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|. INTRODUCCION.

La nutricion es un pilar fundamental de la vida, la salud y el desarrollo del ser
humano durante toda su existencia. Comenzando desde la etapa fetal el
nacimiento, pasando por el primer ano de vida, la nifiez, la adolescencia, hasta la
edad adulta y la vejez, los alimentos adecuados y una buena nutricibn son
esenciales para la supervivencia, el crecimiento fisico, el desarrollo mental, el
desempenio, la productividad, la salud y el bienestar del individuo()

El impacto de la nutricion en el desarrollo cognoscitivo y del cerebro es primordial
durante los primeros anos de vida (2 afios). Una mala nutricién o deficiencias de
folatos, Zinc, Vitamina B12, ocasionan deficiencias en el desarrollo cognoscitivo y
del cerebro, en areas como el hipocampo, también afectan la mielinizacion de las
neuronas, la falta de Zinc afecta la atencion, y es necesario en la neurogenesis, y
en la migracion neuronal, el acido folico ayuda a lograr un buen desarrollo del tubo
neural2,3,4)

El crecimiento constituye una de las caracteristicas esenciales de la nifez,
modulado por la informacion genética y la nutricion a lo largo del periodo de la
vida. A partir del nacimiento, el tamano alcanzado por el nifio informara de la salud
y desarrollo que tuvo durante la gestacion, pronosticara la salud del recién nacido
en las primeras semanas de vida y determinara su crecimiento subsiguiente. La
evaluacion antropométrica del crecimiento a lo largo de la vida refleja las
condiciones ambientales que enfrentdé el individuo para lograr o0 no sus
potencialidades genéticas) La valoracion nutricional debe formar parte integral de
toda evaluacion clinica con el fin de identificar pacientes que requieren un soporte
nutricional con el fin de disminuir los riesgos de morbimortalidad secundarios a la
desnutricion y la obesidad (e)

La malnutricion es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la
infancia en todo el mundo. Se debe a una ingesta incorrecta, insuficiente, o a una
deficiente absorcién de los alimentos.(7). La ingesta puede estar limitada por un
aporte insuficiente, malos habitos dietéticos, el desinterés por los alimentos y
ciertos factores emocionales. Determinadas alteraciones metabdlicas, también
producen malnutricion. El estrés, las enfermedades y la administracion de
farmacos pueden aumentar las necesidades de nutrientes esenciales. (7)

La malnutricion puede ser aguda o cronica, reversible o irreversible, por lo que es
dificil evaluar con precision el estado nutricional. Los trastornos graves son
evidentes, pero los leves pueden pasar desapercibidos incluso a un después de
cuidadosas exploraciones fisicas y de laboratorio. El diagnostico de malnutricion
se basa en una historia dietética precisa, en la evaluacion de las desviaciones
existentes en los valores medios de la talla, el peso, el perimetro cefalico y la
velocidad de crecimiento; en las medidas comparativas del perimetro y grosor del
pliegue cutaneo de la porcion media del brazo, y en pruebas quimicas. La
disminucién del grosor del pliegue cutaneo sugiere una malnutricidn calorico
proteica y si es excesivo indica obesidad.(7). La mala nutricion resulta del consumo



deficiente de alimentos o nutrimentos se conoce como desnutricion, y del consumo
excesivo de alimentos conduce al sobrepeso o a la obesidad, ambos reconocidos
como factores de riesgo de varias enfermedadess)

La desnutricién proteico calérico (DPC) grave, es quiza uno de los problemas de
salud publica mas dificiles de encarar en paises subdesarrollados como México y
sobre todo el manejo dietético del nifilo con DPC grave ha representado un desafio
por su inseparable asociacion con el proceso infeccioso.()

A nivel mundial existen 840 millones de personas que sufren desnutricion cronico
aproximadamente el 10.5 % de la poblacién mundial. En América Latina, mas del
50% de los nifios menores de 6 afos sufren desnutricion. Bolivia con una
poblacion cercana a los millones de habitantes, sufren desnutriciéon en un 46% de
la poblacién infantil(1o)

La prevalencia de bajo peso en menores de cinco afos en México en la ultima
encuesta nacional de 1999, fue de 14.2% en 1988 y de 7.5% en 1999. La prevalencia
de baja talla en menores de 5 afios en México fue de 17.7% en 1999, el porcentaje
de peso para la talla, fue de 2% en 1999. La prevalencia de sobrepeso y obesidad
en menores de 5 anos en México fue de 5.4% en 1999 (s)

La prevalencia de obesidad y sobrepeso estd aumentado en todo el mundo, tanto
en adultos como en nifos (OMS), los estudios recogen una prevalencia alta y
creciente de obesidad y sobrepeso . Actualmente se estima que en EEUU la
prevalencia de obesidad en nifos es de 22 a 30% y ha aumentado
aceleradamente en los ultimos afios (Fredman 1997). En Australia estimaciones
recientes sugieren que el 16-16.9% de los hombres tienen sobrepeso y 5.1-6.9
son obesos, 17.4-20.4% son mujeres con sobrepeso y 5.7-7% con obesidad. En
Inglaterra, los datos de Health Survey muestran una frecuencia de sobrepeso de el
22% a los 6 afios y 31% a los |5 afios(11) En América latina, la prevalencia de la
obesidad ha aumentado considerablemente en todos los grupos sociales,
particularmente en aquellos de bajo nivel socioecondmico. En México, diversos
estudios han documento una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad. La
encuesta urbana de alimentacion y nutricion en la zona metropolitana de la Ciudad
de México 1995, encontrd una prevalencia de sobrepeso 13.6% en nifios menores
de 5 afos(12) y una mortalidad de 3000,00 personas mueren anualmente debido a
enfermedades asociadas a la obesidad. (12)

En el campo de la nutricion y la Salud publica, ninguna otra enfermedad se
compara en importancia con la desnutricion proteico calérica (DPC). Esta entidad
patoldgica resulta cuando las necesidades de proteinas, energia 0 ambas no son
satisfechas, con la dieta e incluye un amplio espectro de manifestaciones clinicas
condicionadas por la relativa intensidad del déficit de nutrimientos, la edad del
huésped, la causa de las deficiencias y la asociacién con otras enfermedades
como son infecciones repetidas de vias digestivas, respiratorias y urinarias, de ahi
la importancia de una evaluacion oportuna y un tratamiento temprano. (13,14)
Resumen:



Evaluacion del estado nutricional en el menor de 5 afos de edad, en una Unidad
de Medicina Familiar.

Angélica Aguilar Franco, Luisa Estela Gil Velasquez.

La nutricion es un pilar fundamental de la vida, la salud y el desarrollo del ser
humano durante toda su existencia. La mala nutricion es un problema de salud, ya
que es una las principales causas de morbimortalidad en sus modalidades de
desnutricion, sobrepeso y obesidad, todas ellas causantes de enfermedades
cronicas. Objetivo: Evaluar el estado nutricional de nifios menores de 5 afos de
edad que acudan a la UMF no. 21 a consulta por cualquier motivo, de acuerdo a
los parametros antropométricos, empleando los indicadores peso/ edad, talla/
edad, y peso/ talla. Material y Métodos: es un estudio prospectivo, descriptivo,
Observacional en donde se incluyeron a 210 nifos la investigacion se realizo en la
UMF no. 21, en el periodo comprendido entre 1° de noviembre del 2005 al 31 de
diciembre del 2005, las variables sociodemograficas se obtuvieron de las
encuestas que se realizaron a los cuidadores de los nifios menores de 5 afios de
edad, se peso y se midid realizando la clasificacion de su estado nutricional, en
sanos, desnutridos leves, moderados o graves, sobrepeso y obesidad, tomando
como referencia para esta clasificacion las tablas de la Norma Oficial mexicana
NOM-031 SSA-1999. Resultados: En relacion al indicador peso / edad se obtuvo
que el 16.7% de los nifios presento desnutricién leve, 13.3% de sobrepesoy 7.1%
presentaron obesidad, con respecto al indicador talla / edad se observd que 67%
tienta talla normal, 12.9% talla ligeramente baja, 10.5% talla ligeramente alta, 5.2%
con talla baja. En relacion al indicador Peso / talla, observamos que la prevalencia
de desnutricién leve disminuye a un 10.5%, pero el sobrepeso y la obesidad
aumenta, en un 17.1% de sobrepeso y un 7.6% de obesidad. Conclusiones; El
sobrepeso y la obesidad y la desnutricion son problemas de Salud de alta
prevalencia en nifios y se asocia con el estado socioecondmico alto y bajo
respectivamente, por lo que requiere de acciones de prevencion para evitar
riesgos en la salud en un futuro.

Palabras clave: Desnutricion, sobrepeso, obesidad.



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mala nutricidon es un problema de salud, ya que es una las principales causas
de morbimortalidad en sus modalidades de desnutricion, sobrepeso y obesidad,
todas ellas causantes de enfermedades cronicas. Se reporta que a nivel mundial
existen 10.5% de personas que sufren desnutricion y en la Republica Mexicana
7.2% siendo preocupante que aun se siga presentando la desnutricion en nuestro
pais, ademas de agregarse la obesidad y el sobrepeso 5.4% que han aumentado
su prevalecia considerablemente, esto hace necesario que se detecte a tiempo ya
que las secuelas como retardo en el crecimiento y atraso en su desarrollo
cognoscitivo, afecta considerablemente su vida futura, ademas aumenta el riesgo
de padecer en la edad adulta la presencia de sindrome metabdlico, dislipidemas,
hipertension, diabetes mellitus, enfermedades cardiacas, etc, esto hace necesario
su prevencion a traveés de la evaluacion del estado nutricional del nino menor de 5
afos ya que en esta etapa de la vida es primordial una buen nutricion para la
vida futura.

La UMF No. 21, actualmente en su piramide poblacional usuaria muestra 5945,
son menores de 5 afios. Las estadisticas del 2005 reportan a 111 nifios con
desnutricion, y 14 nifios menores de 5 afios con obesidad y 7 nifios con sobrepeso
esto nos representa que probablemente exista un subregistro de este tipo de
patologias, por lo que se hace necesario realizar un estudio de investigacion en el
cual se evalué el estado nutricional de acuerdo a los parametros antropométricos,
empleando los indicadores peso / edad, talla / edad, y peso/ talla, para evitar con
oportunidad complicaciones y ofrecerle al nifio y a la familia una buena calidad de
vida para su futuro.

Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion.

¢Cual es el estado nutricional de los menores de 5 afios de edad en la U.M.F 21
del IMSS de acuerdo a los parametros antropométricos



[1l. ANTECEDENTES

DESNUTRICION: Al estado patoldgico inespecifico, sistémico y potencialmente
reversible que se genera por el aporte insuficiente de nutrimentos, o por una
alteracion en su utilizacion por las células del organismo. Se acompanfa de varias
manifestaciones clinicas y reviste diversos grados de intensidad (leve, moderada y
grave). Ademas se clasifica en aguda y crénica. (15)

DESNUTRICION: Es una condicién patoldgica inespecifica que puede ser
reversible o no, ocasionada por la carencia de multiples nutrientes, derivada de un
desequilibrio provocado por un insuficiente aporte de energia, un gasto excesivo, o
la combinacién de ambos, que afecta en cualquier etapa del ciclo vital, en especial
lactantes y nifos.(1e)

Las caracteristicas fisiopatologicas que se presentan son: Alteraciones
gastrointestinales; se presenta atrofia de la mucosa gastrica e hipoclorhidria,
decrece la secrecion de casi todas las enzimas digestivas, se presenta
insuficiencia pancreatica con reduccién de las disacaridasas y lactosa
(intolerancia a la lactosa) a nivel de higado; disminuye la sintesis de las sales
biliares y su conjugacién. En intestino delgado aumento del crecimiento
bacteriano, desconjugan las sales biliares e interfieren con la absorcién de las
grasas. El aparato inmunolégico se encuentra seriamente afectado, las funciones
inmunoldgicas mediadas por células se asocian, no solo con la deficiencia
energética y proteinica, sino también con deficiencia especifica de algunos
nutrimentos, como la de la Vitamina A, la vitamina C y E, que modifica la
inmunoestimulacion, la del acido félico, que ocasiona trastornos en la sintesis de
los nucledtidos o la de acidos grasos, necesarios para la regulaciéon de la
respuesta inflamatoria. Metabolismo de agua y electrolitos: Hipo tonicidad
extracelular y edema intracelular. Dilucion, hiponatremia (Sodio intracelular
aumentado), potasio sérico normal o bajo. Magnesio, fosforo disminuidos, poliuria,
con orina hipoténica (nefropatia temporal por déficit de potasio), alteracién del
equilibrio acido — base, con tendencia a la acidosis metabdlica, a veces alcalosis
metabdlica en las deficiencias graves del potasio. (10,17)

Existen indicadores indirectos y directos para valorar el estado nutricional. Dentro
de los indicadores indirectos de la nutricidon tenemos historia clinica, antecedentes
sociodemograficos y econdmicos, caracteristicas de la madre, es fundamental
conocer su grado de escolaridad, la ocupacion, si labora fuera del hogar o no, su
estado civil. La infraestructura y conductas higiénicas; debe investigarse si cuenta
con agua potable y drenaje, y como se realiza el aseo general de la casa,
antecedentes dietéticos, factores infecciosos. (18,16)

Indicadores directos: La antropometria es un método que se usa ordinariamente
para calcular el estado nutricional; Medicion del peso, la talla, perimetro cefalico el
cual se mide con una cinta métrica la cual se aplica firmemente alrededor de la
cabeza en la region supraciliar, que corra por la parte frontal y la protuberancia
occipital. Circunferencia del brazo: se mide con una cinta métrica en la parte



media del brazo izquierdo, a la mitad de la distancia que va del acromio al
olécranon, pliegues cutaneos; las mediciones de los pliegues cutaneos tricipital y
subescapular para calcular las areas musculares y grasa del brazo. (1s)

Se clasifica como:
A) Dependiendo del nutriente:

1.- Especifica: Cuando falta un nutriente bien determinado. Ejemplo:
Anemia = Falta de hierro.
Raquitismo = Falta de vitamina D.
Escorbuto = Falta de vitamina C.
Cretinismo = Falta de yodo.

2.- Global: La deficiencia nutricional, tanto caldérica como proteica, es la entidad
meédico social mas importante en todo el mundo, en virtud de su elevada
prevalecia, mortalidad y secuelas. (10)

B) Dependiendo de la causa:

1.- Primaria o carencia: Cuando resulta de la ingestidon inadecuada e insuficiente
de nutrimentos y es agravada por infecciones repetidas de vias digestivas y/o
respiratorias.(1s)

2.- Secundaria: Cuando existe una enfermedad subyacente como; cancer,
sindrome inmunodeficiencia adquirida (SIDA), neuropatias cronicas, dafo cerebral
organico, sindromes de mala absorcién. (10

La clasificacién de acuerdo a los indicadores:

1)Segun Sédame y Lathan, basandose en tres variables:
Peso (P), Estatura (E) y P/E-

Eutréfico = P, E y P/E Normal-

Desnutricion Aguda = E - Normal, P - Bajo, P/E Bajo.-
Desnutricion Cronica Evolutiva = P - Bajo, E - Baja, P/E Bajo.
Enanismo Nutricional = P - Muy bajo, E Muy baja, P/E normal.

2) Segun Gomez (México)De acuerdo al déficit del peso corporal sobre el
esperado y normal para la edad, la desnutricién caldrica puede tener tres

Grado 1 (Leve): Déficit ponderal del 10-24%
Grado 1 (Moderado): Déficit ponderal del 25-39%
Grado Il (Grave): Déficit ponderal del 40% (10,17)



3) Segun Waterlow; Se basa en el peso para la talla y la talla para la edad, la
‘emancion” (desnutricion aguda) cuando existe un déficit de peso para la talla
(desnutricion aguda), cuando existe un déficit del peso para la talla (pérdida de
tejido) y el “desmedro” (desnutricion crénica)

% pesol/talla (P/T) = Peso real/peso que deberia tener para la talla y sexo x 100
% Talla/edad(T/E) = Talla real/talla que deberia tener para la edad y sexo x 100

Estos dos indicadores permiten combinarlos:

Normal: Cuando no existe desmedro ni emaciacion (P/T y T/E normal)
Desnutricion aguda:

Cuando existe emaciacion pero sin desmedro (P/T bajo y T/E normal).
Desnutricion cronica-recuperada:

Cuando se presenta desmedro pero sin emaciacion ( T/E baja y P/T normal).
Desnutricion crénica-agudizada:

Cuando existe emaciacion y desmedro (P/T bajo y T/E baja). (19)

4) Las tablas de referencia aceptadas son las de la Organizacion Mundial para la
Salud (OMS) y generadas por el Consejo Nacional de Salud y Estadistica de los
Estados Unidos (NCHS) y son los que actualmente se encuentran en la Norma
Oficial Mexicana para el Crecimiento y desarrollo. (14.19). Desde fines de los afios
setenta y principios de la década de los ochenta cuando la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) decidié adoptar como patron de referencia antropométrica los
datos compilados por el Centro Nacional de Estadisticas en Salud (NCHS por sus
siglas en inglés) oficialmente aceptado en México desde 1994. (20

En base a la NOM-031-SSA-1999 apartado 9.5.2 Para clasificar la desnutricidon se
emplean las mediciones de;

a) Peso para la edad
b) Talla para la edad
c) Peso para la talla.

Aplicando las tablas de referencia, tablas 1y 2 del APENDICE A, Tablas 1y 2 del
APENDICE B, Tablas 1 y 2 del apéndice C. Respectivamente.(15)

Una vez comparados los indices antropométricos, con las tablas de referencia, el
nifio se debe clasificar segun los cuadros siguientes:



PESO POR EDAD

Desviaciones estandar con |Indicador

relacion a la mediana Peso / Edad

+2a+3 Obesidad

+1a+1.99 Sobrepeso
mas-menos 1 Peso normal
-1a-1.99 Desnutricién leve
-2a-2.99 Desnutricibn moderada
- 3 y menos Desnutricién grave

TALLA EN RELACION CON LA EDAD
Desviaciones estandar con |Indicador

relacion a la mediana Talla / Edad
+2a+3 Alta

+1a+1.99 Ligeramente alta
mas-menos 1 Estatura normal
-1a-1.99 Ligeramente baja
- 2’ y menos Baja

PESO EN RELACION CON LA TALLA
Desviaciones estandar con |Indicador

relacion a la mediana Peso / Talla

+2a+3 Obesidad

+1a+1.99 Sobrepeso
mas-menos 1 Peso normal
-1a-1.99 Desnutricion leve
-2a-2.99 Desnutricién moderada
- 3y menos Desnutricién grave

Tipo de la desnutricion en la DPC de 3er grado. Hay que determinar la forma
clinica.

A) Kwashiorkor
B) Marasmo
C) Mixta (marasmo-kwashiorkor) (17,18)



La clasificacion de la desnutricion proteico-calérico es importante para el
diagndstico y el tratamiento, asi como para la aplicacion y evaluacion.

Las caracteristicas del tratamiento en la desnutricidon son:

>

vV V V VYV VY

A\

>

>

Implementacion de las modificaciones correspondientes, con base en la
anamnesis alimentaria, estado nutricional, edad y otras especificaciones
encontradas en la historia clinica.

De acuerdo a la tolerancia, iniciar con la recomendacion calérica e
incrementar de acuerdo a evolucion.

Dieta hipercaldrica, tener presente el valor caldrico total
Control o eliminacion de los factores de riesgo.
Descartar posible presencia de infecciones, parasitismo.
Comprobar funcionamiento del tracto gastrointestinal

Identificacion de compuestos que no son tolerados por el paciente (lactosa,
proteinas de la leche).

Tener en cuenta los habitos alimenticios del paciente.

Para la dieta, tener en cuenta los alimentos en cosecha, el estado
socioecondmico del paciente, hacer uso de alimentos de alto valor
biolégico}

Tener en cuenta el suministro de micronutrientes y multivitaminicos

Dependiendo del riesgo debe remitirse a psicologo, trabajador social o
endocrinologo.

Valoracién nutricional inicial y controles periodicos
Manejo adecuado de habitos alimenticios
Distribucion intra familiar de alimentos

Lactancia materna 1)

Medidas de Control ( En base ala NOM-031-1999 ) Atencion de la Desnutricion.

>

Desnutricion Leve; Incorpéralo a un programa de orientacion alimentaria,
consulta mensual en la unidad de salud hasta su recuperacion.



» Desnutricion Moderada sin infeccion agregada que ponga en riesgo su vida:
Incorporarlo a un programa de recuperacion nutricia ambulatoria, consulta
cada 15 dias hasta que disminuya el grado de desnutricibn hasta su
recuperacion.

» Desnutricion moderada con infeccion agregada que ponga en riesgo su
vida; envid a una unidad de segundo nivel, al disminuir el grado de
desnutricion y ser dado de alta, incorporarlo a un programa de recuperacion
nutricia ambulatorio, consulta cada |5 dias hasta que disminuya el grado de
desnutricion y continuar en un programa de orientacién alimentaria hasta su
recuperacion.

> Desnutriciéon Grave; Envi6é a una unidad de 2° Nivel, al disminuir el grado de
desnutricion y ser dado de alta, incorporarlo a un programa de recuperacion
nutricia ambulatoria consulta cada I5 dias hasta que disminuya el grado de
desnutricion y continuar en un programa de orientacidon alimentaria hasta su
recuperacion. (15,21)

OBESIDAD: Definida como un exceso de tejido adiposo en el organismo, se
considera actualmente un problema de salud publica a nivel mundial. (12,22)

La prevalencia en los Estados Unidos ha mostrado recientemente un sobrepeso
en los ninos de 2 a 5 aflos comparable con los grupos étnicos.(22)

OBESIDAD: ElI exceso de grasa en el cuerpo, el exceso de peso es mayor del
20% con relacion a la talla. Actualmente el indice mas utilizada para definir
obesidad es el indice de masa corporal (IMC). Se deben utilizar otro métodos de
medicion que valoren la composicidén corporal. La medicion del pliegue subcutaneo
tricipital por encima del percentil 95 o mayor de 2 desviaciones estandar, también
se ha utilizado como definicién de obesidad23)

SOBREPESO: Al estado en el cual se excede el peso adecuado para la edad y
talla de una persona. Si el peso de un nifio esta entre el 110 y 119% del peso
ideal, o sea un exceso del |0 al 19% sobre lo esperado para la talla, segun
referencias de NCHS.(23)

Los factores que favorecen la presentacion de la obesidad en nifios son factores
genéticos 30%, endocrinos ( Diabetes Mellitus gestacion), los factores externos
son desproporcion entre energia ingerida y consumida, escasa actividad fisica,
clase social baja en paises desarrollados, hijos de familias numerosas, hijos
unicos, obesidad en los padres.(24,25,26)

Las personas obesas pueden mostrar resistencia a la insulina con lo que
aumentan los niveles de insulina circulante. La insulina disminuye la lipdlisis y
aumenta la captacién y al sintesis de grasa. Los obesos responde a las comidas
ricas en hidratos de carbono con una mayor secrecién de insulina y una menor
utilizaciéon de los acidos grasos libres. (27)



DIAGNOSTICO;

Relacion al peso / talla es un método simple para la valoracién de la obesidad. Un
exceso por encima del 95 percentil indica obesidad.

Relaciéon con el peso actual con el peso ideal para la talla de un nifio de la misma
edad. Se considera obesidad cuando la relacion peso / talla esta por encima del
120%23)

En base a la NOM-031-SSA-1999 apartado 9.5.2 Para clasificar la obesidad y el
sobrepeso se emplean las mediciones de;

d) Peso para la edad
e) Talla para la edad
f) Peso para la talla.

Aplicando las tablas de referencia, tablas 1y 2 del APENDICE A, Tablas 1y 2 del
APENDICE B, Tablas 1y 2 del apéndice C. Respectivamente.

Una vez comparados los indices antropométricos, con las tablas de referencia, el
nifio se debe clasificar segun los cuadros anteriores.(15)

PESO POR EDAD

Desviaciones estandar con |Indicador

relacion a la mediana Peso / Edad

+2a+3 Obesidad

+1a+1.99 Sobrepeso
mas-menos 1 Peso normal
-1a-1.99 Desnutricién leve
-2a-2.99 Desnutricion moderada
- 3 y menos Desnutricién grave

TALLA EN RELACION CON LA EDAD
Desviaciones estandar con |Indicador

relacion a la mediana Talla / Edad
+2a+3 Alta

+1a+1.99 Ligeramente alta
mas-menos 1 Estatura normal
-1a-1.99 Ligeramente baja

- 2 y menos Baja



PESO EN RELACION CON LA TALLA
Desviaciones estandar con |Indicador

relacion a la mediana Peso / Talla

+2a+3 Obesidad

+1a+1.99 Sobrepeso
mas-menos 1 Peso normal
-1a-1.99 Desnutricion leve
-2a-2.99 Desnutricién moderada
- 3y menos Desnutricién grave

La infancia desempefia un papel muy importante en la génesis y desarrollo de la
enfermedad y cuando ésta se presenta se relaciona con otras patologias como;
trastornos psicolégicos, diabetes mellitus, resistencia a la insulina, enfermedad
cardiovascular, hipertension arterial, colecistitis y colélitiasis, esteatosis hepatica,
estrefiimiento, apnea del sueno, colesterol y triglicéridos aumentados, pubertad
precoz, pseudohipogenitalismo, ginecomastia, problemas dermatoldgicos,
Sindrome de Pickwick, trastornos ortopédicos, como enfermedad de Blount
(crecimiento excesivo de la porcidn proximal y medial de la metafisis tibial), genu
valgun, epifisiolisis de la cabeza del fémur, pie plano, escoliosis. (11,14,25,26,28)

La deteccion y tratamiento son esenciales, se requiere de un equipo
multidisciplinario, compuesto por pediatras, dietistas, enfermeras, psiquiatras, el
nifio y la familia.

Para que el tratamiento tenga éxito se debe;

1) Modificacion del contenido dietético y caldrico de la dieta.
2) Definicion y utilizacion de programas de ejercicio apropiado.
3) Modificacion de la conducta del nifio

4) Participacion de la familia en el tratamiento.

Existen 6 tipos practicos de tratamiento, dos de ellos estan contraindicados para
los nifos y los adolescentes.

1. Asesoramiento dietético personalizado y prescripcidn de ejercicio (programa
individualizado desarrollado con la familia y el paciente).

2. Empleo de un programa de intercambio dietético para diabéticos con un nivel
calorico suficiente para mantener el crecimiento y fomentar el objetivo de
adelgazar medio kilo a la semana. Combinacion de dieta y ejercicio



3. Implantar una dieta “semaforo” se trata de un régimen dietético muy bien
disefado. Y basado en la piramide de la alimentacion que aporta 900-1300
kcal/dia, este programa se combina con ejercicio y terapia familiar.

4. Los pacientes con obesidad morbida precisan un tratamiento dietético radical
con restricciones notables. La dieta rapida modificada con ahorro de proteinas
(RPMA) aporta 600-900 kcal/dia 'y 1.5-2.5 g/kg/dia de proteinas de gran calidad en
forma de carne magra, la dieta se suplementa con vitaminas y minerales y con la
ingestion de al menos 1.5 L de agua al dia. La duraciéon no debe superar las 4-12
semana y la dieta debe contar con supervision medica. Y no se emplea en nifios
prepuberes.

5. El tratamiento quirurgico en los nifios no esté indicado.
6. Los farmacos estan contraindicados en los nifios. (27

Existen estudios similares que se han realizado, la desnutricion infantil esta entre
las primeras cinco causas de mortalidad. En 1958, el Instituto Nacional de la
Nutricion “Salvador Subiran” (INNSZ), inicié el estudio sistematico de las
caracteristicas, distribucion y magnitud de la desnutricibn en México, posterior a
esto ha habido, cuatro encuestas Nacionales de Alimentacion en el medio Rural
de México, (ENAL 1974, 1979, 1989, 1996, ), en coordinacion con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Dichas encuestas incluyeron datos sobre habitos de
alimentacién y factores socioeconémicos y dentro de la evaluacion el estado
nutricional de preescolares, escolares y adultos, se tomaron en cuenta los datos
clinicos, medidas antropomeétricas, exploracion fisica y examenes de laboratorio.

Los datos obtenidos de la ultima encuesta muestran la prevalencia de desnutricion
en el medio rural fue de 43%, de acuerdo con el indicador peso / edad. 26% para
desnutricion leve, de 13% para desnutricion moderada y 4% para la forma grave,
sin embargo, los estados de Guerrero, Yucatan, Puebla, Oaxaca y Chiapas
presenta una prevalencia de desnutricion moderada y grave superior al 20%,
mientras que en Tamaulipas, Sinaloa, Jalisco, Durango, Coahuila, Baja California
y Sonora la prevalencia de la desnutricion moderada y grave fue inferior a 8%, y
en algunas zonas, como Michoacan, Tlaxcala y sur de Puebla se detecto
desnutbricion fue superior a 55 % y las formas moderadas y grave se
incrementaron de 16 a 25%.

El Instituto Nacional de Salud Publica realizé6 Encuesta Nacional sobre la Nutricién
en 1998, pero sus mediciones fueron con otra variable: talla / edad, etiquetando a
un paciente con desmedro cuando su talla estaba < -2D:E de la referencia
recomendada por la OMS. Al evaluar por regiones a toda la Republica Mexicana,
encontraron la prevalencia de desmedro de 29.2% en la regién Sur. 7.1% en la
region Norte y las del Centro y Ciudad de México 13.1% y 14.5%
respectivamente(1s).



La prevalencia de bajo peso en menores de cinco afios en México en la ultima
encuesta nacional de 1999, fue de 7.5% en 1999. La prevalencia de baja talla en
menores de 5 afos en México fue de 17.7% en 1999, el porcentaje de peso para la
talla, fue de 2% en 1999. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de
5 anos en México fue de 5.4% en 1999 (s)

Otro estudio que se realizo en el Centro Nacional. — Hospital obrero No.3 de santa
Cruz de la Sierra en Bolivia, revisando historias clinicas de ninos menores de 5
afos internados en el Servicio de Pediatria durante los meses de junio a diciembre
de 1999 De un total de 613 pacientes hospitalizados, el 30% sufre de algun grado
de desnutricion. El sexo masculino con un 60% con relacion al femenino. El grupo
etario mas afectado es el de menores de | afo, con 37%. El 1.8% de desnutricion
severa con cuadros de Kwashiorkor y marasmo. Del total de las internaciones, los
cuadros respiratorios son los mas frecuentes. El 51.4% de las madres realiza
labores de casa. La alimentacion ha sido inadecuado y una mayoria desconoce el
valor de los alimentos. Solo un 26.8% de las madres tiene un nivel superior de
educacion. (10)

En 1996, en Brasil la prevalencia de desnutricion en menores de 5 anos fue de
5.7%. La prevalencia de desnutricion aguda en los menores de 5 afios fue de
2.3%. El déficit de crecimiento lineal se ubicé en 10.5%. La prevalencia de
obesidad ha aumentado en nifios y adultos de ambos sexos, regiones y categorias
de ingreso. La carencia mas grande es la deficiencia de hierro, la prevalencia en
preescolares varia de 48% a 51%. (29)

En las dos ultimas décadas el perfil nutricional de Chile ha cambiado
enormemente. La alta prevalencia de desnutricion infantil en menores de 6 afios
en 15.5% en 1975, se redujo a menos de 1% en 1995 ( Vio y Albala, 2001). Esta
reduccion ha sido acompanada de una mejoria en la estatura del mismo grupo de
edad en 1975 era 10%, y en 1998, esta cifra descendio al 2%, asi mismo el bajo
peso al nacer (<2500 g) par6 de 12% a 5% en ese mismo periodo. La disminucion
del déficit nutricional puede atribuirse a la existencia de importantes programas
sociales: la suplementaciéon alimentaria proporcionada por el Estado
aproximadamente al 70% de la poblacion, un marcado progreso en materia de
educacion, la disponibilidad de agua potable y alcantarillado y a la disminucion del
desempleo y una situacion economica mejor. Chile logro ua significativa reduccion
de la pobreza durante la década de los noventa, pasando de 38.6% en 1990 a
20.6% en 2000, esta reduccion tuvo lugar tanto en las zonas urbanas como en las
rurales de todo el pais. (30)

Por otro lado tenemos otros trastornos de la malnutricién; sobrepeso y la
obesidad, se conoce que la prevalencia estd aumentando en todo el mundo, tanto
en adultos como en nifos (OMS 1997), actualmente se estima que en EEUU la
prevalencia de obesidad en nifios es del 22 al 30%. En Australia, estimaciones
sugieren que es de 16.9% con sobrepeso y 5.1 a 6.9% son obesos en los
hombres, , en cuanto a las mujeres australianas, son de 17.4 a 20.4% y 5.7 a 7%



respectivamente. En Inglaterra, los datos de Health Surgey muestra una
frecuencia de sobrepeso , del 22 % a los 6 afos y 31% a los 15 afos y la
frecuencia de obesidad esta entre el 10% a los 6 afios y 17% a los 15 afos.(11)

En México diversos estudios han documentado una alta prevalencia de sobrepeso
y obesidad. La Encuesta Urbana de Alimentacion y Nutricibn en la zona
metropolitana de la Ciudad de México (ENURBAL) de 1995 encontr6 una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 13.6% en nifios menores de 5 afos. (12)

La obesidad en la nifiez es considerada un problema por ser un pronosticador
importante de obesidad en la adultez. Alrededor de un tercio de los nifios que han
sido obesos en la época preescolar llega a ser adultos obesos y la mitad de los
ninos que han sido obesos durante la edad escolar, llegar a ser adultos obesos.
La prevalencia de obesidad en Pakistan fue de 2.6%, la obesidad era rara en el
Sur de Asia (incluyendo la India) y en Tailandia. Los paises examinados en el
Africa del Sub-Sahara tenia niveles bajos de obesidad, excepto Malawi, que
registré el 5.2%, en el medio Oriente y Norte de Africa, el 3% de los nifios eran
obesos. (23)



IV. OBJETIVOS.

4.1 OBJETIVO GENERAL.

Evaluar el estado nutricional de nifios menores de 5 afios de edad que acudan a
la UMF 21 a consulta por cualquier motivo, de acuerdo a los parametros
antropométricos, empleando los indicadores peso / edad, talla / edad, y peso/ talla.

4.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS.

A) Evaluar el estado nutricional de cada uno de ellos de acuerdo al indicador
peso / edad.

B) Evaluar el estado nutricional de cada uno de ellos de acuerdo al indicador
talla / edad.

C) Evaluar el estado nutricional de cada un de ellos de acuerdo al indicador
peso / talla.

V. HIPOTESIS

No necesaria por ser un estudio Descriptivo.



VI. JUSTIFICACION.

La nutricion parte fundamental de la vida y el desarrollo del nifio, de ahi la
importancia de una buena nutricidon evitando asi la malnutricion que es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad, el medico debe conocer los
patrones normales y anormales del crecimiento y las variaciones de la
composicién corporal durante la infancia, asi como las técnicas clinicas, existentes
para valorar el estado nutricional del nifio, para realizar una evaluacioén nutricional
adecuada evitando asi la desnutricion proteico calorica, el sobrepeso y la
obesidad, todas ellas causantes de enfermedades cronicas. Es importante
considerar que es preferible prevenir que curar y el médico familiar por ser el de
primer contacto tiene la mayor posibilidad de vigilar e influir en la nutricién del nifio
y su familia, lo que hace necesario conocer el estado nutricional y los factores de
riesgo mas comunes que presenta su poblacion, con énfasis en la poblacién
infantil, ya que es la que se enfrenta a los mayores riesgos nutricionales, evitando
asi secuelas como retardo en el crecimiento, atraso en su desarrollo cognoscitivo,
aumento del riesgo de padecer enfermedades en la edad adulto de hipertension
diabetes mellitus, enfermedades cardiacas etc. Esto hace necesario una buena
evaluacion nutricional, su deteccién y tratamiento oportuno para una vida futura
mas sana.



VII. METODOS Y TECNICAS:

Es un estudio prospectivo: Ya que su informacién se obtuvo después de su
planeacion. Trasversal: Por que se mide solo una sola vez la, o las variables,
sobre un corto periodo de tiempo en todos los sujetos del estudio. Descriptivo:
Por que solo cuenta con una poblacién, la cual se pretende describir en funcion de
un grupo de variables y respecto de la cual no existen hipotesis centrales.
Observacional: Ya en el cual el investigador solo puede describir o medir el
fendbmeno estudiado, por que no manipula las variables.

El presente estudio se realizd a los nifnos de 0 a 4 anos 11 meses de edad 29
dias, adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No. 21 del IMSS en el servicio de
consulta externa (salas de espera de los diferentes consultorios de la UMF No. 21
IMSS), se captaron a los nifios, se realizd la encuesta y se pesaron y se
medieron en el consultorio de EMI, previa autorizacién del cuidador

El numero de niflos a evaluar en la determinacion del tamafio de muestra, se
distribuyo de acuerdo a los porcentajes de la piramide de poblacion usuaria a junio
2005 siendo el total de nifos menores de 5 afos de 5945, de los cuales se
distribuyo de la siguiente manera: menores de 1 afio se evalué a 3 nifos. De 1
afno se evaluo a 28 nifios, de 2 afos 51 nifos, de 3 afios 59 nifios y de 4 afos 69
niRos.
Se utilizo la siguiente formula de proporcién de una poblacién finita.

N = NZ2PQ

d2(N-1)+Z 2PQ

Los siguientes supuestos:
N = Poblacion usuaria de menores de 5 anos: 5945

Z = El intervalo de confianza (IC), es el rango de IC es 0.95 con un valor de 1.96

P = Valor de P es el valor que establece el investigador con base a la literatura en
este estudio tiene un valor de .15

Q = Es la contraparte del porcentaje de observaciones en una categoria y es igual
a 1-P en este estudio es 1-.15

D = Es el error estandar o margen de error, se obtiene la estimacién de punto y
estimacion de intervalo de confianza 0.95 = 0.05



Teniendo asi:

n= 5945 1.96(1.96) .15 ( 1-.15) = 2911.8848

0.05(0.05) (5945-1) + 1.96(1.96).15 (1-.15)  15.349804

Resultado: 189 pacientes., se calculo ademas un 10% de reserva y se redondeo a
210 pacientes en total.

7.1. CRITERIOS DE INCLUSION;

Nifios de 0 afios a 4 afios 11 meses y 29 dias que acudan a la consulta externa de
medicina familiar por cualquier motivo.
Que acepten los padres de los nifios a participar en el estudio.

7.2. CRITERIOR DE EXCLUSION
Nifilos mayores de 5 afnos.
Que los padres no acepten participar.

7.3. CRITERIOS DE ELIMINACION.
Encuestas incompletas.



7.4. Variables.

Se consideraron las siguientes variables.

Se solicitara a la

menor de 1 afio. (1)

Periodo trascurrido Madre la edad Cuantitativa 1ano. (2)
Edad en afios desde el del discontinua 6 2 afios. (3)
nacimiento. Nifio discreta. 3anos. (4)
' 4 afio. (5)
Condicién organica . I .
-~ Se apuntara él Cualitativa Masculino (1)
Sexo. z?ﬁ:rﬁgreg;emujer Sexo del nifio Nominal Femenino (2)
Es la suma del Peso del nifio
g con Cuantitativa .
Peso Mdusculo, hueso, R . . Kilogramos
rasa y agua opay sin continua
9 ) zapatos
Normal (1)
Peso para la Escala de medicion Medicion del Desnutricion leve (2)
edr;d para determinar peso Cualitativa Desnutricion Moderada(3)
el estado nutricional | En relacion a la Nominal. Desnutricion Grave(4)
del nifio. edad del nifo Sobrepeso(5)
Obesidad. (6)
Escala de medicion | (G HEEICE Ligeramente baja 2
Talla para la Que evalda la Cualitativa g )
dad estatura en relacion zapatos en Nominal Baja (3)
ek a la edad relacion con la Ligeramente alta (4)
’ edad. Alta. (5)
Se medira el Normal (1)
Evaluacién peso del nifio Desnutricion leve (2)
nutricional del peso con ropa Cualitativa Desnutricion moderada(3)
Peso para la talla relacionado a la relacionado con Nominal Desnutricion Grave.(4)
edad del nifo.. la estatura sin Sobrepeso (5)
zapatos. Obesidad (6)
» Actividad laboral de S licita | Ama de casa (1)
Ocupacion del un individuo por el e solicita fa - Obrera (0)  (2)
adrey dela | que recibe referenciade la | Cualitativa Empleada (0) (3)
P ’ ?emuneracién actividad laboral | Nominal Pro?esional (4)
madre P que realiza.
economica. Otros. (5)




Escolaridad del

Numero de afos
cursados en forma

Numero de anos
cursados en

Cualitativa

Analfabeta (1)
Sabe leer y escribir (2)
Primaria. (3)

padre y de la oficial en cualquier institucion Nominal Secundaria (4)
madre institucion. educativa. Preparatoria y tenica (5)
Licenciatura. (6)
Soltera (0)
Estado civil del  Situacion legal y/o Referencia de la Casada (0)
padre y de la social de un situacion legal y Cualitativa Unién Libre
individuo ante la social actual del Nominal Separada (0)
madre sociedad. individuo. Divorciada (o)

Viuda. (0)

Ingreso familiar

Dinero con el que se
cuenta para la
economia familiar.

Referencia del
ingreso mensual

Cualitativa ordinal

1 salario minimo (1)
2 a 4 salarios minimos (2)
5y mas salarios minimos

(3)

Se preguntara a

Suministro de | ; Cualitativa Si (1)
a madre si Nominal No. (2)
gt cuenta con esto )
Se preguntara a
- La limpieza que se la madre cada I Diario (1)
AlGlEne Eo realiza dentro de una | cuando realiza la 8u§.“ta|tlva Cada 3er dia (2)
casa casa. higiene de su rdina Cada semana(3)
casa
Si tira la basura al ISe przguntadra a Diario (1
Eliminaciéon de  camion recolector de | 2 madre cada Cualitativa lario (1)
basura basura y cada cqar)do rgallza la ordinal Cada 3er dia (2)
d eliminacion de la Cada semana (3)
cuando basura.
Es el tiempo medido
en semanas desde
el 1er dia del ultimo Se preguntara a
Edad gestacional Z'Icr']‘;é?n‘i?:r::gaxr‘]?:;a Iriens]ggrtz r?i”aagltos Cualitativa Prematuro (1)
al nacimiento. de las 37 serﬁanas nifio cuando Nominal Termino. (2)
es prematura y nacio.
después de estas
es de termino.
Es un problema de
salud o un cambios Se pregun@ara a I .
Defecto fisico anormal la madre si tiene | Cualitativa Si (1)
congénito presente al ’ algl]n’dfafecto Nominal No(2)
nacimiento del bebe congenito
Situacion que altera ISe prggu"ﬁfa a
Enfermedad la funcion del :I muﬁare SUeNe | cualitativa. Si (1)
cronica greggr:]iqsen;ce)spor mas engfermedad Nominal No (2)

cronica




La enfermedad

intestinal,
generalmente
infecciosa y Se preguntara a
: autolimitada, la madre si cursa s 1.8l
Infejcmonles caracterizada por con infecciones ﬁual[tatllva 2.NO
gastrointestinales evacuaciones gastrointestinales ominal.
liquidas y frecuentes.
frecuentes, en
numero de tres o
mas en 24 horas.
Se preguntara a
Lactancia Eesl Ir?i r?grgebnatzglgg i?emadrle c(:jganto Cualitativa. Menos de 6 meses. (1)
Materna | po e dio Ordinal. Mas de 6 meses. (2)
eche materna. Lactancia
materna.
La |nt.rodu00|on de Se preguntara a Antes de los 2 meses.
Ablaciacio I(?stgllmentlc)s de la madre cuando | Cualitativa. A los 3 meses.
GIEEIEElT, | Istintos a los de la inicio a darle Ordinal. A los 4 meses.
eche en la dieta del . .
nifo. alimento. Después de los 5 meses.
Grupo de sintomas
que ocurre de
manera local en el
aparato Se preguntara a
Alergia a los gastrointestinal o en | la madre si es Cualitativa. Si (1)
alimentos. organos distantes a alérgico a algun Nominal. No (2)
consecuencia de alimento.
una reaccion inmune
con la ingestion de
alimentos.
El fumar (inhalar y
Tabaquismo del  exhalar, los humos Se preguntara si | Cualitativa Si (1)
padre producidos al el padre fuma Nominal No (2)
quemar el tabaco
El fumar (inhalar y
Tabaquismo de  exhalar los humos Se preguntara si | Cualitativa. Si (1)
la madre. producios al quemar | la madre fuma. Nominal No(2)
el tabaco)
La ingestion diaria s tara si
Alcoholismo del  de alcohol superior a | ©€ PreguNtarast o jitativa. Si (1)
: el padre es .
padre 50 gr. en la mujer y alcohdlico Nominal. No(2)
70 en el hombre )
Una enfermedad
cronica de etiologia
no determinada de
Alcoholismo de ~ 'nstauracion Se preguntara si | oo itativa, Si (1)
I el insidiosa que la mac,jr.e es Nominal. No. (2).
muestra signos y alcohdlica.
sintomas

reconocibles a la
sociedad.




La investigacion se realizo en el periodo comprendido entre 1° de noviembre del
2005 al 31 de diciembre del 2005, se aplicaron las encuestas las cuales se
hicieron de manera directa a los cuidadores de los nifios menores de 5 afios de
edad, que aceptaron de manera verbal a contestar el cuestionario, se peso y se
midié a 210 nifios menores de 5 anos de edad, realizando la clasificacion de su
estado nutricional, en sanos, desnutridos leves, moderados o graves, sobrepeso y
obesidad, tomando como referencia para esta clasificacion las tablas de la Norma
Oficial mexicana NOM-031 SSA-1999. Donde se realizo los siguientes métodos de
medicion.

Peso: La medicién del peso corporal en nifios menores de 36 meses de edad, se
realizo con la ropa menos posible,( con blusa y/o camisa, pantalén y/o falda,
vestido, sin zapatos) en una bascula de 16 Kg. mecanica que permitio la lectura
minima 5 Kg. Los nifios mayores de 36 meses de edad fueron con la menos ropa
posible, (con blusa y/o camisa, pantalén y/o falda, vestido, sin zapatos) en una
bascula de palanca, en la que se realiza lectura minima de 100 g. previamente
calibradas.

Estatura: La medicion de la longitud se llevo a cabo con un infantometro. Un
observador (la madre), detuvo la cabeza en contacto firma con la parte vertical del
infantémetro. El investigador deflexiono las rodillas del nifio y aplicé los pies con
los dedos hacia arriba contra el area movil del infantometro, haciendo un angulo
de 90 grados. En los nifios mayores de 24 meses se midieron con el estadimetro
de la bascula de palanca , sin zapatos, colocados sobre el piso de la bascula, y
horizontal al lado de la escala graduada, con la punta de los pies levemente
separados Yy los talones juntos. La cabeza , los hombros las nalgas y los talones
se mantuvieron en contacto con el plano vertical, se coloco la escuadra en el
vértice de la cabeza para obtener la medicion. Todo esto se realizd en el
consultorio de Enfermera materno infantil. Estas encuestas fueron aplicadas por
el investigador en la UMF No. 21.



VIil. DISENO ESTADISTICO:

Se realiz6 el analisis a través de estadistica descriptiva, se vaciaron los datos en
una sabana de datos, donde se recopilé y se vacié dicha informacién en el
programa estadistico SPSS Versidén 12 para su analisis final el programa EXCEL,
para la elaboracion de las tablas de estos datos. Se calcularon para las variables
cuantitativa discreta las tendencia de mediana, cualitativas nominal, la tendencia
de proporcion. En la valoracion del estado nutricional se realizo el calculo de cada
uno de los indicadores correspondientes.

8.1. CONSIDERACIONES ETICAS.

La investigacion se realizo de acuerdo al reglamento de la ley general de salud en
materia de investigacion vigente en nuestro pais, el trabajo tiene conforme al titulo
2 capitulo | articulo XVIII categoria “I” que dice investigacion sin riesgo ya que los
individuos, que participan en el estudio unicamente aportan datos a través de la
aplicacion de n cuestionario lo cual no provoca dafos fisicos ni mentales. Asi
mismo no viola las recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion
donde participan seres humanos, contenidos en las declaracién de Helsinki de la
asociacion medica mundial. Ratificada en Tokio y enmendada en la 52° asamblea
mundial en Edimburgo Escocia octubre 2000.



XI. RESULTADOS:

Se realizaron 210 encuestas en nifios menores de 5 afos a los que también se
evaluo su estado nutricional.

De los nifios estudiados el 32.9% correspondi6 a los nifios de 4 anos, el 28.1% a
los de 3 anos, el 24.3% a los de 2 anos, el 13.3% a los de un afio. Tomando
encuenta que se tomd un porcentaje similar a la piramide de poblacién del 2005
de los nifios menores de 5 anos. La mediana de la edad fue de 3 afos.
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El sexo que predominé fue el sexo femenino 56% y el 49.5% correspondio al sexo
masculino. )
CUADRO | DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DE ACUERDO AL SEXO.

SEXO FRECUENCIA PERCENTAJE

FEMENINO 106 50.5
MASCULINO 104 495
TOTAL 210 100.0

El valor antropométrico nutricional de peso para la edad (P/E) en relacion a la
NOM-031-SSA-1999 del control del nifio reporta que el 61.4% de los nifos
estudiados tienen un estado nutricional normal, 16.7% tienen desnutricion leve, el
13.3% sobrepeso, y el 7.1% obesidad, desnutricion moderada 1.0% y desnutricion
grave .5%.

CUADRO II. PORCENTAJE DE ACUERDO AL INDICADOR DE PESO / EDAD.

PESO / EDAD FRECUENCIA PERCENTAJE
DESNUTRICION GRAVE 1 5
DESNUTRICION 9 10
MODERADA. :
DESNUTRICION LEVE. 35 16.7
NORMAL 129 61.4
SOBREPESO 28 13.3
OBESIDAD 15 7.1

TOTAL 210 100.0



En relacion al indicador talla para la edad (T/E) en los nifos, el 67.1% se observo
con talla normal, 12.9% con talla ligeramente baja, 10.5% con una talla ligeramente
alta, un 5.2% con una talla baja, y 4.3 con talla alta.

CUADRO III. DISTRIBUCION PORCENTAJE DE ACUERODO AL INDICADOR
TALLA / EDAD (T/E)

TALLA / EDAD FRECUENCIA PERCENTAJE
141 67.1
NORMAL
27 12.9
LIGERAMENTE BAJA
11 5.2
BAJA
22 10.5
LIGERAMENTE ALTA.
9 4.3
ALTA
210 100.0
TOTAL

El indicador peso en relacion a talla, el 63.3% se encuentra en estado nutricional
normal, 17.1% en sobrepeso, el 10.5% con desnutricidon leve. 7.6% con obesidad,
con desnutricion moderada 1.4%, ningun nifio presento desnutricion grave.

CUADRO V. DISTRIBUCION PORCENTAJE DE ACUERDO AL INDICADOR
PESO PARA LA TALLA (P/T).

PESO / TALLA FRECUENCIA PERCENTAJE
DESNUTRICION 0 0
GRAVE

DESNUTRICION 3 14
MODERADA. :
DESNUTRICION LEVE. 22 10.5
NORMAL 133 63.3
SOBREPESO 36 17.1
OBESIDAD 16 76

TOTAL 210 100.0



En la encuesta realizada con respeto al Ingreso familiar es de 32.4% corresponde
a un salario minimo mensual, el 55.2% de 2 a 4 salarios minimos y el 32.4%
corresponde a 5 y mas salarios minimos. La mediana del ingreso familiar fue de 2
a 4 salarios minimos.
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En el suministro de agua, se encontré que un 89.5% cuenta con suministro de
agua y solo un 10.5% si tiene falta de este.
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El 88.6% realizan la higiene diario de su casas, el 21% cada tercer diay el 1.4%
cada semana. La mediana fue de realizar la higiene diario.

CUADRO V. DISTRIBUCION DE PORCENTAJE SEGUN HIGIENE DEL
HOGAR

HIGIENE DE LA CASA FRECUENCIA PORCENTAJE

DIARIO 186 88.6
CADA TERCER DIA 21 10.0
CADA SEMANA 3 14
TOTAL 210 100.0

En cuanto a la eliminacion de la basura se encontré que el 59.0% tiene una
eliminacién de la basura diario, el 39.0% cada 3er diay 1.9% cada semana. La
mediana fue de eliminacion de basura diario.

CUADRO VI. PORCENTAJE DE LA ELIMINACION DE BASURA EN LAS
FAMILIAS DE LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS.

ELIMINACION DE BASURA FRECUENCIA PORCENTAJE
POR EL CARRO

RECOLECTOR.

DIARIO 124 59.0
CADA TERCER DIA 82 39.0
CADA SEMANA 4 1.9

TOTAL 210 100.0



El 88.6% fueron con embarazo a terminoy 11.4% no lo fueron.
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Respeto a la pregunta sobre el defecto congénito se encontré que 96.7% no tuvo
defecto congénito y un 3.3% con defecto congénito (reflujo gastroesofagico, y
estenosis del uréter).
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En relacién a enfermedad croénica el 98.1% no presenta enfermedad cronica y el
1.9% si. (asma y epilepsia).

GRAFICA VI
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Se observo que 77.1% no tiene infecciones gastrointestinales frecuentes, y el
22.9% si las presenta.
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Se observo que un 64.3% presentardn infecciones respiratorias frecuentes y un
35.2% no lo presentaron

GRAFICA VIII.
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En el estudio realizado observamos que solo un pequefio porcentaje 5.7%, cursan
con infecciones urinarias frecuentes, el 94.3%, no presentardn infecciones de vias
urinarias.
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En la encuesta realizada, observamos que el mayor porcentaje 63.3% le dieron
lactancia materna durante mas de 6 meses y solo un 36.7% menos de 6 meses
La mediana fue lactancia materna mayor de 6 meses.
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En el presente estudio observamos que la edad mas frecuente en las que las
madres inician la ablactacion es después de los 5 meses de edad, con un
porcentaje 41.9%, a los 4 meses 39.5%, a los 3 meses 18.1% y antes de los dos
meses .5%. La mediana fue a los 4 meses de inicio de ablactacion.
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Se observo que el 91% de los nifios no presenta ningun tipo de alergia y solo 9.0%
si lo presenta. ( proteina de la leche, nuez, fresa, manzana, durazno ).

CUADRO VIl. DISTRIBUCION DE PORCENTAJE SEGUN PRESENCIA DE
ALERGIA A LOS ALIMENTOS.

ﬁtﬁﬁgﬁ QSLOS FRECUENCIA PORCENTAJE

sl 19 9.0
NO 191 91.0
TOTAL 210 100.0

El estado civil fue de 3.3% solteros, de 53.8 casados, 41.4% union libre, el 1% fue
separados, 0.5 % Viudez. El 4.8% de los padres se encuentran ausentes.

GRAFICA X.
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Observamos que el 90% de las madres no fuman y que un 10% si lo realizan.

CUADRO VIIl. DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DEL TABAQUISMO EN LA

MADRE.
TABAQUISMO DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE
MADRE.
Si 21 10.0
NO 189 90.0
TOTAL 210 100.0

Observamos que el 34.38% de los padres fuman y el 65.5% no lo realizan

CUADRO XI. DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DEL TABAQUISMO EN EL

PADRE.
TABAQUISMO EN EL FRECUENCIA. PORCENTAJE.
PADRE
Sl 70 34.38
) 133 65.5

TOTAL 203 100



Observamos que un 96.2% no consumen alcohol y 3.8% si ingieren alcohol.

CUADRO X. DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DE ALCOHOLISMO EN LA

MADRE
{\AAI'_ACD%EOLISMO EN LA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 8 3.8
No 202 96.2
Total 210 100.0

El 65.2% no consumen alcohol y un 33.4% si lo realizan.

CUADRO XI. DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DE ALCOHOLISMO EN EL

PADRE
ALCOHOLISMO EN EL FRECUENCIA PORCENTAJE
PADRE
Si 68 334
No 135 65.2

Total 203 100



La escolaridad de la Madre fue 2.9% primaria, 35.2% secundaria, 49.5%
preparatoria, 12.4% licenciatura.

GRAFICA XI.
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De la escolaridad del padre, el 1.9% tiene escolaridad de primaria, el 38.1%
secundaria, 41% preparatoria, 15.7% licenciatura.
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Observamos que la ocupacion de la madre, se presento 62.4% ama de casa, 1.4%
obrera,24.8% empleada, el 7.6% profesional, 3.8% otros.

CUADRO XIl. DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE DE LA OCUPACION DE LA
MADRE.

Ocupacioén de la madre Frecuencia Percentaje

Ama de casa 131 62.4
Obrera 3 14
Empleada 52 24.8
Profesional 16 7.6
Otros 8 3.8
Total 210 100.0

El 0.5% correspondié a la ocupacion en el hogar, el 10.5% obrero, el 64.8%
empleado, el 12.4% profesional

GRAFICA XIlI.
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En relacién al esquema de vacunacion se observo que 91.4% tienen un cuadro de
vacunacion completo para edad y solo un 8.6% no lo tienen.

CUADRO XIII. DISTRIBUCION DEL PORCENTAJE SEGUN ESQUEMA DE
VACUNACION.

ESQUEMA DE FRECUENCIA

VACUNACION PORCENTAJE
Si 192 914
No 18 8.6

Total 210 100.0



Evaluando el indicador peso/ edad, en relacion a la edad y sexo, observamos que
se presentd un caso de desnutricidn grave en un nifio de 1 afio de edad, del sexo
masculino, se presentaron 2 casos de desnutricion moderada, a la edad de | afio y
2 anos, ambos del sexo masculino, se presentaron 36 casos de desnutricion leve,
con predominio del sexo femenino a los 2 afios, se presentaron 129 casos de
estado nutricional normal, siendo con predominio a la edad de los 4 afos en el
sexo femenino, se presentaron 28 casos de sobrepeso, con un predominio a los 3
afios y del sexo masculino, y se presentaron 15 casos de obesidad, con un
predominio a los 4 afos en el sexo femenino.

CUADRO XIV. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN INDICADOR
PESO/EDAD EN RELACION A LA EDAD Y SEXO.

EDAD <1 afio <1 afio 1 afio 1 afio 2 afos 2 afos 3 afos 3 afos 4 afos 4 afos
SEXO. TOTAL
Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino
Desnutricion
grave 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Desnutricion
moderada. 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2
Desnutricion
leve. 0 0 4 4 7 3 2 6 5 4 35
Normal 1 1 7 6 12 18 20 18 27 19
129
Sobrepeso 0 1 3 2 3 3 4 6 1 5 28
Obesidad
0 0 0 0 3 1 1 2 5 3 15

TOTAL 1 2 15 13 25 26 27 32 38 31 210



EDAD
SEXO.

Normal

Ligeramente
baja

Baja

Ligeramente
alta

Alta

TOTAL

Evaluando el indicador, talla/ edad, en relacion a la edad y sexo, observamos que
se presentaron 141 casos de talla normal, con predominio entre los 3 y 4 afios de
edad, se presentaron 27 casos de talla ligeramente baja con un predominio de 10
caso a la edad de 4 afios, se presentaron 11 casos de talla baja, con predominio
de 6 casos a la edad de un afio, siendo mas frecuente en el sexo masculino, 22
casos de talla ligeramente alta, con predominio a los 4 afios de edad, con 9 casos,
siendo mas frecuente en el sexo femenino, y 9 casos de talla alta, con predominio
a la edad de 4 afios, siendo mas frecuente en el sexo femenino.

CUADRO XV. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN INDICADOR TALLA
/EDAD EN RELACION A LA EDAD Y EL SEXO.

<1 afo <1 afo 1 afio 1 afio 2 afos 2 afos 3 anos 3 afos 4 afos 4 afios

Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino

0 1 10 4 16 21 21 23 23
0 1 3 1 4 1 3 4 5
0 0 1 5 0 1 0 2 2
1 0 0 2 3 3 2 2 6
0 0 1 1 2 0 1 1 2
1 2 15 13 25 26 27 32 38

22

31

TOTAL

141

27

11

22

210



Evaluando el indicador peso/ talla, observamos, que no se presentaron casos de
desnutricion grave, se presentaron 3 casos de desnutricion moderada, con un
predominio de 1 afo, 22 casos de desnutricion leve, con predominio de 9 casos a
la edad de los 2 afios, con una frecuencia mayor en el sexo femenino, 133 casos
con estado nutricional normal, con predominio a la edad de los 4 afos, mas
frecuencia en el sexo femenino, 36 casos de sobrepeso, con un predominio a los
3 afos, con una frecuencia mayor en el sexo masculino, 16 casos de obesidad,
con un predominio a los 4 afios de edad, con una frecuencia por igual en ambos
Sexos.

CUADRO XVI. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL INDICADOR
PESO/ TALLA, EN RELACION A LA EDAD Y EL SEXO.

EDAD <1 afio <1 afio 1 afio 1 afio 2 afos 2 afos 3 afos 3 afos 4 afios 4 afios

SEXO. TOTAL
Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino

Desnutricion

grave 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Desnutricion
moderada. 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 3
Desnutricion
leve. 1 0 1 1 5 4 3 3 1 3 22
Normal

0 2 11 1 10 15 18 19 27 20 133
Sobrepeso

0 0 2 0 3 4 6 9 7 5 36
Obesidad

0 0 0 0 6 3 0 1 3 3 16

TOTAL 1 2 15 13 25 26 27 32 38 31 210



Evaluando el indicador, peso / talla en los nifios menores de 5 afos en relacion al
salario minimo encontramos, que se presento un caso de desnutricion leve, con un
ingreso de 2 a 4 salarios minimos, 2 casos de desnutricibn moderada con un
ingreso de un salario minimo, desnutricion leve se presentaron 35 casos, con un
predominio de presentacion con ingreso de un salario minimo, 129 casos de
estado nutricional normal, con predominio de 2 a 4 salarios minimos, 28 casos de
sobrepeso, con predominio de 2 a 4 salarios minimos, 15 casos con obesidad, con
predominio de 2 a 4 salarios minimos.

CUADRO XVII. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN PESO PARA LA
TALLA EN RELACION AL SALARIO MINIMO.

Un salario 2 a 4 salarios 5 y mas salarios

PESO / TALLA minimo

DESNUTRICION GRAVE 0 1 0 1
DESTRON z : : :
DESNUTRICION LEVE. 18 16 1 35
NORMAL 38 75 16 129
SOBREPESO 9 15 4 28
OBESIDAD 1 9 5 15
TOTAL 68 116 26 210



Evaluando el indicador, peso /talla en relacién a las infecciones gastrointestinales
y a la edad, observamos, que, no se presentd desnutricion grave, 3 casos de
desnutricion moderada, sin presentacion de infecciones gastrointestinales,22
casos de desnutriciéon leve, con 7 casos con presentacion de infecciones
gastrointestinales, 133 casos de estado nutricional normal, con una presentacion
de 32 casos de infecciones gastrointestinales, 36 casos de sobrepeso, con una
presentacion de 6 casos de infecciones gastrointestinales, 16 casos de obesidad,
con una presentacion de 3 casos de infecciones gastrointestinales.

CUADRO XVIIl. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN INDICADOR PESO/
TALLA EN RELACION A LA PRESENTACION DE INFECCIONES
GASTROINTRESTINALES.

PESO /TALLA SI NO TOTAL

DESNUTRICION GRAVE 0 0 0
DESNUTRICION MODERADA. 0 3 3
DESNUTRICION LEVE. 7 15 22
NORMAL 32 101 133
SOBREPESO 6 30 36
OBESIDAD 3 13 16

TOTAL 48 162 210



Evaluando el indicador peso/ talla en relacién a las infecciones respiratorias,
observamos que no presentaron casos de desnutricion grave, 3 casos de
desnutricion moderada, con presentacion de infecciones respiratorias, 22 casos de
desnutricion leve, con 18 casos de presentacidn de infecciones respiratorias, 133
casos de estado nutricional, con una frecuencia de 34 casos con presentacion de
infecciones respiratoria, 36 casos con sobrepeso, con una presentacion de 23
casos con presentacion de infecciones respiratorias, 16 casos de obesidad con un
presentacion de 8 casos de infecciones respiratorias.

CUADRO XIX. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL INDICADOR
PESO/ TALLA EN RELACION A LA PRESENTACION DE INFECCIONES
RESPIRATORIAS.

INFECCIONES RESPIRATORIAS FRECUENTES.
PESO / TALLA sl NO TOTAL
. 0
DESNUTRICION GRAVE 0 0
. 3
DESNUTRICION MODERADA. 3 0
) 22
DESNUTRICION LEVE. 18 4
133
NORMAL 84 49
36
SOBREPESO 23 13
16
OBESIDAD 8 8
136 74 210

TOTAL



Evaluando el indicador peso/ talla, en relacién a la escolaridad de la madre,
observamos, que no se presentd desnutricidon grave, 3 casos de desnutricion
moderada, con predominio de escolaridad secundaria, 22 casos de desnutricion
leve, con predominio en escolaridad preparatoria, 133 casos de estado nutricional
normal, con predominio de escolaridad preparatoria, 36 casos con sobrepeso, con
Predominio con escolaridad, preparatoria, |16 caos con obesidad, con predominio
de escolaridad, preparatoria.

CUADRO XX. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN INDICADOR DE
PESO/ TALLA EN RELACION A LA ESCOLARIDAD DE LA MADRE.

Escolaridad de la madre

Sabe
leery Preparatori | Licenciatur | TOTA
Peso / talla Analfabeta escribir Primaria | Secundaria a a L
Desnutricion grave 0
0 0 0 0 0 0
3
Desnutricion 0 0 0 3 0 0
moderada.
22
Desnutricién leve. 0 0 2 9 10 1
133
Normal 0 0 2 49 60 22
36
Sobrepeso 0 0 2 11 22 1
16
Obesidad 0 0 0 2 12 2
TOTAL 210

0 0 6 74 104 26



Evaluando el indicador peso/ talla, en relacion a la ocupacion de la madre,
observamos, que no se presento desnutricion grave, 3 casos de desnutricion
moderada, con presentacidon en ocupacion de la madre, en un caso ama de casa,
obrera y empleada, 22 casos de desnutricion leve, con un predominio en 16 casos
en ama de casa, 133 casos con estado nutricional normal, con un predominio de 84
casos con ocupacion de ama de casa, 36 casos con sobrepeso con un
predominio de 21 casos con ocupacién de ama de casa, |6 casos con obesidad,
con un predominio de ama de casa.

CUADRO XXI. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN INDICADOR PESO/
TALLA EN RELACION A LA OCUPACION DE LA MADRE.

Ocupacién de la madre

Ama de
casa Obrera Empleada Profesional Otros TOTAL

Desnutriciéon grave

0 0 0 0 0 0
Desnutricion 1 1 1 0 0 3
moderada.
Desnutricion leve. 16 0 5 1 0 22
Normal 84 1 30 13 5 133
Sobrepeso 21 1 11 1 2 36
Obesidad 9 0 5 1 1 16

Total
131 3 52 16 8 210



Evaluando el indicador peso / talla en relacion al estado civil de los padres,
observamos, que no se presentd desnutricion grave, 3 casos de desnutricion
moderada, con un predominio de estado civil de casado, 22 casos de desnutricién
leve con un predominio de casados, 133 casos de estado nutricional normal, con
un predominio de estado civil de casados, 36 casos de sobrepeso con un
predominio de casados, |6 casos de obesidad con un predominio de casados y
union libre.

CUADRO XXI. DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN INDICADOR DE
PESO/ TALLA EN RELACION AL ESTADO CIVIL DE LOS PADRES.

Estado civil
Union Viuda

Soltera (o) Casados libre Separados Divorciados (o) TOTAL

Desnutriciéon grave
0 0 0 0 0 0 0

Desnutricion 1 2 0 0 0 0 3
moderada.
Desnutricion leve. 0 12 10 0 0 0 22
Normal 3 69 59 1 0 1 133
Sobrepeso 3 22 10 1 0 0 36
Obesidad 0 8 8 0 0 0 16
TOTAL

7 113 87 2 0 1 210



X. CONCLUSIONES:

En el presente estudio, de la evaluacion del estado nutricional del menor de 5
afos se observo que el porcentaje de desnutricidn en relacion al indicador peso/
edad, (P/E) no se modifica de acuerdo a las estadisticas mundiales y regionales
con un resultado obtenido de 16.7% en desnutricion leve, sin embargo observamos
que el porcentaje de sobrepeso y la obesidad aumentan, en relacion a la ultima
encuesta nacional de México de 2000, con una presentacion 13.3% en sobrepeso
y 7.1 en obesidad.

Con respecto al indicador talla / edad (T/E), se observé que 67% tiene talla
normal, y solo un bajo porcentaje representa una desnutricion cronica.

En relacion al indicador Peso / talla, (P/T), observamos que la prevalencia de
desnutricion leve disminuye a un 10.5%, pero el sobrepeso y la obesidad
aumentan, en un 17.1% de sobrepeso y un 7.6% de obesidad.

También se observo que las infecciones de vias respiratorias, infecciones
gastrointestinales, e infecciones urinarias, no tienen relacién en con respecto al
estado nutricional en el menor de 5 afos, en el presente estudio. Se observa que
el grado de escolaridad aumento a nivel preparatoria tanto en la madre como en el
padre con un porcentaje de 49.5% y 41% respectivamente.

El ingreso familiar econdmico se observa que el ingreso bajo tiene impacto sobre
la desnutricidn y en los hogares que se tiene una percepcion mayor de ingreso
econdmico, se presenta obesidad, lo que ameritara educacion a la familia para
que tener una mejor educacion nutricional para detener la tendencia progresiva de
la obesidad. Concluyendo que sobrepeso y la obesidad y la desnutricion son
problemas de Salud de alta prevalencia en nifios y se asocia con el estado
socioeconoémico alto y bajo respectivamente, por lo que requiere de acciones de
prevencion para evitar riesgos en la salud en un futuro.



Xl. SUGERENCIAS:

El equipo de salud debera de integrar para llevar un buen control del crecimiento y
desarrollo de los nifios menores de 5 afos a través de actividades como:
a) Medicion de peso y talla
b) Registro de estas mediciones en su cartilla de salud
c) Clasificacién del estado nutricional con base en el cuadro clinico e
interpretacion de los indicadores antropométricos.
d) Incorporacién a un programa de orientacion, educacién alimentaria y aun
programa de recuperacion nutricia, en funcion del estado nutricional.

El médico Familiar como lider del equipo multidisciplinario debera aplicar
estrategias nutricionales.

Promocion, proteccion y apoyo a la lactancia materna, y hacer énfasis en el inicio
de la ablactacion para mejorar la situacidén nutricional.

Tratamientos con antiparasitarios, eliminar los parasitos del intestino del nifio, para
favorecer una mejor absorcion de los nutrimentos y ayudar a su crecimiento y
desarrollo.

Continuar con la administracion de Hierro, para prevenir la deficiencia de hierro y
la anemia ferropriva, para propiciar un optimo crecimiento y desarrollo de los
nifos.

Mantener vigentes las platicas de educacion nutricional, dirigido a los padres de
familia, asistente medico, Médicos Familiares, Residentes en Medicina familiar,
enfermeras, la importancia de las medidas antropométricas, con trascripcion al
expediente clinico para tener un diagnostico del estado nutricional y seguimiento
del nifio menor de 5 afnos.

Concienciar a las madres de la importancia de una buena nutriciéon, limitar el
consumo de alimentos de bajo valor nutricional, tomando los alimentos
preferentemente de la dieta de la familia, mostrar cémo en la dieta familiar
participan los principales grupos de alimentos, asi como deben combinarse y
variarse.

Fomentar la consulta y control con el Médico familiar y EMI para el control
periddico de los menores de 5 afios asi como fomentar que el esquema de
vacunacion este completo.

Fortalecer la comunicacion con el sector educativo (guarderias, preescolares) para
fomentar la educacién nutricional.
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