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INTRODUCCION 

La mayor parte de los países dC'I mundo subdesarrollado (dos mil mili~ 

nes de habitantes), entre los cuales se encuentra México, tienen serios probl!:_ 

mas para alimentarse adecuadamente, por un aporte insuficiente de calorías 

de las cuales, el déficit más importante corresponde a proteínas. 

En México, el crecimiento demográfico se ha compensado con el in­

cremento en la producción, que es aún insuficiente la de huevo y leche; apa­

rentemente las cantidades serían suficientes en calorías, se dispone de casi 

2,500 calorías por persona, pero en un país como el nuestro, Jo recomendable 

sería 2, 600 calorías·, ya que Ja población menor de 15 años es más del 50%. 

(1) 

La deficiencia se acentúa en cuanto a Ja calidad ya que el valor cal~ 

rico está dado fundamentalmente por cereales en especial maíz y el frijol. 

Si teóricamente se distribuyeran equitativamente Jos alimentos entre la pobla• 

ción, tocaría un kilo de carne cada 22 días, un huevo y medio a Ja semana y 

¡¡proximadamente un vaso de leche por día, Jo que equivaldría aproxirriadamen-. 

te a 2 J. 2 gr. de proteínas por persona al día. Esta situación se agudiza cuah_ 

do se considera que la utilización de Jos recursos alimentarios dentro del hogar 

dista .mucho de ser Ja adecuada, influida por 'los patrones culturales, tabúes 

alimentarios, distribución regional de los alimentos y condiciones sanitarias. 

(1) Picazo M., Eduardo Introducción a Ja Pediatría. pp. 153-154. 



Si a lo anterior se agrega que el incremento de la población se ha h!:: 

cho fundamentalmente a nivel de los grupos llamados "población marginada" y 

que el 30% de la población (aproximadamente 12 millones), corresponde a la 

llamada indígena, la cual sólo consume maíz, frijol, chile, arroz y muy espo­

rádicamente proteínas de origen animal y que un 50% de la población corres­

ponde a la clase popular o proletaria, cuyo consumo de alimentos es similar a 

la anterior con excepción de incluir en su dieta ocasionalme1{te leche, carne 

y huévo, queda sólo un 20% de la población que consume los alimentos rnás v2 

liosos tal vez en exceso, lo que va en detrimento de los demás y falsean las 

cifras en las encuestas. (2) 

Esta situación es más aparente en la población rural. En cons¿cucn­

cia, los problemas nutricionales afectan a más de la mitad de la población y 

condicionan un fenómeno de ¡¡daptación biológica y social llamada DESNUTRl­

CION CRONICA, caracterizada por corta estatura, peso bajo, posiblemente r~ 

ducción de la energía psíquica, poca capacidad para defenderse cie las situa­

ciones de stress y, con frecuencia, manifestaciones carenciales. Socialmente 

se distingue. por la deficiente capacidad para el trabajo con lo que su produc­

tividad desciende y se cierra así el ciclo del subdesarrollo. 

El adulto muestra mayor capacidad de adaptarse que el niño, ya que 

éste tiene mayores requerimientos, condicionados por el crecimiento y desarr~ 

llo, depende de la dieta ofrecida por el adulto, y es más susceptible a proce­

sos infecciosos. 

(2) lbidem. pp. 153-154. 
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Dentro dP los dato5 disponibles, basta señalar que "1 avit;:iminosis )' 

otras deficiencias, ocupó el 52 lugar entre las principales causas de morta­

lidad en niños de uno a cuatro años de edad en la República Mexicana en 

1966 y en el afio 1970 ocupó el 7Q lugar de las principales causas de morta­

lidad en menores de 15 años. (3) 

Por lo anteriormente mencionado, se considera que el presente Pro­

ceso de Atención de Enfermería resulta de vital importancia en virtud de que 

la desnutrición dt III grar1o es ;St'T~o problema de a1imentaci6n y utiliza-­

ción de los recursos alimentarios disponibles. 

CAMPO DE LA INVESTIGACION 

El estudio se llevará a cabo en el Hospital "Lle. Adolfo LÓpez Ma­

teas" del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 

Estado¡ tornando como caso clínico a un paciente con desnutrición de III gr!· 

do, internado en el servicio de pediatría. 

(3) ~ PP• 153-15li. 



l. MARCO TEORICO 

1.1 Factores de crecimiento y desarrollo del ser humano. 

Las medidas corporales y los rasgos sobresalientes constituyen el mejor 

y más práctico medio para evaluar la salud del niño, porque el creci­

miento físico y el orden del desarrollo se apegan a un patrón relativa­

mente uniforme y clarnmente definido. Por lo general, el crecimien­

to y el desarrollo progresan en la forma esperada sólo cuando las fun­

ciones del. individuo se integran perfectamente en un todo ·operante. 

La falta de conformación del individuo al patrón humano previsto es 

completamente inespecífico en términos de causa ya que es el resulta­

do de desnutrición, deficiencia genética, desadaptación psíquica, en fer 

medad prolongada u otras numerosas causas. 

El conocimiento del crecimiento y desarrollo es de importancia práctica 

en relación con el niño enfermo. Las enfermedades tienden a producir 

mayor impacto, conduciendo a mayor alteración permanente cuando oc~ 

rren durante períodos de desarrollo y crecimiento rápidos que cuando 

ocurren durante intervalos de crecimiento más lentos. Por ejemplo, la 

falta de crecimiento de los. huesos largos de una pierna durante un pe­

ríodo de varios meses, debido a osteomelitis o al uso prolongado de una 

férula, es de consecuencias menos definitivas para la alineación de la 

espina dorsal del paciente, antes de la adolescencia, que ei:i pleno cre­

cimiento del adolescente. (4) 

(4) Kernpe, H., et al Diagnóstico y Tratamiento Pediátrico p. 9 4 



El desarrollo y el crecimiento son procesos dinámicos, contínuos, que ocu­

rren desde la concepción hasta la madurez y que tienen lugar en una se­

cuencia ordenada que es aproximadamente igual para todos los individuos. 

No obstante, a cualquier edad, en los niños normales se encuentran varia­

ciones que reflejan las respuestas de un individuo en crecimiento ante in­

numerables factores hereditarios y ambientales. 

Crecimiento 

El cuerpo como un todo y sus diversos tejidos y órganos tienen patrones 

característicos de crecimiento que son esencialmente los mismos para to­

dos los individuos. Desarrollo significa maduración de órg'>nos y los siste­

mas, adquisición de habilidades, capacidad de adaptarse más fácilmente al 

stress y capacidad de acéptar la máxima responsabilidad y alcanza la liber­

tad en la expresión creativa. El. crecimiento denota un cambio de tamaño, 

que es resultante de un aumento en el número o tamafüi de las células del 

organismo. 

Numerosos· factores extrínsecos e intrínsecos influyen sobre ta· tasa de ctre-" 

cimiento total y en el crecimiento de diversos sistemas orgánicos. Algu• 

nos de los factores extrínsecos. más importantes son el estado nutricional, 

el clima, la época, la enfermedad y la actividad .. 

1. l. 1 Factores metabólicos 

• Neonatal. 

a) Habitualmente, los primogénitos son menores '.que los niños sub-

5 
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~iguientes. 

b) Al nacer, los nií'ío:, ~on ligeramente ~uperiores a las niñas tan 

to en estatura romo en peso. 

e) En el nacimiento, el cociente del segmento inferior al superior 

del cuerpo (medidos desde el pubis es aproximadamente de 1 

entre 6 y a partir de entonces las piernas crecen con mayor 

rapidez que el tronco. 

Niñez 

La altura aumenta a una velocidad que va declinando lentamen­

te hasta la aparición de la pubertad, época en que ocurre un 

gran aumento en la talla. Los cambios de estatura son más 

lentos para responder a íactores perjudiciales para el crecimien 

to que los cambios de peso. 

¡¡) La ultura del recién nacido se duplica aproximadamente a los 

cuatro años y se triplica a los 13. 

b) El niño promedio crece poco más o menos 50 centímetros en los 

9 meses anteriores al nacimiento, 25 centímetros en el primer 

año de vida, 12.7 en el segundo, 8 a 10 en el tercero y apro­

ximadamente de 5.1 a 7.6 cada año siguiente, hasta que se 

presenta la aceleración del crecimiento de la pubertad. 

c) A los 3 años de edad, el punto medio de altura es el ombligo, 

mientras que en el adulto se encuentra ligeramente abajo de Ja 

sínfisis del pubis. 

6 



d) A los 3 años, el niño mide 91 centímetros de altura, y a los 

4 años, un metro. El niño promedio pesa 15 kilogramos a 

la edad de 3 años y medio. 

e) Las piernas y Jos pies crecen más rápidamente que el tronco 

durante Ja infancia. En los primeros 2 ó 3 años, los pies son 

planos y hay un inconveniente hacia dentro de las piernas, des 

de la rodilla hasta el tobillo. 

Frecuentemente los pies están torcidos hacia adentro ("pies 

de pichón"), que se debe a torsión interna de la tibia o a 

una deformid11d vara de !2 cara medial de la parte anterior del 

pie. 

f) Durante el primer afio de vida, los niños crecen más aprisa 

que las niñas. (5) 

g) Después del primer é!ño y hasta el noveno, los nifíos y las ni­

ñas crecen aproximadamente con la misma tasu. 

Pubertad 

a) Aunque los niños atraviesan la fase de crecimiento acelerado 

asociada con la adolescencia a diferentes edades cronológicas, 

el patrón o el orden de sucesión del crecimiento del adolesce!} 

te tiende a ser semejante en todos los individuos. 

b} Los adolescentes que tienen una pubertad precoz son más al­

tos al principio de la adolescencia, pero presentan una cesa-

(5) Ibídem p.13 7 



ción mus pronta del crecimiento y alcanzan menor estatura co 

1110 adultos que aquello~ individuos en quienes aparece más tar 

de la pubertad. 

e) En el período siguiente a la menarquía, la joven promedio cr!: 

ce aproximadamente 7. 6 centímetros, pero también es posible 

que crezca desde menos de 2. 5 cm. hasta 17. & cm. 

d) Aquellos niños cuya altura está en la mediana a la edad de 2 

años es probable que cuando adultos tengan el doble de talla 

que tenían en dicha edad. 

1.1. 2 Factores ambientales 

Los niños de Jos grupos socioeconómicos bajo e intermedio en esta 

generación son notablemente más altos que Jos de las generaciones 

anteriores. 

Los niños de grupos socioeconómicos elevados son más altos que los 

de las esferas socioeconómicas inferiores en Ja misma zona. 

Los aumentos de estatura son máximos en la primavera y mínimos 

en el otoi'io. El crecimiento de los niños bien nutridos sufre menos 

el efecto de las estaciones que el de nii'ios mal nutridos. No se 

conoce el mecanismo de los factores estacionales que afecta el. eré 

cimiento. ' 

• El peso corporal constituye el mejor Índice de nutrición y crecirriien 

8 



to, pues las variaciones se obsc·rvan primero en el peso que en otros 

aspectos del mismo. El mayor aumento de peso ocurre en el otoño 

y el menor en Ja primavera. 

PESO 

El incremento en el peso es aproximadamente de 30 gr. al día, durante 

los primeros meses de vida entre los 3 y los 12 meses de edad, el peso 

del niño en kilogramos es igual a su edad más 11 multiplicados por 

0.454. 

El peso al nacer se duplica entre el cuarto y quinto mes de vida, se 

triplica al final del primer año ne vida y se cuadriplica al término del 

segundo año de vida. Entre los 2 y los 9 años de vida, el incremento 

anual en el peso oscila alrededo,r de 2 kilogramos al año. 

CABEZA Y CRANEO 

El encéfalo crece muy rápidamente en la infancia y después, relativa­

mente menos; por eso en el nacimiento, la cabeza representa la cuar­

ta parte de la altura del niño. 

Las suturas craneales no se osifican completamente hasta que el indiv.!_ 

duo llega a adulto. Mientras que los promedios de la circunferencia 

de Ja cabeza y del pecho son casi iguales durante Jos primeros 4 aí'los 

de vida, es posible que normalmente la circunferencia cefálica sea 

9 



hasta cinco centímetros mayor, hasta 7 centímetros menor que la cir­

cunferencia toráxica. 

SISTEMA NERVIOSO 

El sistema nervioso central representa la cuarta parte del peso total 

del cuerpo en el segundo mes de vida fetal, la décima parte en el n~ 

cimiento, la vigécima a los 5 años y sólamente la quincuagésima en 

la madurez completa. 

M!ELINIZACION 

Se inicia en el cuarto mes de vida fetal primero es evidente en las 

vías espinales ventrales y dorsales. La corteza cerebral y el tálamo 

son los últimos que se mielinizan. La mielinización de Ja médula es­

pinal procede en dirección cefalocaudal. 

Al nacer, los nervios craneales, con excepción del Óptico y el alfo ti­

vo, están ya mielinizados. Para entonces el sistema nervioso autóno­

mo ya está maduro y algunos de los nervios espinales segmcntarios 

son funcionales, maduros y están completamente mielinizados .. 

El tallo encefálico, las vías que. van a la corteza y algurias de las CO!). 

figuraciones más finas de la corteza cerebral así como las, vías nervio­

. sas que la conectan con centros inferiores, están inmaduros y es pro-

10 



bable que no estén del to e: o rnielinizados, existe mínima función cor­

tical; las funciones aparecen primordialmente a nivel subcortical. 

Las fibras eferentes que van a los músculos voluntarios empiezan a mie 

linizarse poco después del nacimiento. 

La mielinización de la médula espinal, del tallo cerebral y la corteza 

no se completa cuando menos durante 2 af'íos. (6) 

REFLEJOS 

Al momento de nacer, están presentes el reflejo de la tos, de Moro, 

de la marcha rotuliano y de agarre, el de Babinski se presenta rara 

vez en el recién nacido, pero ap¡;¡rece un poco después y persiste du­

rante un año o más. A los seis meses de edad ya se encuentran to­

dos los reflejos superficiales. 

APARATO RESPIRATORIO 

La frecuencia respiratoria desciende continuamente durante la niñez, 

es de 30 por minuto durante el primer año, 25 por minuto durante . 

el segundo, 20 por minuto durar1le el octavo y 18 por minuto a los 

15 años de edad, conforme el nif'ío adqui~re más edad, disminuye la 

cantidad de. oxígen°\ en el aire respirado y la cantidad de C02 aumen­

ta. 

(6) Jbidem p. 17 11 



SENOS 

Los senos maxilares y etmoides existen ya al nacer el niño, pero habJ.. 

tualmcntc no están aireados ni se pueden observar por medio de un 

examen radiológico, cuando menos durante los primeros 6 meses, los 

esfinoid<1ks r10 ~n visibles hasta después del tercer año, por lo general 

las frontales se hacen visibles en la radiografías entre los 3 y 9 ai'ios 

de edad. 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 

La frecuencia cardiaca disminuye constantemente durante la niñez, pr~ 

mediando 150 latidos por minuto durante la vida fetal, 130 en el naci­

miento, 105 en el segundo año de vida, 90 en el cuarto, 80 en el sex­

to y 70 en el décimo. 

Durante la niñez, los ruidos cardiacos tienen tono más elevado, dura­

ción más corta y mayor intensidad que en épocas posteriores de Ja vi­

da, habitualmente, el segundo ruido pulmonar es más fuerte que el 

aórtico. Son comunes los soplo5 "íuncionales" inofensivos durante la 

primera infancia y se ha informado que ocurren en 50% de los niños 

en algún momento de su infancia, habiendo Ja máxima frecuencia en­

tre los seis y los nueve años de edad. 

VOLUMEN SANGUINEO 

Es de 7 5 - J 00 mi. /Kg, en lactantes. 
12. 



SISTEMA DIGESTIVO 

A los 3 meses de edad, ya está presente la am!lasa en cantidddes signifi­

cativas en el jugo pancreático, la actividad de la lipasa es baja durante 

el inicio de la niñez, la tripsina, por el contrario, tiene una actividad 

conveniente desde el nacimiento, excepto en los niños prematuros. 

Los cuerpos cetónicos no se forman en el hígado del lactante tan fácil­

mente como en los nifíos de mayor edad. 

La acidez del jugo gástrico es baja durante la lactancia y aumenta duran­

te la niñez, con un notable incremento en la adolescencia, es mayor eti 

los niños que en las niñas. 

El alimento atraviesa el estómago c;:on una mayor rapidez en el lactante 

que en niños mayores. La digestión de proteínas es menos completa en 

el estómago del lactante que en el de cualquier niño de mayor edad. 

La capacidad gástrica es de 30 - 90 mi. en el nacimiento, de 90 - I .50 

mi. al mes de edad, de 210 - 360 mi. al año de edad, 500 mi. a los 

dos años y de 7.50 - 900 mi. después de dicha edad. 

APARATO URINARIO 

Es probable que persista la inmadurez renal durante varios meses desp~és 

del nacimiento; durante el segundo año de la vida la estructurá histolo:-



gicu. del riñón llega a ser plenamente madura. Normalmente pueden 

apurecer glurnso y alblÍmina en lét orina. 

En los primeros 6 meses el lactante secreta de 400 a 500 mi. por día, 

hay un aumento gradual y entre los 5 y 8 años de edad secretan de 

700 a 1000 mi. por día. 

La creatinina es excretada por el lactante en gran cantidad y en menor 

grado por los niños hasta que llegan a la pubertad, aumenta durante el 

período de crecimiento y es la cantidad directamente proporcional al 

desarrollo de la musculatura corporal. 

TEMPERATURA CORPORAL 

. o 
La temperatura del cuerpo durante la infancia es normalmente de 37. 3 

C. en el primer año, 37. 5° C. al cuarto ai'lo. 

METABOLISMO BASAL 

El metabolismo basal alcanza su valor máximo en el lactante y disminu-

ye continuamente durante el resto de la vida, es más elevado en los 

hombres que en las mujeres. (7) 

(7) Ibídem p. 25 14 



1 . 1 . 3 Desarrollo 

El desarrollo en un proceso continuo que empieza en la concepción 

y continúa con un curso en sucesión ordenada hasta la muerte, es­

to no procede a una velocidad constante, sino con brotes de progr~ 

so rápido interrumpidos por mesestas de reposo. 

El proceso evolutivo tiene lugar en dirección cefalocaudal: el con­

trol de Ja cabeza precede al de los brazos y ambos son anteriores 

al control de las piernas. 

El desarrollo de las extremidades progresa en dirección proximodis­

tal: el dominio de los brazos y las piernas ocurre antes que el de 

las muñecas, las manos, los pies y los dedos. 

También se realiza de la masivo a lo específico. Inicialmente, un 

lactante mueve todo su cuerpo al ver un juguete a mayor edad, 

estira una mano para tomarlo. 

FACTORES QUE INFLUYEI"! SOBRE EL DESARROLLO 

Existen "períodos críticos" del desarrollo, en esas épocas, la interfe 

renda con el curso normal del desarrollo origina defieiencias a lar­

go plazo. Así como la rubeola, durante el primer trimestre del em 

barazo, provoca anomalías congénitas, también el cretisismo, Ja fe­

nilcetunuria, la guluctosemia y la desnutrición, que dan lugar a pro-

1 



blemL!s del desarrollo. (8) 

Las carC'ncia; ele tipo emocional y psicológico a edad temprana cau­

san alteraciones a la personalidad. La falta de estirnulación adecua 

da en períodos críticos puede ocasionar defectos neurológicos, por 

ejemplo, las person¡:¡; privada~ de estímulos luminosos y sonoros pu~ 

den presentar alucinaciones temporales y cambiar electroencefalogr~ 

ficos. En el patrón de des¡:¡rrollo influyen determinLlntes genéticos, 

como cuando varios miembros de una familia tienen retraso en el 

desarrollo del lenguaje. Los factores genéticos causan sistemas en­

zimáticos defectuosos que dan lugar a errores congénitos del meta­

bolismo. 

Mientras los factores biológicos determinan la amplitud de la varia­

ción, los factores ambientales median el efecto de los déficits biol~ 

gicos. Por ejemplo, un niño genéticamente destinado a padecer ere 

tinismo, se protege del daño cerebral consiguiente por medio de una 

terapia sustitutiva tiroidea adecuada. 

Las influencias ambientales también afectan la motivación, la curio­

sidad y la capacidad de aprendizaje. Varios estudios demuestran 

que las diferencias en la rapidez del desarrollo debidas a Jos distin­

tos medios sodoeconómicos, pueden no manifestarse hasta los 24 

meses de edad y a partir de ahí, hacerse más notorias con la edad. 

(8) Ibídem p. 11 
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DESARROLLO DE LOS MOVIMIENTOS MOTORES 

Si bien la práctica de movimientos motores tiene una ligera influen­

cia sobre la velocidad del desarrollo, la maduración por lo general 

tiene un papel mucho mayor. El niño recién nacido puede realizar 

algunos movimientos motores principalmente de tipo reflejo. 

El desarrollo motor que involucra las manos tiende a presentarse a 

Jo largo de un curso ordenado y definido de sucesiones. Primero 

el niño mira a partir de su m<ino hacia el objeto. Después, inten­

ta tomar objetos con ambas manos. Lo primero que se aprende es 

la sujeción de objetos con la mano, utilizando primero el lado ulnar 

de la mano y luego el lado radial. 

Al paso del tiempo se llega u dominar la sujeción con el dedo Índi­

ce y pulgar. 

DESARROLLO DEL HABLA Y EL LENGUAJE 

El desarrollo normal del habla y el lenguaje en el niílo de 3 aflos, 

respecto al habla es común cierto grado de duda y de incertidum­

bre, maneja aproximadamente 900 palabras, articul·a frases de 4. p~ 

labras ininteligibles. 



TRASTORNOS DEL HABLA Y EL LENGUAJE 

Los problemas del lenguaje se pueden detectar dentro de los prime­

ros años de vida, y se deberá descubrir y dar tratamiento antes de 

la edad escolar. 

1. Retardo en el desarrollo del lenguaje. 

Si un niño no ha emitido palabras alrededor de los 2 1/2 años 

de edad, se considera que tiene retardo importante en el len­

guaje, a continuación se enumeran las principales causas de 

este problema. 

Pérdida en la audición o hipoacusia 

Disfunción del sistema nervioso central 

Privación materna 

Autismo infantil 

Mutismo electivo 

Fondo social desventajoso 

Retardo familiar: 

Histedinemia 

- Gemelos 

Bilingües 

DEFECTOS DE LA. VOZ (DI SFONIA) 

La pérdida o alteración de la cualidad y el volumen de la voz son de 
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bidos a un tono e intensidad excesivos. Aunque es un proceso gene­

ral, puede evolucionar en un padecimiento orgánico con la formación 

de módulos en las cuerdas vocales. También se debe a defectos es-

tructurales (por ejemplo, papiloma de la laringe). 

TRASTORNOS DE LA ARTICULACION 

Los errores de urticulación fonética pueden ser debidos a omisiones, 

distorsiones, substituciones, adiciones o una combinación de éstos. 

Causas de los trastornos de la articulación: 

Fisiológicos y anatómicos 

Factores ambientales 

DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD 

El desarrollo de la personalidad es un proceso dinámico y ningún su­

mario puede proporcionar una imagen completa de lo que tiene lugar. 

La meta del individuo, corno niño y corno adulto, es estar en posibi~ . 

lidad de trabajar, jugar, resolver sus problemas personales, amar y 

ser amado de una manera creativa, aceptable socialmente y .satisfas; 

toria para su persona. 

El desarrollo de la personalidad es un ,proceso complicado que abarca •. 

todos los aspectos del individuo y su ambiente. Dicho proceso varfa 

de un niño a otro, pero en conjunto, todos los niños atraviesan las 
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diversas fases del desarrollo cuyos detalles difieren aunque los linea 

mientas generales son esencialmente Jos mismos. (9) 

Cada una de las etapas sucesivas del desarrollo se caracterizan por 

algunos problem;:is definidos que el niño tiene que resolver para pr~ 

ceder con confianz;:i a lo siguiente. Se alcanzará el grado más el~ 

vado de armonía funcional cuando los problemas de cada etapa se 

afronten y se resuelvan de manera ordenada y en un orden de suce­

sión normal. Por otra parte, es conveniente recordar que los ava!!_ 

ces sucesivos de Ja personalidad que el niño logra, no qut'dan rígida­

mente establecidos de una vez por todas, sino que se pueden refor­

zar o debilitar durante todo el resto de Ja vida del individuo. 

Aun en la edad adulta es posible alcanzar una personalidad razona­

blemente sana, a pesar de algunos defectos y contratiempos previos 

en el orden de sucesión evolutivo. 

Al considerar el desarrollo psicológico es importante recordar que 

ocurre dentro de un medio cultural. 

No solamente la forma de las principales instituciones sociales, 

también la estructura de Ja vida familiar, las actitudes de los pro­

genitores y sus prácticas en la crianza de los hijos, estarán condi­

cionados por la cultura de un período determinado'. 

(9) lbidem p. 40 



El desarrollo psicológico en la niñez se divide en 5 etapas: 

Lactancia (del nucimiento a los l& meses) 

Primera infancia (de los 1 & meses a los 5 aiios) 

- Segunda infancia (5 a los 12 años) 

Adolescencia (de los 12 a los 16 años) 

Juventud (de los 16 años a la madurez). 

PRIMERA INFANCIA 

En esta etapa continúa ampliándose el horizonte del niiio. El incre­

mento del dominio de su cuerpo es seguido por el desarrollo de mu­

chas habilidades físicas. El desarrollo del habla, que es muy impO!_ 

tante, permite la extensión del ambiente social y la creciente cap!! 

cidad de comprender y perfeccionar las soluciones sociales. 

No obstante, el problema principal de la primera infancia sigue sie~ 

do, tal vez el desarrollo· del dominio de los impulsos instintivos, eE_ 

pecialmente cuando surgen en las relaciones con los progenitores. 

La aceptación de limitaciones en la necesidad de amor corporal y 

el dominio de los sentimientos agresivos, constituyen los principales 

ejemplos. El dominio de los sentimientos primitivos se consigue 

primordialmente por medio del proceso psicológico de "identifica­

ción" con los padres que es el deseo que siente el niño de ser como 

ellos y emularlos, con dicho deseo, aparecen los principios de la 
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conciencia, a medida que los valores morales de los padres se incor 

poran en la propia personalidad del niño. 

El niño empieza a tener una sensación de autonomía, de autodirec­

ción y de iniciativa. De los 18 meses a los dos años y medio de 

edad, el niño va aprendiendo activamente a ejercer el poder de 

afirmar y negar. La dificultad que el niño de dos años tiene para· 

decidir entre una y otra cosa provoca frecuentes disgustos con los 

padres; el niño puede decir "no, cuando realmente pretende con te~ 

tar sí". Es como si se viera obligado a ejercitar su nueva volun­

tad aún en contra de lo que juzga conveniente. 

En este período, la "disciplina" paterna se vuelve muy importante. 

La disciplina es un medio educativo, por medio del cual enseña el 

padre a su hijo la forma dé llegar a ser un adulto digno, agrada­

ble y responsable socialmente. Las medidas disciplinarías tienen 

valor cuando sirven fundamentalmente para esa función educativa: 

si se utilizan como un fin, con el objeto de establecer la "autori­

dad" del padre, sin tomar en cucnt.:i la situación del momento, só­

lo provocan habitualmente una lucha (franca o disimulada) entre el 

padre y el niño. 

La meta consiste en permitir al niño, que desarrolle un sentimiento 

de responsabilidad personal sin hacer a un lado la ayuda y los con­

sejos de los demás en Jos asuntos importantes. El resultado !avo-
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rabie es el autocontrol sin pérdida de la autoestirnación. Los 

adultos deben brindar a los niños una creciente variedad de elec 

ciones de experiencias para las c11ales ya están listos. Sin em­

bargo también deben <:>nscñarles a ser capaces de aceptar restric 

ciones cuando sea necesario. 

La disciplina se debe inculcar con firmeza y uniformidad para 

proteger al niño de las C"onsecuencias de los juicios inmaduros. 

Quizá la regla más constructiva que puede seguir un padre, es 

decidir que clase de avenencias son realmente importantes e in­

sistir entonces en la obediencia de estos aspectos. Por lo tan­

to, la "disciplina" persigue la meta positiva de hacer del niño 

un individuo so:=iable que pueda vivir cómodamente en la socie­

dad sin sentir culpa accr.ca de sus impulsos básicos, sin embar­

go, se debe inculcar de tal forma que no reprima las necesida­

des naturales y sanas de cierta expresión de independencia.(10) 

1.2 Epidemiología de la Desnutrición de IIT Grado. 

La desnutrición 

Es un estado patológico, inespecífico, sistémico y potencialmente revex. 

sible, que se origina corno resultado de la deficiente utilización por 

células del organismo de los nutrientes esenciales; que se acompaf'la 

variadas manifestaciones clínicas de acuerdo a factores ecológiCos y 

(JO) Ibídem p. 41 



(11) 

(12) 

(13) 

(14) 

que reviste diversos grados de intensidad. (l l) 

Desnutrición o estado deficiente de Ja nutrición, expresa todas las condi­

ciones patológicas en la que existe un déficit de la ingestión, absorción 

o aprovechamiento de los elementos nutrientes (alimentos), o una situa­

ción de consumo o pérdidas exageradas de calorías. (12) 

La Desnutrición Protéico-calÓrica 

Es la designación colectiva que abarca una amplia gama de trastornos n!:!_ 

tricionales de gravedad variable, que van desde el síndrome de deficien­

cia protéica conocido como Kwashiorkor en un extremo, hasta el maras­

mo nutricional en otro. ( 13) 

Desnutrición Protéinico-calórica 

Se refiere a la desnutrición generalizada que afecta principalmente a ni­

iíos de países en desarrollo. En general, se considera que es un padeci­

miento que incluye una amplia gama de enfermedades y cuyas formas 

graves se manifiestan clÍnic;:imcntc como marasmo y kwashiorkor. (14) 

Picazo Eduardo op.cit p.154 

Valenzuela Rogelio. Manual de Pediatría. p. 526 

Harrison. Medicina Interna. p. 526 

Me ·Larer Donald S. . Alteraciones Nutr icionales • Manual Moderno• P· 115 . 
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Factores gue determinan el estado de nutrición 

El hombre, como todo ser viviente, depende de los nutrientes que obti~ 

ne del medio que lo rodea; tr;:itándose del niño, el problema es mayor 

ya que requiere de un aporte adecuado de nutrientes para su crecimien­

to y desarrollo y para ello depende de la "capacidad" del adulto para 

nutrirle así como del patrón cultural de la comunidad en la cual vive. 

Los factores que determinan el estado de nutrición son: 

Disponibilidad de alimento 

A nivel comunal es el resultado de: 

Producción 

Importación 

Exportación 

Merma 

En la cual participan las posibilidades de transporte y almacena­

miento. 

Factores que determinan el consumo del alimento 

Sociales 

Patrón cultural 

+ Distribución del alimento en el seno de la familia 

+ Tabúes alimentarios 

Ingreso económico (valor adquisitivo de la moneda) 

Psicológicos 



Factores que condicionan el aprovechamiento del alimento: 

t.2.1 Etiología 

Momento metabólico: normal, patológico 

Factores neuroendócr in os 

Factores genéticos 

Estado previo de nutrición 

Las células del organismo reciben los nutrientes necesarios de los ali­

mentos que se consumen; cuando el aporte disminuye o se suprime, 

se utilizan reservas; si ello persiste entra en balance negativo de ma 

te ria y por ende, de energía. 

Clasificación 

Por su etiología la desnutrición se clasifica en: 

Desnutrición Primaria. Es aquella cuyo orígen es el aporte insuficíen 

te de nutrientes. 

Desnutrición Secundaria. Es cuando el alimento consumido no e~ de­

bidamente utilizado por el organismo por situaciones anormales pre­

existentes, que de acuerdo con Jellifc se agrupan en: 

Interferencia en la ingestión. 

Aumento anormal de los requerimientos. 

Deficiencia en la absorción. 



Trastornos en la utilización. 

Aumento en la excresión. 

Aumento de la destrucción. 

Desnutrición Mixta. Es aquélla en la que concurren en su génesis las 

causas primaria y •;ecundaria; es la más frecuente ya que comúnmen­

te los factores que condicionan la desnutrición primaria son a su vez 

acompañantes o desencadenantes de la desnutrición secundaria. 

En cuanto a su "intensidad" de acuerdo al peso corporal se acepta la 

clasificación de Gómez, que tiene valor prnnóstico, a mayor intensi­

dad mayor gravedad. 

Déficit del peso en relación a) teórico ideal para la edad. 

Desnutrición de 1 grado: 

Desnutrición de 11 grado: 

Desnutrición de IlI grado: 

!O al 24 % 

25 al 39 % 

40 ó más % (15) 

Por el tiempo de evolución, la desnutrición se clasifica en: 

Aguda 

Subaguda 

Crónica 

(15) Pkazo Eduardo. op.cit p. 157 



/\unque no se tienen 1 ími tes en cuanto al tiempo de evolución, é~ 

ta tiene un valor pronÓ5tico, ya que cuando la deprivación de nu­

trientes se instala en forma aguda, impide que el organismo em­

plee los mecanismos de adaptación que le permiten vivir esta situ~ 

ción. Si es tratada oportunamente, cederá con cierta facilidad y 

no dejará secuelas. 

La forma subaguda, de instalación menos rápida, también es de re 

cuperación más lenta y la mayoría de los daí'los son reversibles, 

aunque influye en el crecimiento y desarrollo. 

La desnutrición crónica, es habitualmente de larga evolución y por 

Jo tanto requiere mayor tiempo para su recuperación; la mayoría 

de las veces ésta no es completa ya que se ha "perdido el momen­

to biológico". Este tipo de desnutrición habitualmente se presenta 

en Ja llamada desnutrición calórico protéica, en la cual Ja deficie!:! 

cia de nutrientes es básicamente de proteínas de alto valor biológi­

co y afecta esencialmente el crecimiento y desarrollo. 

Patogenia 

En la desnutrición, bajo muy diversas circunstancias se pierde la ar 

monía de las proporciones del complejo nutricional. 

Las leyes de la alimentación señalan que ésta es energéticamente 
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suficiente, completa en sus diferentes componentes, equilibrada. bas;: 

teriológicamente pura y adecuada; cuando éstas no se cumplen, el 

impulso del crecimiento se ve afectddo. 

Cuando la carencia se prolonga, el organismo utiliia las reservas de 

grasa, se origina asi un mayor o menor grado de cetoacidosis, para 

pasar posteriormente a la destrucción de las proteínas con el indis­

pensable esfuerzo renal, balance negativo de nitrógeno y de potasio 

y así del resto de los nutrientes. 

La expresión clínica de la carencia es inespecífica y está condiciona­

da por jerarquía de requerimientos; por lo tanto, variará de acuerdo 

a la edad del paciente, tejido, órgano o función afectados en rela­

ción a la urgencia bioquímica rnetabólica o funcional, de lo que de­

penderá a su vez la expresión del mecanismo de adaptación, con in,­

tensidad y duración variables. De tales prioridades son clásico ejem­

plo las pocas alteraciones cerebrales y suprarrenales en la desnutri­

ción crónica; en cambio, son frecuentes y rápidas las alteraciones 

de la piel y músculos, excepto el cardíaco. 

Manifestaciones Clínicas 

Es multifactorial su origen, la desnutr!ción es inespeCÍfica y sist.émi­

ca; sus manifestaciones clínicas variables en intensidad. y en expre­

sión. 
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!. 2. 2 Sintomatología y Diagnóstico 

Los síntomas y signos de la desnutrición pueden clasificarse en: 

1. Signos universales 

11. Signos circunstanciales 

111. Signos agregado~ 

Signos Universales 

Están siempre presentes en la desnutrición en forma variable, indepe~ 

dientemente de la forma clÍnica, grado, conicidad y etiología. Unifi-. 

can y caracterizan esencialmente el tratamiento. Clásicamente se 

les ha considerado como: 

Dilución: modificaciones homeostáticas 

Hipof unción: madi ficaciones funcionales 

Atrofia: modificaciones anatómicas. 

Los dos primeros signos son básicamente de apreciación por medio de 

exámenes de laboratorio y los Últimos fácilmente apreciables por la 

clínica. 

Dilución es el signo más universal; se ha demostrado que si el agua 

en el niño bien nutrido representa el 78% del peso (libre de grasa), 

en los desnutridos las Cifras varían del 81 al 87%. (16) 

(16) lbidem. P. 161 



Distribución en los diferentes compartimientos: 

Extracelular. Es e! compartimiento mas afectado y en propor­

ción directa con la pérdida de peso; cuanto más intensa sea ésta, más 

aumenta el espacio extracelular. 

Intracelular. En el músculo y piel del desnutrido existe un ex­

ceso de agua, más aparente en el edematoso y presente aún durante Ja 

"deshidratación". 

lntravascular. El cuadro se caracteriza por hipoosmolaridad, 

hiponatremia, niveles bajos o normales de K en sangre, hipocalcemia, 

hipoalbuminemia, hipodorernia relativa o hipercloremia cuando existe ca 

renda de potasio; el magnesio, 2inc y fósforo, así mismo bajos, lo 

cual está importantementc relacionado con 1'1 edad, dicta y depleción 

de proteínas. 

Electrolitos extracelulares. Existe descenso en las cifras de 

potasio, magnesio y fósforo con elevación de sodio y cloro. 

Proteínas Sanguíneas. La con.c 0 ntración de proteínas en el 

plasma depende en Última instancia del balance de síntesis-distribución­

pérdidas, bien sean éstas por catabolismq o por eliminación. 

En el desnutrido la disproteinemia se caracteriza por hipo~ib!:!_ 

minemia (aporte insuficiente y deficiente síntesis). 
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La~ alteraciones de las proteínas plasmáticas variarán de acuer 

do con la intensidad de la desnutrición, así como con la conicidad de l.:i 

misma, los niveles bajos se encuentran en los desnutridos edematosos, 

especialmente en los preescolares en los que el déficit llega al 50%, 

con nivele~ de uno o dos gramos por 100 mi. (kwashiorkor). El descen­

so es menor en el lactante, que sufre la variedad marasmática, situa­

ción que está supeditada a la cronicidad e intensidad del proceso (bala!:! 

ce negativo de nitrógeno) además de la dilución, que aumenta en prese!)_ 

cía de infección. 

Alfaglobulinas. Se encuentran disminuidas en los edematosos 

y los niveles son más bajos a mayor edad¡ se elevan más rápidamente 

al inicio de Ja recuperación en comparación a la albúmina y cuando és­

ta se normaliza, aquéllas descienden hasta llegar a la normalidad. 

Betaglobulinas. Sus niveles son bajos independientemente de 

que exista edema o del tipo, la intensidad o cronicidad de la desnutri­

ción. 

Gammaglobulinas. En el nil'lo normal se elevan a cifras may~ 

res de 1 g. por 100 mi. en el primer aiio y a 1.5 por 100 mi. des­

pués de Jos cuatro aiios. En presencia de infección en el desnutrido 

esta cifra puede elevarse, lo que traduce la prioridad de funciones 

("adaptación"), con detrimento de la síntesis de otras proteínas lo que 

desencadena el edema en un momento dado. La recuperación de Ja al 
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bÚmina es lenta en tanto la infección no sea controlada. Durante la 

recuperación hay nuevo incremento, que persiste por dos o tres me­

ses. 

Globulinas totales. Las cifras son bajas en todos los tipos 

de desnutrición; sobre todo cuando hay edema. 

Proteínas totales. En los niños severamente desnutridos las 

proteínas se encuentran bajas, en mayor grado en el edematoso 

(kwashiorkor) y en menor grado en los marasmáticos, con variaciones 

similares a las de las globulinas. 

Hipofunción·. Pueden observarse alteraciones funcionales a 

todos los niveles, ciertamente ,que no se pueden separar de las lesio­

nes anatómicas, ni ignorar qÜe la deficiencia de proteínas influirá en 

la función ya que éstas entran en la constitución de las enzimas y 

de los componentes tisulares. 

En el aparato digestivo la desnutrición provoca el aplanamie!! · 

to de las vellocidades intestinales lo que disminuye importantemente 

la superficie; con ello la disminución del número de células capaces 

de efectuar la síntesÍ::i 

la incorporación del DNA (ácido desoxirribonucléico) en las 

teliales intestinales, explica la deficiencia en la capacidad para 

lización de los nutrientes aporta_dos y origina el síndrome de mala 

sordón. 



Trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono. Las 

alteraciones tisulares y enzimáticas de la pared intestinal conducen 

a una inadecuada utilización de la dieta, lo que puede llevar a la hl_ 

poglicemia, la cual aumenta durante los procesos infecciosos, que 

exigen una mayor demanda de energía. 

Trastornos en el metabolismo de los lípidos. En la desnutri-

ción existe deficiente utilización de las gra5as, con disminución de 

su absorción la que llega hasta 48% de la grasa ingerida. La defi-

ciente absorción se traduce por esteatorrca y está condicionada por 

la dificultad del paso de IQS quilomicrones a la linfa, por la satura­

ción de las células de la pared intestinal. Como el transporte de la 

grasa se hace en unión de proteínas (lipoproteínas) el déficit de pro-

teínas origina la acumulación de grasas. 

La utilización de los¡ triglicéridos depende la longitud de su 

cadena y de los ácidos grasos.· que lo:. componen; los de cadena corta 
\, 

pasan directamente a la sangr~~ para ser distribuidos posteriormente 

por el hígado. La mezcla de ~0% de ácidos grasos de cadena corta 

con 60% de cadena larga han ~~\Id'' ganancias de peso Óptimas en el 

tratamiento de los desnutridos. 

Las grasas son componentes básicos de rnúl tiples estructu­

ras, entre ellas la membrana celular, enzimas y tejidos.· Car.acte­

rizan al desnutrido los niveles bajos de colesterol, de fosfo!Ípidos y 
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la relación muy baja entre el colesterol esterificado y el libre. 

Trastornos del metabolismo de las proteínas. El niño :lesnu 

trido utiliza bien las proteínas de origen animal a pesar de que haya 

diarrea y del contenido bajo de tripsina del líquido duodenal, así co­

mo la reutilización de los aminoácidos liberados por el catabolismo 

tisular. 

Alteraciones funcionales metabólicas. La formación ele anti­

cuerpos, que son fundamentalmente proteínas, se encuentra disminui­

da, no en su elaboración por la células, sino por la reducción del nú 

mero de células formadoras; sin embargo, se hGce hinc;:ipié en la 

jerarquía de esta fundón ya que el desnutrido tiene niveles buenos o 

superiores de gammaglobulinas y. lo que es más, en presencia de in­

fección Ja síntesis de anticuerpos se eleva importantementc aunque 

bajan los nivelr.•s et> albúmina, lo que explica la instalación brusca del 

edema en el desnutrido infectado. 

Trastornos en el metabolismo de las vitaminas y salas mine­

rales. Si hay deficiencia es la absorción y utilización de las grasas, 

proteínas e hidratos de carbono, es de esperar las mismas alteracio­

nes en el resto del complejo nutricional. Así, Ja deficiente absor­

ción de las grasa~ implica disminución de la absorción de las vitami­

nas liposolubles Jo que origina ceguera nocturna, xeroftalmía, desmi-. 

neralización Ósea, hipoprotombinemia, ••• ; asimismo, la deficiente 
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absorción de las vitaminas hidrosolubles condiciona anemia, poline~ 

ritis, pelagra, neutorpenia, ... 

De igual modo, disminuyen Ja absorción y utilización de las 

sales minerales, por ejemplo al disminuir Ja superficie de absorción 

del intestino, el hierro es deficientemcntc absorbido y esto influye 

en el tamaño y número de las vellocidades intestinales cerrando el 

círculo vicioso de Ja carencia. 

Atrofia. Las alteraciones funcionales y anatómicas (tisula­

res) son de mayor intensidad en cuanto la desnutrición aumenta en 

grado y en cronicidad. Se ha hecho mención de Ja jerarquía de va­

lores; el cerebro y las suprarrenales son los tejidos menos afectados 

en contraste con la piel, foneras y el tejido muscular que son los 

más severamente afectados; así, h.:iy descenso del peso por baja del 

contenido de grasa y disminución de la masa muscular; primero son 

afectados los miembros, en especial los superiores y después los in­

feriores; disminuye más el peso que la talla lo que indica la disar­

monía de las manifestaciones de la desnutrición; ello depende entre 

otras causas, del "momento biológico" en el cual se instale la c:lesnu 

trición. 

Signos Circunstanciales 

"Son debidos a circunstancias ambientales o ecológicas; no siempre 

están presentes y son Ja expresión exagerada o modificada de algunas 
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de las manifestaciones universales. Su presencia facilita el diagnósti­

co de la desnutrición; no son específicos rii patognómicos. Tienen va 

lor pronóstico y pueden condicionGr variaciones en el tratamiento". 

Alteraciones de la piel y faneras. Son más frecuentes en 

el kwashiorkor y las más notables son: piel fría, seca, xerósica, con 

hiperqueratosis folicular, ictiosi foreme, lesiones pelagrosas que son más 

evidentes en el preescolar y en los sitios de irritación (por las heces, 

tela adhesiva, lociones, ... ) a veces con infección agregada; púrpura, 

cianosis, piel marmórea, telangiectasias, gangrena, escaras, edema o 

anasarca, pelo ralo, seco quebradizo de muñeca, hipopigmentado, fá­

cilmente desprendible. 

Las uñas, distróficas, dejan de crecer; al recuperarse se obser 

va el surco transverS'a~ entre la uña distrÓfica y la normal. 

Lesiones Oculares. Edema y enrojecimiento conjuntiva!, ble­

faritis, manchas ecuatoriales hipcrpigmentadas, Úlceras corneales, es­

tafiloma, tisis bulbar y leucoma residual, ... 

Alteraciones en Boca y Lengua. Atrofia de las papilas y alté~ 

raciones de la coloración: pálida (por anemia) o rojo magenta o lengua 

pseudofisurada; fisuras comisurales. 

Lesiones Oseas. Retraso de la edad ósea, de acuerdo al retar 

do del desarrollo; por lo tanto, observable en las formas crónicas en 
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especial en los preescolares y no después de los 14 años en mujeres 

y 16 años en el hombre; siempre de menor severidad que en otros 

procesos patológicos tales como el hipotiroidismo. En todos los ca- · 

sos existe ostcoporosis fina y en ocasiones, líneas de detención del 

crecimiento. 

Músculos y Ligamentos. Existe hipotrofia e hipotonía de las 

masas musculares, lo que aunado al déficit de grasa permite el fácil 

relieve de las eminencias óseas, en especial en el lactante e indican 

el tipo o la variedad de la desnutrición. Las -:isas intestinales se di­

dibujan fácilmente bajo la delgada capa muscular abdominal, lo que 

asociado a la disminución del tono, llega a simular Íleo paralítico; 

en otras ocasiones, en los miembros, puede haber neuritis con aboli­

ción de los reflejos y simular pará 1 isis; acortamiento de fascias por 

inmovilización y defectos postura les. 

Aparato Digestivo. Se observa distensión abdominal con hip~ 

. motilidad de asas, o abdomen en batea. Hepatomegalia, preferente­

mente en el preescolar, secundaria a esteatosis, que se incrementa 

en presencia de infecciones específicas (tuberculosis, paludismo, ami­

biasis hepática) o inespecífica (septisemia con hepatitis bacteriana) o 

aumento de la infiltración de grasa preexistente. En el síndrome de 

recuperación nutricional la grasa es substituída por glicógencí; lo que 

también se manifiesta por hepatomegalia. 
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La capacidad lipásica, proteolítica y aminolítica están dismi­

nuidas (lo que origina esteatorrea). La disminución de lactasa condi­

ciona diarrea ácida y lesiones dermatológicas perineales importantes. 

Alteraciones Hematológicas. Existe anemia, que en general 

en el lactante es hipocrómica y en el preescolar y escolar es de tipo 

macrocítica, megaloblástica con o sin plaquetopenia lo que indica su 

multicausalidad. La serie blanca suele mostrar neutropenia. 

Edema. Es uno de los signos cjrcunstanciales de la desnutri_ 

ción, característicamente es blando, no doloroso, _pálido de predomi­

nio en extremidades y cara, con variaciones postura les (declive) y 

frialdad de las extremidades; su sola presencia se considera suficien·­

te para calificar a la desnutrición de llI grado, independientemente 

del déficit en el peso. Es más frecuente en el preescolar, en espe­

cial en la intercurrencia del proceso infeccioso, también se asocia a 

la franca disminución de los niveles de albúmina, sin que sea éste el 

Único factor desencadenante. 

Signos Agregados 

No son dados propiamente por Ja desnutrición, sino por Jos proceso~ 

asociados o desencadenantes de la misma, la mayoría infecciosos. 

Entre otros, se mencionan: aumento en el número de evacuaciones, 

el contenido líquido, mucoso- o sanguinolento de éstos; vómito; fiebre, 
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hipotermia o distermia; lesiones purpúricas, asociadas o no a plaquet~ 

penia que habitualmentt: se presentan en el desnutrido severamente 

infectado y en no pocas ocasiones preceden a manifestaciones hemorra­

gíparas de mayor severidad como parte de las coagulopatías por consu­

mo. Cabe mencionar también las lesiones de impétigo e intertri~o 

que son punto de partida de infecciones generalizadas. 

1.2.3 Tratamiento 

El tratamiento de la desnutrición se considera a varios niveles como se 

muestra en el cuadro 1. A nivel individual el primer objetivo del tra·· 

tamiento es la detección de la causa y por lo tanto la eliminación de 

la misma, para permitir la recuperación y rehabilitación. 

Así en la desnutrición de primero y segundo grado, la detección oport~ 

na permite el aporte adecuado de nutrientes y la eliminación de los 

factores condicionantes, lo que redundaría en el adecuado aprovecha­

miento de los nutrientes ofrecidos; esta etapa es manejada extra-hosp_!. 

talariamente. 

Al respecto se insiste en que la dieta será ofrecida para su consumo a 

libre demanda (ad libi~tum), el contenido de proteínas y grasas será 

de alto valor biológico, es decir de origen animal, el cual será m~yor 

a menor edad; así en los menores de un alfo será fundamentalmente a 

base de leche y en el preescolar y esc;;lar estas proteínas son en un 
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50% de origen vegetal. El aporte de grasas no será restringido ni au­

mentado. 

En el desnutrido de 3er. grado, fuera del episodio agudo que condicio 

nó su internamiento y en ausencia de vómitos, la vía oral se estable­

ce tan pronto como sea posible, iniciándola con soluciones glucosadas 

por una o dos tomas; tolerada ésta, se ofrece dieta láctea diluida al 

medio en volúmenes menores a los tC:Óricamente correspondientes pa­

ra posteriormente ofrecer la dilución normal, seguida de aumento pro­

gresivo y gradual de los voh.'1menes en plazos relativamente cortos; l~ 

grado esto se ofrece dieta complementaria hasta cubrir la correspon­

diente a su edad biológica. 

Los desnutridos y en especial aquellos que cursan con diarrea crónica, 

tienen deficiencia de lactosa, lo que contraindica el empleo de leche 

y requiere de elementos a base de harina de soya o colados de carne. 

Esta deficiencia es transitoria, lo que permite el empleo posterior de 

leche en la alimentación del niño desnutrido. 

El empleo de vitamínicos, hierro y transfusiones de plasma o sangre 

no tiene una indicación precisa a no ser por la presencia evidente ·de 

deficiencias específicas, tales como la anemia severa de cualquier ti~ 

po, escorbuto, raquitismo ...• 
., 
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SINDROME DE RECUPERACION NUTRICIONAL 

Previamente se mencionó que la desnutrición es un proceso sistémico 

que afecta a todas las células del organismo y que las alteraciones 

bioquímicas y funcionales que origina son potencialmente reversibles; 

esto se logra después de haber superado la etapa aguda y de ofrecer 

al organismo las cantidades adecuadas de nutrientes para obtener un 

balance positivo de elementos del complejo nutricio. Esta recupera­

ción química del organismo, estos acontecimientos, han recibido el 

nombre de Síndrome de Recuperación Nutricional. La secuencia de 

este síndrome es: 

Ganancia de peso. Se observa tanto en el marasmático co­

mo en el edematoso, si bien éste previamente desciende de peso por 

la pérdida del edema. 

Hepatomegalia. Es secundaria al acumulo del glucógeno, más 

evidente en el edematoso que en el marasmático en quien solo rebasa 

de dos a tres cms. al borde costal. 

Abdomen Globoso. Secundario a la hepatomegalia asociada .o 

no a la presencia de ascitis; es más frecuente en el desnutrido edem!! 
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sembl11nza clÍnica. Ocasionalmente puede presentarse espleno meg~ 

lía transitoria que habitualmente coincide con Ja etapa de mayor he­

patomegalia. 

Hiperhidrosis e hipertricosis. Se observan aproximadamente 

al segundo mes, Ja hiperhidrosis es más evidente durante ei ~uef'ío y 

de predominio cefálico; la hipertricosis se inicia en Ja frente, segui-

da de Ja cintura escapular, mejillas, el dorso y Jos muslos. La 

hipertricosis se inicia en Ja frente, con vello fino que delimiten una 

"M" en Ja línea de implantación del cabello. El pelo habitualmen­

te es hipopigmentado, ralo y seco, adquiere mayor firmeza, brillo 

y pigmentación y origina franjas de r.:olor más oscuro en Ja base lo 

que da el "signo de la bandera" o "pelo de conejo". 

Aumento de las masas musculares. En las nii'!as es más 

frecuente observar mayor incremento en los muslos. 

Cara de luna llena. Semejante a la observada en el síndro­

me de Cushing y acompaflada de telangectasias que predominan en 

las mejillas. Estas manifestaciones clínicas se inician aproximadame!! 

te a Jos 15 días con un máximo de intensidad al mes y decrecen p¡¡u­

latinamente en un lapso aproximado de los tres meses. 

Esfera motdz. E 1 nii'!o, que a pesar de su edad ya no era 

capaz de caminar, pararse o sostenerse sentado, recupera las funcio-
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nes perdidas en lapsos muy cortos. 

Relaciones afectivas. Si previamente rechazaba el ambiente 

cubriéndose la cara o efectuando movimientos monótonos (manerismos), 

al rechazar los alimentos que se le ofrecían, al cabo de una o dos se 

manas, empieza a aceptar a las personas que lo rodean para después 

sonreir, levantar los brazos para que se le cargue o !e le dé la mano P2 

ra caminar con una marcha titubeante, que al principio mucho recue!. 

da a la marcha de "pato" de la embarazada. Del rechazo de los ali­

mentos pasa a la bulimia, y llega a consumir más de 300 calorías por 

kilo de peso y por día con ganancias de peso del todo comprobables a 

las obtenidas en el prematuro. 

Cambios bioquímicos. Las alteraciones de las proteínas séricas 

son las más constantes; destaca el incremento de la hipergamaglobulin~ 

mia. Las proteínas totales se normalizan aproximadamente al mes de 

iniciada la recuperación; aunque la albúmina no llegue a cifras norma­

les, esto se logra posteriormente. Las alfa globulinas tienen una rápi­

da elevación, mayor que la de albúmina, para después descender a ci­

fras en límites inferiores normales (lo que coincide con la presencia de 

hepatomegalia máxima y de ascitis), para posteriormente normalizarse. 

Pruebas de fundonamiento hepático. Están directamente rel_!! 

donadas con la hipergamaglobulinemia, el timol se encuentra alterado, 

sobre . todo en presencia de infección y en el síndrome de recuperació~; 
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la prueba de cefalina colesterol se encuentra poco afectada en el des­

nutrido, no así si se encuentra infección agregada. 

Hay varias teorías e hipótesis para explicar el síndrome de recuperación 

nutricional sin que ningLina de ellas explique satisfactoriamente dicho f~ 

nómeno. Parece ser la consecuencia de la ruptura de un equilibrio pr~ 

viamente alcanzado, con diferentes velocidades de incremento en los 

diversos órganos y tejidos probablemente, participación endocrin<l. (17) 

Prevención 

El medio que rodea al paciente deberá modificarse de acuerdo a las c~ 

pacidades y posibilidades tanto individuales como colectivas. Con la 

participación del equipo de salud <:ti actuar en formé: directa sobre un 

grupo o colectividad o por medio de programas a nivel individual y co­

lectivo que tienden tanto al conocimiento del origen del problema como 

al establecimiento de normas y procedimientos tendientes a romper di­

chos orígenes a través de medidas gubernamentales, institucionales e in 

dividuales que promuevan eficientemente el logro de dichas metas. Es­

tas metas no se concretan a lograr una mejor disponibilidad, consumo y 

aprovechamiento de los nutrientes sino que siguiendo los niveles de pre­

vención de Leavell y Clarl<, deben orientarse a lograr lo siguiente: 

(17) Ibídem. p. 305 
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Primer nivel. Promoción general de la salud. 

1. Promover la educación higiénico-nutricional de la población, para 

modificar hábitos inadecuados sobre higiene y alimentación, indi­

vidual o general mediante el empleo de medios audiovisuales. 

2. Cursos sobre nutrición y desnutrición a enfermeras, médicfls '.'es· 

tudiantes. 

3. Pláticas sobre educación higiénico-nutricional durante la espera 

de la consulta médica orientando a la población a que aproveche 

adecuadamente los recursos de que dispone. 

Segundo nivel. Medidas de protección específicas. 

1. Educación higiénica-nutricional a grupos familiares de niños desnu 

tridos o con el antecedente de un niño con desnutrición. 

Tercer nivel. Diagnóstico· precoz y tratamiento oportuno. 

El diagnóstic:o precoz de la desnutrición, de la etiología de la misma 

y de los padecimientos asociados, dependerá la sobrevida del paciente. 

En este grupo se incluye la detección de síndrome nutricional específi­

co (raquitismo, anemia, mala absorción). El manejo hospitalario du­

rante la etapa aguda del padecimiento debe aprovecharse pa_ra educar 

a la familia, permitir a la madre dar la_ alimentación al paciente, lo-



grar derrivar los "tabues" a diferentes alimentos y canalizarla a los 

"grupos de orientación nutricional". 

El tratamiento y la educación para prevenir los padecimientos asociados 

como el sarampión, tosferina, parasitosis, tuberculosis, gastroenteritis 

y otros, son medidas que ayudan a la prevención o disminución de la 

desnutrición. 

Cuarto nivel. Prevención de invalidez. 

El manejo adecuado del paciente, permitirá disminuir o evitar invalidez 

y lograr su rehabilitación. 

Quinto nivel. Rehabilitación del· nif\o desnutrido. 

Será integral e incluir a todo el núcleo familiar para evitar que persista 

el problema cuando el paciente es integrado al hogar. 

Se modificarán en las familias, los conceptos higiénicos y dietéticos ina 

decuados que han condicionado la desnutrición. 

El control será minucioso y prolongado tanto del nif\o como de la fami­

lia y del medio ambiente para lograr romper el CIRCULO DEL HAMBRE. 

(18) 

(18) lbidem. p. 315 
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1.2.4 La alimentación en las familias marginadas. 

La alimentación determina, principalmente desde la edad infantil, las 

condiciones futuras de nutrición y salud a nivel individual y colectivo, 

a! imprimir la fisonomía social, antropológica y cultural de un pueblo. 

Satisfacer adecuadamente las necesidades alimenticias, evita la desnu­

trición y sus incapacidades, constituyendo la base de la salud, así co­

mo el principio de la libertad. 

Con base a lo señalado anteriormente, las condiciones nutricionales 

de las diferentes áreas del país revelan la mala nutrición de un por­

centaje considerable de población. 

Alternar presente las condiciones de pobreza y haml::re se han realizado 

algunos estudios. 

Los de Ana María Flores revelan: 

El consumo de KCL -percápita es en promedio 20% menos de las 

que se consideran convenientes. 

Las proporciones de nutrimentos en la dieta habitual muestra que 

existe un déficit de proteínas y un exceso con~umo de grasas y 

carbohidratos. 

El incremento de la producción agropecuaria anual en el Último 
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decenio fue de 40% en los países latinoamericanos. (19) 

Se considera que durante los Últimos cincuenta años persiste una 

población marginada en la República Mexicana que consume una 

dieta indigna que le permite apenas sobrevivir. 

En Ja mayor parte de Latinoamérica, como en México, existen mosai­

cos de comunidades heterogéneas, pues al lado de núcleos marginados 

se encuentran otros en las mejores condiciones sociales, económicas y 

culturales. 

Prevalece en la alimentación de las primeras: maíz, frijol y otros r~ 

comendados por la publicidad, en cambio, los esenciales se consumen 

en forma insuficiente. 

Las deficiencias reveladas pueden superarse mediante la educación 

cuando son cualitativas, no sucede así con las graves: las de origen 

económico. 

La más grave deficienci;¡¡ en la alimentación es Ja de proteínas de ori 

gen animal. Por su precio, la leche, carne, huevo y pescado son. p~ 

co accesible para esta población; por ello se ha repetido que Ja lucha 

por la vida es la lucha por ii.15 proteínas. 

(19) Herrera Pérez, José Raúl. "La Educación Nutricional".;. 

Tesis Profesional ENEO, UNAM pp. 29-32 
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El Dr. Zubirán menciona que el mexicano sólo come carne una vez 

por semana, la población marginada tampoco come huevo y fruta. En 

México esta población compone la mitad del porcentaje, quienes sola­

mente participan para ser explotados, no reciben dinero sino para sobr~ 

vivir. Sobre las causas de la deficiencia de su dieta se recalca la po­

breza e ignorancia, que son las manifestaciones del subdesarrollo. Ade 

más señala otro aspecto interesante "existen los tabúes y prejuicios, p~ 

ro ahora no operan, no existe población alguna mal nutrida por esta 

causa. Cuando dispongan de recursos y continúen en ese estado será 

tiempo de solucionarlo". 

Quizá el error más frecuente y peligroso es la falta de higiene en el 

manejo de los alimentos que se proporcionan. Cobran importancia las 

faltas de higiene personal, el fecalismo al aire libre, deficientes condi 

dones sanitarias y otras. 

Es costumbre la ingestión de alimentos y golosinas sin horario fijo y es 

popular que los padres los acepten con naturalidad y los favorecen. 

Por otro lado, la deficiente distribución de los ingresos económicos por 

las madres que carecen en numerosas ocasiones de las elementales nor­

mas de administración. Es de enseñarse que tiene mayor costo un re­

fresco embotellado (agua y azúcar) que un vaso áe leche o un huevo, 

en vista de que las familias marginadas prefieren gastar en 16 primero. 

Al respecto se ha señalado que México es un país 5Ubdesarrollado, que 
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difícilmente obtiene un primer lugar en algo positivo como la educación 

o deportes, tiene en contraportada sitios de honor como alcoholismo, 

desnutrición, analfabetismo y marginación. 

Resulta suficiente mencionar que se ocupa el primero o segundo Jugar 

en el mundo en consumirlos. No es raro encontrar niños de uno o dos 

años con sus biberones llenos de refresco en lugar de leche. (20) 

De los ciento veinticinco millones de niños nacidos en 1978, aproximad~ 

mente doce de ellos principalmente del tercer mundo están condenados 

a morir antes de cumplir el primer año de vida y la tercera fallecerán 

antes de los cuatro años, víctimas de lu deonutrición o de enfermeda­

des derivadas. 

Anemia, raquitismo, pelagra, avitaminosis y otras, son males típicos ori 

ginados por una alimentación pobre o nula en proteínas, calorías y mine­

rales. 

La anemia nutricional fluctuó en años recientes entre el 3 y 10% en do­

ce países latinoamericanos. 

Las consecuencias originadas por la desnutrición avanzada no son menos 

trágicas que la muerte misma, una desnutrición crónica deja su huella 

funesta no so.lo en el cuerpo sino en -la mente y personalidad. 

(20) Ibídem. pp. 32-33 
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La desnutrición no solo puede deberse a una dieta inadecuada sino tai:!) 

bién a factores personales, como son deficiente absorción dz los ali­

mentos por condiciones orgánicas anormales, metabolismo basal aumen­

tado, trastornos en la utilización de los alimentos como sucede en las 

enfermedades del hígado, cxcresión exagerada de ciertos elementos de 

la dieta como sucede en la diabetes mellitus, anorexia, enfermedades 

mentales y otros. 

Desde el punto de vista colectivo la~ causas más frecuentes son: insufi 

ciente producción de alimentos inadecuados, distribución y conservación 

de Jos mismos, crecimiento de la población y pobreza, deficiente nivel 

educativo y de hábitos alimenticios. La desnutrición puede ser total o 

parcial, en el sentido de que afecte a todos los elementos de la dieta 

o solo algunos en forma específica. 

Generalmente la deficiencia es polivalente. La dieta que provoca el 

beri beri es insuficiente en tiamina y puede serlo también en otras vita 

minas hidrosolubres. Las sustancias nutritivas que frecuentemente es­

tán en cantidades insuficientes son las proteínas (específicamente las de 

alto valor biológico), sales minerales y algunas vitaminas. De aquí que 

los cuadros clínicos y sub-clínicos más frecuentes de desnutrición son 

la delgadez patológica, obesidad por exceso calórico, desnutrición pro­

téica del niño, raquitismo, osleomatona, por falta de vitamina D, es­

corbuto por falta de vitamina C, Xeroftalmia por avitaminosis A, an!: 

mias por falta de hierro, bocio por deficiencia en la ingesta de yodo, 
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l. 2. 5 

pelagra por falta de niacina y otras enfermedades. 

"Se considera a la desnutrición como la pérdida del equilibrio entre el 

aporte de nutrientes esenciales y los requerimientos del organismo, lo 

que ocasiona una deficiencia anatómica y funcional o del desarrollo. 

Desde el punto de vista estricto, se puede definir a la desnutrición co 

mo el déficit de proteínas en el organismo humano". (21) 

El Dr. Salvador Zubirán menciona al respecto que los mexicanos tie­

nen hambre, podría decirse que se padece desnutrición. Hambre es la 

necesidad de energía y calorías, es la taita de volúmenes de combusti­

bles. 

Es una falta aguda de alimentos. Desnutrición es una falta crónica, 

es un proceso metabólico que se caracteriza por la falta de nutrientes, 

proteínas, vitaminas y demás nutrientes, en consecuencia el organismo 

se altera por carencia. 

El hambre puede encender rebeldía, en cambio la desnutrición daf'la los. 

resortes más activos de la persona y la convierte en esclavo del am­

biente, de más limitaciones. 

La Nutrición de los Sectores Urbanos. 

En el medio urbano existen muy diversos niveles dietéticos, desde los 

(21) lbidem p. ~5 
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grupos tan desnutridos como los rurales hasta los que consumen dietas 

exageradas y relativamente adecuadas en las clases sociales, media ba 

ja y media alta. 

Considerados en general, se consumen básicamente los mismos alimen­

tos que en el área rural, variando los porcentajes de los mismos. 

Se consumen cantidades considerables de maíz y frijol, pero se prefi~ 

ren productos de trigo, que a pesar de la opinión general no son me­

jores y no equilibran la dieta. También se consumen cantidades con­

siderables de productos animales, pero sin control, sin adecuada dis­

tribución intrafamiliar y con gran irregularidad. Se tiende a consu­

mir productos caros desequilibrados y con deficiente valor nutritivo, 

en combinaciones que asombran por lo incorrectos. Como ocurre en­

tre los campesinos que prefieren alimentos industrializados que apare­

cen en la televisión a los que se atribuye gran prestigio, independien­

temente de lo contenido en nutrientes. 

La situación nutricional de los niños es diferente a los del medio ru­

ral 1 son diferentes los hábitos de alimentación infantil en épocas tem­

pranas de la vida caracterizados por alimentación al pecho deficiente, 

oor uso inconveniente de biberones y por una alimentación anárquica 

suplementaria y que hace que el niño viva en crisis nutricíonal desde 

épocas tempranas. Esta crisis causa desnutrición y muerte temprana 

en un 10% de los casos, los restantes logran sobrevivir y- lo hacen en 
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mejores condiciones de desarrollo que el medio rural. 

En los Últimos años otro factor que ha agravado los problemas urbanos 

es la inmigración de campesinos de bajos recursos que llegan a la~ ciu­

dades, prácticamente en masa, expulsados por el hambre, desempleo 

rural, en actitud desesperada de sobrevivencia. Como consecuencia, 

la situación de los barrios es ya tan ~rave corno la rural y es válido 

no solo para la zona metropolitana, sino también para los barrios de 

!vlonterrey, Nvo. León, donde la mortalidad infantil alcanza niveles 

significativos: cerca de la mitad de los ni¿"ios fallecen antes de llegar 

a los cinco años. 

Los datos de las encuestas urbanas sugieren que aproximadamente vein 

te millones de personas del medio urbano tienen problemas nutriciona­

les por carencia de uno o varios urincipios nutritivos. 

En general no les falta energía, pero si les faltan proteínas, vitami­

nas y minerales. 

En este sector la cantidad de personas que manifiestan los efectos de 

la dieta excesiva aumenta notablemente, al presentar: obsediad, hiper_ 

tensión, arterioesclerosis y diversas enfermedades metabólicas. 

EFECTOS DE LA DESNUTRICION 

Los estudios realizados por el Instituto Naciona 1 de la Nutrición en los 
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Últimos veinte años muestran que las dos terceras partes de la pobla-

ción del país tienen una dieta deficiente. 

los fenómenos económicos de los Últimos cuatro años han colocado al 

borde de la hambruna a muchos mexicanos. la población total ha 

crecido demasiado y aunque grandes medios sociales, como los urba-

nos que creen que están al margen de los problemas, la verdad es que 

el conjunto sigue siendo i nterdependiente, ahora quizá más que antes. 

tas tendencias de siempre en los campos dietéticos son sumamente 

inadecuados; a través de los medios masivos el comercio dirige los há-

bitas y conductas alimenticias. No con el objeto de nutrir al pueblo, 

sino de las enormes utilidades productivas. Por ello se ofrecen a la 

venta productos bien presentados, con empaques costosos, que atraen 

por su novedad y sabor sin atender sus principios nutritivos. Corno 

consecuencia, el pueblo está cambiando bruscamente su dieta de origen 

indígena, que no es buena, por otra que es sofisticada y por ende de-

ficiente, pues los nuevos productos, en el mejor de los casos, sólo dan 

colorías acompañadas de una gran cantidad de compuestos químicos: s~ 

borizantes, colorantes, antibacterianos,. estabilizadores y otros. Aho-

ra es común la tendencia a consumir sopa de pasta en lugar de frijo-

les, prefiriendo los refrescos a la leche. (22) 

Dentro de la problemática los que más sufren son los niños, no pueden 

desarrollarse con los tradicionales productos indígenas y menos con los 

(22) Ibídem P· 52 
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industrializados. Los niños de madres malnutridas nacen con bajo pe-

so, un promedio de 2. 700 kilogramos o sea medio kilo menos que de 

los niños de familias bien nutridas del medio urbano. Esto indica que 

en el medio rural pobre, más de la tercera parte de los niños nacen 

con peso inferior a los 2.5 kilogramos. La leche materna sólo es su-

ficiente durante los tres primeros meses de vida, lo que permite a 

los niños doblar su peso )' por primera y Última vez en su vida, dar 

la impresión de salud y buena nutrición. Desafortunadamente los há­

bitos de alimentación suplementaria del medio rural son inadecuados, 

las madres temen a los alimentos, los emplean tarde y tímidamente, 

hasta los 8 meses, cuando les comienzan a salir los dientes, al nií"lo 

le dan a chupar tortillas, atoles y caldos, que proporcionan más con-

taminación que nutrientes. 

La consecuencia es que el niño entra en una etapa caracterizada por 

la interacción entre las enfermedades infecciosas y la desnutrición. 

La insuficiente alimentación los debilita haciéndolos presa fácil de 

gérmenes y bacterias y cuando enferman presentan anorexia y la ma-

dre los pone a dieta debilitándolos más. {23) 

Esta interacción entre la desnutrición e infección causa que muchos 

mueran, Igualmente grave, los sobrevivientes quedan lesion;:i.dos ·en 

su desarrollo físico, mental y social. 

(23) Jbidem p. 57 
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De los tres millones de niños que nacen al año, por lo menos dos y 

medio lo hacen en un medio propicio a la desnutrición y a la infec-

ción por lo tanto, no logran desarrollar sus capacidades humanas, 

el crecimiento óptimo escrito en sus genes, no reciben el adecuado 

estímulo ambiental para su máximo desarrollo. 

Esta problemática social nutricional es creadora de consecuencias so 

ciales, que afectan el bienestar de la comunidad, tanto en sus nec!: 

sidades básicas como en fa salud, a su vez una alimentación inade-

cuada disminuye las probabilidades de lograr un desarrollo socioeco­

nómico constante y equilibrado. 

México ha enfocado su desarrollo a los bienes, no al hombre, y co-

mo resultado ha logrado generar un producto nacional bruto en dis­

crepancia con el nivel de la población. 

México es rico y produce más de lo que consume el pueblo, lo que 

sel'íala claramente lo injusto de la distribución de los recursos y la 

falta de acción gubernamental al respecto. 

En realidad el verdadero desarro!lo es aquel que se centra en el hom 

bre y no se puede dar una mejor nutrición. 

La mayor parte de la población de México requiere una política so­

cial básica, fundada en una mejor nutrición y más higiene, sólo así 
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se rompería la interacción entre desnutrición e infección que tanto -

afecta a los seres humanos pobres, de esta forma se pueden prevenir 

las muertes prematuras y promover el desarrolo físico, mental y so­

cial de las mayorías. 

Mejorar la situación nutricional no es en reolidad difícil y está al al-· 

canee de la sociedad actual, la población ya conoce una base dietéti_ 

ca sobre la que pequeños cambios pueden dar lugar a mejorías. Qu_\_ 

zá un mejoramiento dietético en cantidad y calidad equivalente a un 

20% sobre la dieta actual, pudieran ser suficiente. Esta meta no 

es utÓ!)iCa ni siquiera difícil. 

Vivimos hoy una serie de crisis: falta de alimentos y también capaci_ 

dad de compra de las mayorías. Las tendencias no son halagüel'las. 

Existen signos de que los alimentos van a escasear más, esto afect~ 

rá en mayor medida a los sectores de bajos ingresos. En realidad 

no faltan alimentos pues los 2, 500 calorías que es promedio, que 

hoy consume una persona, podrían ser suficientes si se manejaran 

bien y si se distribuyeran mejor. 

La causa real de la desnutrición no es falta de alimentos, la desnu­

trición de un país es proporcional a la injusticia y pobreza. En Mé . 

xico, los sectores de alto ingreso absorben gran cantidad de granos 

a través de productos animales que comen, por ejemplo, para aume~ 

tar un kilo de carne de cerdo realmente come 8 kilogramos de gra­

nos y una vaca 30 kilogramos de pastura y ocupar alrededor de una 
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hectárea de terreno. Esta situación hace que el 15% de la población 

rica absorba 1)0% de la producción agrícola. 

Desafortunadamente a la vez que los alimentos son la principal fuen­

te de bienestar, también son la principal fuente de especualción y 

corrupción. 

Muchos están haciendo grandes negocios al distorsionar la producción 

de alimentos y monopolizar su almacenamiento, transporte, y mani­

pulan su distribución. 

Las diferencias de lo que paga ei productor y lo que se vende al co~ 

sumidor aumenta progresivamente. El campesino percibe el J y 7% 

del valor de venta al consumidor, lo que es insuficiente para que co­

ma mejor. El 97% restante se lo apropia el mundo de los negocios, 

cada vez más voraz y explotador. 

Para resolver los problemas nutricionales se requiere que toda la po.:. 

blación consuma su dieta mínima, que podría ser la actual de torti­

llas y frijoles con la adición de lo que se indica llamar un tercer pi~ 

to en la dieta familiar. Este tercer plato debe basarse en grasas, 

suficientes proteínas, vitaminas y minerales. En principio se requie­

re que todos puedan consumir un guisado diariamente, a base de un 

alimento protéico, como pescado, carne o una leguminosa diferente, 

co, frijol, como soya o garbanzo. Si el problema mayor está en los 
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niños, se requiere que los cuatro millones de nif'íos pobres, de tres 

meses a tres años, agreguen a su dieta diaria medio litro fle leche. 

La coordinación de una serie de acciones dirigidas a equilibrar el CO!:!_ 

sumo entre los distintos grupos sociales, es cada vez más importan­

te. 

Los pobres se mueren porque les falta comida, los ricos mueren de 

problemas cardiacos y metabólicos porque les sobra alimentos. Nada 

puede ser tan benéfico para la economía que incorporar a los millo­

nes de marginados. 
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l. 2 .6 Historia Natural de la Desnutrición 

Concepto 

De acuerdo con Ramos Galván, la desnutrición se define como 

estado patológico, inespecífico con patogenia única, sistémico y 

potencialmente reversible, causado por la deficiente utilización de 

nutrientes indispensables para las células del organismo que se 

acompaña de manifestaciones clínicas de diferentes grados de in­

tensidad. 

Período prepatogénico 

El agente causal de la desnutrición es la deficiencia y/o desequili­

brio entre los nutrientes: calorías, protdnas (en especial de origen 

animal), vitaminas, lejiosolubles, minerales, hierro, yodo, ••. ). 

La desnutrición afecta a todas las edades; en la etapa infantil, .las 

primeras manifestaciones suelen encontrarse entre los 6 meses y el 

alío de edad, época del destete y la ablactación, cuando la leche 

materna ya no es suficiente y en el curso de la cual las enfermed_e 

des diarréicas son más frecuentes, recidivantes y graves. 



Existen tres épocas de la vida en las cuales la alimentación resulta 

fundamental, el período prenatal, el que corre de lc)s ~ 3 los 18 

meses y d de la adolescencia; en esto~ tres períodos existe un in­

cremento importante en el desarrollo y crecimiento, por lo que los 

requerimientos calóricos y protéicos resultan superiores y su déficit 

conducirá a la desnutrición. 

Puede ocurrir que la ingesta alimenticia sea adecuada pero no exis­

te un aprovechamiento correcto de los alimentos por alteraciones f.!_ 

siopatológicos, tales como: interferencia en la ingestión (patologías 

orales), digestión alterada (deficiencias enzimáticas), absorción ina­

decuada (malabsorción), utilización incorrecta (catabolismo aument~ 

do en caso de enfermedades crónicas y/o febriles) ..• , en cuyo ca­

so se le denominará desnutrición secundaria. 

En algunos casos, además de aporte deficiente, hay pérdidas excesi 

vas de nutrientes y un aprovechamiento inadecuado de los mismos; 

entonces se denominará desnutrición mixta. Esto ocurre en casos 

de diarreas, en los que existe un aporte deficiente por ayuno pro­

longado y vómitos, absorción inadecuada por tránsito. intestinal ace­

lerado, pérdidas excesivas por fomitcs y aumento del catabolismo; 

se ha señalado que este tipo de desnutrición es la más frecuente en 

nuestro medio. 

Existen además hábitos y costumbres que inciden sobre la desnutrí-
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ción, tales como deficiente educación alimenticia, en salud y enfe.!:_ 

medad, y de;conocirniento de los alimentos de mayor valor nutriti­

vo, así corno sus diversas formas de present¡¡ciÓn y preparación. 

Ambiente 

La desnutrición es más frecuente en el medio rural que en el urba­

no; además, predomina la de segundo grado, quizá por el gran nú­

mero de fallecimientos en los de tercer grado. Afecta principal­

mente al sexo femenino, ya que por errores culturales, se conside­

ra a la mujer como improductiva y se le somete a dictas deficien­

tes. 

El ingreso económico es un factor que gravita fuertemente sobre la 

desnutrición, ya que a menor ingreso, menor consumo de alimentos 

y de menor calidad; a esto hay que agregar una deficiente distribu­

ción del ingreso. 

En resumen, se considera que los factores determinantes (ambiente)­

de la desnutrición son: 

a) Disponibilidad que depende de la producción, trans 

porte y almacenamiento de alimentos. 

b) Consumo, que depende de factores culturales, so~ 

ciales, económicos y psicológicos (ambiente fami­

liar). 
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c) Aprovechamiento, que es afectado por el mome!! 

to metabólico, factores constitucionales genéti­

cos y neurohormonales (ambiente individual). 

PREVENCION PRIMARIA 

Promoción de la salud 

Las medidas irán encaminadas a las siguientes acciones: control mé­

dico periódico del niño "sano", se busca un adecuado crecimiento y 

desarrollo, mediante las curvas de peso y talla, además de proporci~ 

nar atención a los cuadros patológicos específicos que pudieran prese!! 

tar (diarrc', infecciones, ••• ). Debe aumentarse y mejorarse la pro­

ducción de alimentos baratos, así como proporcionarse los medios pa­

ra su transporte y almacenamiento; asimismo, deberá promoverse la 

lactancia natural y la producción de alimentos baratos y accesibles 

para el destete. 

Debe enseñarse la ciencia de la nutrición en los diferentes niveles 

educativos. Mención especial merece la educación alimentaria de t~ 

da la población, al poner especial énfasis en grupos organizados de 

madres, escuelas, ••• , de manera especial sobre requerimientos nu­

tricionales en salud y enfermedad. elaboración de dietas (normales), 

técnicas culinarias y normales generales, adaptarse a las diferentes 

regiones geográficas y socio-culturales. 



Deben modificarse los hábitos Inadecuados sobre higiene y alimenta­

ción. Para todo lo anterior, deberán utilizarse los métodos audiovi­

suales disponibles, tales como folletos ilustrativos, cartelones, anun­

cios, películas, grabados,., •• 

También adoptarse medidas socioeconómicas dirigidas a los grupos m!: 

nos privilegiados y al desarrollo de oportunidades de empleo, al lle­

var el nive: económico de la población. Mejorarse las políticas sobre 

precios de alimentos y salarios mínimos. Finalmente, se deben adop­

tar medidas para sanear el medio, ampliar el programa de inmuniza­

ciones, manejo y preparación higiénica de los alimentos y de la hi­

giene personal, así como todas las medidas tendientes a mejorar la 

sanidad ambiental, física y social de la familia y del individuo. 

De lo anterior se deduce que deben actuar en forma coordinada y por 

tiempo indefinido, estadísticas, médicos, enfermeras, trabajadores so­

ciales, maestros, autoridades, instituciones y todas aquellas personas 

que puedan aportar su ayuda en la realización de los programas. 

Protección específica 

Desarrollar medidas dirigidas a las mujeres embarazadas y a las ma­

dres, sobre instrucción general, y alimentaria en particular, programas 

de alimentación complementaria, creación y producción de alimentos 

baratos y accesibles para el destete, programas de enriquecimiento y/o 

suplementacíón de alimentos (yodación de la sal, adición de vitaminas 
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A y D a la leche y otros. Insistir con las madres en las que exista 

antecedentes de un niño con desnutrición en la educación higienicom! 

tricional. 

Promover la utilización de alimentos de bajo costo, combinados con 

los usuales (pescado, harina de soya, garbanzo, ... ) ; se realizarán 

campañas de promoción para alimentos existentes, nutritivos y poco 

consumidos (pescado, leguminosas, .•• ) , así como distribuirse alimen­

tos nutritivos y económicos a los grupos menos privilegiados de la 

población, a través de acciones gubernamentales, se crean las instl 

tuciones responsables y/o aprovechan las ya existentes (CoNaSuPo), 

además de las medidas anteriores, se intensifica la lucha contra las 

enfermedades diarréicas y/o infecciones. 

PERIODO PATOGE.NICO 

Etapa subclínica 

Cualquier alteración en la. nutrición normal conducirá a una disrnín~ 

ción en el aporte, a un aumento en el metabolismo o al incremen­

to en la excresión de nutrientes, lo que origina un organismo no 

saturado de ellos, esta alteración en etapas iniciales no repercutirá 

en la fisiología general, pero al prolongarse en tiempo y extensión, 

conducirá al consumo de reservas originándose una deplesión de las 

neuronas· y una homeostásis inmediata, que se manifestará en Clíni-

68 



ca, por una detención en el aumento ponderal y estatura!. En el es 

tadio, la enfermedad puede no preocupar notablemente a los familia­

res, ya que el edema y la grasa subcutánea ocultan el proceso de 

desnutrición y consunción muscular. El organismo, en este momen­

to, además de la detención en el peso y talla, empieza a mostrar 

dilución bioquímica, detectable sólo por pruebas de laboratorio. 

Si ésta situación anómala, persiste, existirá menor capacidad para -

hacer frente a las situaciones de stress, menor resistencia a las in­

fecciones, aumento del umbral de fatiga, anormalidades de las fun­

ciones gastrointeslinalcs y neurológicas, anemia ligera y alteraciones 

bioquímicas; el niño se volverá apático y quejumbroso y existirá pé!_ 

didas progresiva de apetito, que puede llegar a convertirse en repug 

nancia a Jos alimentos. 

Las enfermedades infecciosas pueden acelerar o desencadenar la ev~ 

lución de este proceso, ya que en estos estados hay mayor demanda 

de nutrientes, en un organismo ya de por sí comprometido. Men­

ción especial merecen las diarreas, ya que al presentarlas el niño, 

son atribuídas generaimente a parásitos, y se le somete a tratamien 

to a base de dieta rigurosa, purgantes y antihelmínticos en cuadros 

diarréicos que pueden ser originados por el mismo estado carencial. 

Los exámenes de laboratorio que orientan hacia la interpretaci~n 

del estado nutricional de los lactantes, incluyen una hemoglobina 
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menor de 11 g por 100 mi., que sugiere anemia debida a deficien­

cia de hierro (el hematocríto debe ser mayor del 33%). Normalmen 

te debe haber más de 30 mcg por 100 mi. de hierro sérico hasta 

los 2 años, más de 1' mcg por 100 mi. de los 2 ;:i Jos 5 años de 

edad y más de 60 mcg por 100 mi. en edades posteriores. 

Los datos bioquímicos que se presentan son aumento de la fosfata­

sa alcalina en el suero, como Índice de deficiencia de vitamina D, 

disminución de la folacina en el suero, hipoproteinemia e hipoalbu­

minemia; al mismo tiempo, las concentraciones de vitaminas A y C, 

carotenos, tiamina y rivoflabina, se encontrarán por debajo de los 

50 mcg por gramo de creatinina . 

. La escasez de aporte calórico disminuye el aporte energético y la di_ 

visión celular en el marasmo, pero no en el Kwashiorkor. Mientras 

en el marasmo hay disminución (o desaparición) del panículo adiposo, 

las proteínas séricas se encuentran disminuídas y no existen edema. 

En el Kwashiorkor hay además, manifestaciones de défidt vitamínico 

más severas y frecuentes que en el marasmo. 

Las alteraciones anatómicas de la mucosa intestinal varían según se 

trate de un caso u otro. En el Kwashiorl<or hay desaparición total 

o parcial de las vellocidades, alargamiento de las criptas de Lieber­

.külm y alte'raciones de epitelio, consistentes. en altura menor, dispo­

sición desordenada de los núcleos y aumento de linfocitos y células 
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plasmáticas en el coreon de la mucosa. En cambio, en el marasmo 

se conserva la arquitectura normal de la mucosa, pero hay disminu­

ción en su grosor; se encuentra disminuída la actividad mitótica de 

las criptas de Lieberkülrn y la renovación del epitelio de las velloci­

dades se encuentra retardada. 

En el paciente desnutrido, el timo sufre atrofia crónica y los Órga­

nos linfoides periféricos presentan lupoplaria generalizada, más impo.!:_ 

tante en los casos de Kwashiorkor que en los de marasmo, por lo 

que existen alteraciones de inmunidad mediada por células; los Órga­

nos linfoides, las células circulantes y las funciones inmunitarias son 

reversibles y se recuperan por completo, al corregirse la desnutri­

ción. 

ETAPA CLINICA 

Signos y Síntomas 

Si continúa progresando el estado de carencia de nutrientes aparecen 

los signos y síntomas de Ja desnutrición; como manifestación de ho­

meostásis mediata, entonces el cabello se torna fino, despigmentado 

y fácilmente desprendible, aparece el "signo de la bandera", en el 

que el pelo sufre despigmentación en su porción distal, con pigmen- · 

tación normal en su base. La piel se aprecia escamosa, seca, pig­

mentada, y puede existir hiperqueratósis folicular,. las conjuntivas 
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se aprecian secas y pálidas, aparecen lesiones en b0Cé1, como queilo­

sis o queilitis; la lengua se vuelve lisa, roja con papilas hipertrófi­

cas, pueden existir glontis; las encías se notan edematosas y en oc~ 

siones sangrantes; aparecen manchas transversales en los dientes, 

que en caso de seguir progresando, pueden llegar a producir la pér­

dida de los mismos; la pérdida de grasa subcutánea es notable y a 

veces se confunde con deshidratación, especialmente cuando la dia­

rrea aparece como complicación; hay además consunción muscular, 

pudiendo llegar hasta contracciones. Aparecen alteraciones afe:cti­

vas; el nii'io pierde interés por el medio y adquiere apariencia de 

sufrimiento. 

Existe hipoalbuminemia, edema palpebral, edema de extremidades y 

en ocasiones, anasarca. Aparece aumento en el volumen hepático 

por infiltración grasa y además existe cierto grado de anemia. 

El cuadro clínico depende de la eliotogía, gravedad' y duración de la 

desnutrición; pero en general se reconocen tres tipos de signos: 

1. Signos Universales: Son aquellos que están presentes en to­

do tipo de desnutrición y cuya presencia es indicio de la 

misma y son: 

a) Dilución bioquímica, caracterizada por aumento de lí­

quidos intravascular e intersticial, hipoosmolaridad, di­

lución protéica, hipervolemia y edema. 
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b) Hipofunción manifestada como disminución de las activi­

dades enzimáticas, arnilolítica, trípsica y lipolÍtica de 

los "jugos" pancrcJtico e instcstinal, deficiencia de di­

sacaridasas y dipeptidasas, así como disminución del me­

tabolismo basal; existe, además, disminución de las ac­

tividades mentales y del tono afectivo. 

e) Atrofia, consiste en detención del desarrollo somatomé­

trico, retraso en la osificación, lipotrofia muscular, 

dermatosis, .. , 

2. Singnos Circunstanciales: Son aquellos que no siempre están 

presentes en la desnutrición, pero cuya presencia es indicio 

de ella; están constituídos por las manifestaciones en piel, 

edema, alteraciones mucosas, musculares y Óseas descritas 

anterior mente. 

Los más frecuentes: en pelo: opacidad, adelgazamiento, 

disminución en cantidad, despigrnentación; en cara: dis­

cromias; en ojos: conjuntivitis (xerósica), xeroftalmía, 

opacidad cornea!, cambios de coloración, atrofia papilar; 

en dientes: alteración del esmalte dentario, edema gingi­

val, gingivorragi a, hipertrofia de papilas .interdentales, 

paradoncia; en piel: xerosis, hiperqueratósis folicular, 

petiquias, equimosis, púrpura, descamación. En el teji~ 

do adiposo puede haber: edema, distribución. anormal 
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(en mejillas y abdomen principalmente), distribución del v~ 

lumen muscular, flacidez o contracturas musculares, debi­

lidad muscular. A nivel Óseo, puede existir craneotabes, 

gebias frontales prominentes, rosario costal, surcos en pa­

rrilla costal, ensanchamiento de epífisis, encurvarniento 

de huesos largos. A nivel general puede existir: hepato­

megalia, ascitis, alterciones psicomotoras. 

2. Signos Agregados: Son aquellas manifestaciones, en pacien 

tes desnutridos, que no dependen de la nutrición propiamen­

te, que generalmente aparecen er. estudios avanzados y que 

pueden ser manifestaciones de padecimientos previos y/o 

agresiones añadidas (complicaciones), tales como infeccio­

nes gastrointestinales, respiratorias, renales o cutáneas, 

etc ••.• 

En la desnutrición de primer grado, hay detención en el ª!:! 

mento ponderal y posteriormente en la talla; paulatinamen­

te, el tejido c.elular pierde su turgencia y da la sensación 

de flacidez; el niño se muestra inquieto y llorón (los may~ 

res se vuelven apáticos); hay disomnio, hipotonía muscular 

discreta e hipocromias; esta sintomatología es tan frecuen­

te a nivel familiar, que a menudo pasa inadvertida. En la 

desnutrición de segundo grado, además de las alteraciones 

anteriores, se detiene la talla y son más prominentes los 
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signos circunstanciales. En la desnutrición de tercer grado, 

no solo hay detención del peso y la talla, sino que se apr~ 

cia disminución, dando el niño la sensación de gravedad, 

con acentuación de todos los signos de desnutrición. 

El siguiente evento en la historia natural de la desnutrición, 

es la definición clínica del cuadro, como Kwashiorkor o ma­

rasmo. En la desnutrición infantil hay dos cuadros clínicos 

diferentes: 

a) Cuando existe déficit calórico y protéico, tiende a 

manifestarse la forma seca, caquéctica o marasmáti_ 

ca, que predomina en los menores de un año. 

b) Cuando hay aporte calórico adecuado, pero existe 

un déficit protéico, se origina la desnutrición pluri_ 

carencial, húmeda o Kwashiorkor (el niiio de pelo 

rojo). 

Ambos cuadros se diferencían por su síntomatología y pronÓ! 

tico, pero en ocasiones se imbrican1 al existir una amplia 

gama de variaciones y graduaciones. Además, un nil'ío con 

marasmo nutr icional puede evolucionar hacia K washiorkor, y 

un niflo con éste, puede presentar los síntomas del marasmo 

nutricional, después de desaparecer el edema general. 
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Complicaciones 

Las más frecuentes son: cicatrización demorada, íleo para!Ítico, P!: 

ritonitis, aumento en la susceptibilidad a las infecciones, atrofia 

muscular, anemia; y cada vez hay más pruebas de que a desnutri­

ción materna grave en el Último trimestre del embarazo o la priv~ 

ción nutricional en el primer año de vida, dan lugar a caño irrevet· 

sible en la mielintzación normal y el desarrollo intelectllal. 

Al seguir progresando la desnutrición, el organismo del niño se ada2 

ta y modifica sus mecanismos homeostáticos (metabólico,, neuroló­

gicos, psicológicos, de crecimiento y desarrollo), para hacer frente 

al nuevo patrón bioquímico y orgánico de ''normalidad" que posee, 

de tal manera que sus respuestas son diferentes a las d!· un niño 

normal. 

En esta etapa suelen ocurrir lesiones cerebrales, debida! a la miel.!_ 

nización deficiente que ocasionan alteraciones neurológicas y men­

tales, con funcionalidad deficiente, debido a las alteraciones óseas; 

propias de la desnutrición, ocurren malformaciones esqu ~!éticas y 

pérdida de piezas dentarias; la deficiencia de vitamina l\ ocasiona 

queratomalacia. 

Un porcentaje elevado de pacientes desnutridos fallecen (sobre todo 

los de segundo y tercer grado), bien por alguna complicación, .o 
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bien por el propio estado carencial; pero los que son tratados opor­

tunamente, tienen gran probabilidad de sobrevida y recuperación, 

que aumenta cuanto más precozmente se instituya el manejo, así 

como disminuir o evitar la invalidez y lograr su rehabilitación. 

Al ser el niño tratado adecuadamente, se presenta el "síndrome de 

recuperación nutricional", en el cual se observa aumento de peso, 

desaparecen las infecciones, las evacuaciones se normalizan, puede 

aparece hirsutismo discreto generalizado (más aparente en cara), la 

piel se torna suave, sudorosa, se recupera la actividad neuromuscu­

lar, se observa notable recuperación psicológica, ya que de la apa­

tía, adinamia y mal humor, pasa paulatinamente a la actividad y 

al buen humor. El abdomen aumenta de volumen debido a que el 

hígado se hace grande, sobre todo en su lóbulo izquierdo, al mismo 

tiempo se observan cambios bioquímicos y hematológicos importan­

tes: se elevan las proteínas plasmáticas, desaparece la anemia, m~ 

joran las deficiencias enzimáticas hasta recuperar su normalidad. 

Cuanto mayor sea el grado de desnutrición, mayor será el lapso de 

recuperación. 

PREVENCION SECUNDARIA 

Diagnóstico precoz y tratamiento oportuno 

El diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno se realiza mediante· 
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la delimitación de la población susceptible, o bien por el descubri­

miento de casos, a través de programas específicos de detención de 

la desnutrición y enfermedades carenciales, o bien, en el control 

médico, al reconocer tempranamente los signos de desnutrición, por 

medio de exámenes clínicos y de laboratorio. En este grupo se in­

cluye la detección de síndromes nutricionales y específicos (raquiti~ 

mo, pelagra, anemia, mala absorción,. .. ). 

En este como en todos los procesos patológicos, debe establecerse 

el diagnóstico en la fase subclínica, a fin de establecer el trata­

miento adecuado y evitar que progrese la enfermedad; ante la de­

tención en el aumento de la curva ponderal, al establecer su rela­

ción con las tallas que se proponen para esta edad, en etapas pos­

teriores se acompaña de alteraciones en la psicología del niflo, al 

producirse rechazo de los alimentos, o bien apatía e indiferencia, 

o bien se detecta en él un proceso que tiende a la cronicidad y 

que es febril o caquectizante por si mismo. Al sospechar el diag­

nóstico deberán realizarse exámenes de laboratorio, para conocer 

el cuadro hematológico y bioquímico. 

El tratamiento en la etapa subc!Ínica consistirá en suministrar dieta 

equilibrada en calorías y nutrientes, así como reforzamiento de és­

ta con alimentos específicos y suplementos medicamentosos, duran-' 

te el embarazo, la Jactancia y la adolescencia. 
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El tratamiento y la educación para prevenir los padecimientos asocia 

dos com? el sarampión, tosferina, parasitósis, tuberculosis, gastroe~ 

tcritis, ayuda a la disminución y prevención de la desnutrición. 

Limitación del daño. 

El tratamiento del niño desnutrido debe efectuarse según el grado en 

que se encuentre afectado, haciéndose un estudio completo en cada 

caso particular, los niños desnutridos en primer grado se tratan indi­

cando una dieta normal, equilibrada y completa para su edad, al exi~ 

tir errores de alimentación, que casi siempre tienen déficit en cali­

dad y /o cantidad, tratando el padecimiento agudo sin olvidar enseñar 

a los familiares medidas higiénicas. 

En la desnutrición de segundo grado, generalmente se agregan al cua­

dro infecciones gastrointestinales, respiratorias, parasitarias, .•. ¡ en­

tonces Ja vigilancia dietética es más estrecha, al suministrar al pa­

ciente alimentación completa equilibrada en cantidades calóricas pro­

gresivamente ascendentes, hasta cubrir sus requerimientos, sin olvidar 

el tratamiento de las infecciones si existen. 

La ·desnutrición· de tercer grado, casi siempre se complica con cua­

dros infecciosos agregados, que por lo genÚal se desarrollan en un 

ambíente familiar y social adverso, que debe. corregirse ·al ver trata­

do el padecimiento. 



En general el tratamiento de Ja desnutrición se basará en: 

l. Medidas de urgencia 

a) Corrección del desequilibrio hidroelectrolÍtico. 

b) Tratamiento de las infecciones agregadas. 

c) Tratamiento sintomático y medidas generales. 

2. Tratamiento de Ja desnutrición propiamente dicha 

a) Dieta equilibrada y completa en forma progresivamente 

ascendente en contenido calórico. 

b) Corrección de la anemia. 

c) Estimulación afectiva. 

Rehabilitación 

La rehabilitación del paciente desnutrido debe ser tanto física como 

activa, psicológica y social y debe ser integral, incluyendo a toda 

la familia, para evitar que persista el problema cuando el paciente 

es reintegrado al hogar. 

Deben modificarse en la familia los conceptos higiéniconutricionales 

inadecuados que han condicionado la desnutrición y que habitualmen­

te favorecen Jos procesos patológicos (generalmente infecciosos), 

que propician o agravan la desnutrición. 
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La rehabilitación individual se efectuará mediante la administración 

de dietas completas y equilibradas, en cantidades calóricas progresi_ 

vamente ascendentes; se iniciará con 40 calorías por kilogramo de 

peso por día en un lapso de 3 a 4 días, se aumentará en cantida­

des de 10 a 20 calorías por kilogramo de peso por día, hasta cu­

brir los requerimientos nutricionales, además tratarse las altera­

ciones anatómicas que hayan ocasionado bien la desnutrición o alg!:!_ 

na de las complicaciones de manera específica, así como la vigila~ 

cia periódica por el médico. 

Puesto que en ia desnutrición se encuentran deprimidas las respues­

tas afectivas, la rehabilitación deberá hacerse en el sentido de pr~ 

porcionar al niño el afecto indispensable para lograr su recupera­

ción, para lo cual es necesario establecer una armonía familiar, 

al reincorporar al paciente a la familia y a la sociedad. (25) 

(25) Martínez Roberto. La Salud del Nii'lo y el Adolescente; pp. 6&5-704 



2. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

DATOS DE IDENTIFICACION 

Nombre: D.N.G. 

NQ de Cama: 26.5 

Edad: 3 años 

Servicio: Pediatría 

Fecha de ingreso: 3/I/85 

Nacionalidad: Mexicana 

Lugar de procedimiento: México, D.F. 

NIVEL Y CONDICIONES DE VIDA 

Ambiente físico 

Sexo: Masculino 

Características físicas de la habitación: Se encuentra en pésimas co~ 

diciones de higiene y ventilación, cuenta con dos cuartos, uno 

de ellos hace las veces de recámara y el otro de cocina; viven 

en la escuela donde la madre es conserje. 

Servicios sanitarios: 

Agua: lntradomiciliaria, deficiente para cubrir sus necesidades. 

Control de basuras: Camión recolector 2 veces por semana. 

Eliminación de desechos: Poseen drenaje, así como baño W .C. 

Iluminación: La calle está debidamente alumbrada. 

Pavimentación: Cuenta con banquetas pavimentadas, fáciles de 

transitar. 
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Vías de comunicación: 

Teléfono: Existen públicos en los alrededores. 

Medios de transporte: Colectivo aceptable. 

Recursos para la Salud: Instituto de Seguridad y Servicios Soí::iales 

para los Trabajadores del Estado. 

Hábitos Higiénicos: 

Baf'ío: Cada tercer día, con cambio de ropa igual. 

Aseo de manos: No 

Aseo bucal: No 

Alimentación: 

Desayuno: Leche y pan 

Comida: Sopa de pasta, frijoles y 3 tortillas (huevo 3 veces 

a la semana). 

Cena: Café con leche y pan. 

Eliminación: 

Vesical: Cuatro o cinco veces al día. 

Intestinal: Cuatro o cinco veces al día. 

Descanso: Gran parte del día. 



Sueño: Diez horas. 

Diversión: Televisión 

Composición familiar: 

Parentesco Edad 

Paciente - 3 

Madre 34 

Padre 36 

Urbano 14 

Manuela 13 

Nohemí 11 

Silvia 9 

Miguel 5 

Ma. de la Lu7 

Dinámica familiar 

Ocu~ación 

Ninguna 

Conserje 

Conserje 

Estudiante de 

Estudiante de 

Estudiante de 

Estudiante de 

Ninguna 

Ninguna 

Secundaria 

Primaria 

Primaria 

Primaria 

Particieación 
Economica 

$ 40,000.00 

Ninguna 

Informa la señora que el jefe de la familia es el padre; sin embargo 

se puede detectar que ella es la que en realidad solventa los gastos 

familiares • 

. Las relaciones entre los conyuges no son armoniosas. 
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Dinámica Social 

No conviven con los vecinos. 

Comportamiento 

Indiferente al medio. 

Rutina cotidiana 

Levantarse, desayunar, juega, duerme a ratos, come, ve televisión y 

a veces va al parque con sus hermanos. 

Problema actual o padecimiento 

Inicia su padecimiento desde hace ocho meses con vómitos de conten..!_ 

do gástrico, evacuaciones diarréicas, hipertemia no cuantificada, fue 

llevado con el médico quien prescribió sulfadiazina y enterobioformo 

con lo que aparentemente mejoró en forma estimulante lo que causó 

pérdida de peso. 

Hace t¡.5 .días aproximadamente presenta evacuaciones diarréicas hasta 

cuatro veces al día, náuseas y vómitos, anorexia,. hipertemia no cuan 

tificada y edema en miembros inferiores. 

Antecedentes personales patológicos: Ha presentado cuadros. repe~i~ 

·,··,' 
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dos de infecciones respiratorias, diarréicos, en ocasiones acompañados 

de moco y en otras de sangre. Hace tres meses arrojó parásitos in­

testinales. 

Antecedentes familiares patológicos: Abuela materna con diabetes M~ 

Jlitus, hip.::rtensión arterial y bronquitis crónica; abuela paterna con 

artritis reumatoide; tía materna con Epilepsia. 

Comprensión y/o comentario acerca del problema o padecimiento: no 

es posible que opine, ya que no tiene conciencia de enfermedad. 

Participación del paciente y la familia en el diagnóstico, tratamiento 

y rehabilitación: La madre participa con interés, acepta las indica­

ciones sobre la alimentación que debe proporcionar al niño. 

Exploración física 

Inspección 

Aspecto físico paciente masculino con cierta lndiferencia al medio, con! 

ciente, palidez en tegumentos, cráneo normocéfalo, con pelo reseco, 

rojizo y quebradizo; cejas y pestañas en las mismas condiciones, ojos 

hundidos, mucosas orales mal hidratadas. En el torax se observa hundi­

miento en los espacios intercostáles abdomen en batea, con signos de 

lienzo húmedo. Extremidades con hipotonia muscular. En miembros i!! 
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feriores con hipotonia muscular y edema hasta te1·cio medio de la pie!. 

na. 

Aspecto emocional: Irritable, indiferente al medio. 

Exploración General 

Estatura 55 cm., peso actual 9.085 kg., pulso 100 x', respiraciones 

28 x'. Temperatura 37'. 

Inspección General 

Preescolar masculino adelgazádo, irritable, con llanto sin lágrimas, 

sin movimientos normales. 

Cabeza: Normocéfalo, sin exostósis ni hundimientos: fontane 

la anterior y posterior, cerradas, cabello escaso y quebr~ 

dizo, con placas escamosas en piel cabelluda. 

Ojos: Hundidos, conjuntivas pálidas, pupilas isocóricas, nor­

morrefléxicas. 

Oidos: Con pi.el reseca escamosa. 

Nariz: Con secreción muco-purulenta por ambas fosas ·nasales. 

Boca: Mucosas orales, bien hidratadas con caries dental. 

87 



Faringe: Ligeramente hiperémica, amigdalas normales. 

Cuello: De forma y volúmenes adelgazados, tiroides no palp~ 

ble. 

Torax: Forma y volumen adelgazados. Con rosario costal, 

apreciándose además salientes óseas. Con lesiones epidér­

mica s con placas blanquecinas, las inferiores presentan 

edema hasta tercio medio de ambas piernas. 

Respiratorio: Lo anotado en el padecimiento actual. 

Circulatorio: Sin datos patológicos. 

Urinario: Sin datos patológicos. 

Genital: Sin datos patológicos. 

Nervioso: Sin datos patológicos. 

Organos de los sentidos: Sin datos patológicos. 

Síntomas generales: Anorexia, astenia, adinamia, diarrea. 



Datos complementarios: 

Exámenes de laboratorio y gabinete. 

Examen de orina 

Densidad: 

Glucosa 

Albúmina 

Cuerpos catónicos 

Hemoglobina 

Pigmentos biliares 

Sales 

Urohilina 

Biornetría Hemática 

Glóbulos blancos 

Hemoglobina 

Hernatocrito 

Coproparasitoscópico en serie de 3 

Quistes de Giardia lambia 

Cifras normales 

1.003 - 1.035 mi. 

Negativo 

5,000 - 10,000 

12.8 - 17 g. 

45 - 52 mi. 

Cifras del paciente 

1.011 mi. 

Negativo 

18,750 

8.8 

26 

Los exámenes de orina se encuentran dentro de límites normales. 

Observaciones 



2.1 Detección del problema 

2. 1. 1 Deshidratación 

2. 1. 2 Gastroenteritis 

2.1.3 Desnutrición deill grado 

2.1.4 Anemia 

2. 1 • 5 Escabiasis 

2. l. 6 Parasitósis intestinal 

2. 1 • 7 Separación materna 

2. 1 • 8 Hacinamiento 

2. 1 • 9 Madre epiléptica 

2. 1.10 Padre alcohólico 

2. 1 .11 Nivel socio-económico bajo 

2. 2 Diagnóstico de Enfermería 

Se trata de un preescolar masculino con peso de 8. 08.5 gr. que corre! 

ponde a un nilio de 8 meses en nuestro medio, forma parte de . una 

familia integrada por padres adultos jóvenes casados a edades de 18 y 

20 años y en catorce años han procreado 8 hijos, cinco de Jos cuales 

estudian. 
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Viven en una escuela en una habitación con cocina y baño. Las diez 

personas duermen en esa habitación, tienen servicios públicos. El ni 

vel socio-económico es muy bajo, Jos padres trabajan de conserjes en 

esa escuela, pero sólo la madre aporta los ingresos económicos para 

el sostenimiento del hogar, por lo tanto la alimentación es deficien­

te en proteínas e insuficiente en cantidad. Los hábitos higiénicos p~ 

ra el cuidado del niño en la la. etapa .de la vida han sido deficien­

tes. 

Es una familia desorganizada, el padre es alcohólico, gasta su dinero 

en el alcohol y en conquistar a otras mujeres. La madre es epilépt_~ 

ca no controlada, agresiva por lo que las relaciones entre la pareja 

son desarmónicas y la madre se encuentra constantemente en tensión 

lo que da lugar a crisis convulsivas, lo que deteriora la situación 

emocional, además Ja falta de alimentos tanto para ella como para 

los hijos hacen más difíciles las relaciones familiares. Todo lo ante­

rior fundamenta la falta de conciencia del problema de desnutrición 

del paciente, ya que desde los primeros meses de nacido ha present~ 

do cuadros diarréicos en forma intermitente. Las evacuaciones en 

ocasiones acompañadas con moco, otras con sangre y restos de ali­

mentos. Cuadros repetidos de infecciones respiratorias y faringoamig 

dalitis. 

El tratamiento para estos problemas ha sido con "remedios caseros". 
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Hace tres meses arrojó parásitos intestinales cuya características co-

rresponden a ascárides lumbricoides. 

El ingreso al hospital es por un cuadro diarréico con evacuaciones 

acompañadas de moco, sangre, náuseas, vómitos y fiebre. Se obser 

van las siguientes características: preescolar, hipotrófico irritable, 

llanto sin lágrimas, ojos hundidos, conjuntivas muy pálidas, piel se-

ca y escamosa "rosario costal". Toda la estructura Ósea se marca 

a través de la cubierta de piel que presenta lesiones por escabiasis. 

En el abdomen escaso panículo adiposo y hcpatomegalia. 

Los datos de laboratorio reportan: hemoglobina 8.8, hematocrito 

26, leucocitos 18. 750 y quistes de Giardialamblia. 

,, ' 
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3. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

3 .1 Ficha de identificación 

Nombre del paciente: D.N.G. 

Fecha de ingreso: 3 / I / 8 5 

Edad: 3 al'íos 

Sexo: Masculino 

Servicio: Pediatría 

Cama: 265 

Diagnóstico médico: Desnutrición de 111 grado. 

OBJETIVOS: 

Identificar y jerarquizar Jos problemas del paciente p~ 

ra brindar la atención de enfermería adecuada a cada 

uno de estos y promover su recuperación. 

- Planear las acciones específicas de enfermería con ba­

se a Jos problemas detectados. 

- Aplicar los conocimientos científicos en Ja atención 

sistematizado y específica del padecimiento. 

- Participar en coordinación con el equipo de salud en 

el restablecimiento de Ja salud y eJ nivel nutriclonal 

del nil'ío. 
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- Orientar a la madre para la optimización de sus recu.!: 

sos y proporcione los nutrientes necesarios para el ere 

cimiento y desarrollo del niño. 

Diagnóstico de Enfermería 

Se trata de un pre-escolar masculino con peso de 8. 085 gr. que co­

rresponde a un niño de 8 meses en nuestro medio, forma parte de 

una familia integrada por padres adultos jóvenes casados a edades de 

18 y 20 años y en catorce años han procreado 8 hijos cinco de los 

cuale5 estudian. 

Viven en una escuela en una habitación con cocina y baño. Las diez 

personas duermen en esa habitación, tienen servicios públicos. El ni­

vel socio-económico es muy bajo los padre5 trabajan de conserjes en 

esa escuela, pero sólo la madre aporta los ingresos económicos para 

el sostenimiento del hogar, por lo tanto la alimentación es deficiente 

en proteínas e insuficiente en cantidad. Los hábitos higiénicos para el 

cuidado del niño en la primera etapa de la vida han sido deficientes. 

Es una familia desorganizada, el padre es alcohólico, gasta su dinero 

en el alcohol y en conquistar a otras mujeres, la madre P.S epiléptica 

no controlada, agresiva por lo que ·las relaciones entre la pareja son 

desarmónicas y la madre se encuentra constantemente en tensión, lo 
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que da lugar a crisis convulsivas, lo que deteriora la situación emocional, 

además la falta de alimentos tanto para ella como para los hijos hacen 

más difíciles las relaciones familiares, todo lo anterior fundamenta la 

falta de conciencia del problema de desnutrición del paciente ya que des­

de los primeros meses de nacido presenta cuadros diarréicos en forma in­

termitente. Las evacuaciones en ocasiones acompañadas con moco, otras 

con sangre y restos de alimentos. Cuadros repetidos de infecciones res­

piratorias y faringoamigdalitis. 

El tratamiento para estos problemas ha sido con "remedios caseros". 

Hace tres meses arrojó parásitos intestinales cuyas características corres­

ponden a ascarides lumbricoides. 

El ingreso al hospital es por un cuadro diarréico con evacuaciones acom­

pañadas de moco, sangre, náuseas, vómitos y fiebre. Se observan las 

siguientes características: pre-escolar hipotrófico irritable, llanto sin lá­

grimas, ojos hundidos, conjuntivas muy pálidas, piel seca y escamosa 

"rosario costal". Toda la estructura Ósea se marca a través· de la cubier­

ta de piel que presenta lesiones por escabiásis. En el abdomen escamoso 

pankulo adiposo y hepatolegalia. 

Los datos de laboratorio reportan: hemoglobina 8. 8, hematocrito 26, 

leucocitos l & , 7 50 y quistes de Giardialambia. 

95 



3.1. l 

PROBLEMA 

Deshidratación Moderada 

Manifestación del Problema 

Sed mucosas secas 

Signo de trapo mojado 

oliguria, con orina concentrada 

Fundamentación científica de los problemas 

El agua es el principal componente de todos Jos organismos 

vivos un poco más de la mitad del agua corporal se encue!:!_ 

tra localizada en el espacio intracelular y el resto está en 

el espacio extracelular. 

Los líquidos extracelulares están contenidos en el espacio 

intersticial e íntravascular. 

Normalmente hay un equilibrio entre la ingestión y la pérdi­

da de agua el cual se mantiene por mecanismos hormonales 

de transporte activo a nivel celular por la presión oncótica 

y por ósmosis. 



La salida y entrada de agua entre los espacios está regulada 

por dos fuerzas principales: la presión osmótica (producida 

por los electrolitos y las proteínas plasmáticas) y la presión 

hidrostática de la sangre que depende principalmente de la 

fuerza con la que la impulsa el corazón. 

Los osmorreceptores del hipotálamo son sensibles a los cam­

bios que se producen en la osmolaridad de los líquidos extra­

celulares, de manera que envían impulsos hasta la porción po~ 

terior de la glándula pituitaria (neurohipÓfisis) para que se li­

bere la hormona antidiurética (ADH). 

El mecanismo de la red integrado y de la liberación de hormo­

na antidiurética a la sangre son los que mantienen el contenido 

normal de agua y la osmolaridad adecuada de los líquidos del 

organismo. 

La red es el indicador fisiológico de la necesidad de líquidos en 

el organismo. El mecanismo por el que se manifiesta el deseo 

consciente de agua y depende del mecanismo regulador princi­

pal del ingreso de líquidos. 
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El IÍquido del espacio intersticial es el que tiene un despla­

zamiento mayor en los casos de aumento o disminución de 

los líquidos totales. En la deshidratación la pérdida se ma­

nifiesta por el signo de trapo mojado. 

Una piel normalmente hidratada puede elevarse cuando se 

pellizca pero inmediatamente regresa a su lugar cuando es 

liberada. La piel deshidratada permanece en la posición de 

pellizco. 

Si se secretan y liberan grandes cantidades de hormona anti­

diurética, se producen pequeñas cantidades de orina muy con­

centrada. 

Los ni í'lo5 excretan continuamente de 60 a 120 ce. por ho­

ra. Pueden considerarse dentro de límites normales volúme­

nes que varíen entre 30 y 500 ce. El volumen de orina de­

pende de: el ingreso de líquidos, el volumen de agua que se 

pierde por otras rutas. Los niños excretan para su peso un 

volumen 3 ó t+ veces mayor que los adultos. 
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Acciones de Enfermería 

Insistir en la ingestión de líquidos por vía oral de 1500 ce. 

a 3000 mi. por día con una actitud paciente y afectuosa. 

Responsable de la acción: Enfermera y auxiliar de enfer-

mera. 

Control de líquidos, ingresos y egresos. 

Responsable de la acción: Enfermera. 

Observar la frecuencia y el volumen de las emisiones de 

orina. 

Responsable de la acción: Enfermera y auxiliar de enfer­

mera. 

Fundamentación científica de las acciones. 

Mantener el ingreso regular .de líquidos es la condición que 

permite la armonía de los procesos fisiológicos del organis­

mo pues de ellas depende la constante del gasto urinario y 

el gasto cardíaco y la regulación del metabolismo de los 

nutrientes. 

Por lo que es importante sostener el suficiente aporte de 1..f. 

quicios por vía oral ya que se facilita la inmediata restitución 
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de líquidos corno primer medida desde el hogar, además se -

evita el riesgo de una sobrecarga del sistema circulatorio por 

exceso de líquidos por vía intra venosa. 

La insistencia de esta medida es evitar la presencia de un 

colapso por deshidratación. 

Para conservar el equilibrio del organismo son esenciales volú 

menes suficientes de agua y de Jos electrolitos, estos en la 

siguiente distribución. 

La cantidad total de líquido en el organismo representa el 50-

70% del peso corporal. La distribución depende del contenido 

variante de Jos tejidos adiposos del organisrno, los cuales se 

hallan casi libres de agua. En el recién nacido, el líquido 

corporal representa el 75%, descienden posteriormente hasta 

un 70% en la pubertad. El agua depende de modo libre por 

todo el organismo, pero en sentido funcional, puede conside­

rarse como dividida en dos compartimentos, el extracelular y 

el intracelular; el primero con dos sectores: el intersticial y 

el intravascular o plasmático. 

El líquido intracelular representa aproximadamente el 40 - 50% 

del peso corporal, el intersticial el 15% y el intravascular o 

plasmático .el 5%. 
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El agua de los tres compartimentos contiene gran cantidad 

de electrolitos disueltos en concentraciones variables en mili 

equivalente. 

IONES PLASMA 

NA 138-145 

CI 95-105 

K 3.5-4.5 

Evaluación -----

LIQUIDO 
INTE R STIC !AL 

130 

110 

5 

LIQUIDO 
INTRACELULAR 

15 - 20 

6 

115 

Se observan mucosas orales hidratadas, así como llanto con l~ 

grimas. 

Presencia de diurésis. 

PROBLEMA 

3 .1 • 2 Gastroenteritis 

Manifestaciones del Problema 

· Evacuaciones frecuentes de consistencia líquida, pérdida de .:la 

turgencia de Ja piel, sed. 
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Fundamentaciones científicas del problema 

La diarrea es un trastorno en la motilidad y absorción inte~ 

tinales que, una vez iniciado y cu;;ilquiera que haya sido su 

origen, puede mantenerse por si mismo al provocar una de~ 

hidratación y una intensa perturbación cc>lular que a su vez 

favorece la emisión de deposiciones líquidas, así como la 

pérdida de electrolitos. 

La diarrea se caracteriza por el tránsito rápido normal del 

contenido alimenticio por el tubo digestivo, to cual impide 

su completo metabolismo y absorción, por lo tanto aumenta 

Ja cantidad total de agua en las heces y en oca~iones tam­

bién se observan alimentos sin digerir, su consistencia se 

torna semilíquida o líquida al aumentar también la frecuen­

cia de expulsión. 

En algunos niños se puede presentar esteatorrea con heces 

espumosas abundantes. Ocasionalmente se presenta, dolor 

abdominal y adolorimiento, con algunos síntomas generales. 

Los organismos generalmente habitan en el duodeno y el ye­

yuno. La característica diagnóstica es la presencia de los 

organismos en el líquido duodenal aspirado o en las heces 

frescas, de las formas vegetativas en las heces diarréicas y 
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de los quistes en las heces sólidas. La frecuencia y consis 

tencia de las evacuaciones no tiene relación con el número 

de organismos que se observan en la muestra fecal. 

Las características de las evacuaciones varían de acuerdo -

con el tipo de alimentación. 

La Giardia lambdia es un protozoario que se encuentra con 

mayor frecuencia en el niño y aún en el lactante, da ori­

gen a diarrea generalmente benigna pero muy prolongada 

cuando su proliferación en el intestino es importante. 

Puede deberse a trastornos psicógenos, ejem. "diarrea 

nerviosa", "colitis espástica, ..• 

- Trastornos intestinales: Enteritis viral, amibiasis, in­

toxicación por metales pesados, uso. continuo de catá!, 

ticos, carcinoma,. • • infecciones por salmonella, shi­

geHa, E. cole, giardia y parasitosis. 

Mala absorción: como es esprue celiaco, vagotomía, 

síndrome de intestino corto, • , • 

- Padecimientos pancreáticos: insufidencia pancreática, 

tumor.es endócrinos pancreáticos, ••• 

- Síndromes colestáticos: atresia biliar .• 

- Enfermedades neurológicas: fabes dorsal y neuropatía 

diabética. 
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Enfermedades metabólica: hipertiroidismo. 

Enfermedad por inrnuno-clcficiencia: deficiencia de Iga. 

Desnutrición: Marasmo, K washiorkor. 

Alergia alimentaria. 

Factores dietarios: ingestión excesiva de fruta fresca. 

Diarreas provocadas: mala técnica alimenticia, inges­

tión excesiva de laxantes. 

- Causa desconocida. 

Acciones de Enfermería 

l. Proporcionar régimen dietético y conservador. 

2. Reposición del déficit de agua y electrolitos. 

3. Vigilar y reportar número y características de evacuado 

nes. 

4. Ministración de medicamentos (metronidasol c/8 horas por 

diez días). 

5. Cambio de pañal cuantas veces sea necesario. 

6. Cuidado de la piel del área genital y lubricación con 

aceite mineral o baselina. 
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Fundamentación de las acciones 

La alimentación será de alto valor energético e hidratante 

debido a la hiperactividad del tubo digestivo, mientras dura 

la etapa crítica de la diarrea no se darán alimentos, Única­

mente se repondrán los líquidos y electrolitos de acuerdo a 

los requerimientos del paciente. Despúes de un período de 

ayuno corto se iniciará la ingesta proporcionando Únicamen­

te mezclas de agua, glucosa y electrolitos. Si no reapare­

ce la diarrea se dará al niño leche a media dilusión, todos 

los alimentos se proporcionarán en forma diluida y en pequ~ 

ñas cantidades, poco a poco se irán incrementando la con­

centración y la cantidad hasta llegar a la cantidad normal 

según los requerimientos del niño, ya que éste necesita ali­

mentos plásticos, energéticos y reguladores. 

Individualmente la piel varía en cuanto a su resistencia ha­

cia las lesiones. Los factores que alteran esta resistencia 

sonr 

La salud general de las células~ .que está determinada 

por una circulación adecuada, por una buena nutri, 

ción. 

La cantidad de tejido subcutáneo (cuando falta tejido 

subcutáneo .sobre las prominencias óseas, la presión 
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sobre éstas interrumpe rápidamente el flujo sanquíneo). 

El grado de hidratación. 

Los tejidos deshidratados corno los edematosos tienden 

a ser más propensos a sufrir lesiones traumáticas. 

La dermatitis amoniacal de los pañales se forma por pápulas 

rojas que pueden llegar a causar pequeñas Úlceras. La piel 

se encuentra irritada por el amoníaco que se produce al de~ 

integrarse la urea por las bacterias de la piel o de la ropa. 

La maceración de la piel es producida por una humedad con-

tÍnua. La piel se reblandece y se arruga y disminuye la re-

sistencia a las lesiones e infecciones. 

La dermatitis es la inflamación de la piel producida por la 

sensibilidad a irritantes externos o internos. 

La respuesta inflamatoria se manifiesta por eritema, edema, 

ampollas, exudados, costras, descamación, liquenificación, 

fisuras e hiperpigrnentación (cuando .ocurre este tipo de res­

puesta inflamatoria en relación a alergenos, frecuentemente 

se denomina eccema). 

Las causas inmediatas son irritantes especÍficos como i.l&cn~ 

tes químicos, microorganismos, polvos y radiaciones. 
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La dermatitis por contacto es producida por el contacto con 

los irritantes existentes en el medio ambiente. Las lesiones 

se limitan al área de contacto con el agente irritante, la 

mayor parte de estas son producidas por agentes químicos 

(por ejem. cosméticos, jabones, lana, plantas como la hie­

dra venenosa). 

Las reacciones más frecuentes que provoca el metronidazol 

son anorexia, malestar y dolor gástrico, náuseas y diarrea; 

en ocasiones produce mal sabor de boca, urticaria, males­

tar y dolor vaginal y uretra, vértigo, dolor de cabeza y muy 

raramente oscurecimiento de la orina y leucopenia. 

Responsable de la acción 

Enfermera 

Dietista 

Auxiliar de enfermería 

Evaluación 

Normalización del peristaltismo. 

Las evacuaciones han disminuído y son pastosas. 
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3. l. 3 

PROBLEMA 

Desnutrición de Ill Grado 

Manifestación del Problema 

Peso de 9, 085 grs. que representa un déficit de 64. 8%, por 

lo que se considera desnutrición de 111 grado. 

Fundamentación científica 

El niño debe aumentar en el primer año de vida: en el pri­

mer cuatrimestre 750 grs. por mes; en el 22 cuatrimestre 

300 grs. por mes y en el tercer cuatrimestre 250 grs. por 

mes; a partir de los dos años debe aumentar de 1500 grs. 

a 2000 grs. por año. Para hacer el cálculo de peso se pu~ 

de utilizar Ja siguiente regla: 

Edad por 2 + una constante de 8. 

El hombre como ser viviente, depende de los nutrientes que 

obtiene del medio. que lo rodea, tratándose del niño, el .pr~ 

blema es mayor ya que requiere de un aporte adecuado de 

nutrientes para su crecimiento y desarrollo. 
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Las células del organismo reciben los nutrientes necesarios 

de los alimentos que se consumen, cuando el aporte dism.!_ 

nuye o se suprime, se utilizan reservas; si ello persiste 

entre en balance negativo de materia y por ende, la ener­

gía. 

Se consideran signos universales de la desnutrición: la dilu­

ción, modificaciones homeostáticas, hipofunción modifica­

ciones funcionales, atrofia modificaciones anatómicas. 

Los dos primeros signos son básicamente de apreciación por 

medio de exámenes de laboratorio. 

Dilución es el signo más universal; se ha demostrado que si 

el agua en el niño bien nutrido representa el 78% del peso 

(libre de grasa), en los desnutridos las cifras varían del 81 

al 87% . 

. Distribución en los diferentes compartimentos: 

Extracelular: es el compartimento más afectado y 

en proporción directa con la pérdida de peso, cuan­

to más intensa sea ésta, más aumenta el espacio 

extracelular. 
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- Intracelular: en el m[1sculo y la piel del desnutrido 

existe un exceso de agud, rnás aparente en el edema 

toso y prescntC' aún durante la deshidratación. 

- lntravascular: el cuadro se caracteriza por hipoosmo­

laridad, hiponutrcmia, niveles bajos o normales de 

potacio en sangre, hipocalccmia, hipoalbuminemia, 

hipoclorcmia relativa o hipercloremia, cuando existe 

carencia de potasio, el magnesio, zinc y fósforo, 

así mismo bajos, lo cual está importantementc rela­

cionado con la edad, dieta y desplación de proteínas. 

Electrolitos extracelulares: existe descenso en las ci­

fras de potasio, magnesio y fósforo con elevación de 

sodio y cloro. 

- Proteínas sanguíneas: la concentración de proteínas 

en el plasma depende en Última instancia del balance 

de síntesis -distribución pérdidas- bien sea éstas por 

catabolismo o por eliminación. 

En la desnutrición la desproteinemia se caracteriza por ~ip~ 

albuminemia (aporte insuficiente y deficiente síntesis). 

Las alteraciones de las proteínas plasmáticas varían de acueE_ 

do con la intensidad de la desnutrkión, los niveles bajos se 

encuentran en los desnutridos edematosos, especialmente en 
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los preescolares en los que el déficit llega al 50%, con ni­

veles de uno a dos gramos por 100 mi. (Kwashiorkor). 

- Alfaglobulinas: se encuentran disminuídas en los edem~ 

tesos y los niveles son más bajos a mayor edad. 

- Betaglobulinas: sus niveles son bajos independientemen­

te de que exista edema o del tipo, la intensidad o ero 

nicidad de la desnutrición. 

Gammaglobulinas: en el niño normal se elevan a ci­

fras mayores de 1 g. por 100 mi. en el primer año y 

a 1. 5 por 100 mi. después de los cuatro años, en pr~ 

senda de infecdón en el desnutrido esta cifra puede 

elevarse, con detrimento de la síntesis de otras prot~ 

Ínas lo que desencadena el edema en un momento da­

do. 

- Globulinas totales: las cifras son bajas en todo$ Jos ti 

pos de desnutricién; sobre todo cuando hay edema. 

- Proteínas totales: en los niños severamente desnutri­

dos las proteínas se encuentran bajas, en mayor grado 

en el edematoso (Kwashiorkor). 

- Hipofunción: pueden observarse alteraciones funciona-' 

les en todos los niveles. 
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En el apurato digestivo la desnutrición provoca el aplanamiei:i_ 

to de las vellocidadcs inte~t ina les, lo que di~minuye impor­

tante mente la superficie; con ello la disminución del número 

de células capaces de efectuar la síntesis de enzimas, lo 

que aunado a la dificultad en la incorporación del D.N.A. 

(ácido desoxirribonucléico) en las células epiteliales intestina­

les, explica la deficiencia en la capacidad para la utilización 

de los nutrientes aportados y origina el síndrome de la mala 

absorción. 

Las alteraciones tisulares y enzimáticas de la pared intesti­

nal conducen a una inadecuada utilización de la dieta, lo 

que puede llevar a la hipglicemia, la cual aumenta durante 

los procesos infecciosos. 

En la desnutrición existe deficiente utilización de las grasas, 

con disminución de su absorción. 

La deficiente absorción se traduce por esteatorrea y está 

condicionada por la dificultad del paso de los quilomicrones 

a la linfa, por la saturación de las células de la pared in­

testinal. 

Caracterizan al desnutrido los niveles bajos de colesterol de 

fosfolípidos. 
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El niño desnutrido utiliza bien las proteínas de origen 

animal a pesar de <]lle haya diarrea y del contenido 

bajo de tripsina del líquido duodenal, así como la reu­

tilización de los amioácidos liberados por el catabolismo 

tisular. 

La formación de anticuerpos se encuentra disminuida, no 

en su elaboración por las células, sino por la reducción 

del número de células formadoras. 

El desnutrido tiene niveles buenos o superiores de gamaglo­

bulina y lo que es más en presencia de infección la síntesis 

de anticuerpos se eleva importantemente, aunque bajen los 

niveles de albúmina, lo que explica la instalación brusca 

del edema. 

La deficiente absorción de las grasas implica disminución de 

la absorción de las vitaminas liposolubles lo que origina ce­

guera nocturna, xeroftalmia, desmineralización ósea, hipo­

protombinemia •.• 

La deficiente absorción de las vitaminas hidrosolubles condi­

ciona anemia, polineuritis, pelagra, neutropenia. 
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Hay descenso del peso por baja del contenido de grasa y 

disminución de la m;isa muscular, primero son afectados los 

miembros, en especial los superiores y después los inferiores, 

disminuye más el peso que la talla lo que indica la desarmo­

nía de las manifestaciones de la desnutrición. 

Acciones de Enfermería 

Insistir en la ministración de dieta hiperprotéica e hipercaló­

rica. 

Ministración de polivitaminas 10 gotas orales cada 12 horas, 

sulfato ferroso 3 mi. 2 veces al día. 

Peso diario. 

Proporcionar afecto. 

Asesorar a la madre sobre los alimentos requeridos. 

Fundamentación científica de las acciones 

Insistir en la alimentación con paciencia y cariño. Si se ofre 

cen grandes cantidades de alimento al principio, el niño pre­

senta diarrea, se empezará con alimentos diluídos y de fácil 

digestión, que se irán aumentando según tolerancia, como 
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por ejemplo: leche entera vn polvo 12 g., más 10 g. de azú 

car por kilogramo de peso por día, dtluir en l 00 a 150 ml. 

por kilogramo al día (agua hervida) repartir la cantidad en 

cinco o seis tomas en 24 horas. Alimentación complementa­

ria 500 kilo calorías, repetidas en 3 tomas (120 kc. en la 

mañana y en la noche). 

Las vitaminas son substancias esenciales para el manteni­

miento de la funciones metabólicas normales. 

Las polivitaminas se utilizan como complemento alimenticio y 

están compuestas de vitaminas hidrosolubles como las del com 

piejo B y la C y vitaminas lipo solubles como la A, D, E y 

K. 

El sulfato ferroso mejora el cuadro hemático y otros síntomas 

característicos de la anemia hipocrómica, tales como trastor­

nos epiteliales en la lengua, disfagia, distrofia de las uílas y 

de la piel y grietas en las comisuras labiales. 

Con la ministración del sulfato ferroso por vía bucal una se­

mana después de iniciada la terapéutica, la hemoglobina cir­

culante tiene que aumentar aproximadamente O. l a 0.3 g. por 

100 al día, cuanto menos intensa la anemia, menor al incre­

mento diario. 
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Lo realizará la misma persona, a la misma hora y en la mís 

ma báscula para evitar errores en la valoración ya que en la 

recuperación nutricional, previamente desciende de peso el 

niño por la pérdida del edema. 

El aumento de peso se manifiesta primero en el aumento de 

las masas musculares, en la cara que da la apariencia de ca 

ra de luna llena, estas manifestaciones clínicas se inician 

aproximadamente 15 días después de que se inicia el aumen­

to de peso con un máximo de intensidad al mes y decrece 

paulatinamente en un lapso aproximado de los tres meses. 

El preescolar necesita un enlace afectivo a una persona; en 

quien pueda confiar de quien responderá a sus llantos y les 

dará una sensación de seguridad, de bienestar, amor y cuid~ 

do, a través de hablarle con tono dulce tranquilizador de mi 

mes y caricias. 

A! egreso del paciente la nutricionista junto con la enferm~ 

ra enseñó a la madre a utilizar sus recursos, sustituyendo 

alimentos caros. por otros más económicos que contengan los 

requerimientos nutricionales. 
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3.1.4 

Responsable de la acción 

Personal de enfermería. 

Nutricionista 

Evaluación 

Fue en forma satisfactoria, con aumento de peso ostensible, 

egresa con un peso de 13:00 kilogramos. 

PROBLEMA 

Anemia 

Manifestaciones del problema 

Hemoglobina 8.8 Hematocrito 26 

Palidez de piel y mucosas. 

Fatiga, irritabilidad y retardo en el desarrollo. 

Fundamentación científica del problema 

La anemia es una reducción de la concentración de hemogl~ 

bina o eritrocitos circulantes como resultado de producción 

reducida de los mismos, menor síntesis de hemoglobina por 

los precursores eritrocíticos, aumento de la destrucción de 

eritrocitos y pérdida de estos en la circulación. 
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La formación de hem<.1tocitos (hemopoyesis) ocurre normal­

mente en la médula ósea, pero también puede efectuarse 

en ganglios linfáticos o hígado o bazo (rara vez). Las cé­

lulas madre son las células primitivas multipotenciales capa­

ces de duplicarse por sí mismas y diferenciarse, producen 

cuatro tipos de hematocitos. 

La célula de programación eritrocide pasa por las siguientes 

fases: eritoblasto, reticulocito y eritrocito. La célula de 

programación megacaroide se convierte en megacarioblasto, 

megacariocito y, por Último, plaqueta. La célula de progra­

mación mieloide se convierte en mieloblasto, promiclocito y 

granulocito (basófilo, eosinófilo o neutrÓfilo). Esta misma 

célula pasa por las etapas de linfoblasto y linfocito (célula 

B o célula T). 

La función primaria del eritrocito es el transporte de oxígeno 

hacia los tejidos por medio de una proteína que contiene una 

molécula de hierro llamada hemoglobina (Hb). La regulación 

de la producción de eritrocitos pasa por las siguientes etapas: 

1. La culminación de la oxigenación tisular produce hi­

poxia. 
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2. Los riñones secretan eritroproyetina como reacción 

a la hipoxia. 

3. La eritroproyetina se transporta por la sangre hacia 

la médula Ósea y estimula la producción de eritroci­

tos. 

Las funciones primarias del eritrocito son: 

1. Defensa contra la infección bacteriana (monocitos, 

neutrófi los y basófi los). 

2. Defensa contra las infecciones bacterianas y virales 

por medio de linfocitos (inmunidad mediada por cé­

lulas B). 

3. Defensa contra las infecciones virales y mióticas y 

contra los parásitos, las células cancerosas y el te­

jido extraño por medio de linfocitos (inmunidad de 

célula T). 

4. Anticoagulación, es decir, secreción de heparina (ba­

sófilos). (25) 

(25) E.A. Mahoney. Manual de Enfermería Médicoquirúrgica. pp. 66/f-677 · 
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La deficiencia de hierro en la forma más común de deficien­

cia nutricional y Ja causa más frecuente de anemia. 

Acciones de Enfermería 

Toma de muestra de sangre para laboratorio y para citología 

hemática. 

Transfusiones de sangre fresca 200 ce. 

Valorar reacciones por transfusión. 

Sulfato ferroso 1 gragea cada 12 hrs. 

Fundamentación científica de las acciones de enkrmería 

Determinar el porcentaje del volumen de eritrocitos concen­

trados en la sangre total en el varón: 40 a 54% en la mu­

jer 38 a ti7%. Las cifras normales de hemoglobina pigmen­

to protador de oxígeno de los eritrocitos son en el varón 

de 13.5 a 18 g. y en la mujer 12.0 a 16.0 g. se encuen­

tra disminuido en anemia. 

El .hematocrito normal es de 
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3. L. 5 

La terapéutica con transfusiones se reserva para los niños 

que presentan niveles de hemoglobina extremadamente ba­

jos por lo que están al borde de la insuficiencia cardiaca 

congestiva o padecer una infección aguda grave, La san­

gre total se administrará lentamente en dosis que no exce­

dan de JO mi. por Kg. 

las reacciones "más comunes que puede presentar el pa­

ciente que se transfunde son escalofrío, urticaria, náu­

seas y vómito. 

El hierro se administra con el alimento incluso disuelto en 

leche, aunque la absorción es mejor cuando se da entre co­

midas aunque provoca irritación gastrointestinal. 

Responsable de la acción 

Enfermera 

Evaluación 

La citología hemática reporta cifras normales. 

PROBLEMA 

Escabiasis 
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Manifestación del problema 

El aspecto es muy polimorfo como un cielo estrellado con 

estrellas de distinta magnitud: pápulas, vecículas, costras 

hemáticas fundamentalmente en todo el cuerpo con predo­

minio de piel cabelluda, palmas, plantas de los pies y plie­

gues del cuerpo. 

Prurito 

Fundamentación científica del problema 

Es una parasitósis cutánea producida por el Sarcopetes 

scabiei var hominis. 

La hembra del parásito que mide no más de 0.35 mm. labra 

un túnel, este se encuentra a nivel de la capa cónica, no pasa 

de ella y la hembra ahí fecundada por el macho que muere po­

co después, deposita sus huevecillos, entre 15 y 50 • La hem­

bra no podrá salir debido a que su cuerpo tiene unas espéculas 

que le impiden dar marcha atrás. Los huevecillos dan origen 

a larvas las cuales por sus movimientos rompen el techo del tú­

nel y salen a la superficie cut~nea alojándose en los folículos 

pilosos y da origen a las ninfas y a los parásitos adultos que' 

diferenciándose en macho y hembra, completan el ciclo al 
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realizarse la fecundación. El ciclo dura unos 14 días. 

Afecta a cualquier persona, de cualquier edad y sexo y a 

todas las clases sociales aunque es más frecuente en perso­

nas en que priva el desaseo y la promiscuidad, se presenta 

cíclicamente, se dice que suele aparecer cada JO o 12 años 

al originar pequeñas o grandes epidemias; declina sin saberse 

el por qué y desaparece otros tantos años. Se considera una 

enfermedad familiar, de asilos, escuelas, cárceles y cuarteles 

y ha llegado a afectar hasta el 90% de la población de peque­

ños pueblos, por su alta transmisibilidad, 

El rascado produce impetiginización y por tanto pústulas y 

costras melicéricas. 

Cuando sucede en los espacios interdigitales, el paciente no 

puede cerrar sus dedos por la presencia de las pústulas y el 

dolor por lo que se presenta a la consulta con las manos en 

alto y los dedos separados como lo hace un cirujano al entrar 

a la sala de cirugía antes de ponerse los guantes (signo del 

cirujano), esto se observa sobre todo en los niños. En ca­

sos de intensa impetiginización en casi todo el cuerpo en 

los niiios es importante por el peligro de una glomerulonefritis. 



Un paciente habitualmente no tiene en su cuerpo más de ID 

parásitos y sin embargo el número de lesiones dermatológicas 

es muy grande. Esto es por que la agresión del parásito no 

es sólo por su presencia sino por la hipersensibil ad que ori­

ginan sus productos de deshecho. Por ello es válido conside-

rar a escabiasis una enfermedad parasitaria y reacciona! 

a la vez. 

Prurito, sensación cutánea molesta que produce deseo de ras­

carse es un problema frecuente en individuos que sufren tras­

tornos cutáneos, en ocasiones el prurito es tan intenso que 

produce en los niños y en general en la iamilia insomnio, 

intranquilidad, afecta el estado general de los pacientes a 

más de una verdadera neurosis e inclusive una acarofobia. 

Acciones de Enfermería 

Baño diario. 

Ministración de benzoato de bencilo al 20% (bálsamo del Perú) 

durante 7 días. 

Cambio de ropa del paciente y de cama diariamente. 

Tratamiento a .toda la familia tengan o no sintomatología. 
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Conservar un ambiente fresco. 

Brindar actividades de diversión. 

Aliviar la ansiedad. 

Corte de uñas. 

Fundamentación científica 

La fricción que se da durante el baño y el agua caliente 

favorece que se dilaten los túneles donde se encuentra la 

hembra y pueda penetrar el medicamento (benzoato de ben­

cilo). 

El benzoato de bencilo es una sustancia relativamente ino­

cua que en alta concentración es tóxico para el acarus 

scabiasi, se utiliza en loción al 25%, ésta se aplica a tódo 

el cuerpo, previo baño, una vez seca la primera aplicación, 

se extiende una segunda capa, que se quita 24 horas después 

lavando la piel. 

La piel, Órgano de mayor tamaño del cuerpo humano, es 

una barrera entre los Órganos internos y el ambiente exter­

no, Está compuesta por tejido que crece y se renueva con­

tinuamente. (26) 

(26)- Amado SaúJ. Lecciones de Dermatología pp. 169-179 
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Como sistema corporal más fácilmente accesible, la piel 

es indicador sensible de los diversos estados físic0s y emo­

cionales. La piel suave y de color uniforme elástica y li­

geramente húmeda indica nutrición y estado de líquidos ade­

cuados. El estado de la piel identifica la higiene personal. 

La sociedad otorga gran valor a la piel de aspecto sano. 

Esta es una parte muy importante del concepto que tiene 

el individuo sobre su imagen, lo mismo de la imagen que 

presenta al mundo. 

Educar a la familia con claridad y detalles sobre el trata­

miento y así como de las medidas higiénicas. 

El prurito ocasiona el rascado y este produce lesión cutánea. 

Responsable de la Acción 

Enfermera y Auxiliar de Enfermera. 

Evaluación 

Se ha vuelto mínima la ansiedad del paciente. Se ha alivia- . 

do el prurito. Las lesiones cutáneas han desaparecido. 
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PROBLEMA 

3. 1. 6. Parasitosis Intestinal 

Ascaris 

Manifestacione~ del problema 

Eliminación de ascaris en las evacuaciones, anorexia, dolor ab­

dominal, diarrea crónica, pérdida de peso. 

Fundamentación científica del problema 

Las condiciones ecológicas en que vive el paciente, los hábitos 

higiénicos deficientes de la familia son fundamentales para ad­

quirir una parasitÓsis. 

Esta problemática es una ruptura en el equilibrio huésped agen­

te-ambiente y junto con la desnutrición, es propia de los pue­

blos subdesarrollados. 

La lombriz, ascaris lumbricoides, es un parásito cosmopolita 

del humano. En los lugares que existe la defecación al 

aire libre, los huevecillos se diseminan en la ti<;rra don­

de permanecen viables por largos períodos. Los huevecillos 

contaminan a los alimentos, las manos, los juguetes ••• y 

son diglutidos, para luego madurar en la parte superior del 

intestino delgado. Las larvas que escapan de ellos penetran 

en la pared intestinal y a través de la circulación porta y 

el lado derecho del corazón, llegan a los capilares pulmo­

nares. Penetran a los alveólos, son expulsados hacia la 
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faringe por la tos y son diglutidos, llegan a formas adultas 

en el instestino delgado. (27) 

Las endotomas de las capas patógenas y la presencia de pa­

rásitos provocan reacción inflamatoria de la mucosa gastroin­

testinal, que junto con la fiebre producen anorexia. 

Acciones de Enfermería 

Estimular la ingestión de alimentos con actitudes amables. 

Observar las evacuaciones para detectar la expulsión de as­

caris. 

Ministración de Piperacina 2. 5 mi. cada 12 hrs. 

Recolectar muestras para coproparacitoscopico. 

Educación higiénica a la madre o persona responsable del 

nii'lo. 

Fundamentación científica de las acciones 

El diagnóstico se hace por la demostración de huevecillos 

(27) Kempe opcit p. 889 
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en la materia fecal que miden aproximadamente 45 x 60 mm., 

con una cupa externa, intensamente mamilada de color pardo 

(teñida por bilis), una capa media gruesa y una capa interna 

delicada que cubre la célula, huevo que es densamente granu­

loso, además de la expulsión de ascaris. 

El apetito se modifica por el estado emocional del niífo. 

La acción de la Peperacina sobre el ascaris es la parálisis mus­

cular con la consiguiente expulsión del gusano por los movimien­

tos peristálticos del intestino. 

La Piperacina se absorbe rápidamente por el tubo digestivo, 

por lo que es eficaz contra un parásito que se aloje en el in­

testino grueso. Una parte de la Piperacina absorbida se de­

grada en el intestino y el resto se excreta por la orina. 

Los efectos colater es de la Piperacina son: en muy raras 

ocasiones el medicamento ha provocado alteraciones gastro­

intestinales, trastornos nerviosos transitorios y urticaria. 

El lavado de manos después de ir al baño, antes de mane­

jar alimentos, así como el lavado de verduras al chorro de 

agua es importante en la prevención de. la ascaridiasis. 



Responsable de la acción 

Enfermera 

Auxiliar de Enfermera 

Evaluación 

Exámenes de laboratorio negativos. 

PROBLEMA 

3 .1 • 7. Separació11 Materna. 

Manifestación clínica del problema 

Rechazo al alimento 

Indiferencia 

Apatía 

Razón científica del problema 

la percepción de una situación está influída por factores in­

. t.ernos y externos. 
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El equilibrio psicológico del individuo requiere la conserva­

ción de un organismo integrado y cuyo funcionamiento sea 

adecuado. 

Para obtener y mantener el equilibrio psicológico una per­

sona tendrá relaciones satisfactorias con otros seres huma­

nos, tanto de manera individual como en grupos. 

La sensació'n de sentirse atendido por otra persona o perso­

nas es necesaria para la homeostasis psicológica. 

Las actitudes y Jos actos de los demás que indican que el 

individuo merece atención, ayuda o interés, contribuyen a 

que se sienta atendido. 

La separación brusca de la madre propicia agresión, que se 

manifiesta en proporción a experiencias desagradables tales 

como obstáculos en la comida y Ja falta de los cuidados rria-

ternos, 

Acciones de Enfermería 

Favorecer un ambiente agradable y proporcionar terapia afee• 

tiva en todo momento. 



Razón científica de las acciones 

El ser humano requiere ser amado y necesario para tener 

un aliciente. 

Es. necesario prodigarle cuidados, acariciarlo, tomarlo en 

brazos para que no adquiera una sensación de soledad y 

abandono. 

Responsable de la acción 

Personal de enfermería y padres de familia. 

Evaluación 

Se logró dar tranquilidad al niiio a través de la terapia afec­

tiva y del acercamiento fÍsico de la madre. 

PROBLEMA 

3. 1. 8. Hacinamiento 

Manifesta~ión del problema 

.·.· .. , .· 

Habitar 8 personas en una misma habitación 
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Razón científica de las manifestaciones 

El bajo nivel socioeconómico condiciona que una vivienda sea 

compartida con muchas personas. Adquirir una vivienda don­

de se disponga del espacio necesario requiere de obtener m 

ingreso mayor al salario mínimo. 

Acciones de Enfermería 

Informar a la familia de la conveniencia de aprovechar al má 

ximo el espacio habitacional. 

Razón científica de las acciones 

El hacimiento tiene influencia negativa para el desarrollo del 

ser humano, vivir en situaciones habitacionales pobres o rriise~ 

rabies influye en ia motivación. 

Plauk identificó cuatro consecuencias del hacimiento que afec­

tan principalmente a los nil'los: 

1. Desafío al sentido de la individualidad; debido a que 

el nii'lo rara vez se encuentra solo', no puede apren­

der a verse a sí mismo para buscar la satisfacción 

real. de la vida. 
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2. Alentando a las ilusiones que de otras personas tie-

el niño el hacimiento provoca inevitables contactos 

con las debilidades de los adultos, por lo que al ni­

ño se le hace difícil identificarse con padres ideales. 

3. Temor a cualquier alusión acerca del sexo; el haci-

namiento hace que el aspecto físico de la vida se-

xual sea preponderante sobre su aspecto conceptual; 

como expresión primordial de las relaciones interper-

sonales. 

4. Dificultad para el conocimiento objetivo del mundo y 

sus problemas. (28) 

Otros de los efectos del hacimiento y la distribución de Ja 

casa 1 son la fatiga y el dormir poco; el hacimiento produce 

también irritación e interrupciones y éstas, a su vez hacen 

que el sujeto tenga un desgaste de energía que produce fa-

tiga. 

Otra consecuencia es que los miembros de la familia pas.an 

la mayor parte del tiempo fuera de su casa, sobre todo 

los nil'los, lo que favorece que no estudien y no estén al al­

cance del control paterno~ 

(28) Cueli, José. Dinámica del marginado 1, Teoría Psicosocial del 

marginado. p. 29 
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3.1. 9 

Responsable de la acción 

Enfermera y trabajadora social. 

Evaluación 

Es difícil para la familia resolver el problema del hacinamiento, 

pues los padres viven dentro de la escuela en donde son con­

serjes y perciben el sueldo mínimo. Además de que la Única 

que aporta dinero para los ga>tos de Ja familia es la madre. 

PROBLEMA 

1\ladre Epiléptica 

Manifestación del problema 

Crisis convulsivas tónico clónicas. 

Fundamentación científica del problema 

Las características de estos enfermos es que presentan crisis 

de varios tipos con tendencia a reproducirse con una frecuen­

cia variable. En el curso de estas crisis tienen lugar bruscas 

modificaciones del estado de conciencia que pueden acompaflarse 
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o no de rnovimiPntos c011vulsivos, 

Los epilépticos padecen un trastorno cerebral reflejado en 

el electroencefalograma, que determina modificaciones de 

la personalidad y, a veces, incluso enfermedades mentales 

agudas o crónicas. 

El mecanismo cerebral del paroxismo epiléptico consiste 

en una descarga masiva de neuronas cerebrale5 generali­

zada en ambos hemisferios o bien localizada en una zona 

determinada. Esta descarga neuronal paroxístic-a produce 

ligeras corrientes eléctricas en la superficie del cráneo, 

que son recogidas, ampliadas y registrada~ en un electro­

encefalograma. 

La crisis del gran mal comprende: 

Una brutal pérdida de conciencia 

ta fase tónica 

La fase clónica 

La fase estertorosa y e 1 despertar 

Los epilépticos pueden presentar, además de los paroxismos 

convulsivos, accesos confusionales con onirismo, que duran· 

algunas horas o algunos días. 
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A veces el acceso se manifiesta sólo por el iltontilmiento, 

la perplejidad, así como por las respuestas lentíls y lejanas 

del enfermo, c¡ue parece indiferente al entorno. Este esta­

do que se inicia bruscamente parn prolongarse durante algu­

nas horas o días, y del '!lle el enfermo no guarda recuerdo 

alguno, se denomina estado crepuscular. Durante estos es­

tados puede suceder que el enfermo libere sus tendencias 

agresivas. 

Junto a estos trastornos característicos de la epilepsia se 

pueden observar otros trastornos más triviales, tales como 

estados maniacodepresivos, delirios crónicos, estados demen­

c:-ia les y estados de retraso mental. 

El epil~ptico vive su crisis como una especie de descar3a de 

un estado de tensión. Se puede confirmar esta hipótesis por 

la relación entre las fases de reaparición de los trastornos de 

carácter que coinciden con las fases de suspensión de las cri~ 

sis por los medicamentos anticonvulsivos clásicos y las fases 

de crisis relacionadas con mejoría del carácter. 

El problema más característico de estos enfermos, es quizá 

su lentitud en cualquier proceso intelectual (bradipsiquia). 

También están afectadas la memoria y Ja atención,. pero 

estas deficiencias son muy variables de un período a otro. 
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Este carácter variable se encuentra dc nuevo en cl terreno 

afectivo. El enfermo se mucstra melancólico - inactivo, 

con el habla y gesticulación lentas, retraído y muy ligado 

a sus parientP.s y objetos propios, con grandes prejuicios m~ 

rales y religiosos y a veces excitado, explosivo y violento, 

metiéndose con todo el que le rodea. En definitiva la per­

sonalidad epiléptica parece oscilar entre la viscosidad carac­

terística de su habitual conducta y la explosividad manifies­

ta en bs cri~is paroxísticas. 

Acciones de Enfermería 

Hacer partícipe a la familia del tratamiento de la sel'tora. 

Responsable de la acción 

Médico 

Enfermera 

Fundamentación científica de las acciones de enfermerí~ 

Ensei"iar a Ja familia que durante las crisis se mantendrá el 

cuello de la enferma en hiperextensión para prevenir Ja as­

fixia, se colocará un taquete para evitar niordeduras, colo.- · 

car alguna prenda de vestir doblada a modo de cojín bajo 
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la nuca del enfermo a fin de prevenir una herida en su ca­

beza, cuando haya terminado la crisis cambiar rápidamente 

al enfermo y se le coloca en la cama para que repose du­

rante alguna> horas. 

Evitar actitudes extremas de protección o rechazo. Un am­

biente tranquilo es lo más favorable para ellos. Cualquier 

tipo de excitación (emociones, ambiente de desorden, frus­

traciones, •.. ) favorece la aparición de nuevas manifesta­

ciones comuciales. 

La acción terapéutica alcanzará al medio familiar. La en­

fermera enseñará a la familia a desdramatizar la enferme­

dad epiléptica y a evitar una irregularización excesiva del 

enfermo, tendrá que procurar que se dé al enfermo epilép­

tico un trato igual al de los demás. 

La sef'lora acepta asistir a consulta para obtener .tratamiento 

médico. 

PROBLEMA 

3, 1 , 1 O Padre Alcohólico 
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Manifestación del problema 

Inseguridad, irresponsabilidad, agresividad. 

Fundamentación científica de las manifestaciones: 

El alcohólico está afectado de una enfermedad, ya que no 

ha podido adaptar su personalidad a una acción tóxica exó­

sena, el alcohol. 

El alcohólico no depende sólo de la cantidad de bebida que 

toma al día, aunque en general las cantidades de alcohol por 

estos enfermos son excesivas. La diferencia '~ntre el alco­

hólico y el que no lo es, estriba en que el alcohólico, des­

pués de haber tomado una cantidad de bebidas alcohólicas, 

sieflte la necesidad de volver a beber. 

Alcohólico es aquel que, tras una primera consumación, sien­

te la irresistible necesidad de continuar bebiendo. Esta "pér­

dida de libertad" o esta dependencia hacia el consumo de al­

cohol es el criterio esencial de toda definir.ión de alcoholismo. 

\Uno de los primeros efectos del alcohol es anular ciertos con­

troles, reducir la autocrítica, el juicio y dar un ccmfortabl~ 

140 



sentimiento de seguridad y de autoconfianza, a un cierto ni­

vel, el alcohol es un tranquilizante. Esta supresión de las 

inhibiciones permite la libre expresión de las pulsiones afec­

tivas normalmente reprimidas y de ahí que, frecuentemente, 

los sujetos alcohólicos expresan sentimientos hostiles y agresi­

vos que guardaban en su interior al precio de una tensión in­

terna, que siente a continuación un gran alivio. Pero cuan­

do cesa la acción del alcohol reaparece la tensión a menudo 

más vivamente, a causa del sentimiento de culpabilidad y 

del temor a las represalias que suceden a sus manifestacio­

nes de agresividad. El alcohol se hace entonces necesario, 

una vez más, para vencer la tensión, y así se cierra el 

círculo vicioso de la espiral sin fin en la q1Je se encuentra 

encerrado al enfermo. 

Por lo general los sujetos que llegan a depender del alcohol 

poseen una personalidad con dificultades en sus relaciones 

snciales. NormQlmente la conducta alcohólica aparece en 

sujetos con una personalidad débil, como si su desarrollo 

afectivo no hubiera llegado a su madurez y tuviera un Ín.di­

ce muy bajo de tolerancia a la frustración y la ansiedad. 

El sujeto tiene permanentemente una gran dificultad para 

asumir sus responsabilidades de adulto. Son de carácter 

inquieto, tímidos, con un sentimiento de inferioridad y 
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de inseguridad en sus relaciones personales, aunque desean, 

no obstante tener una mejor imagen de sí mi~mo, sin nece-

sidad de desplegar Ja energía que para ello hace falta. (29) 

Acciones de Enfermería 

Psicoterapia individual y de grupo. 

~onsable de la acción 

Médico psiquiatra 

Enfermera 

Fundamentación científica de las acciones -------------

La finalidad del psicoterapéuta consiste en reforzar Id perso­

nalidad del enfermo, ayudándole a tomar conciencia de las 

tensiones emocionales que se había acostumbrado a evitar 

recurriendo al alcohol, esto permite al alcohólico reorgani..: 

zar su vida y afrontar sus problemas sin hacer uso del al-

cohol. 

Cuanto más participe la enfermera en la psicoterapia expli­

cativa, mejor prestará el necesario apoyo, para ello Je 5erá. 

(29) .Bernard Paul. Manual de A. T .S. Psiouiátrico pp. 133 
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preciso un buen conocimiento de la historia individual del 

enfermo. 

Normalmente, el enfermo no admite el carácter nocivo del 

alcohol más que tras un largo período de tiempo durante 

el cual frecuentes entrevistas le ayudarán a una toma de 

conciencia y a un examen crítico de su pasado. 

Evaluación 

El padre del niño acepta incorporarse al grupo de Alcohóli­

cos Anónimos formado en el hospital. 

PROBLEMA 

3. 1 .11 Nivel Socio-económico bajo 

Manifestación del problema 

Situación económica deficiente, que repercute en su estado 

nutricional e higiénico y en su modo de vida. 



Fundamentación científica del problema 

La economía de un pueblo y los factores que la determinan 

hacen que el individuo, familia y sociedad en que viven ten­

gan o no satisfanores adecuados para sus necesidades, tales 

como la satisfacción del hambre, la que satisfecha adecuada­

mente o no, dará estados nutricionales normales o carencia­

les en los individuos de una sociedad, así como también ca­

rencias de techo y abrigo que se traducen en falta de urba­

nismo, promiscuidad, hacinamiento. pérdida de la autocríti­

ca, de la dignidad, perversión, prostitución y en Úitima ins­

tancia crimen, a las que se suman carencias de fotilidades 

para la educación, aumento de analfabetismo, bajo rendi­

miento escolar, aparición de ~ent1mientos de inierivridad y 

complejos psicológ.icos y por Último un nivel cultur;.11 pobre. 

Estos son algunos de los factores que intervienen en el pro­

ceso salud enfermedad de un niño e.Jurante su crecimiento 

y desarrollo. 

Acciones de Enfermería 

Orientar a la familia para que ·detecten oportunamente pro­

blemas que puedan interferir en el equilibrio del proceso sa­

lud enfermedad y condentizar los de_ la importancia que tiene 

el prevenir las enfermedades y util~~ar los recursos con los 

que cuenta. 
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Dar orientación para la salud, para promover una nutrición 

adecuada de acuerdo a las condiciones sociocconómicas de 

la familia. 

Razón científica de las acciones de enfermería 

Es función de la salud p1Íblica el llevar a cabo la promoción 

de la salud, al pretender mantener al individuo en estado 

de normalidad, de bienestar fÍsico y mental y el equilibrio 

con su ambiente. Sus bases radican en: 

a) Educación médica sexuul, planificación familiar, há­

bitos y ccstumbres, educación nutricional, dirigida a 

las madres, a los mae~tros, a los niños con relación 

a su edad y a los demás grupos de la comunidad. 

b) Realizar programas de control de crecimiento y desa 

rrollo pre y post-natal. 

e) Promover el saneamiento ambiental, agua potable i.!,! 

tradomiciliaria, dísposición de excretas, eliminación 

de basura, control de fauna nociva, higiene de los 

alimentos, mejoramiento de la vivienda. 

d) Distribución racional del ingreso familiar. 

e) Mejoramiento del ambiente familiar. 
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f) Capacitación familiar y laboral. 

g) Mejoramiento del ingreso económico. 

h) Recreación. 

La protección específica es función también de la salud públl 

ca. 

Responsable de la acción 

Person<JI de enfermería y el equipo interdisciplinano de salud. 

Evaluación 

Previo al egreso del paciente, los familiares recibieron orien­

tación en el Departamento de Trabajo Social para la realiza­

ción de un estudio socioeconómico y la elaboración de un 

plan que permitiera el planteamiento de los problemas senti­

dOs y no sentidos y por orden de importancia dar alternati­

vas de solución, de 'tal manera aue puedan detectarse a 

tiempo y así evitar la reincidencia de los problemas ya antes 

mencionados. 
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CONCLUSIONES 

El presente estudio clínico en Proceso de Atención de Enfermería 

se aplicó a un preescolar con problemas propios de un nivel socio-econó-
•. 

mico y educacional pobre y en un medio familiar desorganizado. 

En este caso se trata de un caso de desnutrición de 111 grado. 

Las acciones de enfermería se enfocaron ;¡ incrementar el peso 

corporal. 

Se elevó el peso de 9. 08 5 gr. que representaba un déficit de peso 

del 64. 8% proporcionando los nutrientes necesarios en cantidad y c~ 

lidad para que de acuerdo a la edad del niño que SE' manifestó en 

el peso de 13 kil_os al egreso del hospital. Esto se logró con Ja 

dieta a base de lácteos en forma de atole, picadillos, fruta, legu~ 

bres sazonadas con picante suave, con objeto de mejorar las condi-

ciones nutricionales y fomentar Jos hábitos alimenticios, ya que es-

taba acostumbrado a consumir alimentos chatarra, refrescos y dul-

ces. 

Los frecuentes cuadros de gastroenteritis ocasionados por el mal m~ 

nejo de los alimentos y parasitosis llevaron a la desnutrición al ni­

ño objeto de este estudio, por Jo que se dió tratamiento específico 
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contra la ascaris y geardia lambía y a la madre se le enseñó el ma 

nejo y preparación adecuada de los alimentos. 

Se resolvió la deshidratación proporcionando líquidos por vía oral en 

cantidad necesaria. 

El bajo nivel socio-económico, como el hacinamiento y la falta de 

higiene propició en el niño la escabiasis, se orientó a la familia p~ 

ra aprovechar su espacio, así como higiene personal y de la vivien­

da. 

Se dió tratamiento con benzoato de bencilo a toda la familia. 

Como coadyuvante de la problemática del niño fueron el alcoholis­

mo del padre, como generador de irresponsabilidad hacia .la familia 

y la epilepsia de la madre que origina una personalidad conflictiva. 

Al egresar el paciente del hospital, se orientó a la madre sobre la 

utili7.ación de los recursos disponibles, así como de la prevención 

de las enfermedades a través de la enseñan7.a del manejo adecuado 

de los alimentos, también se le dió información sobre al dieta que 

se proporcionará al niño para su total recuperación que evite el 

reingreso al hospital. 

La eficiencia de· las acciones que se realizaron en el paciente de~ 
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pendió del orden que se siguió para ello, esto es: recolección y se 

lección de datos; detección y jerarquización de las necesidades; 

diagnóstico de enfermería; plan de cuidados; evaluación del plan 

de cuidados. 

Al realizar el Proceso de Atención de Enfermería (PAE) se incre­

mentan los conocimientos, pues esto requiere de una investigación 

bibliográfica combinw.da con una investigación clínica; esto además 

es de gran ayuda para una mejor comprensión del caso estudiado 

y así un mayor conocimiento y comunicación con el paciente y la 

familia. 
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Absorción: 

Alimentación: 

Aminoácido: 

Anemia: 

Anorexia: 

Anticuerpo: 

GLOSARIO 

Acción de absorber líquidos u otras sustancias por 

la piel, superficies mucosas o vasos absorbentes. 

Acción de dar o recibir alimentos. 

Cualquier sustancia que posea en su molécula un 

grupo carboxilo (-COOH) y un grupo amino 

(-N H,). Los aminoácidos se encuentran en todos 

los organismos, en estado libre o condensados en­

tre sí, formando polipéptidos y protéicas. 

Insuficiencia o privación hemática que se manifies­

ta por la disminución aparente o real del número 

de hematíes (hipoglubulia) y el descenso de la ci­

fra de hemoglubina (oligocronencia). 

Falta de apetito, inapetencia. 

Elemento nuevo formado por el organismo, en el 

cual se ha introducido un antígeno. Este anticue!_ 

po es activo (específico respecto al antígeno que 

ha provocado su producción. El anticuerpo neutr~ 

liza el antígeno correspondiente por intermedio del 

complemento. 

Lucha contra los bacilos o contra el producto de 

secreción de los microbios antilopsana liseica y 

aglutinina. 
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Atrofia: 

Avitaminosis: 

Beriberi: 

Caloría: 

Carencia: 

Cac¡uexia: 

Clases Sociales: 

Disminución del volumen de células, tejidos de ór 

ganas debido a una falta de la nutrición. 

Enfermedad debida a la falta de vitaminas er. los 

elementos. En este grupo entran el bl'riberi, el 

escorbuto, pelagra y otros. 

(Del endostario, beri, debilidad y beriberi, gran 

debilidad). Enfermedad endémica de los países c~ 

fidos puede ser epidémica. Su etiología es cono­

cida en forma deficiente. Actualmente se tiende 

a considerar el beriberi como una enfermedad por 

carencia. 

Unidad adoptada por lo; fisicos parn medir el calor 

y que representa la cantidad de calor que absorbe 

un Ji tro de agua al aumentar la temperatura en 

grados centígrados. 

Las enfermedades por carencia son debidas a la fal 

ta de un alimento. 

Estado de trastorno constitucional general profundo 

y progresivo, determinado por causas diversas, in­

fecciones, tumores, intoxicaciones, ••• 

División de la sociedad en relación a los medios de 

producción. Clase trabajadora es la que no tiene 

medios de producción, pero trabaja con ellas y re~ 

liza directamente la producción. Clase burguesa 

es la que posee estos medios, no trabaja con ellos 
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Dieta: 

Edema: 

Enfermedad 
K washiorkor: 

Escorbuto: 

ni interviene en la producción. 

Empico metódico de lo necesario para conservar 

la vida, empleo racionado de determinadas sus­

tancias alimenticias en el sujeto sano y en el 

enfermo. 

Acumulación excesiva de líquido cero albuminoso 

en el tejido celular debido a diversas causas: 

disminución de la presión osmótica del plasma 

por reducción de proteínas; aumento de la pre­

sión hidrost¡Ítica en los capilares por insuficien­

cia cardiaca; mayor permeabilidad de las paredes 

capilares u obstrucciones de las vías linfáticas. 

La hinchazón producida se caracteriza por conser 

var la huella de la presión del dedo. 

Afección carencial propia de los trópicos con in­

filtración grasa del hígado, disfunción pancreáti­

ca, anemia, manchas pigmentarias de la piel y 

lengua, vómitos, diarrea, alteraciones mucosas y 

trastornos del crecimiento. 

Enfermedad por carencia, caracterizada por hern~ 

rragias cutáneas (Púrpura), estomatitis (gingivitis 

hemorrágica). Anteriormente se obserbaba con 

frecuencia entre los marinos durante las largas 

travesías por no contener su alimentación frutas 

ni legumbres frescas, sino que estaba compuesta 

casi exclusivamente de conservas. 
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Estratificación 
social: 

Gastroenteritis: 

Hábito: 

Hambre: 

Hemoglobina: 

Hiperé¡ueratisis: 

Mal nutrición: 

Se refiere a las normas en como se agrupa la p~ 

blación; burócratas, empleados bancarios, em­

pleados comerciales y otros (si se forma como 

factor el empleo), o alfabetos, analfabetos, esp~ 

cializados y altamente especializados (si se toma 

como factor el grado de educación) y otros. 

Inflamación del estómago e intestinos. 

C.ostumbre o práctica adquirida por la repetición 

de un mismo acto. 

Necesidad de tomar alimentos. Ansiosa necesi­

dad, de alimentarse de manera excesiva y a ve­

ces desordenada. 

Materia colorante de los hematies que contiene el 

hierro de la sangre; sustancia crista!ina de color 

rojo y composición compleja que consta principal­

mente de una proteína. Globina comibinada con 

la hematina. 

Enfermedad cutánea caracterizada por una prolif~ 

ración de la capa córnea de la epidermis bajo la 

forma de escamas, de laminillas o de. papilomas 

corneas. 

Término que designe las deficiencias cualitativas. 

Se designa como alimentación carencial, cuándo 

la ración no satisface ni siquiera las necesidades 

. energéticas o calóricas da lugar a la hipoaliment~ 
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Metabolismo: 

Miseria: 

Nutrición: 

Nutrimento: 

Obesidad: 

Publicidad: 

Queilosis: 

Raquitismo: 

ción, que se traduce en una desnutrición. Hay a~ 

tores que incluyen ambos conceptos dentro del con 

cepto general de desnutrición. 

Conjunto de transformaciones físicas, qu1m1cas y 

biológicas que en los organismos experimentan las 

sustancias introducidas o las que en ellos se forman. 

Desgracia, infortunio. 

Propiedad esencial y general de los seres vivos que 

consiste, en el doble proceso de asimilación y des­

asimilación, conjunto de cambios efectuados entre 

el organismo y el medio que le rodea. 

Sustancia nutritiva. 

Acumulación excesiva de grasa en el cuerpo. Hiper­

trofia general del tejido adiposo. 

Conjunto de medios para divulgar algo. 

Afección de los labios, especialmente debida a la 

avitaminosis por deficiencla de riboflavina. 

Enfermedad del período del crecimiento ligado a 

casi siempre causas debilitantes, vicios de alimen­

tación y trastornos digestivos caracterizado por 

perturbación de la digestión y desarrollo del. tejido 

óseo. 
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Metabolismo: 

Miseria: 

Nutrición: 

Nutrimento: 

Publicidad: 

· Queilosis: 

Raquitismo: 

ciÓn, que se traduce en una desnutrición. Hay a~ 

tores que incluyen ambos conceptos dentro del con 

cepto general de desnutrición. 

Conjunto de transformaciones físicas, químicas y 

biológicas que en Jos organismos experimentan las 

sustancias introducidas o las que en ellos se forman. 

Desgracia, infortunio. 

Propiedad esencial y general de Jos seres vivos que 

consiste, en el doble proceso de asimilación y des­

asimilación, conjunto de cambios efectuados entre 

el organismo y el medio que le rodea. 

Sustancia nutritiva. 

Acumulación excesiva de grasa en el cuerpo. Hiper­

trofia general del tejido adiposo. 

Conjunto de medios para divulgar algo. 

Afección de los labios, especialmente debida a la 

avitaminosis por deficiencia de ribof!avina. 

Enfermedad del período del crecimiento ligado a 

casi siempre causas debilitantes, vicios de alimen­

tación y trastornos digestivos caracterizado por 

perturbación de la digestión y desarrollo del tejido 

óseo. 

157 



Recomendaciones 
nutricionalcs: Son valores que se aplican a grandes grupos o a 

Requerimiento 
nutricional: 

Sociedad: 

Tugurios: 

Urbanismo: 

Xeroflatinea: 

poblaciones enteras de regiones y países general 

mente se basan en las necesidades promedio de 

la población, más las desviaciones estandar, a 

lo cual se agrega una cantidad corno margen 

de seguridad. 

Es la necesidad de un nutrimento, es la expre­

sión numérica de Ja cantidad que un individuo 

dado, en un momento y condiciones específicas, 

necesita para mantener la salud y un estado nu­

tricional óptimo. 

Conjunto de individuos entre quienes existen re­

laciones organizadas y que regulan actividades 

que JJenan necesidades recíprocas. 

Barrios. 

Conjunto de conocimientos relacionados con el de 

sarrollo de las ciudades. 

Estado de deshidratación, negosidad y falta de 

brillo de Ja conjuntiva, consecutiva a inflamado 

nes crónicas o carencia de retucol. (30) 

(30) Salvat. Diccionario Terminológico de Ciencias Médicas 
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A N D E A T " e o 

3.1. Ficha de i<lcntificacién 

NOMBRE DEL PACIENTE: D,N,G, 

FECllA DE INGRESO; 3/1/85 

EDAD: 3 anos 

SEXO: ~lasculino 

SERVICIO: Pediatría 

CAMA: 265 

DIAGNOSTICO llfiDICO: Dcsnutrici6n de III grndo. 

OBJETIVOS: 

Identificar y j cra.rqub:.ar los p~oblcmas del. pnciento para 

brindar la ntenci6n de cnfermcria adecuada a cada uno de 

ostos }" promover su rccupcrnci61, 

Planear las acciones cspccíficaj de enfermería con bnsc n 

lo.s pcohlcmus Jctoctallos. 

Aplicar los conocimientos ciont!ficos on la atcnci6n sist2 

matizado y específica del padeckiiento. 

Participar en coo1·dinuci6n con el equipo de salud en el 

restnhlecimiento do 1 n snlud y d nivel nutricion::!l del 

ni na. 

Orientnr a la madre para la opt~iznci6n de sus recursos 

y proporcione los nutrientes ncc~s<1.rios paro el crecimion· 

to y desarrollo del nifio. 

N 

· Diagn6stico de Enfermería. 

Se trata de un pre-escolar mase 

rrespondc a un nil\o do 8 ·mases 

familia integrada por padres ª'' 
y 20 nf\os y en catorco af\os hnn 

les estudian. 

Vivon en uno escuela en uno hnb 

personas duermen en esa habitnc 

vol socio-ccon6mica es muy bajo 

osa escuela, poro s6lo lo madre 

el sostonimiento dol hogar. por 

to on proto!n.as e insuficiente I 
para el cuidado dol nifto on la 1 

ficicntes, 

Es una familia desorganltada, "' 

ro on el alcohol y en conquhtn.' 

tlca no controlada, agr_csivO. po1 

Ja son dosarm6nicas y la madre 1¡ 

si6~ lo que· da l~gar .ª crisi:; Cl 

d.6n emocional, adem&s la faltn 

ra los hij"s haCén m&s difícilc: 

anterio·r funda.incnta la falta d1~ 

ci6n ·del paciente ya -que desdo 

'=uadros diarreicos en forma· int1 

nes ncomp"_!lftadas, con_ moco. otrn! 

fil trátamiento para· estos' pro ble 
' 1 

Hace tres n;iese~ nrroj 6 pa~&sitM 

corresp"oh.den .n nscarides ·1wabrid 

El ingreso ·ni hospital ?" por un 

·aco0Ípnlla'd11s de ·mo~o· ·~nngro~· n6u 

, las .si~uientes caractor'ísti~a~: 

. Ue~to. sin lágrimas;' ojos hiuldid 
, ' •,' -· 

ca: y e"scaniósa ''r.05a~io -costal 11 • _. __ ;·'"-.·:: 

trav6s de la cubierta :d.o ~Pi.el qu 

En ~l ~bd_oi:nen e$cns6 · p_ail!~ulo 

~~~.:dato~ _do ·~1á~oratoi~o-.:~u¡)Órta 

'1eucodtos_ ls,iso y.qu,istes-de G 



D E A T 

no 

lc!6n de U I grado. 

ar los problemas del. paciente para 

enfermer(a adecuada a cada uno de 

uperaci6m. 

pecífictH de enfermería con base n 

s. 

os científicos en la atenci6n síst,! 

el padecimiento. 

i6n con el equipo de salud en ol 

alud y el nivel nutricional del 

la -optimizaci6n de sus recursos 

ntcs necesarios para el crecimion-

n F E 1 A 

Diagn6stíco de Enfermería. 

Se trata de un pre-escolar masculino con poso do B.OSS gr. que co­

rresponr.lc a un nil1o de 8 111oscs en nuestro medio, forr.in pnrtc de una 

familia intcgrad:i poi padres adultos j6vcncs casados n edades de 18 

y 20 afias y en catorce oftos han procreado 8 hijos cinco de los cua­

les estudian. 

Viven en una C!lCUola en una habitaci6n con cocina Y bano. Las diez 

perst'nas duermen en esa habitnci6n, tienen servicios públicos. El ni 
vcl socio-ccon6mico os muy bajo los padns trabajan d(! conserjes en 

esa escuela, poro s6lo la madre nporta los ingresos econ6micos para 

el sostenimiento del hogar, por lo tanto la nlimcntaci6n os deficie!! 

te en proteínas e insuficiente en cantidad. Los h&bitos higi6nicos 

para el cuidado dol nifio en la prÍ111ora ctapn de la vidn hitn sido do­

ficiontos. 

.Es una familia desorganizada, el padre es nlcoh61ico, gasta. su dimi­

ro en el alcohol y en conquistar a otras mujeres, la maJrc es epité.e. 

tica no controlada., agresiva por lo que las rel.tcionc-s entre la par~ 

ja son dosarm6nicns y la madre se encuentra constant'emcnte en tcn­

si6n lo que da lugur a crisis convul5ivas lo que lloteriora la situa~ 

cl6n cr.iocional, adcn;ás la falta de alimentos tnnto pnra ella como ll! 

ra los hijos hacen m!ís difíciles las relaciones familiares, todo lo 

anterior f'undarncntn la folt3 do conciencia del problc1:H1 Je dcsnutri­

ci6n del paciente ya que desde los primeros meses de nacido presento. 

cuadros diarreicos en forma. intenni tente. Las evacuaciones en ocnsi~ 

nes ncomp_a.n.n.dn.s con moco, otra.s. con sangre y restos de alimentos. 

Cuadro:> repetidos do infecciones respirntorias y faringoa#ligdalith. 

El tratamiento para estos problemas han sido con "remédios casoros11 • 

Haco tres meses arroj6 par4sitos intestinnles cuyas caractcr!sticas 

corresponden o ascarides lwabric~idos. 

Bl ingreso nl hospital os por un cuadro diarré:ico con evacuaciones 

acompanada.s de moco, snngrot náuseas, v6mitos y fiebre. se ·observan 

.las siguientes características: pro-escolar hlp~trÚico irri tnbl.e, 

llanto sin-16.grimos, ojos hundidos, ·_conjuntivas muy.p&lida's, piel s! 

en y esc4mosa "'rosario costal". Toda la estructura 6sca ~e ~a.rea a 

trav6!3 de la cubiorta do piel que pr."senta lesionas por csc~bi~sis. 
En el abdome~ escaso pnn!culo adip.«:>so y ~cpatomcg:ali&. 

Los dÍttos do labora.torio reportan: hcmoglob. ina i z• 
8:"~• hematoc.r to v,· 

·leucocitos 18, 750 y quistes de Glardiala~bia. 



P r o b 1 e m a Manifestaci6n dol Problema Fundamentación científica de los 
Problemas. 

Deshidrataci6n - Sed Mucosa secas• El agua es el principJl campo-

moderada. ncntc de todos los organismos v! 

vos un poco m6s de la mitad del 

agua corporal se encuentra loca· 

lizada en el espacio intracelu­

lar y el resto est6 en el cspa -

cio extracclular. 

Los líquidos extracelulnres e!· 

tán conteni<los en e:l espncio in- 1 

tersticial e int1·nvnscular. 

Normalmente hny un oquil ibrio 

entro la ingosti6n y ln pérdida 

de agua el cual se mantiene por 

mecanismos hormonales, de trans 

porte activa a nivel c61ular po'. 

In presi6n onc6tica y por 6smo--

sis. 

La salida y entrada do agua et 
tre los espacios esÚ reguladn 

por dos fuerzas principales: la 

presión osm6tica (producida por 

los eloctrolítos y las proteínas¡ 

pl.asm&ticns) y la presi6n hidro!: 

ta'tica do la sangre que depende< 

principalmente do la fuerza con~ 

la que la impulsa el corazón. 

Acciones de Enfermería Responsable de la acci6n Fundamental 

1 

Insistir en la inges-.. Enfermera y auxiliar Mantener; 

ti6n de líquidos por 

v!a oral ele 1500 ce. n 

3000 ml. por día con 

uns actitud paciente y 

afectuosa. 

Control de líquidos, 

ingt'esos y egresos. 

de enfermera. 

Enfermera. 

liquidos "~ 

mite le ad 

fisiol6gici 

de ellas dd 

gasto urin~ 

co y la. rog 

mo do los t1 

Por lo que j 
al suficie~ 
por .v!a ora 

la inmediat 

dos como rr 
hogar, adm~ 

de una sobr 

·cu la torio p 

por .v!a .. int 

', La:insist 

es evitar ~ 

so .por desh 

'. l 
·Para cons 

.1 

e. 

:\.~·,):.;-~··,;: 
·\::'.:·, 

·.·'·."·::."·.::.··:_,/; 



' l6n 'científica de los 
Problemas. 

' el principal compo • 

los los organismos v.! 

m6s de la l'litad del 

1 se encuentra loen· 

espacio intracelu­

to está en el espa -

ulai:. 

os extracelulares C! 

os e~ el espacio in- 1 

i ntravasculnr. 

.º hay. un equilibrio 

csti6ri y la p6rdida 

ual .se mantiene por 

ormonnles, de trnns 

a nivel c6lular po: 

~c6~ica y por 6snio- -

y entrada de agua e! 

'cio·~ est&. regulada 

zas p+cipaies: la· 
1 .• · •• • 

tica.;(producida por 

~tos'~ .'ias proteínas, 
¡' .". ':· ·,· . ' • '. 

y .lá,presi6n hidro!, 

' sa~Úe' d¿~ depende;.: 
' . , . 

te d~:ia fÜerzá coíi-

Acciones de Enfermería Responsable de la acci6n Fundamcntaci6n Cientificn da las 
Acciones. 

Insistir en ln inges-.. Enfermera y auxiliar Mantener el ingreso regular de 

ti6n do líquidos por de enfermera. liquidas es la condici6n que pcr· 

vía oral de 1500 ce. a mite la armonía de los procesos 

3000 mi. por día con 

una actitud paciente y 

afcctuo::;.a. 

Control de liquidas, 

ingresos y egresos. 

Enfermero. 

fisiol6gicos del organismo pues 

do ollas depende la constante del 

gas to urinario y el gas to card ín­

co y la rogulaci6n del metabolis­

mo de los nutrientes. 

Por lo que es importante sostener' 

el suficiente aporte de líquidos 

por vfo oral ya que so facilita 

la inmediata rcstituci6n de líqu,!_ 

dos c:omo. primer medida desde el 

hogar, ndcm6s se evita el riesgo· 

de unn sohrccarga del sistema ci!. 

culatorio por exceso ele ll'.quidos 

por v~a· intra venosn. 

La, insistencia do esta medida 

es evitar la pres'>ncia de un colhE.' 

so por doshidratnci6n, 

P~ra conservar el equilibrio 

del organismo son esenciales vol & 
menes suficientes de agua y de. fos ... 

eloctrolÍtos, os tos on la si~.uie.!! 

te· distribuci6n. 

Evaluaci6n 

Se observan ilucosas orales 

hidratadas, as! como llan­

to con Ügrinas. 

presencia de· diurésis. 



J.os osmorn•1.·1..•pto1·cs dC'l hipotJ!. 

1 amo son sene i h le:-; ;1 1 os cambios 

que se proJuccn cu Ja osmolaridatl 

de los l!qui<los cxtracclulnrcs, 

de mnncra que envían impulsos ha1 

tu la porci6n postt•r1or de ln 

glándula pituitnria (ncurohip6f.!_ 

sis) para que se libere ln horm~ 

na antid!ur6tica (ADll), 

El mecanismo de ln red integr~ 

do y de la liboraci6n do hormona 

antid!ur6t!ca a la sangre son 

los que mantienen el contenido 

normal do agua y ln osmolaridad 

adecuada de los 1 Íquidos del or· 

gnnismo. 

La .red es el indicador fisiol§ 

gico de la necesidad de líquidos 

en el organismo. El mecanismo por 

el que so manifiesta el deseo 

consciente do agua y dopen.le del 

mecanismo regulador principal 

del ingreso de lÍquidos, 

El líquido del espacio inters· 

ticial os el que tiene un despl!'_ 

znmiento mayor en los casos de 

aumento o disminuci6n de los lÍ• 

quidos totales. Bn la deshidrat.!! 

ci6n la p~rdida se manifiesta por 

Observar la frecuencia Ln cantidad total de 1 Íquido en 

)' el volumen de las c."· Enfermera y auxiliar el organismo representa el 50·70~ 
de enfermera. 

misiones de orina. del peso corpornl. La distribución 

depende del contenido variante de 

los tejidos adiposos clcl organismo 

los cuales sc.hnllan c:isi libres 

de agua. En el reciGn nacido, el 

líquido corpora 1 representa el 

75\, desciende posteriormente ha~ 

ta un 701 en Ja pubcrtnd. F.l ngua 

depende de modo Ji bre por todo el 

organismo, pero en sentido funci~ 

nal, puede considerarse como divi, 

didn en dos compartimientos, el 

cxtracclular y el intracelular¡ 

el primero con dos sccto!'es: r.l 

intersticial y el intruvascular o 

plnsmático. 

El líquido intracelular repre­

senta aproximadamente el 40·501 

del peso corporal, el intersti .. 

cial el 15\ y el intruvascular o 

plasmático el 5\. 

El agua de 1 os i:res compurti • 

mientos contiene grnn cantidad de 

elcctrolftos disueltos en caneen· 

tracianos variables en miliequiv!'_ 

lentos. 



Signo de trapo mojado, 

, Oliguria, con orina con­

centrada. 

el signo de trapo mojado, 

Una piel normalmente hidratadn 

puede elevarse cuando se pelli z· 

en pero inmediatamente regresa 

a su lugar cuando es liberada. 

La piel deshidratada permanece 

en la posici6n de pellizco. 

Si se secretan y 1 ibcrnn gran­

des cantidades de hormona anti-

diur6tica, se producen pequenas 

cantidades de orina muy conccn -

trada. 

Los rifiones excretan continua-

mente de 60 a 120 ce. por hora. 

Pueden 'considerarse dentro de li 

mites normales voHimenes que va­

ríen entre 30 y 500 ce. El volu­

men de orina depende de: el in¡¡r.!! 

so de l!qui<los, el volumen de -

agua que se pierdo por otras ru­

tas. Los nin.os excretan para su­

peso un volumen 3 6 4 veces ma· 

yor que los adultos. 

IONES 

NA 

Cl 

138 

95 

3. 5 

PLASHA 

145 

105 

4.5 

LJQUl!Xl INJ'ERSl'ICIAL LIQUIOO INl'RACELU· 
!AR. 

130 25 - 20 

!10 

115 



Problema 

Gastrocnteri tis. 

~lnnifcstnci6n del Problci:la, FundamentacJ6n Cicntifica del Problema 

Evacuaciones frecuentes de Ln dinrrea es un trastorno en 

consistencia Iíquidn, pérdi- la motilidad y absorci6n intcst. 

do do la turgencia de ln piel, nalos que, una vez iniciado y ... 

sed, cualquiera que haya sido su oriJ 

gen, puado mantenerse por si mi~ 

mo nl provocar una deshidrata .. 

ci6n y una intensa pcrturbaci6n 

celular que a su vez favorccela 

cmisi6n de deposiciones 1 Íquida, 

así como la pérdid<1 ele olcctrol) 

tos .. 

Ln diarrea se caractcriz.a por 

el trllnsito rápido normal clol 

contenido alimenticio por el tu· 

bo Uigcstivo, lo cual impide su 

completo mutabolismo y ubsorc!6n 

por lo tanto üUl'r\enta la cantida<} 

totul de agua en lus heces y en 

ocasiones tmabi6n so observan a· 

lÍmentos sin digerir, su consis~ 

tcncia so tornn semilíquida o 1! 
quida al aumentar también la fl'.!!, 

cuoncin de exputsi6n. 

En algunos niftos se puede pre• 

sentar esteatorrea con heces ·os~ 

pumos11s abundan.tes. Ocasional!oo_!! . 

se pro son ta, dolor abdominal, 

Acciones de Enfermería 

1. • Proporcionar régimen 

dietético y conservador, 

l<cposici6n del déficit • 

de agua y clcctrolitos. 

Re>1Jonsablos· de la Acci6n Fundamentacil 

Enfermera. 

Dietista. 

Auxiliar de 

Enferioorfa. 

L11 alimentad 

'1or energétic 

da a la hiper 

digestivo, rni 

p11 crítica de 

dar&n alirnent 

repondrá¡t ·tos 

li tos do· iicuc 

mientos del p 

de· un peri.oda 

inicinr& b i 

dO Gnicamente 

·glucosa y ele 

reaparece· la 

. nifto !·e.che· a 

dos los ·alimc 

· na ráll ·en forn 

que1Íá5 cantid 



·cientifica tfel ProbléJM 

n es un trasto.rno en 

y aboorci6n intest. 

na vez iniciado y -

que haya sido su oriJ 

mantenerse por si mi~ 

car una dcshidrata­

intensa porturbaci6n 

a su vez favorece.la 

deposiciones . Hquida~ 

pérdida de electro!~ 

a se caracteriza por 

rlipido normal del 

limcnticio por el tu­

º, _lo cua~ impido su 

tnbolismo y ·_absorci6n 

o .aumenta la cantidad1 

ua:en·:·1os heces y ·en 

malii6n se. observan -a· 

n digerir¡ sú C:onsis· 

_orna. se~iÚ~u~da o J! 
menta~ ·t.~bi6n la~'! 
xp~ls~6n: .·. 

~- ni~QS So puede:¡l,re• . 

ato~rea cÓ~ hemfes• 

nda~tes. ocasiinilliine!! 

, · ~01'or ~bdo~lnad 
.· .. ; .. ; 

Acciones de Enfermería 

1.- Proporcionar régimen 

dietético y conservador, 

Roposici6n del déficit -

de agua y elcctrolitos. 

Responsables de la Acci6n Fundamentaci6n de las Acciones 

Enfemera. 

Dietista. 

Auxiliar de 

Enfermería. 

Ln alimentación scrli Je alto va 

lar energético e hidrntante dob! 

do a la hiperactividad del tubo 

digestivo 1 mientras durn 13 eta­

pa crítica de la dia1·rcn no se 

dnr&n alir.ientos, (micamente so 

repondr5n los lÍquídos y clectr2 • 

litas de acuerdo a los requeri­

mientos del paciente. Después 

de un período de nyuno corto se 

iniciará la ingcsta propo.rcionn!! 

do 6.nicamcntc mezclas de agua, 

glucosa y elcctrolitos, Si no 

reaparece la diarrea se dará nl· 

nino leche a media dilusi6n, to· 

dos leos alimentos se proporcio-· 

nar~n en for01a- diluidn y en pe-· 

quenas cantidades, poco a poco 

se irán incrementando la conce!! 

traci6n y la cantidad hasta 11.!'. 

gor a la cantidad normal seg(m 

los re,uerimientos del niflo, ya 

que 6ste necesita alimentos plá! 

ti.cos, energéticos y regulado-

res. 

Individualmente la piel varía -

Evaluaci6n 

Normalizaci6n del peris tal 

tismo. Las evncuncioncs han 

disminuido y son pastosas. 



y :11lo]ori1:iL'lltO, COll al~UJlO'; :.~!.!. 

tonas gcncrult~.s. 

Los oqwnismos R'.Cncr:tJ<-5 habl. 

tan en el duodeno y el yeyuno. -

La cnructcrí~tica di11gn6st1cn ~ 

es la prescncin ele los or1.nmis-

mas en el líquido duodenal ~spi 

rada o en l•IS hc.:cs frcscns, de 

las formas vcgctntivns c-n las -

heces diurr6icus y tlc los quis­

tes en lns heces s6lidas. 1.:-i. 

frecuencia y consistencia Je 

las cvacuncioncs no tiene rcla-

ci6n con el ntJmcro de orgnnis--

mos quo se obscT\•an en lu mues-

tra. fecal. 

Las características de las e-

vucuacioncs varían de n.cucrtlo 

con el tipo de n.limcntaci6n. 

La Gü1rdin lambdiu es un pro­

tozoario que se encuentro con -

mnyor frecuencia en el nift.o y 

a.Gn en el lactante, dn origen n 

diarrea generalmente bcnir,nn P!: 

ro muy prolongado cuando su pr~ 

liferiaci6n en el intestino es-

importante. 

- Puede deberse 11 trastornos 

psic6gcnos, ejem. 11diurrca nor­

viosu11, "colitis csplisticn,. •• 

Vigilar y i·cportar .. 

nCimcro y caracter(~ 

ticas do cvacuncio--

nes. 

Cambio Je pllnal cuan .. 

tas veces sea ncccsn-

rio, 

en cuanto a su l'C'S i srcncin ho-

da lr1s lcs.ionC'!l, !.os fnctorcs 

que altoran l'~t;1 re:;istcnciu -

son; 

Ln sal u~I J.:<'llCJ':i J de las c6lu-

1 as, c¡uc cst.:'i determinada nor 

un;1 r..:in:uluci6n :ld(•lºl1;1d:1, por 

una bucn<1 nutrición. 

- l.a c~rntitlnd lle tejido suhcut:í 

neo (cuando filta t1.•jit10 subcu .. 

t6nco sobre las p1·ominencins 6 .. 

seas, la prcsi6n sobre .$st;1s i!! 

tcrrul'1po rfipidaniontc el flujo 

snnguínco). 

- Cl 1-?rn<lo de hitlr~1tnci6n. 

Los tejidos dcshhlrat11dos como 

los edematosos tienden a ser .. 

más propensos a sufrir lesiones 

traum6ticas. 

La dermatitis nmonincnl de los 

pnnalcs se forma por pápulas r~ 

jns que pueden llegar a c:rnsnr· 

pequcf\as G.tccrns. t.n piel se º!! 

cucntra irritnllu por el amoní.1-

co que se produce al dcsinto­

grarsc la urca por tn.s bacterias 

de la pi el o de ta rop;1. 

Lll mnccraci6n de la piel es pr2_ 

ducida por una humc.•t!ad continua 

La piel se rcblnndccl' y se nrr!_! 



- Trastornos intestinales: Ent~ 

ritis viral, nmibiasis, intoxi-

caci6n por metales pesados, uso 

continuo de catÁrticos, c~rcin~ 

ma, ... infecciones por salmonc-

lla, shigella, E. cole, giardia 

y parasitosis, 

- Mala absorci6n: como es exprue 

celiaco, vagotomía, síndrome de 

intestino corto, .. " 

- Padecimientos paitcrcá ticos: 

insuficiencia pancreática, tum~ 

res endocrínos pancreáticos, ••• 

~·Síndrome colcstáticos: atrc: 

sia biliar. 

- Enfermedades neurológicas: f~ 

bes dorsal o ncuropatía diabéti 

ca. 

- Enfermedad mctab61ica: hipcr­

tiroidismo. 

- Enfermedad por inmuno-deficieE_ 

cía: deficiencia de Iga. 

• Desnutrición: Marasmo, Kwas· 

hiorkor. 

- Alergia alimentarin. 

• .Fa.ctores diaterios: ingesti6r 

excesiva de fruta fresen, 

.~. Dian•eas provocadas: mala té.= 

ingesti6n ex-

Cuidado ele la piel 

del área genital y· 

lubricaci6n con 

aceite mineral o V! 

selina, 

Ministración \\e 111<illi 

camentos (mctronidn· 

sol ·c/8 horas· por 

diez días), 

ga y disminuye la resistencia a 

las lesiones e infecciones, 

La dermatitis es In inflamnci6n 

de la piel producida por la se~ 

sibilidad a irritantes externos 

o internos. 

La rospucstn inflamatori.a se m! 

ni fiesta por eritema, edema, ª!'.! 

pollas, exudados, costras, des­

camaci6n, liquinificaci6n, fis!!_ 

ras e hiperpigmentaci6n (c•1ando 

ocurre este tipo de respuesta • 

infl m"atoria en relaci6n a ale!. 

genos, frecuentemente se dcnom! 

na eccema) •. 

Las causas inmediatas son irri-

tantes específicos como agentes 

químiCos, microorganismos" pol -

vos y radi•ciones. 

La dermatÁtis por contacto es 

producidá por el contacto con 

los irritantes existentes en el 

medio ambiente, Las lesiones so 

limitan al área de contacto con 

el agente irritante,. 111· mayor 

parto de estas .s.on producidas 

por. ag~ntes químicos. (por ejem. 

cosltl6ticos, jabones, 

tas como la hiedra venenosa,). 

LB.s. reacciones ltl~s. frecuentes 

queipr!lv~ca el metronidazo·l ·son 
anore~ia,·· ~a.( estar y do10;·.·gis~ .,, ', ... , . '. - ... 

t~·~~~·~ -~,~~o·a:.· y .di~fre~·' e·~·: oca~'."·: . . 

sienes produce mal ~~h~r de bo­

ca, urÚ,cui~, ~~lest~r )' d~for ' 
vagin~Ly ure¡:ral, v6rtigó, do,-' 
lor .'de .. : cabeza y :muy .. raramente 

oscu;~¿¡~ionto 'de 

lliucó¡iénl'a, · .... 
,', :·: 
. ,, ·~ .. 



Problema Manifestaci6n del Problema 

, Desnutrici6n de Peso de 9,085 grs. que 

r11 gratio, representa un d6ficit .. 

de 64.8\, por lo que 

se considera dcsnutri-

ci6n do I!l grado, 

Fundamentnci6n Científica, 

El nifio debe aumentar en el pri­

mer at1o de vida: en el primer cua­

trimestre 7SO grs. por mes• en el 

lo. cuatrimestre 300 grs. por mes .. 

y en tercer cuatrimestre 250 grs. 

por mes; n partir de los dos afios 

debe aumentar de 1500 grs. o 2000, 

grs. por afio. Pura hacer ol c~Icu ... 

lo de peso zc puede utilizar la s.!, 

guientc regla: 

Edn<l por 2 + unn constante de S. 

E.1 hombre como ser viviente, de-

pende de los nutrientes que obtie­

ne del medio que lo rodea, tratán .. 

dese i.Jcl nifio, el problema os ma--

yor ya que requiero de un aporte ~ 

dccuado de nutrientes para su ere .. 

cimiento y desarrollo. 

Las células del organismo rcci-­

bcn los nutrientes necesarios de 

1 

tos nl.imentos que se consumen, 

cuando el 'aporte disminuye o se ·s!! 

primo, se utilizan reservas¡ si e .. 

llo persiste entra en balance neg~! 
tivo do materia y por ende, la 'ene!} 

gía. 
1 

Acciones de Enfenncría. 

Insistir en la mini_! 

traci6n de dicta hi· 

perprotéica e hiper­

cal 6rica. 

~>inistraci6n de'poli·' 

vitaminas 10 gotas 

orales cada 12 horas. 

Responsable de la Acci6n. 

Personal de enferme-

r!a. 

Nutricionista, 

L 

e 

n 



a. 

tar en el pri­

el primer cua-

ar mes, en el 

grs. por mes­

strc 250 grs. 

los dos a~os · 

O grs, a 2000 · 

:1cer el cál.cu­

util izar in· si_ 

onstante de. fC 
1 

vivicnt.e, de-

tes que obtie­

roden, tratán-

obloma os mn-- · 

de un aportd ~ 

s parn ~u ere-

o, 

anismo reci-­

ccosarios_ ~e.· 

cónSumen~ 

iniriuye o se S!;! 

~so,~~a,s; s~ .~ -
1 

n balance neg~! _ 

r en.do,. la cne.!f. 
-'"···· .. ¡ 

Acciones de Enfenncrfa. 

Insistir en la mini! 

traci6n de dieta hi­

pcrprotéica e hiper­

ca16rica. 

!:.inistrad6n de poli­

vitaminas 10 .gotas 

orales ·c.ada 12. h~ras, 

Responsable de la Acci6n, 

Personal de enferme-

ría. 

Nutricionista. 

f'unda.110ntaci6n científica de las 
Acciones. 

Insistir en la al imcntaci6n con 

paciencia y carifio. Si se ofre­

cen grandes cantid:-ides de ali-­

mentas al principio, el niño 

presenta diarrea, se empezará 

con alimentos diluídos y de f,1-

cil digcsti6n, que se ir&n au· 

rJcntanJo .scg6n tolcranciu, como 

por ejemplo: lecho entera en 

polvo 12 g,, m.1s 10 g, de azÚ·· 

car por kilograr.to de poso por 

~. diluir on 100 a 150 ml. por 

kilogramo al dín (n~ua horvida) 

repartir la cantidad en cinco 

o seis tomas en 24 horns. 

Alimentnci6n complementaria 500 

kilo caloríns, repetidas en 

tomas (120 kc, en In r.iannnn y 

en la noche), 

Las vi tnminns son substancias · 

esenciales para el mantenimien­

to de las funciones metnb6licas 

normales. 

Las polivitaminas se utilizan 

como complemento alimenticio y· 

.están compuestas de vitaminas 

hidrosolubles como. las del com-

llva1uaci6n 

Fue en forraa satisfactoria, 

con a~mento de peso ostens,! 

ble, egresa con un peso de-

13:00 kilogramos. 



Se considernn signos unh•crsnlcs 

de la desnutrición: In dilucitin 
1 

1nodificncioncs homeostlíticris, hip~ 

funci6n modific11cionf!s funcionnlcs 

atrofia modificaciones anat6micas. 

Los dos primeros signos son bás.! 

comente de aprcciaci6n por medio 

de exámenes de lnborntorio. 

Dilución es el signo m~s univcr .. 

sal se ha demostrado que si el agua 

en el nino bien nutrido rcprescnt<l 

el 781 del peso (!Íbrc do ~rasa), 

en los desnutridos las cifras va-

rían do! 81 al 87\, 

DistribUci6n en los difcruntes ca!!! 

partimientos. 

Extracclular: es el compartimiento 

más afectado y en proporci6n direE 

tu con la p6rdida de peso, cuunto­

m&s intensa sea 6sta, rri6s numcnta­

el espacio extrocclular. 

Intrucolular: En el m6scuto y piel 

del desnutrido existe un exceso de 

ngua, m's aparente en el cttcmntoso 

y presento nGn clurnnte ln dcshidr!! 

taci6n, 

Intrnvuscular~ m cuadro se c::inic-

toriza por hipoosmolnridzid, hipan}! 

Sulfato ferroso 3 ml. 

2 veces al día. 

Peso diario 4 

plcjo IJ y ln e: y vi t11minas lino 

solubles como ln A, O, í1 y K. 

El sulfato ferroso fllcjorn el 

cuadro hern6t ico y otros s!ntomils 

caractcrístlco:-; de 1:1 ancmin h.!. 

pocromicn, tules como trnstor­

nos cpitcliulc~, en la lrngua, 

tlísfagin, distrofia de las ui1ns 

y de ln piel )' s:!rictas en la::> 

comisuras Iubinlcs. 

Con la ministrnci6n del sulfato 

ferroso por vÍ<t bucnl una sc111a­

na después de iniciada In tcra­

péutic:i, }:1 hcmoglobinn circu­

lante ticno quo uumcntar uproxl 

madnr1cntc 0.1 n O.~ g. por 100-

al Jtu, cuando meno~ intensa l n 

anemia, menor ul incremento di!!, 

rio. 

Lo rcali~ará la misma persona, 

a In mism:i hora )' en In r'lismn 

biscula par.a cvi tnr errores cn­

Ia vaJornc16n ya que en la roe!_! 

peraci6n nutricional, prcvinmc!! 

te desciende <le peso el nifto 

por la p6nliJa do! udomo. 

El uumcnto do peso se manifies .. 

tíl primero en el aumento do los 

mlls.ns musculare:s, en la cara 

que dn ~padl~ncin de c:u·a Jo l~~ 



hipo;1J/1umincmj:1, hipoclnrcmia rcJ~ 

tivu o h1pt•rclorcmi;1, cu;tndo cxhtc 

c•u·cncb de pot:isio, el magnesio, 

zinc y f6sforo, así mismo ha jos, 

lo cual cst~ importantcmcntc rclu­

cionado c:on Ja cdnd, dictn y des-­

plad6n 1lc protcínns. 

Elcctroli tos cxtracelularcs. E--

xistc descenso en las cifras de P,!! 

tasio, magncsfo y f6sforo con clc­

vaci6n de sodio y cloro. 

Proteínas Sanguíne;ts _ r.a caneen· 

traci6n do protcínns en ol plasma 

depende en última instancia d.:?l b:?_ 

lance de s!ntcsis distribuci6n pé.!. 

didns .. bien se¡t 6stns por catabo­

lismo o por climinnci6n. 

En lu dcsnutrici6n la desprotci .. 

nernio. se caracteriza por hiponlbu­

mincmia (aparte insuficiente y de· 

ficicntc s!ntcsis). 

Los al teracionos do lus protc! .. 

nas plnsmtíticas varían de ucuerdo· 

con la intensidad de la dcsnutri·· 

ci6n. los niveles bajos se encuen­

tran en los desnutridos edematosos 

cspccialmcmtc en los preescolares 

en Jos que el d6fici t llega al SO\ 

con niveles de uno o Jos gramos por 

100 mi, (Kwashiorkor). 

Proporcionar afecto. 

Asesorar a la madre 

sobre los alimentos 

requeridos. 

clínicn:> se inici11n nproximnda­

•ncntc l;; <lías después dc que se 

inicia el aumento e.le peso con 

un máxjrno de intensidad nl mes 

y Jccrccc pnulritinm'lcntc en un 

lapso aproxima<lo 1lc Jos tres ms_ 

ses, 

El preescolar necesita un cnla· 

ce afectivo a unn persona; en 

quien pueda coníiar de quien 

rcspondcr5 n sus llnntos y lcs­

durli una scnsaci6n de scgurida1! 

Je bienestar, amor y cuid~ulo, :.i 

trav6s t.lc hablarle con tono Ju! 

ce tranquili:.:i.Jor Je mimos y c.!! 

rici:is. 

Al egreso del p<tcicntc ln nutr! 

cíonista junto con la cnfcrmcrn 

cnscft6 a la madre a utili;::nr 

sus recursos, sust ituycndo nli­

mentos caros por otros m~s ceo· 

n6micos que contengan los rcqu_!'.! 

rimicntos nutl'icionulcs. 
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En t•l :1p:1rnto lligcstivo ]a t!L•sn!.! 

trici6n provoc;1 el apL;n:1J111ento de 

lns vclJociJadcs i11tC'stinaJ"" ln 

que di:minuyc importantcnl'f1tc ln 

superficie¡ con cl1o la disrnin11ci6n 

del número de c6l uln.s cnp:i.ccs de 

cfoctuur la síntesis de cn:ir.ws, 

lo que .1unndo a l:t dificulto.ti en 

ln incorporad6n lle] D.N.1\. (ficido 

desoxirribonucleico) en ]ns c61ulas 

cpitclinlcs intestinales, cxpl ica­

la dcíicicncin en la c:i.p¡¡cid<lll ~rn­

rn la utiliznción de los nutricn-­

tcs aportados y origina ol símiro­

me de mala nhsorci6n, 

L:ts alteraciones tisulares y en­

zimáticas de la pared intestinal 

conducen n una inadecuada utiliza~ 

ci6n de la dicta. lo que puede 11! 

var n ln hipogliccrnia, la cual au­

menta durante los pr~ccsos infcc· 

ciosos • 

.En la desnutrici6n existe defi·· 

ciente utilizaci6n de lns grnsas,­

con disminución de su absorci6n. 

La deficiente absorci6n se trndy 

ce por esteatorrca y est:'i condici~ 

n11da por Ja dificultad del paso de 

los quilomicrones n In linfa. Por· 

lo s11turaci6n de lns células de 11\ 

pared intestinal. 



··Caracterizan al dcsnutTido los 

niveles bajos de colesterol de fo~ 

folfpidos. 

lil niño desnutrido utiliza bicn­

las proteínas de origen animal n 

pesar de que haya diarrea y ,tcl 

contenida bajo de tripsina del lí­

quido duodenal, asi como la rcuti .. 

lizaci6n de los am.ino5cidos líber! 

dos por el cat.al>olismo tisular. 

La fornaci6n de anticuerpos se 

encuentra disBinuidn, no en su el! 

boraci6n flOT lns c6lul os, sinn por 

la rcducci6n del n6mcra de c6lulns 

formadoras. 

El desnutrido tiene niveles bue .. 

nos o superiores de gammaglobulina 

y lo que es n"s en prcs<:ncia de Í,!! 

fecci6n la síntesis de anticuerpos 

se clcwa is::pcrtantcménto, ;mnquc 

bajen los niveles de albúmina, lo· 

que explica ln instalaci6n l>rusca-

del c<lena. 

l~a deficiente absoTci6n de 1 os 

grasas icplica disrainuci6n de la 

absorci6n de las vi ta,.inas liposo­

lubles lo que origina ceguera "ºE. 
turna.., xcro{talmia. dcsmincrnt izn­

ci6n 6sca. hillllllroiombinemin. 
0

La deficiente nbsorci6n de lns 

vita.Dinas hid't'osolubles condiciona 

anCJ11ia, polineuritis, p&lagrn, ne!!, 

t~·opeitia .. 

Hay descenso del peso por bajn 

del con~enido de grasa y disminu-­

ci6n de la mnSa muscular, primero 

son ·afectados los t1ic111bros, en es­

pecial los superiores y clcspu6s 

105' ínICriorcs, disminuyo m~s el 

peso que la tnlla lo que indica ln 

dcsanmn.ía de las nani festacioncs· · 

de 13 Jesnutri.r.:i6n. 



Problema 

Anemia, 

~bnifestnci6n del Problema 

Hemoglobina 8,8 llemat6cri­

to 26, 

Palidez de piel y 111.u:osas, 

Fatigo, Irritabilidad y '"!:. 

tardo en el desarrollo. 

Fundnmcntaci6n Científica del Problema, 

La anemia es unn rcducci6n de la 

conccntraci6n de hcmo~lobina o eri 

trocitos circulantes como resulta-

do de producci6n reducida de los 

mismos, menor síntesis de heino¡zlo- 1 

bina por los precursores etitrocí­

ticos, aumento de In dcstrucci6n .. 

de eritrocitos y pérdida <le estos-· 

1 en la circulaci6n. 

La formaci6n de hcmatocitos (ho- · 

mopoyosis) ocurr~ normalmente en 

la médula 6soa, poro también puede 

efectuarse en ganglios l inftiticos 

o hígado o bazo (rara vez). !.ns c~ 

lulas madre son lns células primi­

tiva~ mul tipotcncialcs capaces de­

duplicarse por si mismas y difere!! 

ciarse, producen ~uatr~ tipo~_ de: 

hcmatocitos. 

La célula de programaci6n eritr!! 

cide pasa por las siguientes fases:, 

eri toblasto, .reticuloci to y eritr!!I 

cito, La célula de programaci6n m!'._ 

gacaroide· se convierte en megacn­

rioblas to> megacarioci to y, por ú.!_ 

timo, plaqueta. La célula de pro-­

gramaci611 mieloido so convierto en 

mieloblasto, promiclocito y granu-

Acciones do Enfermería Responsable de. la h:cl6n Fundru 

Toma de muestra ele sa!l Enfermera. :Det1 

gre para labor&torio 

y para citólogín hemG-

tic a. 

Transfusiones. de. san -

gro fresca 200 ce, 

Vnlora.r reacciones ,por . .­

transfu~Í6n. 

sulfate ferroso 1 gra -

géa. e.ida iZ hrs .• 

lumen 

O!l':la 

•. 54\ 

. fras 

monto 

·ar},tr1 

.. ·· 13, s 

. 16i0 

:.La 

se. re .. , . 

. ~ontan 

·.merite 

.b.orde 

···c~~gc 

~i:.'.is 



tifica del Problema, 

a rcducci6n de la 

hcnio~lobiria o cr .!. 
tos corno resulta-

reducida de los 

tesis de hcmoglo- i 

ursorcs eritrocí-

la dcstrucci6n - . 

pérdida de es tos- · 

hcmatocitos (he-

normalmente en 

ro t~mbién puede 

líos linfáticos 

ara vez). Las c§. 

s c61ulns primi­

ales capaces de­

mi~-~as y dif~1:e!! 
uatro. tipos _de 

grama·ci.'6n eritro . ' . ... 
~ig~~o~tOs fasos;'¡­

ulocito· y, c_ri~r~j 

pr~gr'amaci6n me ,, -· ·, .-
rte''en· ll1ogaca;;" 

oc'it~ y, p~r .IÍl 
,_',. ··_, -", .;_ - -

-d1.u1a de pro--
c .• :',· .. • .'·.':'. '. 

se convi~rte én 

lodto y ·8-ranu~ 

1 

Acciones de Enferme du !responsable de la Acci6n 
Fumlamentaci6n científica de las necio· 

nos de Enfermería, 
Toma do muestra de sa!! Enfermera. 

gre para laboratorio 

y para citologíu hemS­

tica. 

Transfusiones de. san -

gro fresca ZOO ce, 

Valórnr róacciones por 

trunsfusi6n, 

Sulfato ferroso .1 gra: -

gea. cada 12. hrs. 

Determinar el porccnt:1j" del vo .. 

lumen <le eritrocito:; concentratlos 

en la sangro total on el vnr6n: 40 

a 54% en la mujer 3S a 471, Las c.!_ 

fras normales <le hemoglobina pig 

mento port.1dor de oxígeno de los 

eritrocitos son en ol var6n de .. 

13,5 n 18 g, y en la mujer 12,0 a-

16.0 g. se encuentra di.sJT1inuíüo en 

nncmia. 

El hemat6cri to normal es de 45 a (¡Q 

l.a terapéutica con transfusiones 

se resorv¡1 para los ntfios que prc-­

sentan niveles do hcmog!obin' cxtrcrrcdn-· 

mente bajos por lo que están nl 

borde de la insuficiencia ·cardiaca 

congestiva o paduce1· una 'infecci6n 

aguda grave. Ln sangre total se a!,l. 

ministrad lentamente en rlosis que 

no excedan de 10 mi. por Kg. 

Las reaccíones "más comunes que· 

puede presentar el paciente que H 

transfunde son. oscalofr!o, urti.ca­

r ia, náuseas )' v6mi to,' 

lll hierro se administra con el 

alimento incluso disuelto en locho 

aunque la absor~i6n .~ .m,~j_or cuan-

do: se. da entre comida áunque. provE­
,; 

Ev111uaci6n 

La citología hcmfiticn report:t .:lfras 

norm<1 lcs. 



ocito (bas6filo, cosin6filo o ne~ 

r6filo). Esta misma célula pasa 

or ln.s etapas de linfoblasto y 

infocito (c6JuJn D o célula T), 

La funci6n primaria del critroc.! 

o es ol transporte de oxígeno hn­

ia los tcj idos por medio de una 

roteína que contiene una molécula 

e hierro lla~ada hemoglobina (llb) 

a regulaci5n de la producci6n .de· 

ritroci tos pasa por las siguien• 

es etapas: 

La culminnci6n do In oxigenaci6n 

tisular produce hipoxin, 

Los rif\ones secretan eritropro .. 

, yotina como rcacci6n a ln hipo ... 

xia. 

Ln critroproyetina se trnnspor~ 

ta por In sangre hacfo Jo m~du· 

la 6sea y ostimuln ln produccl6n: 

do eritrocitos, 

Lns !unciones primarias del cr!' 

trocito son: 

Defensa .. contra la j,nfecci6n b•.<; 

tcriana (monocitos, ncutr6filos 

y bas6filos), 

.• Defensa contra las infecciones 

bacterianas y viralos por medio 

do linfocitos (inmunidad media· 

:.·-da:por células B); 

~; Dofonsa contra las infecciones 

¿:vfrales y ini6ticas y contra los 

"· pár5sitos, .las células canco ro· 
-."' 
\~s"y ol tejido extrafto por mo·. 

( \úo ·~le linfocitos (inmunidad de 

'·. c~Mii TJ. 
:-z,,_,.· 

·; 'kticoagulnéi6n, es decir, so•-. 

~}j"tr'iici6~ ,de. hepnrina (bas6filos); 

'V(>':\,;· 
'i'.'c!oficle.ncia de hierro en la for< 

-¡ 
't.n¿;¡ cómtl~ 'de deficiencia nútri·; 

\~~.·; ·y· i'a causa m~s frecuente de 

~.emia. ! 

ca irritaci6n gastrointe! 



Problema 

Escabiasis 

Manifestaci6n del Problema Fwidmoontaci6n Científica del Problema 

El aspcct:o es muy polimorfo Es una parasit6sis cutlincn pro .. 

como un ciclo estrellado ducida por el Snrcopotcs scabiei 

con estrellas <le distinta var hominis. 

magnitud: pápulns, ved cu J.a hembra del parásito que mide 

las, costras hcmfi:ticns fun .. no mti.s de 0.35 mm.. lnbrn un tú ... 

damentnlmcntc en todo el 
ncl, esto se encuentra n nivel 

cuerpo con predominio de de ln capa c6nicn, no pasn de 

piel cabelluda, palmas, pln.!)_ olla y ln hembra ahí fecundada 

tus de los pies y pliegues· por el macho que muere _poco des· 

del cuerpo. 

Prurito. 

pu6s, <lcpos i tn sus huevccil los 

entre 15 y SO. La hembra no po -

drá salir debido a que su cuerpo 

tiene unas esp~culns que le imp,!. 

den <lar marcha atrás. Los hueve-

cillos dan origen a larvas las 

cuales po1· sus movimientos rom 00 
-

pcn el techo del túnel y salen 

n la superficie cudnea aloj6nd,!?_ 

se en los foÜculos pilosos y da 

origen a las ninfas y a los par_! 

sitos adultos que diferei.ciándo­

se en macho y hembra, completan­

ol ciclo al realizarce la fecun· 

da~i6n, El ciclo dura unos 14 

días. 

Afecta a cualquier persona, do 

cualquier edad y sexo: y a todas • 

Acciones de Enfenooría 

Dal\o diario. 

Ministraci6n de be.!!. 

zoato de bencilo al 

20\ (bálsamo del P.!?. 

rú),·durantc 7 d(as. 

enrabio de ropa. del 

pacicnto y do cama 

diariamente.· 

Responsable de la Acci6n 

Bnfcrmora y Auxiliar de 

Enfermera. 



el Problema 

ánen pro­

s scabiei 

que mide 

n un. tú • 

a nivel 

asa de 

cundada 

poco des-

ecillos 

a no, po -

su cuerpo 

e le. imp.! 

os hueve· 

vas las 

to_s rom-~ 

Salen 

alojlind.'!. 

osos'y da 
los. par!. 

e1.cHndo· 

~l!Ípiei:an~. 

a focuri­

nos .Ú 

Acciones de Enfonnerfo Responsable do la Acci6n Fundmoontaci6n cientiflca de las Accio-
nes. 

Dallo diario. Enfermera y Auxiliar de La fricci6n que se da durante el 

1'!inistraci6n de lic!! 

zoato de bcncilo al 

20\ (Mlsamo del PE_ 

rú) ,··durante 7 días. 

Car.ibfo de ropa del 

P.aciente y de cama 

diariamente. 

Enfcrmct'a. afio y el agua caliente favorece 

que se dilaten los túneles donde 

se encuentra la hembra y pueda pe· 

notrnr el medicamento (benzoato df 

bcncilo). 

El benzoato de bcncilo es una sus-

tnncia relativamente inocua que en 

alta conccntraci6n es t6xica para 

el acnrus scnbiasi, se utiliza en 

loción al 25%, ostn se nplicn a t.'!. 

do el cuerpo, previo b<tfi.o, una vez 

seca la primera aplicaci6n, se ex­

tiende una segunda capa, que se 

quita 24 horas despu6s lavando la· 

piel, 

La piel, 6rgano de mayor tumafio 

del cuerpo humano, es una ·barrera 

entre los 6rganos internos y el ·~ 

biento extorno • .Est& compuesta por 

toj ido que crece y se renuevan co!! 

tinuamonto, 

Como sistema corporal n~s f~cilmc~ 

te accesible, la piel es indicador 

. sensible de los diversos estados 

físicos y emocionales •. La piel su! 

ve y de color uniforme el6stica y-· 

Evaluuci6n 

Se ha vuelto mínica lu ansi.!:_ 

dad del paciente. Se ha ali· 

viada el prurito. Las lesio­

nes cutdncas halt desapnreci ... 

do. 



las clases sot.:ialc5 ;nmquc e:; r.i.1s 

frecuente en personas en que priya 

el ·.lcsnsco y la promiscuidad, se 

presenta d.clicarnentc, se dice que 

suele Rpnreccr cada 10 o 12 nflos 

nl originar pcqueftns o grandes cpl 

llcmios¡ declina sin saberse c-1 Pº!. 

qué y desaparece otro:: tantos afios 

Se considera una enfermedad fami·· 

liar, do asilos, escuelas, c6rcc· 

les y cu3rtoles y htl llegado a afc! 

tar hasta el 90t de la poblaci6n 

do pequef\os pueblos; por su «l ta 

transmis ibil idad, 

El rascado produce impcti¡ziniz.u· 

ci6n y por tanto pústulas y cos­

tras mol ic6ricos, 

Cuando sucede en los espacios in­

tcrdigitalcs, el pacüntc no puede 

cerrar sus dedos por la presencia· 

de tas p6stulns y el dolor por ]o­

que se presenta a la consulta co11-

las manos en alto y Jos dedos sep!!_ 

radas como lo hace un cirujano nl­

ontrar n la szilu du el ru~íu antes .. 

de poncrsa los ~unntcs (signo dol · 

cirujano), C1sto se observ.1 sobre 

todo on los niños. Iln en sos de in­

tcnsn impeti~iniznci6n en t.1~J to~ 

Tratamiento a toda la 

familia tengan o no 

s intomatolo1!Íll. 

Conservar un ;imbientc 

fresco. 

Brindar actividades de 

di vcrsi6n. 

Aliviar ln nnsiodad. 

Corte de ufías. 

lir,e1:uncntc húmolln i111lica nutri­

ci6n y estado de líquidos adecua 

dos. In estado de ln piel hlcntif..!. 

en ln higiene personal 

Ln sociedad otorgil gran valor ít la 

piel de aspecto sano. Estn es unn­

partc muy ir.iportantc dvl c.·onccpto· 

que tiene el individuo sobre su i· 

mngcn, lo mismo da lo. imagen que 

presenta al r.iundo, 

Educar a la f;imilia con claridad y 

dct:il lcs sobre ol tratnm icnto y 

así como de }ns medidas hi1?1!5nicns 

lll prurito ocasiona ol rascado y 

este produce lcsi6n cut!Ínc;i. 



· Vn pacl.qntq Jwbl. tualmcnte no 

tiene en su cuerpo mtís de 10 1rnrtí 

si tos y sin embargo el nGmcro de 

lesiones dormato16gicas e;; muy 

grande. Es to es por que la agrc- -

si6n del par~sito no es solo por· 

su presencia sino por la hipcrso!!. 

sibilida<l que oriidnan sus produE_ 

tos de deshecho. Por ello es váli 

<lo consl<lcrar a la cscabiasls una 

enformcrdad parasitaria rcacci~ 

nol a In vez. 

Prurito, sensnci6n cut~nca moles­

ta que produce deseo de rascarse~ 

es un problona frecuente en indi­

viduos que sufren trastornos cut~ 

neos, en ocasiones el prurito es 

tan Intonso que produce en los n.! 

tlos y en general on la fam!l ia 

insomnio, intranquilidad, afecta 

ol estado general de los padon-­

tes a más do una verdadera neuro­

sis e inclusive unn ncarofobia, 



P r o b l e m a Manifcstaci6n del Problema Fundamcnt<1ci6n Científica tlcl Prohh.."1n.:J. 

Parasitosis in -

tcstinal. 

Asear is. 

Eliminaci6n de as<.: ar is 

Cll 1.is CV~CUi.iCiones. 

Las condiciones ccul6gicas en <]Uc 

vive el paciente, los htÍIJitos higi6· 

anorexia dolor ab<lomiM nicos deficientes de la fm:ülín son# 

na!, diarrea crónica, fundamentales pnr;:1 adquirir una pnr!! 

pérdida de peso. sit6sis. 

Esta problcm6tica es una runtura en 

el equilibrio hucspcd a~cntc umbicn· 

te y junto con la dcsnutrici6n, es 

propia dt! los puúblos subdcsnrrolln 

dos. 

La lombriz, asear is lumbricoidcs, e5 

un par~si to cosmopolita del humano. 

En los lugares que existe In defeca· 

ci6n nl Rire libr~, lo~ ht1f"VFJcillos 

se diseminan en lo tierra donde pcr 

mancccn viables por largos períodos 

Los huevccil los contaminan a los 

alimentos, las manos, lus juguetes, 
( 

•• y son dcglutido:;i parJ luego ma-

durar en la pnrtc superior dol in- -

testino delgado. Lns larvas que es­

capan do ellos penetran en la pared 

intestinal y a través do In circula 

ci6n porta el Indo derecho del co 

raz6n, llegan a los capilares pulm~ 

OJJ.ros. Penetran a los n.lvc61os, son 

expulsados hacia la faringe por la· 

tos y son :deglutidos, licgan a for-

mas adultas en el intc:;tiuo rtclJ¡ado. 

. Las endotomas de !ns capas. pntÓR_!! 

nas y Ja presencia de parásitos • 

provocan rcacci6n inflamatorfo de 

l n mucosa gastrointestinal, q~e .. 

junto con In fiebre producen ano· 

rexia. 

Acciones de Enfonneria. Rcsponsablo de la Acci6n. 

Obscrv:ir lns l!Vacu~ Enfermera. 

cionos para Uotcc-- Auxiliar de Enf'ermcrn. 

tar la oxpulsí6n do 

"ascaris y rccolec--

-tar mucstrns puru -

cuproparaci toscop i· 

co. 

Est.imulnr la ingos:'I 

ti6n do 11li1Jento'! • 

\;OU actituJcs ama--

blus. 

Mini~traci6n do Pi .. 

pcracina 2. S mi. 

cndn 12 hrs. 

Educaci6n higi6nica 

a lu madre o per~onn 

responsable do! uiño, 

Fundamenta 

El diag 

mostr8ci 

matcTia 

damente 

externa, 

color pn 

una' capa 

interna j 

c6lula, 

granuloS< 

de asear. 

lll apet> 

tado emoc 

La accil 

el· ascari 

lat' con e 

·del gtisan 

'rist61tíc 

La Piper 

mente ·por 

lo.que es 

to ·que se 

grueso •. u 

na .absorv 

•.. testin!J y 

ú orina. 

tos)•fec 

· "i1>eracin1 

'.'sio~é~ el 

. dÓ ~i_t~I'· 

· l•.s ,'./~:~.~ 
torios:·y 

> ··>··/~·.:-...: .. 
' ai }~;jado 
· ~1 111._no.;'a 

··~~·s~·~:._' :'~-~,r::.c 
•. ' ra;'al-thó 
· t~.eni'a'p 
._·'.diasd> 



Científica del Problema. 

es ccol6gicas en que 

ntc, los hábitos higié· 

ntes Je la far.tilia son-

para adquirir una par2 

t ica es una runturn en 

hucspcd agente ambien· 

n lu desnutrici6n, es 

pueblos suhdcsarrolla 

scaris 1 umbri coi des, es 

osmopoli ta del humano. 

s que existe la defeco· 

libre, los huevccillos 

n la tierra donde per 

es por largos períodos 

s contamiunn n los 

s manos, 'lus juguetes, 

ti dos, para luego ma­

rte superior del in-­

o. L~.s 18rvns que es-

penetran en la pared 

travás de la ci:rcula 

lado'·.áerecho del co 

a 10s .C:á¡;ilarcs pulm~ 
n a lo.s· alve6los, son 

ia 'iti ,(adn~e p~r la­

utidos,, l)egan: a for-
··:-.:;·, 

el. ,i,n,te~ti1i~ ñe12nno; 
'-.;¡ 

de l¡s cápns pat6R~ 

seiicTF~.,·~.r&sitos -

cci6;;\~riamaforfa · de 
-fj"·' ..... 

stl'óí:i;,t~.sÚna1; que -

·.· ffe'~~o •#bdúcon ·ano~ 
\~_(';/· :' ;i; 
:<\~{.;{:~ ~;.;. 

Acciones de Enfcnncrin. Rcsponsablo de la Acci6n, 

Observar las evncu.!!, 

cienes para Uctcc--

tar lu cxpulsi6n do 

'llscuris y recolec· ... 

.tar muestras para -

coproparaci toscopi· 

ca. 

list.imular la inges~ 

ti6n de .11..liL1~nto~ -

con actitudes amn·-

bles. 

Ministruci6n tlc Pi· 

peracina 2. 5 ml. 

cada 12 hrs, 

Eductic16n higiénica 

a lu mad~c o pe~;ona 

i'cspons.ablc · del nifio, 

Enfermera. 

Auxiliar de .Enfermera. 

Ftmdruncntaci6n Científica de las Aedo .. 
ncs. 

El di<1gn6stico se hace por la d~ 

mostraci6n de hucvccillos en la 

mate ria fecal que miden aproxima­

damente 45 x 60 mm., con una capa 

externa, intensamente mamiladn de 

color parto (teftida por bilis), 

una capa media gruesa y unu capa­

interna delicada que cubre a la 

c6lula, huevo que es densamente 

granuloso, adem&s de Ja expulsi6n 

de ascaris. 

El apetito so modifica por el es 

tado emocional del nino. 

Ln ecci6n de la Pipcracina sobre 

el ascaris es la parGlisis muscu­

lar con el consiguiente expulsi6n 

del gusano por los movimientos p.:_ 

rist&lticos del intestino. 

La 
0

Piporacina se nbsorvc rápida· 

J'Qento por el tubo digestivo, por~ 

lo que es eficaz contra un pnrás.!_ 

to que se 11loj e en el intestino 

grueso. Una parte de Ja Piperaci• 

ua absorvida se degrada en el in· 

testino y ol resto se excTeta por 

ln orina, 

Los efectos colaterales de Ja 

niperacina son: en muv raras oc11.-• 

sione~- el mediCeinento ha pr_ovoc! 

do aHe,aciones. 8~.strointestina· 

los,_ trastornos ncryiosos trnns! 

torios y urticaria. 

'el lavado de manos. dospu6s de ir. 

nl bano, antes de manejar •limen-

~os, asi como el lavntlo <le verdu­

ras al. chorro de agua es importa_!! 

te en la prcvenci6n de la ascnri­

diasis. 

Evaluaci6n. 

i:x.1.menes de laboratorio negativos. 



P r o b 1 o m a Manifestaciones del Problcm.'.l, 

Separaci6n Materna Rechazo al alimento, 

Indiferencia, 

Apatía. 

Fundrunentacl6n Cicnt!fica del Prob!cm.1, 

La percepci6n de una si tuaci6n 

está influídn por factores intcr·-

nos y externos. 

Hl equilibrio psicol6gico del 

individuo requiere la conservaci6n 

do un organismo integrado y cuyo 

funcioi1ar.1icnto ~ca aJccua<lo. 

Para obtener y mantener el cqui .. 

librio psicol6gico una pcrson.:r. to_!! 

dr5 relaciones s:1tisfactorias con· 

otros seres humanos, tanto de r.rnnE1 

ra individual como en grupos. 

Ln sensaci6n de st!ntirse ntcndi-

do por otra porsonn o porsonas es 

necesario pura la homeostttsis psi­

col6gica, 

Las actitudes y las actos de las. 

demás que indican que el individud 

merece atención, ayuda a intcr6s, · 

contri buycn a que se sienta aten•· 

dido, 

La separación brusca de la mndre 

propicia agresi6n, quo se manifies 

ta en praparci6n n experiencias 

dcsagradabl.os toles como obstácu· 

los en l•. comida y la falta de ros 

. cuidados maternos. 

ACCIONES DE ENFffi\IERlA RESP~ABLE DE LA ACCION FUNJWIEN'fAC 

Favorecer un ambien· Personal de Enferm6ria El ser 

te agradable y pro • y padres do familia, 

procionar terapia 

afectiva en todo rno· 

mento. 

do y necc 

licionte. 

Bs ·nece 

dos, acar 

Z<?S: para 1 

sanci6n d' 



ca del Problema. 

una situaci6n 

. uctores in ter--

co!6gico del 

la conservnción 

cgrado y cuyo 

adecuado. 

ntener el equi· 

una persona t.c!! 

sfnctorias con .. 

, tanio de man~1 
en grupos. 

entirse atend·i· 

o personas es 

omcosÚsis psi· 

ACCIONES DE ENFF.Rr!ERIA RF.Sl'CNSABLE DE LA ACCION fUNDA\IENfACION ClENrIFICA DE LAS ACCIO· 
NES. 

Favorecer un ambien- Personal de Enferm6rin El ser humano requiere ser nma-

te agradable y pro - y padres de familia. do y necesario para tener un a • 

procionar terapia 

nfecti va en todo mo .. 

mento, 

licionte. 

Es necesario prodigarle cuido .. 

dos, acariciarlo, tomarlo en bra .. 

zos para que no adquiera una sen­

sanci6n de soledad y abandono. 

Evaluaci6n 

Se logr6 dar tranquilidad al 

niño a través do la terapia• 

afectiva y del acercamiento­

f.Ísico de la madre. 



P r o b 1 e m n 

Jlncinamiento 

Mnnifcstaci6n del Problema Fundamentaci6n Científica de las 

Manifestaciones. 

Habitar 8 personas en una- El bajo nivel socioecon6mico 

misma hnbitaci6n. condiciona que una vivienda sea 

comparti<ln con muchas personas. 

Adquirir unn vivienda donde se 

disponga del espacio necesario r~ 

quiero de obtener un ingreso mn-­

yor al salario mínimo. 

Acciones de Enfennería Responsable do la Ar..ci6n 

Informar n ln fami- Enfermera yTrabajadora 

lia de ln convenieQ Social. 

cia de aprovechar 

al mfiximo el espa-

cio habitacional, 

In 

e 



ientifica de las 
tacioncs. 

socioecon6mico 

na vivienda sea 

u chas personas. 

icnda donde se 

acio necesario re 

r un ingreso ma-­

foimo. 

Acciones do Enfennoría Responsable de la Acci6n 

Informar a la fami- Enfermera y Trabajadora 

lía de la convcnie~ Social, 

cia de aprovechar 

al máximo ol espa-

cio habitacional. 

Infonn:ici6n Cicntifica de !ns Acciones. 

El hacinamiento tiene influen-

cia negativa para el desarrollo 

del ser humano, vivir en si tuaci~ 

nes habitacionales pobres o mise­

rables influye en la motivaci6n. 

Plauk idcntific6 cuatro canse -

cuencias del hacinamiento qua a­

fectan principal~ente a los ninos 

1. Desafío nl sentido de la indi-

vidualidad; debido a qtte el 

J"!if\o rara vez se encucntrn so .. 

lo, no puede aprender n verse­

a si mismo para buscar la su-­

tisfacci6n real de la vida, 

2. Alentando a las ilusione.s. que­

do otras personas tiene el ni­

fio el hacinamiento provoca in! 

vitables contactos con las de­

bilidades de los aduli:os, .por; 

lo que al nino se le hace dif.! 

cil identificarse con padres . .! 
denles, 

3, ·Tell!or a cualquier alusi6n"·acer'-' 

ca del sexo; el hacinamiento 

hace que ol aspecto físico de. 

la vida sexual soa prepo.ndera,!! 

Evaluaci6n 

Es difícil para la familia 

resolver el problema del. hac.! 

namiento, pues los padres vi­

ven dentro de la escuela ·en .. 

donde son conserjes y perciben 

el sueldo mínimo, ·Adem&s do • 

que la única que aporta dine­

ro para los gastos de la fam.! 

lia os la madre. 



t<.' sob1·c su ;t.~qwctu l'.on~t.:ptua1 ¡ 

cor.io cxprcsi6n pr:.wrdi:t! 11f' l·1s 

rclncincs intcrricrsonnlcs. 

4. Dificultad para el corioc:imicnt·.:i 

objetivo riel nundo y sus problcM · 

r.ws. 

Otros Uc los efectos del hacin.:~~ 

miento y la Jistribuci6n dt la e~ 

sn, son la fatip.n y el tlo:inir po• 

co; el hacin.tMicnto produce tam-­

bi6n irri tnci6n e interrupciones 

)' 6stas, a su vez hacen qu<' el i:::~ 

joto tenga un dcsp,~1stc de \!ncry,ía 

que produce fatiga. 

Otra consecuencia es que los r.tiO!!! 

bros do la far.iilia pnsnn ln n:tyor 

parto del tiempo fuera rlc su cni;n 

sobre todo los niños, lo que fnv~ 

reco que no estudien y no est~n 

al alcance del control paterna. 



P r o b 1 e m a Mnnifestaci6n del Problema l'tmdamcntaci6n Científica del Problema, 

Madre Epileptica Cri•is convulsivas t6nicos 

cl6nicas. 

Lns características de estcs en-

fcrmos es que presentan crisis de 

varios tipos con tondencia n re­

producirse con una frecuencia va­

riable. En el curso de estos cri-

sis tienen lugar brusca modifica­

ciones del estado de conciencia 

que pueden ucompafiarse o no de -

movimientos convulsivos. 

Los epil6pticos padecen un tras -

torno cerebral reflejado en el 

electroencefalograma, que determl· 

na modificacionos de ln personal_! 

dad y, a veces, incluso cnfcrmed~ 

des mentales agudns o cr6nicns. 

El mecanismo cerebral del pnraXi! 

mo epiléptico consiste on una üo~ 

ca'rga masiva de neuro11as cerebra• 

les generalizada en ambos hemisf~ 
i 

rios o bien localizada en una zo-

nn determinada, Usta descarga ne.- 1 

uronal paroxística produce lige-· · 

ras corrientes ol6ctricas en la 

superficie del cráneo, que son r!, 

. cogidas, ampliad ns y registradas•¡ 

·' en~un el~ctrocncefalograma, 

Acciones de Enfermería 

llacer párticipc a la 

familia del trata-

miento de li scflora. 

Responsable de la Acci6n, Fundll!Th 

M&dico, 

llnformora. 

Ensefl: 

de la 

ra pr1 

rá un 

ras, t 

tir <l1 

la nw 

nir u1 

do ha: 

biar 

le: C<J 

se du 

Evita 

tecci 

tranq· 

ello. 
. (emoc 

frúst 

.... 'paric 

: co_muc 



fa del Problema, 

s de estos en-

~ntan crisis de 

endencin 3 re-

: frecuencia va-

~ de l'Stns cri­

rusca modifica· 

de conciencia 

~rse o no de • 
1. 
s1vos. 
1 
1 

~ecen un tras -

f •jado en el 

ra' que dcterm.!' 

µe la personal}. 

huso enÍ:ermeda 

r o -::r6nicas. -

~al del paroxi.;;. 
l . . . . 
1ste en una des 

~ronas cerebr~~ 
ambos hemisf! 

-., i 
ad1L en una .zo • 

a dciscarganc· 1 

ro<luce lig~;;"' 

trÚ:as en. ia 

eo;>qu,e. son ·r.!!_. 

y r~gistr'!das·¡ 

logr'!mll. 

Acciones de Enfe1merfo 

Hacer pGrticipc a la 

familia del trata· 

miento de la scl\ora. 

Responsable de la Acci6n. Fundamcntaci6n CientífiC'1 de las Acciones 
de Enfonner!a. 

M6dico. 

Enfermera. 

Iinsenar a la famil lo que durante 

las crisis se mantendr6 el cuello· 

<le la enferma en hiperextcnsi6n PE., 

' ra provenir la asfixio, se coloca-

rá un taque te para evitar morded u .. 

ras, colocar nlgunn prenda de ves· 

tir doblad3 a modo <le coj fo bajo 

la nuca del enfermo u fin de prcv~ 

nir una herida en su cabeza, cuan· 

do haya terminado 111 crisis cam· 

biar r6pidamente al enfermo y se 

le coloca en ln cama para que rep_<! 

se durante nlgunas horas. 

Evitar acti tud&s extremas de pro­

tecci6n o rechazo. Un ambiente 

tránquilo es lo m6s favorable para 

ello. Cualquier tipo ·t1e exeitaci6n 

(emociones, ambiente de desorden, 

frustraciones,. .. ) favorecer la a• 

parici6n de nuevas manifestaciones 

comuciales. 

La acci6n terapéutica alcanzad. al 
medio famili.:ir, La ~nfermcra cns·~~ 

fiará n la familia a desdramatú~;:~ 
la enfermedad epil6pt

0

ica y ~: evi'·. :' 

tar una irrcgulariznci6n ex~es.iv¡ .• /' 

Evaluaci6n 

La scfiora acepta asistir a co~ 

sulta para obtener tratamiento 

m6dico. 



1.a crisis del r.r.:in mal c1w1r)rt•nilc: 

Unu brutal p6rdhla de condcncia 

t.a faso t6nica, 

La fusc cl6nica. 

Ln faso estertorosa y el dcsper· 

tnr. 

Los epilépticos pueden presentar,. 

adcm&s Je los paroxismos convulsi· 

vos, accesos confusionnlcs con onJ:. 

rismo, que duran algunas horas o 

algunos días. 

A voces el acceso se manifiesta 

s6lo pol' el ntontrtmiento, la por-· 

plcj idnd, nsi como por la.s rcs~uc~ 

tas lentas y lejanas del enfermo, 

que parece indiferente o.1 entorno, 

Este estado que se inici:i brusca-. 

mente para prolong.irso durante al, 

gunas horas o dtas, y del que el 

enfermo no guarda recuerdo alguno 

se denomina estado crepuscular. 

Durante estos estados puede succ .. · 

dcr que el enfermo libere sus te_!! 

dcncins agresivas. 

Junto a estos trastornos caractc­

r!sticos de Ja epilepsia se pueden 

observar otros trastornos m~s tri· 

viales, tales como estados mnnio· 

codepresivos, delirios cr6nicos ;" 

estados demenciales y estados do-

trato 

tcncld que procur~1r 

enfermo cpil6ntico un 

:il de los clcmris, 



... 
·'· 

retraso mental. 

El cpi16ptico vive su crisis como 

una especie de descarga de un esta­

do de tensi6n. Se puede confirmar 

esta hip6tcsis por la rclaci6n en-· 

tre las fases de reaparici6n de los 

trastornos de carácter que coinci.­

den con las fases de suspensi.6n de· 

las crisis por los nedicamentos an· 

ticonvulsivos cl6sicos y las fases 

de crisis relacionadas con mejoría 

del carácter, 

El problema más característico de• 

estos enfermos, es quizá su lenti· 

tud en cualquier proceso intele·c­

tual (bradipsiquia), También están 

afectadas la mamaria y la atcnci6n 

pero estas deficiencias son muy va· 

riables de un período a otro, 

Este carácter variable se encuen-· 

tra de nuevo en el terreno afecti• 

vo. El enfermo se muestra melanc6-

lico, inactivo, con el habla y ge! 

ticulaci6n lentas, ret1·a!do y ~tuy• 

ligado a sus parientes y obJetos .• 

propios, con_ grandes prejuicios ·m,!! 

ralos y religioso~ y a veces exci• 

tado, 'explosivo y violento, meti-6!! 

dose con todo el que le rodea. En.­

definitiva la personalidad ep:Ué¡i• 

tica parece oscilar entre la vise!?: 

sid<td carac;terf~~i«~ \le s~ habi-. -

tual conducta y la explosividnd m!! 

. nifiesta en las crisis paroxísti~, 

cas • 



Problema Mnnifestaci6n del Problema. Fundnmentnci6n científica del Problema. 

Padre Alcoh6lico Inseguridad, irresponsabi· El alcoh61ico está afectado do una 

lidad, agresividad. enfermedad, ya que no hn podido 

adaptar su personalidad a una ªE 

ci6n t6xica ex6gena, el alcohol. 

El alcoh6lico no dependo s6lo de 

ln cantidad de bebida que toma al 

día. aunque en general las canti<la 

des de alcohol por estos enfo1·111os· . 

son excesivas. la diferencia entre 

el alcoh6lico y el que no lo es, 

estriba en que el nlcoh6lico, dos· 

pu6s de haber tomado una cantidad­

de bebidas alcoh61icas, siente la• 

necesidad de volver a beber. 

Alcoh61ico es aquel que, tras una· 

primera consumaci6n, si.ente la i·· 

rresistible necesidad do continuar 

bebiendo. Esta "pérdida de Hber·· 

tad" o esta dependencia hacia el 

consumo do alcohol es el criterio· 

esencial de toda definici6n de al• 

éoholismo. 

Uno de los primeros efectos del •l 
cohol es anular ciertos controles, 

reducir la autocr!tica, el juicio· 

y dar un confortable sentinicnto -' 

de ·seguridad y de autoconfianza, a 

Acciones de Enfennerfo 

Psicoterapia indlvi 

dual y de grupo. 

Responsable de la P.cci6n. 

Médico psiquiatra. 

Enfermera. 



·ca del Problema. 

af~ctado de una' 

no ha podido 

nalidad a una ªE 
a, el alcohol. 

cpende s6lo de 

ida que. toma al 

eral las cantid! 

estos enférmos- . 

diferencia entro· 

que no lo es, 

alcoh61ico, des­

do ·una ::antidad-

icas, siente la­

r a beber. 

. l que, tras una· 

n, siente la .i-· 

idad. de. continuar 

érdida de liber.- -

dencif hacia el 

1 es é1'criterio· 

deflnl¿i6n:, de al• 

os. ~ri.ictos' del •! 
ieri~sc~n\:roles, 

:,··. >' ~' ".. • 

. íti!:~;•e1.j uicio.~ 
b1e·sentiaientQ • 

a~~ocorifi:anza; a 

Acciones do Enfennerfa 

Psicoterapia indivl 

dual y de grupo. 

Responsable de la Acci6n. Fundamentaci6n Cientifica de las Acciones • Evaluaci6n. 

H6dico psiquiatra. La finalidad del psicotorap~utn 

Enfermera. 
consiste en reforzar la personali­

dad del enfermo, ayudándole a to 

mar conciencia de las tensiones 

emocionales que se había acostum~ ... 

brado evitar recurriendo al alco·­

hol, esto permite al alcohólico 

reorguniznr su virla y afrontar sus 

proble,,as sin hacer uso del alcohol. 

Cuanto m5s participe la enfermera· 

en la psicoterapia explicativa, 

mej~r prestar5 el necesario apoyo, 

parn ello le será preclso un buen­

conocimiento de la historia indivl 

dual del enfermo • 

Normalmente, el enfermo no admite­

ol cadcter nocivo del alcohol m5s 

que tras un largo período de tiem· 

po durante el cual frecuentes en­

trevistas lo ayudarán n una toma 

de conciencia y a un examen críti• 

co de su pasado. 

El padre del niflo acepta ~ncor-

pararse ni grupo de Alcoh6licos 

An6nimos forrando en el hospital. 



un cierto nivel, el alcohol es un 

tranquilizante. llsta suprcsi6n do 

las inhibiciones permite la libre­

cxprcsi6n de las pulsioncs afccti-

vas normalmente rcprimid;is y de 

ahi que, frecuentemente, los suje-

tos alcoh6licos expresan sentimie!! 

tos hostiles y agresivos que guar-

daban en su interior al precio de· 

una tensi6n interna, que siente a­

continuaci6n un gran alivio. roro­

cuando cesa la acci6n del alcohol· 

reaparece la tensi6n a menudo más 

vivarnente, a causa del sentimiento 

de culpabilidad y del temor a las-

represalias que suceden a sus man,! 

festaciones do agresividad, lll al• 

cohol se hace entonces necesario,• 

una vez m.ás, para vencer la ten- .. 

si6n, y así se cierra el círculo 

vicioso do la espiral sin fin en• 

la que se encuentra encerrado el 

enfermo~ 

Por lo general los sujetos que 11~ 

gan a depender del alcohol poseon­

una personalidad con dificultades · 

en sus relaciones sociales, Norma.! 

monte la conducta nlcoh61 ica ápar.!!. 

ce on sujetos con una personalidad 

débil, como si su desarrollo- afec­

tivo no hubiera ! legado a su madu-

rez y tuviera un índice muy bajo 

de tolerancia a la frustraci6n y -

la ansiedad, El sujeto tiene permJ!.. 

nentementó una ·gran dificultad .·pa­

ra asum.ir sus responsabilidades de­

adult9, Son de carácter inquieto,•-_ 

t~midos, con un sentimiento de in· 

ferioridad y de inseguridad en sus 

relaciones personales, aunqt\e .de .... 

seo_n, ~o.'obstante tener una~mejor• 

imagen,, de si mismo, sin necesidad• 

de desplegar la energía que paro 

ello hace fnl to. 



Problema Manifcstaci6n del Problema Fundamcntaci6n Científic<1 del 
Problemn. 

Nivel Socio-ccon6- Situaci6n econ6mica defi-
La economía de un pueblo y los 

mico bajo. ciente, que repercute en factores que la determinan ha­

su estado nutricional e h_! ccn que el individuo, familia-

g iénico y en su modo de 

vida. 
sociedad en que vi ven tengan 

o no sntisfactorcs adecuados 

para sus necesidades, tales CE 

rno la satisfncci6n del hambre, 

la que satisfecha adccuadnmcn­

te o no, dar& estados nutriciE_ 

nnles normnlcs o carenciales 

en los individuos de una soci!: 

dad, asi como tambi~n curcncin 

de lecho y abrigo que se trad~ 

ccn en falta de urbanismo, pr~ 

miscuidnd, hncinamento, pérdi­

da de la autocrítica, de la 

dignidad, perveci6n, prostltu­

ci6n y en ~!tima instnncin, 

cr~men, a las que so suman ca .. 

rcncias de facilidades parn ln 

cducnci6n, aumento de analfab.!!_ 

t.ismo, bajo rendimiento csco-­

lar, apnrici6n de scntimicntC> 

de inferioridad y complejos 

psicol6gicos y por ÚltiMo un 

nivel cultural pobre. Estos 

son algunos do los fnctoros 

que intervienen en el proceso .. 

salud onfermednd de un n!F.o duran 

te su crecimiento y ~esarrollo. 

Acciones de Enfermería Respcnsablo de ln Acci6n 

Orientar a la familia- Personal de enfemer!a Es 

pnra que detecten opo!. y el equipo interdis.. 11 

tun:wwntc problemas ciplinario do salud. sn 

que puedan interferir­

en el equilibrio del 

proceso salud enferme­

dad y concientiiarlos · 

do la imporatancia que 

tiene al prevenir las­

enfermerdades y utili-

zar los tcct:rsos con ~ 

!os que cuenta. 

Dar orientaci6n par~ ~ 

la salud, para promo-­

vcr una nutrici6n -ade­

cuada de acuerdo a las· 

condiciones socioocon§. 

micas de la familia, 

in 

de 

eq 

ba 

•) 

b) 

e) 

o 



fir.a del 

hlo y los 

inan hn-

familia-

en tengan 

cu ad os 

tales C-2_ 

hambre, 

uadnmcn-

nutrici~ 

ciales 

na socie 

carencia 

se trad!! 

· smo, pr~ 

, p~r<li· 

de la 

rostí tu .. 

ncia, 

uman ca-

para ,la 

nnalfab.!?_ 

o osco .. -

ojos 

ir.?o:.un -· 

Esto's 

tores· 
;; >· "~ 

proces'ó- · 

nitio:'d~ran 

Acciones de Enfcmería Responsable de In Acci6n Fudamentaci6n Científica de las Acciones 
de Enfennerfo. 

Orientar a la familia- Personal de onfemcrín Es ftmci6n de la salud p6blica el 

para que detecten epa! y el equipo intcrdis- llevar a cabo la promoci6n de la­

tunamcnte problemas ciplinario de salud. salud, al pretender mantener al .... 

que puedan interferir­

en el equilibrio del 

proceso salud enferme­

dad y concientizarlos· 

de la imporatnncia que 

tiene el prevenir las­

enfermerdades y ut i li-

zur los 1 cc.l.!rsos con -

!os que cuenta. 

Dar orientaci6n para -

la salud, para promo·­

vor una nutrici6n ade .. 

cunda do acuerdo a las 

condiciones socioecon§. 

micas de la familia. 

individuo en estado de normal idnd 

de bienestar físico y mental y el 

equilibrio con su ambiente. Sus -

bases radican en: 

a) Educaci6n médica sexual, plan.! 

ficaci6n fnmi! iar Mbi tos y 

costumbres, oducaci6n nutrici~ 

nal, dirigida a las madres, :i.-

los maestros, a los ni nos con-

relación a su edad y a los de­

más grupos de 1 a comunidad, 

b) Realizar progrnMas do control-

de crecimiento y desarrollo 

pre y post-natal. 

e) Promover el saneamiento nmbi~.!!. 

tal, agua potable intradomici­

liarin, disposicl6n do excretas 

eliminaci6n de basura, control 

de fauna nociva, higiene de 

los alimentos, mejoramiento de 

la vivienda, 

d) Distribución racional del in-­

greso familiar, 

e) Mejoramiento del ambiente fami· 

liar, 

f) Capacitación familiar y laboral. 

g) Mojoramiento del fngroso econ6- -

mico. 

h) Recread6u 

La protecci6n ospcdfica es fUn·• 

ci6n también de la salud p6blica, 

Evaluaci6n, 

previo ;il egreso del paciente, los fatl.! 

liarc:i recibieron uricntaci6n en el De-

pnrtamcnto <le Trabajo Social pnra la 

rcalizaci6n tic un estudio socioecon6mi· 

co y la e1"bor~ci6n de un plun que per­

mitiera el plant.car.ücnto de los problc· 

mas sentidos y no sentidos y por orden 

de importnncia dar al terna.ti vas de so • 

luci6u, de tal 11ancru que puedan detec­

tarse a tiempo r :isí evitar la rcinsi .. 

dencia de los problemas ya antes mcnci~ 

na ti os. 



FE DE RATAS 

En la Historia Natural de la Nutrición en factores del ambien 

te dice: Disponibilidad de Nutrición, debe decir Disponibili­

dad de nutrientes, 
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