa-
dos del Programa de Recuperacidn Rutricional v por &:ver—-
s0s motivos sSlo se localizaron a 52 pacientes. El tiempo
transcurrido durante su egreso y la visita domiciliaria en
proemedic fue de 18.5 meses. Se les estudiaron los siguien
tes aspectos: somatometria, estado de salud actual, medi--
das higiénicas y dietéticas que prevalecieron en la zlimen
tacidn y cuidados del paciente, asi como su condicidr so-
cio-econdmica a través de una cédula de recoleccidn de da

tos ({(anexos 3, 4, 5, § ¥ 7).

Para efectuar un estudio estadfsticoe que fuera significati
Vo, se considerd necesaria la inclusidn de un grupc testi-
go. para lo cual ge revisaron 81 expedientes de pacientes

que fueron hospitalizados en el Departamento de Pediztria,
pPor presentar patologia del aparato respiratorio y digestj,
Vo, motivo de su ingreso y ademds como Tequisitos necesa~—
rios: fueran desnutrideos de II grado, menores de un zfio ¥

ne incluidos en el Programa.

A estos pacientes tambidn seo les efectud visita domiciliaria



en ua lapso promedio de 11,3 meses despuds de su egreso, de
los suales por problemas de localizacidn sdloc se logrd el es-
tucdis de 19 nifios: aplicédndoles el mismo formulario que al gru

po en estudio {anexos 1, 2, 3, 4, 5, 6 v 7}.

D, Sz seleccionaron a 18 pacientes del grupo de 52 nifios, gue
tuvieran como caracteristicas: mencres de un afic y tener -
una desnutricidn de II grado; a este grupo se le denoming -

“grupo en estudio comparable™.

E. Instrumental:

1. Una bdscula pesa-bebé marca "Seca" (alemana), Mod. 725,
sin resortes, con capacidad hasta 16 Kg. v precisidn de

10 gramos.

z. Infantdmetreo: con plancha cefdlica fija vy plancha podd-
lica mévil, con cinta métrica metdlica graduada en mm.
adosada en el borde lateral derecho, para efectuar me-

diciones hasta de 1.20 metres.

3. Una cinta métrica metdlica graduada en mm. para medi--

ciones hasta de 1,50 metros.

4. Juego de escuadras.

5. Juego de pesas para comprobar el buen funcicnanientc de

la bdscula.



Método:

El presente estudio comprende dos facetags

1. Se trata de una investigacidn de tipo longitudinal, retrog

pectiva y explicativa, Y& que pretende determinar e. efec-

to producido por la orientacidn ¥ adiestramiento hiuid¢nico
dietético,
2. Tanbidén es de tipo transversal ¥ descriptivo, ya que abor-
da aspectos generales sobre: tamafio del grupo familiar,

costumbres, escolaridad, ingresc econdmice, etco.. .

Técnicas de medicidn. *

Para estandarizar las técnicas de medicidn y garantizar el mi-

nimo de error en su registro, una sola Persona se encarcd de

efectuar las mediciones Y otra de registrar los datos.

Peso:

Para efectuar la toma de pPesQ, la bdscula se colocaba schre

una superficie horizontal, plana y firme, comprobando el buen

funcionamiento de &stg por medio de pesas de valor conoc ido;

en todos los ¢asos se pesd al nific sin ropa, ce procedid a 1ga

lectura vy registro de los datos.

*  Scgun Dr. Ramos Galwvidn, (16)




Taila:

Para llevar a cabo esta medicidn se colocd al nifio en decdbi-
to dorsal sobre el infantdmetro, de modo gue el vértex hicie-
ra contacto con la plancha cefdlica, sujetdndolo por las rodi
1lus para evitar basculamiento o flexidn del tronco, poste~ -
riormente se movilizaba la plancha poddlica hasta hacer con—

tacto con los pies en dngulo recto, v se tomzba la lectura.

Perimetro cefilico:

La redicidn se hizo estandc el nifio en posicidn sedente al ex
plorador y con las piernas colgantes, se procedid a cclocar -
la cinta métrica a nivel del ocecipucio y la glabela, con el

fin de tomar el perimetro mdximo, se mantuve la cinta la sufi

ciantemente tensa v se realizd la lectura.

Ciscunferencia de brazo:

Es:a medicidn se llevd a cabo estando el sujeto en posicidn -
sedente, tomande el brazo izguierdo paralelo a lo largo del

cuarpo, la cinta métrica se colocS a2 la mitad de la distancia
del acromio al olécranc y se procedid a la lectura ¥ registro

del dato.

Circunferencia de pierna:

Se procedid en la misma forma que en el caso del brazo, cen -



le .

la cinta a nivel del difmetro miximo, en la unidn del tercic -

medic con el tercio superior, registrdndose el dato.

SBegmento inferior:

Una vez tomada la talla, se mantuve al nifio en la misma posi-——
cidn, procediendo a identificar el borde superior del pubis vy
valiéndose de una escuadra alineada a la cinta métrica cel boxr
de lateral del infantdmetro se deslizd hasta encontrar el gi-
tio exacto, v el resultadc de esta medicidn se restd a iz ta-

1la, obteniendo la medicién del segmento,

Hibitos Higidnicos:

El cuestionaric consistid de 18 incisos, cada uno con 2 opcio-
nes: si ¥ no; en &1 se contemplaron aspectos objetivos y sub

jetivos, divididos en 5 partes:

1. Persona que prepara los alimentos.
2. Preparacidn de los alimentos.

3. Conservacidn de los alimentos.

4. Higiene de la cocina.

5. Higiene del nifio.

Dicha informacién se obtuvo al momento de la visita domiszilia-
ria; con el fin de @isminuir en lo posible diferencias da apre

ciacidn, una sola persona se encargd de revisar los aspettos -




obiezivos de la higiene, de interrogar sobre los subjetivos vy

el registro correspondiente.

El grocedimiento para evaluar el aspecto higiénico fue el sji

gu.ientey

A) Quienes tuvieron de 13 a 18 afirmaciones, se les incluyd

en el grupo de buenos hdbitos higi€nicos.

B} Los de 7 a 12 afirmaciones, se les considerd como grupo -

de regulares hdbites higiénicos.

C} Finalmente quienes tuvieron de 6 a 18 incisos se les con-

siderd dentro de un grupo de malos habitos higidnicos.

Habltos dietéticos:

En nl cuesticonaric se considerd el consumo de alimentos del -
paciente por dia de la semana. Ios alimentos se agruparon de
acuerdco a los manejados por el Instituto Nacional de la Nutri

cidn:

Grune I. Alimentos de origen animal:
1. Leche y derivados.
2. Diferentes tipos de carne.

3. Huevo.

-




Grupo II. Verduras y frutas:
1. <Zzanzhoria, papa, espinaca, etc...

2. Naranja, pldtano, meldn, etc .,..

Grupo II1I. Cereales y Leguminosas:
1. Mafz, trigo, arroz, avena, etc...

2. Frijol, garbanzo, haba, etc... (17)

La informacidn fue obtenida directamente de la madre del pacien
te a2l momento de la visita, encargdndose para ello una persona,

a fin de lograr una mayor uniformidad.

El sistema de evaluacidn fue el siguiante:

Grupe I de alimentos: Se interrogd scbre los 3 tipos de zlimen
tos mencionades anteriormente y &n caso
de ser consumidos durante los 7 ¢fas de
la semana, representarian 21 puntos. .—

{100%) .

Grupo IT de alimentos: Incluye 2 tipos de alimentos, que en el
caso de ser consumidos los 7 dias de 1la

semana, significarian 14 puntos. (100%),

Srupo IIT de alimentos: Consiste en 2 tipos de alimentos, gue de
ser consumidos los 7 dias, eguivaldrian

a 14 puntos. (L00%) .




Estado de salud.

Se iawvestigd la frecuencia de patologia agregada, desde el —-
egreso hospitalario hastz el momento de efectuar la visita, P2
ra lo cual se formuld un cuesticnaric con 4 preguntas y c¢ada

ung con 2 opciones: si y no. {anexo 4).

Aspecto socioc-econdmico.

Durante la visita domiciliaria se aplico una cédula especifica

gus consta de cinceo apartados y cinco incisos. (anexo 7).



CEDULA DE RECOLECCION DE DATCS

ANEXO 1

FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre

Sexo

No.

de afiliacidn

Domicilio

ANEXO 2
DATOS GENERALES.
1. Fecha de nacimiento. . .. .ciernenrrereuan
2. Pesc al MACEeY L ..iiii e ceeeeeaaeaan
3. Fecha de ingresoc al hospital............
4. Fecha de egresc del hospital ...........
5. Edad al ingreso al hospital ........ ceen
6. Edad al egreso del hospital ............
7. ®Bdad en la visita domiciliari@..........
ANEXO 3

SOMATOMETRIA DE LOS GRUPQS EN ESTUDIO ¥ TESTIGO, AL

INGRESC Y




EGFES0 DE HOSPITAL Y AL EFECTUAR LA VISITA DOMICILIARIA.

Scmato ]
met iz [(Peso | Talla | P, Cef. C. Brazo C. Pierna 8. Inf.

Ideal

Real

Déficit

ANEXQ 4

ESTADO DE SALUD EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO Vv TESTIGO, DURANTE =

LA VISITA DOMICILIARIA,

Num. de
si Mo, veces
1. Enfermedad respiratoria ......
2. Enfermedad digestiva......... .
3. Enfermedad urinaria...........
4. OEras tiieimee i
ANEXC 5

ASPECTO HIGIENICC GRUPOS DE ESTUDIO Y TESTIGO, AL EFECTUAR L&

VISITA DOMICILIARIA.

a) Persona gue prepara los alimentos:

“. Limpieza del vestido...........




b)

c)

a)

. 22 .

Pelo recogido......... e,
Uflas limpias y recortadas,.,.,
Se lava las manos antes de pre

parar los alimentos........

Preparacidn de los alimentos:

i.

2.

Agua potable intradomiciliaris
¢lava frutas y verduras al cho
rro de agua? .,
¢lava los utensilios destina-—
dos para el nifio? .._......._ ..
ZHierve los utensilics? cecea.

c¢los esteriliza? ... ......._.

Coenservacidn de los alimentos:

1.

2,

Dispone de refrigerador.......
Coloca los alimentos en lugar

adecuado ........ e e e e

Higiene de¢ la cocinas

1.

2.

Ia mantiene limpia..... PR

¢Evita plagas de fauna nociva?

Si

Ho



3. Tiene bote de basura con tapa...

e) Higiene del nific:

1. ¢&Io bafia @iariamente?

‘e maa e

2. ¢Lo cambia de ropa cudntas veces

28 nNecesario?

3. Ufias limpias y cortadas

HA3ITOS DIETETICOS.

L

No

ALIMENTOS CONSUMIDOS POR DIAS DE LA SE-

MANE EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO Y TESTIGO, DURANTE IA VISITA -

DOMICILIARIE .

Alimentos

Dias de la semana

LiMIMI|glvis]|p

Total

Leache v derivados

carnes

Huevo

Verduras

Fretas

—

Carezles

—

Lecuminosas




ANEXO 7

ASPECTO SQOCIO-ECONOMICO.
CEDULA APLICADA DURANTE IA VISITA DOMICILTARIA, EN TODOS LOS

-

CAS0S.

L. ZIntegrantes de la familia:

a) Wimero de miembros........ et eee e .
b) Edad ,,... eavaen e, Cteereeseccaan
¢) Escolaridad ........... et aciaraenaa o
d} Estadc civil de los padres.............

2. Tugar de origen:

a2) Area Metropolitana.......... cescce i -
b} Provineia uoueieeieeceniinni .. o
¢) Ingreso familiar ....... R TR -
d) Ingresc perCHpita ....eveeooon oo,

e} Cantidad destinada a la alimentacidn ..

N
(V]




RESULTADOS,
Sex o .

En los 52 pacientes desnutridos se encontrd: el &1.5% del sexo
masculine, en relacidn ceon 38.5% del femenino. En el grupo -

testigo el 42.0% correspondid al masculino ¥ 58.0% al fameni-

na.,

Edad.

Al momento de su ingreso al hospital, del grupe s 52 paziefiw~
tes, el 78.8% fueron menores fe un afio ¥y el 21.27% de unc a dos
afios. En el grupo testigo el 100% tuvieron sdad mener <o un -

afio.

Tiempo de estancia hospitalaria.

En el grupo de 52 cascs el promedio para desnutridos de I gra-—
do fue de 12.2 dias, para los de IT grado (grupo conparable) -
16.6 dias y para los de IIi grade 22.7 dias. Okteniendc un -

promedio gencral de 17.2 dfas. {grdfica No. 2}

En el grupo testige el promedic general fue de 3.3 &fas.

Grado de desnutricidn.

De los 52 casos 2l ingreso a hospital, ol 15,43 correspoadid a

26
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En el grupc testigo al momento de ingreso a hogpital el 100%
presentd desnutricidn de IT grado y al momento de la visita do
miciLiaria; . el 52.6% tenian peso normal, el 42.1% de I gra

do ¥ el 5,3% de IT grade. {cuadro Ko. 2)}.

CUADRO 2

EDAD Y EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL
EN EL GRUPO TESTIGC (192 CAs0S)

FDAD - VISITA
D; GRADO DE DESNUTRICIO DOMICTLIARIA
EN

INGRESO EGRESQ - . GRADO DE

Afog | AL HOSPITAL | DEL HOSPITAL| mgo DESNUTRICTON

FICOs

| I IT I 1xr I I
- L g 11 g 10 1 1 0
1 o 0 0 Q 7 6 1
2 0 0 0 0 2 1 0
Total 8 11 9 10 LU 8 1
% 42.0| s58.0 47.3} 52.7 | 52.8 42.2 5.2

H.G.Z.A, 1979,

* El promedic de tiempo del egreso de hospital a la visita -

fue de 11.3 meses, con un rango de 8 a 24 meses.



Con el chjeto de determinar si existian diferencias en el estado
nutricional,en los grupos estudio comparable ¥ testigo al momen-
to de la visita (en relacidn a déficit de peso), se proczdid a
realizar una diferencia de proporciones, a través de la distribu

~

cidén "gz©

Zp = P1 - P

P - By
donde s
£P -p,= \l F1 a3,
n; + py day

Z obtenida = 0,88
Z tedrica = 1.45

gl = 0.18

P = 0.05

Por tanto no existe evidencia para concluir que la proporeidn —
de desnutridos, sea mayor (significativamente) en el grupo que

ne recibid orientacidn ¥ adiestramiento higiénico-dietdtico.

También al grupo de estudio comparable se le efectud una prueba
de significancia por medio de la *“T" de student, para probar la
hipétesis de que la reduccidn en el déficit de peso del ingreso

al egreso hospitalario, podria ser explicada por el menejo que



recitieron los pacientes durante su estancia:

T = xl —x2
s 1+ 1
= T —=
n, I,
- A2 Az
- (nl—l) 51 + (np-1} Sy
£ _
(nl—l) (nz-l}
71 obtenida = 2.59
1 tebrica = 1.70
gl = (ng - 1) + (n, - 1)
p = 0.05

Por tanto se acepta que existe diferencia significativa y gque -

la hipStesis es verdadera.

Talla.

En el grupo de 52 casos se efectud seguimiento de la talia en -
re.acidn al grado de desnutricidn que presentaron a su ingreso y
al meomento de la wisita: encontrando aue las nifias portadoras de
desputricidn mds avanzada persistieron con mayor déficit de tae-—

11a.  (cuvadros No. 3 y 4).



CUADRO NO. 3
TALLA

PROMEDTO DE DEFICIT EN PORCTENTO
SEGUN GRADC DE DESNUTRICION

Grado  de 1 Iz ITT
Desnutricidn
Déficit en % .0 8.6 10.8

CUADRO NO. 4
TALLA

FROMEDIC DE DEFICIT EN BORCIENTO
SEGUN SEXO

5 e x o Masculino Femenino

Déficit en % 7.0 10.0

Con el fin de saber si habia diferencia significativa de ia ta-
1la en les grupos de estudio Y testigo al momento de 1la visita,

se efectud una prucha de significancia con la "7 e Student.




o= (1~ %F2y -0
§x -~ x
1 2
- - -1 2 2
donde: S ¥y - %, = ( B ) s+ (T - 1) s2
{n; -1} + (mnp-2)
o
) )
T ohtenida = 0.13
T tedrica = 1.69
gl = 35
p = 0.05

Por tanto no existe evidencia para concluir que la diferencia
en tzllas sea estadisticamente significativa ; dicha diferen-

cia podria ser explicada fdcilmente por el azar.

PERTMETRO CEFALLICO.

El ddficit promedic en centimetros, de los nifios del grupo en

estudio al momento del ingreso al hospital fuc menos aparente




conforme tenfan mayor edad.

Bl déficit del grupo en el momento de la visita fue mencs im-

portante e incluso los nifios mayores de 2 afios presentarcon un

perimetro cefdlico normal, en relacidn a la percentila -

de las tablas de Somatometria (16).

Ib anterior ge pueae

plicar porgue fuercn nifics ¢on mencr grado de desnutricidn

de mayor edad.

CUADRO ®O. 5

DEFICIT DE PERIMETRO CEFALICO ¥

EDAD AL

INGRESO

Grupe estudio

( 52

casos )

PERIMETRC CEFALICO EN CENTIMETROS AL
EDAD INGRESO AL HOSPITAL ]
EN o STANDARD DEFICIT FWN
~ PERCENTILA CENTIMETRCS
ANOS ESTUDIO ~ 10
-1 37.90 40.55 - 2.65
1 43.35 45.70 - 2.35
2 44.75 46 .35 - 1.6
H.G.Z.A. 1979.

10,

ex

¥
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CUADRO NO. 6

DEFICIT DE PERIMETRQ CEFALICO EN CENTIMETROS Y

EDAD EN IA VISITA

( 52 cas

Qs )

EDAD PERIMETRO CEFALICO EN LA VISITA
BN ~ STANDARD DEFICIT EN
® PERCENTTILA CENTIMETROS
AfOS ESTUDIO ~ 10
1.2 44,7 457 - 1.0
2 -3 46.8 47.7 + 0.9
H.G.Z.A. 1979.

CIXCUNFERENCIA DE ERAZO,

Al efectuar 1la wvisita domiciliaria,

el promedio de la circun

ferencia expresado en centimetros Y en relacidn al sexo, se

enzentraron los siguientes datos:

en el sexo femenino las -

cifras fueron iguales & con ligero predominio en relacidn a

las de la percentila

-10

consideradas como normales, en el

seiC masculine se detectaron cifras menores.

En tanto que el grupo testigo mostrd maycr déficit en ambos

sexos aungue mds aparente en el masculino.

Se cbserva tam—-—

bifr que a mayor edad el ddficit decroce. (cuadros No. 7 y 8)

36



CUADRC NO. 7

CIRCUNFERENCIA DE BRAZO Y SEXO

GRUPO DE ESTUDIC

(18 CAS0S)

CIRCUNFERENCTA DE BRAZO EN
LA vISITA { oMS. )
SEXO
x STANDARD | ppprere my
ESTUDIO FERCENTITA | npngrMeoRO.
- 10 §
MASCULTNO 13.83 14.13 0.30
FEMENTNO 15.2 14.16 + 1,04
H.G.Z.A. 1979 .

CUADRO NO, &

CIRCUNFERENCIA DE BRAZO Y SEXO

GRUPO TESTIGO {19 CASOS)

CIRCUNFERENCIA DE BRAZO EN
IA VISITA
SEX O
z STANDARD DEFICIT EN
TESTIGO PERCE?gILA CENTIMETROS
MASCULING 13,20 14.13 0.93
FEMENTNO 13.48 14.16 0.68
H.G.Z.A. 1979 .




CTICUNFERENCIA DE PIERNA,

Pl promedio en centimetros del déficit, en el grupo de estu—-—

¢is comparable, fue menor 1.3 cms. en el sexo masculino, no

zs{ en el femenino, que incluso superd a la cifra promedio -

standard zlG).

de la percentila -10 (cuadro No. 9{.

CUADRO NC. ©

CIRCUNFERENCIA DE PIERNA AL MOMENTC
DE A VISITA. GRUPC ESTUDIC

CIRCUNFERENCIA DE PIERMA

SEXO x PS?CED@?DM DEFICIT EM
ESTUDIO 0 CENTIMETROS

MASCULINO 16.90 18.20 1.3

FEMENTING 18.15 17.76 + 0.3

H.G.Z.A., 1979

leferente a circunferencia de pierna, el grupc testigo presen

16 resultados

similares. {cuadro No. 10)




CUADRO NO. 10

CIRCUNFERENCIA DE PIERNA AL MOMENTO

DE LA VISITA.

GRUPQ TESTIGO

-

CIRCUNFERENCIA DE DIERNA
8EX0 % STANDARD DEFICIT EN
ESTUDIO PE?C?STHA CENTIMETROS
mascurrrol  17.c1 18.20 1.19
FEMENING 18.24 17.76 0.48

SEGMENTC INFERIOR.

En los grupos estudio v testigo, el déficit gue presen’.ardén

fue discreto para ambos sexos.

H.G.Z.A_ 1979

(cuadros Mo, 11 y 12},

EPISODIOS INFECCIOSOS POST-EGRESQO DE HOSPITAL.

El grupo de estudio comparable presentd 2.3 veces mds

s0s infecciosos que el grupo testigo, predominando en .mbos

la patologia respiratoria.

{cuadro No.

13) .

roce-—

39




CUADRO NO. 11

SEGMENTC INFERIOR AL MOMENTO DE

VISITA. GRUPO ESTUDIO
SEGMENTO INFERIOR
SEXO
% STANDARD DEFICIT EN
ESTUDIO PERC?gTILA CENTIMETROS
MASCULING 36.45 35,86 D.59
FEMENTINO 33.26 34.78 1.52

H.g.2.A, 1979,

CUADRC NO. 12

SECGMENTQ TNFERIOR AL MOMENTO DE LA

VISITA.  GRUPO TESTIGO
SEGMENTO INFERIOR
SEXO 5 ST“NEQRD DEFICIT EN
ESTUDIO PERCEIOILA CENTIMETROS
MASCULTING 32.25 35.86 1.61
FEMENTNO 35.55 34.78 0.77

H.G.Z.A. 1979




CUADRO WO. 13

NUMERO DFE EPISODiOS INFECCIOSOS DEL EGRESO DEL
HOSPITAL AL MOMENTO DE IA VISITA

( ENFERMEDAD
GRUPOS

RESPIRA | DIGES URTNA

TORIAS TIVAS RIAS TOTAL
ESTUDIO 90 50 5 145
PESTIGO 41 20 0 61

H.G.Z.A. 1979,

HAEBITOS HIGIENICOS.

Los clasificades comc regulares predominaron en los nifios -
cor: desmutricidn moderada y los hdbitos considerados como ma
los en los desnutridos severos, siendo mds aparente lo men—

cicnado en el grupo testigo. (cuadros Wo. 14, 15 vy grifi——

cas 3y 4) .

Para saber si hahia diferencia significativa en relacidn a2 -~
los ndbitos higiénicos entre el grupo de estudio comparable

y el testigo al momento de la visita: se procedid a realizar
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CUADRO NO. 14

HABITGS HIGIENICOS Y HESTADQ NUTRICIONAL DEL GRUPQ

EN ESTUDIOC.

AL EFECTUAR YA VISITA

HABITOS HIGIENICOS

1
4
|
i

ESTADO TOTAT,
NUTRICIO MALOS REGUILARES' | BUENOS

NAL —
NO. % NO, % No.| % NO. %
|
1
EUTRCFICOS 2 16.8| 8 |66.7 2 |1s.6] 22]100.c!
DESNUTRT~ [
CTON. 3 50.0] 2 1{33.3 111.67] &l100.0
GRADO T 1

CUADRO NO. 15

H.G.2.A, 1979

HABITOS HIGIENTICOS ¥ ESTADC NUTRICIONAL DEL GRUPO

TESTIGO. AL EFECTUAR IA VISITE
Inae—
HABITOS HIGLENICOS
ESTADO TOTAL,
NUTRICEQ MAT0S REGULARES BUENQS
NAL: —
NO. % HQ. % NO.| % NO. %
EUTROFICOS 3 30.4 & |60.0 1 {10.0| 1o]100.0
DESNUTRI-
CION . 4 50.q 3 |37.5 1112.5] s8|100.0
GRADOQ T
DESNUTRI—~ i
CION. 1 100.¢4 o 0 ol o 1/100,0
GRADO 1T

H.G.Z.A. 1979
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unn prueba de significancia, para leo cual se uso la chi cua-

draca (xzy.

k
<t = 2 {fe - fo)2
i=1 fe

«° obtenida = 0.88

Z

x“ tedrica = 5,99
gl = 2
p = 0.05

bado que la chi cuadrada obtenida es de sélo .88, se acep-
t2 que la proporcidn de hdbitos higiénicos, ya sean malos, -
regulares o buenos, es igual para el grupo que recibid orien
tzcién {grupo estudic) vy para el que no la recibid tgrupo -

testigoj.

EEBTTOS DIETETICOS.

E]l estudio dietético revela gue la situacidn alimentaria de
las nifios de ambos grupos es inadecuada y que en general la
alinentacién es a bhase del Grupc 3 de alimentos (cereales

y leguminosas).

.
&
h
4



En el grupo de pacientes que recibieron educacidn higidnico—
dietético predoming la alimentacidn a base de alimentos de
origen animal, en relacidn al grupo testigo. {cuadros No. -

16, 17 v grdfica wo. 65.

CUADRO NO. 16

GRUPO DE ALIMENTCS CONSUMIDOS POR SEMANA SEGUN ESIADO

NUTRTCIONAL AL EFECTUAR IA VISITA. GRUPO DE ESTUDLO -

(%)
ESTADO GRUPO DE ALIMENTOS
NUTRICIONAT, 1 2 3
DE ORIGEN FRUTAS Y CEREALES Y
ANIMAL VERDURAS LEGUMINOSAS
EUTROFICO 56.80 71.42 82.64
DESNUTRICION 53 38 74.42 86.64
I GRADO

H.G.Z.A. 1979

ASPECTC SCCIO-ECONOMICO.

Sc anotan en el cuadro No. 18, algunos aspectos de tipe 1e]

clo-econdmico.
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CUADRO NO. 17

ZRUPQ DE ALIMENTOS CONSUMIDOS POR SEMANR SEGUN ESTADO

NUTRICTONAL AL _EFECTUAR IA VISITA. GRUPC TESTIGO {%).

GRUPQ DE ALIMENTGOS

ESTADO
LUTRICIONAL
1 2 3
DE ORIGEN | FRUTAS Y | CEREALES Y
ANTMAL VERDURAS LEGUMINOSAS
EUTROFICOS 63.75 78.57 87.85
[ ESNUTRICION
I GRADO 59.52 75,00 90,14

H.G.Z.A.

1979 |




C

UADRO NO. 18

ASPECTO SOCIO-LCONOMICO

GRUPO TESTIGC Y GRUPO CONTROL

GRUPO GRUPO
ASPECTOS ESTUDIO TESTIGO
LUGAR DE D.F.~ 41.6%| D.F.- 37.0%4
ORIGEN
PROV. 38.4% | PROV. 63.0%
PROMEDIO
0.MILEMBROS 6 4.3
INGRESO
FAMILIAR 5,388.00 4,950.00
{ s
INGRESO
PERCAPTTA 897.66 1,100.00
(s
CANTIDAD DES
TINADA A ALT
eTON 2,405.00 2.204.00
POR MES ()
EDAEAEEESLOS PADRE: 33.3 | DADRE:28.6
— MADRE: 30 MADRE:25.5
(AFNOS) RE
ESTADO cryir| CASADOS CASADOS: 16
18 U.LIBRE: 3

H.G.Z.A.

1979




S¢ :ncontrd gue por cada 1.5 padres de provincia habfa uno -

del D.F.
El tamafio medio de la familia fue el siguiente:

- In el grupo testigo se encontré 4.5 miembros, semejantes

1 la de 1840%

- El grupo de estudio superd la cifra estimada para 1975 --

(5.2}% .

Respecto a ingreso familiar se superd discretamente, el sala-

ric minimo ({$ 4,140.00), en ambos grupos.

Escolaridad de los padres:

El grado de escolaridad y su porcentaje en los grupos de es-

tvdio comparable y testigo se describen en el cuadre Neo. 19 .,

Liama la atencidn que el 44.4% del crupo en estudio compara--

tz; siendo mds evidente el predominic de analfabetisro en el

gruvo de estudio.

* Sa2gu¥n censo de la D.G.C.

h
I
™
w
"
.
1~
8]



CUADRQ NO, 19

ESCOLARIDAD

GRUPOS TESTIGO V¥ CONTROL

GRUPO GRUPO
ESTUDIO TESTIGO
ESCOTARIDAD
wo.f % wo| %
ANALFABETA 4] 11.11 1} 2.e3
PRIMARIA 1IN 12 | 33,33 ) 10/ 26.32
COMPLETA
PRIMARIA 15 | 41.67 § 17} 44.74
COMPLETA
SECUNDARTA 3 8.34 7| 18,42
PREPARATORTA 2 5.55 1{ 2.s3
OTROS - - 2| s.26
TOTAL 36 |100.0 38 {100.0
H.G.Z.n. 1979,



COMEITARIOS .

Respacto al sexo no hay predominio franco, ya que los resuli-

tacos son divergentes en los grupos estudiados.

Ta elad que predomind fue menores de un afio, el 78 % en el -

gripy de estudio v el 100% en el grupo testigo.

El tienmpo de estancia hospitalaria durante la cwal recibig——
rorn orientacidén y adiestramiento higiénico-dietético, fue ma
vor a mayor grado de deshutricidn; el promedio de estancia -
hospitalaria fue de 17.2 dias, mientras que el promedic en -

el grupo testigo fue de 8.3 dias.

En todos los casos del grupc en estudic al egreso de hospital
hube mejorfa en el grado de desputricidn, llegandc a presen-
tar datos con significancia estadistica. Ermr el momento de —
ia visita y a una distancia promedio de 18.5 meses, también

precentaron mejoria en el grado de desnutricidn, llegando a
tener 0 casos de desnutricidén de III grado y casi dos terce-

ras partes de pacientes eutrdficos.

Huoe difercncia en el grupo testige, aungue estadisticamente
no €s significativa. Inferimos que lo anterior no debe to--
marce como resultado real, va gque o1 grupo testigo fue de me

nor edad, con una desnutricidn gue apenas rebasaba el umbral




de I a IT grado, con la situacidn potencial de que algunos de
ellos presentaron de tipo aguda: todos estos factores nuegan
un papel de ventaja para corregir una desnutricidn en forma -

mds rdpida v efectiva.

La talla fue siempre menor que las consideradss como ncrmales
de la percentila -10 vy su déficit mds aparente entre mayor -
era su grado de desnutricidn. La prueba de significancia eg
tadistica entre el grupc de estudio Y testigo, reveld cue la
diferencia no era significativa Y bien podria ser explicada -

por el azar.

El perimetro cefdlico en el grupo de estudio presentd mayor -
déficit a menoxr edad, aungue en los nifios mayores se encontra
ron cifrag dentro de la normalidad, lo que estd de acuerdo -
con el concepto de que el cerebro es el dltimo en deterjorar-

se en una desnutricidn crénica y severa.

La ¢ircunferencia de brazo y de plerna fue con ligero ¢&ficit
en los nifios, en las nifias las cifras fuercn similares o lige

ramente superiores que las standard.

El segmento inferior siemprc presentd déficit sin diferencia
de sexo; lo mencionado nos refleja que nuestros paciert es te

nian una censtitucidn media vy se puede inferir {(junto con 1la



relacidn  talla-peso) que se encontraban en la etapa llamada

hemzorrexis.,

El wuimerc de episodios infecciosos agudos gue presentaron —
los pacientes del grupo en estudico, fue aproximadamente dos
veczs mds gue el grupo testigo; predominando los procescs —
de'l aparato respiratorio, lo anterior apoya que el grupo tes
tigo era menos vulnerable al tener mejor grado nutricional v
estd de acuerdo con el concepto del binomio desmitricidn-en

fermedad.

Hitbitos Higiénicos.

Los hdbitos higidnicos clasificados como malos, predominaron
en familias de nifios desnutridos severos en ambos grupos; no

s encontrd diferencia estadistica significativa.

Hibitos Dietdtices.

Se observd gue ambos grupos tienen una alimentacidn deficien

te. en la que predominan los carbohidratos.

Por lo que respecta al aspecto $0cio-econdmico Se encontrae-—
ror conceptos y cifras que estdn de acuerde a las ya conoci-
dus para estos pacientes y no hubo gran diferoncia con el -

g "utpe Testigo.



En relacidén a la escolaridad es evidente la pobre preparacidn
de los padres, mds marcada en el grupo de estudic, en donde -
enccptramos méds del 44 % de padres con primaria incompleta ,

incluyendo el 11% de analfabetismo,

Lo antes mencionado nos habla y apoya el concepto conocide de

pa=ologia de la pobreza.




CONCLUSTONES .

La recuperacidén nutricional es significativa durante la -

hospitalizacidn del paciente.

No es posible realizar la valoracidn del Programa de Rect—
peracidn Nutricional de forma verdz por el presente astu——

dio, debido a gue el grupo testigo no es 100 % comparable,

Ia Educacidn Higidénico-dietética es un factor importante -
en la recuperacidn nutricional perc no es la base para que

se logre.

Queda aun por valorarse si la sensibilizacidn e incertiva—
vacidn que se realiza a los familiares no se did por el -

tiempo suficiente o faltd reforzar ese aprendizaje.

Se precisa que la familia v en especial la madre cambie su
modo tradicional de pensar y sus h&bitos de conducta, en —
especial 1o relacionado al cuidado, alimentacidn Yy a la -

prevencidn de procesos infecciosos repetitivos en el nifio.

El Médico Familiar como elenento esencial del primer niveil
de atencidn, debe conocer por necesidad, el campo de estu-

dio gue implica la desnutricidn.
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