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INTRODUCClON: 

La buena nutr!ctOn, en particular durante el pertodo­

de crecimiento r4pido, es uno de los principales determinantes 

de la salud y del btenestar humanos. La nutrición adecuada es 

esencial para que un niño goce de una Infancia saludable y al­

cance su potencial de desarrollo. 

La valoración del estado nutritivo en el consultorio­

º en la pr~ctica cltnlca, busca no s6lo descubrir al niño mal­

nutrido, sino que el Médico Familiar tfene la obligación de in 

formar y orientar a su población para que utilice mejor los 

alimentos de los que dispone. 

La situación de la nutrición en M~xlco ha demostrado­

que la mayorfa de la población tiene un deficiente consumo de­

nutrimentos: es por ello que es conveniente tomar en cuenta de 

manera prioritaria la allmentaci6n de los niños de O a 5 años-



de edad, haciendo énfasis en la lactancia materna, en la abla~ 

taci6n y en la nutrición que tiene el niño una vez que se ha -

integrado a la allmentaci6n familiar, para que su crecimiento, 

desarrollo y actividad sean adecuados. 

En virtud de que la desnutrición energético-protefca­

generalmente se presenta en los paises bloqueados en el desa-­

rrollo en donde los recursos económicos y el personal capacit~ 

do es escaso se considera que los Indicadores antropométricos­

y los sistemas de claslffcact6n del estado nutricional basados 

en ellos son los de elección a usar, ya que las mediciones son 

objetivas, de fiel] obtencl6n, su costo es bajo y si la t~cni­

ca se lleva a cabo de una manera adecuada se puede lograr un -

alto nivel de exactitud. Es por ello que los par6metros que -

con m6s frecuencia se obtienen para la evaluación del estado -

nutricional son: peso, talla, circunferencia de brazo, de pie!:_ 

na, pertmetro torlcfco y cefllico. Asf estos Indicadores sir­

ven como señales de alarma para medidas preventivas oportunas­

y la posibilidad de intervenir tanto a nivel individual, fami­

liar y de la comunidad. 



ANTECEDENTES C!ENTIFICOS 

A) ANTECEDENTES Hl$TOR!COS: 

El hombre es anico en el reino animal por la gran va­

riedad de sus ali~entos, los que pueden ser tanto de origen v~ 

getal como animal. El hombre y sus antecesores, como omnfvo-­

ros y consumidores de esta dieta muy variad•, s0 vieron someti 

dos a una serie de situaciones que requerfan respuestas de co~ 

portamiento muy diversos y complejas, estas a su vez exigian 

una intensa Interacción entre los fndlviduos y la capacidad 

del aprendizaje" e impulsaron al desarrollo de Ja organizacf6n­

social. del lenguaje y del uso de los instrumentos. La fntro­

ducct6n del fuego y de la agricultura, signfficaron un cambio­

importante en su dieta, en la procura y preparación de sus ali 

mentes; asi mismo la industrialización de los alimentos inicia 

da en el siglo pasado ocasiono grandes cambios dietéticos. Y­

es debido a esta industrialtzación, el tendiente desvfo de ali 

mentas naturales hacia productos altamente tecnificados y gol~ 

sinados. (11, 18) 

Por otro lado, el estado de nutrición ha sido descri­

to en los paises del Tercer Mundo en función de una acción si­

nérgica entre la desnutrición y los parlmetros ambientales (i! 

gresos), sociales (estratificación social) y culturales (cree! 

cjas alimentarias), asimismo la problemltica de las socieda--
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des en trans1c16n de emigrar a los grandes centros poblactona­

les; por este motivo se ha destacado que el enfoque para ali-­

viar el problema de malnutrtctón por definición debe ser de na 

turaleza ecológica y una de las estrategias apropiadas es la -

creaclOn de prog~amas relevantes de Educación Nutricional. (l~ 

Se han mencionado un gran namero de factores que con­

tribuyen actualmente al grave deterioro de las condiciones nu­

trtcionales de millones de seres humanos: el empobrecimiento -

progresivo, la dtstribuci6n desigual de la riqueza, cambios en 

las practicas agrfcolas y transformaciones estructurales de la 

economta de las nactones, Es por esto que el problema de la -

malnutrición es muy complejo y con m~s implicaciones sociales­

que las estrictamente médicas. (4) 

La atenc16n primaria a la salud, es fundamentalmente­

as(stencja a la salud puesta al alcance de todos los indivi- -

duos y familias de la comunidad, por medios que sean acepta­

bles, con su plena parttcipaci6n y a un costo que el pa!s y la 

comunidad puedan soportar. La atención primaria, a la vez 

constituye el núcleo del Sistema Nacional de Salud y forma par:_ 

te del desarrollo económico y social de la comunidad. Es por­

esto que al ubicar a la salud de la población como un objetivo 

primario, es necesario incidir en los factores que determ1nan­

los riesgos de salud. Por lo que es de indispensable importa~ 

cia la educaci6n nutricional, para que todos y cada uno de los 



mextcanos estemos concientes del problema y sepamos como util! 

za.r mejor los recursos, mezclar los alimentos para potenciar-­

los y sofire ·todo saoer como alimentar bien a los niños, desde­

l!pocas tempranas de la vida. Es asf como en el transcurso de­

la últtma década se ha logrado un avance sfgnlficativo en la -

p1antffcact0n altmentaria-nutrlcional, hecho que se hizo evi-­

dente en el transcurso de conferencias sobre Alimentación y N! 

trlcl6n y en aquellos pafses que han logrado un progreso sati! 

factorto, y que en la actualtdad sus esfuerzos se concentran -

en la consolt:dac!On de las: estructuras y en la formación de 

proyectos para mejorar situaciones nutric!onales indeseables -

que se lian identi,f!cado. (1,2 ,7) 

Bl LACTANCfA MATERNA: 

El ntño como todo ser viviente, necesita el aporte 

a1 lment!<:!o para satisfacer sus requerimientos calóricos a fin 

de continuar con el crecimiento tan acelerado en él, sobre to­

do en los primeros años de la vida. Es indudable la influen- -

cía que ti·enen los factores nutricionales en el desarrollo y -

crecimiento del niño; es por esto que se ha postulado que la -

ünica alimentación fisiológica es la materna y que ademas de -

cubrir sus requerimientos, es de la misma especie, homóloga, -

es tt'lri 1, adecuada. 

Se denomina calostro a la leche que aparece en los ü! 



timos d!as del embarazo y que aumenta en el perfodo inmediato­

al alumbramiento. Es un liquido amarlllento, no homog~neo, 

siendo rfco en protetnas, grasas, minerales y vitaminas; pro-­

porcionando aproximadamente 700 cals. por litro. 

El destete o sea la substitución de la leche materna­

por la leche de vaca, debe de ·hacerse en forma paulatina y a -

la edad a la que se inicfe depende de factores y de cada caso­

en particular, ya que intervienen: cantidad de secreci6n lle-­

tea, condiciones socioecon6m1cas, progreso ponderal y estatu-­

ral del niño. Sin emuargo las nuevas investigaciones de Cam-­

br1dge y Uppsa~a se~alan que una madre normal y bien nutrida -

los 4 meses deben ser el t~rmtno de la alimentación al pecho.­

porque es el punto m~s alto de la parjbola de producción, a 

partir de esta edad la secreci6n ya no sube proporcionalmente­

ª las necesidades del niño. (3, 15) 

C) CONSIDERACIONES llUTRJCJOllALES DE LA LECHE MATERNA: 

Proteinas: 

Tanto la leche materna como la de vaca, satisfacen 

las necesidades de los. aminoScidos esenciales de los lactantes, 

!ncluyendo la histldina y los aminolcidos azufrados metionlna­

y ci:sttna. 



La leche materna contíene un promedio de 11 grs/litro 

de protefnas; la absorctón de estas protelnas es de un 90-100% 

en los lactantes (factor de aprovechamiento), en cambio la le­

che de vaca, contiene un promedio de 33 grs/litro de protefnas, 

de las cuales solo un 75% es absorbido por los lactantes; este 

75%, corresponde a + 25 grs de protefnas por litro, es decir -

el doble que se absorbe de la leche materna. De esta forma el 

mayor contenido de proteínas en la leche de vaca proporciona -

una sobrecarga para el funcionamfento renal del lactante, asf­

como una mayor carga rnetab"Ol tea en general. 

No obstante que en primera instancia la leche indus-­

tr\al tzada paracería satisfacer las necesidades protefcas del­

lactante, es necesario reconocer la existencia de una amplia -

dlferencta en la composición de protefnas en términos cuantita 

ttvos y cualttativos entre la leche industrializada y la leche 

materna. (10) 

Carbohidratos: 

La fracción de carbohidratos, tanto en la leche mater 

na, como en la de vaca, est~ formada casi en un 1001 por la 

lactosa; esta ultima con una concentración de 35-47 g/litro, 

mientras que la materna contiene aproximadamente 60 grs/litro­

(cast el doble) y ademls una fracci6n muy pequena, pero alta-­

mente funcional de oligosactiridos y del llamado "factor bffido'', 
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que es un polisacárido. En tales condfctones por l~ tanto la­

leche de vaca, resulta Insuficiente para cubrir las neceslda-­

des ca16rica del lactante. (10! 

~: 

El contenido de grasas en la leche materna es de 4.0-

a 4.5% en tanto que el de la leche de vaca corresponde a 3.5 a 

3.7%. Las grasas en la lecfie son los prtncipales proveedores­

de energta en la al_imentact6n de los lactantes y ante esta fu!'_ 

cl6n s61o pueden ser substituidas en forma limitada por las 

protetnas y/o carbohldratos, lo cual significa que por lo me--

001 un 201 de las calarlas necesarias para la dieta del lacta! 

te son proporcionadas a trav~s de la grasa. Es decir, tanto -

la leche de vaca como la materna contienen los porcentajes que 

satisfacen ampliamente con las recomendaciones del 30-35% de 

la cantidad de calorfas que deben ser suministradas por las 

grasas, 

Además de su función como proveedores de energfa, las 

grasas son tndispensables en el mecanismo de transporte de las 

vitaminas liposolubles (A, D, E, y K). En cuanto a las dife-­

rencfas que existen entre las grasas de la leche materna y Ja­

de vaca, éstas radican en la proporción en que son absorbidas­

y en las cantidades de ~ctdo llnoléico que contienen. La pri­

mera es rica en lipasa y es gracias a la presencia de esta su! 



tanela, que al lactante se le proporciona una gran cantidad de 

ilcldos grasos libres, que. son a su vez la fuente de energfa 

más Importante, aan antes de la fase digestiva que se realiza­

en el tntesttno, es por ello que la leche materna resulta ser­

m«s eftctente para el lactante en términos de abastecimiento -

de energta. 

Por Olttmo se se.nata que es probable que la leche ma­

terna contenga l!pidos con caracter!sticas especfficas y ani-­

cas para el ser hum.ano, que se pudieran considerar de Importa!!_ 

eta para el Optimo desarrollo del cerebro del lactante. (10) 

vttamtnas: 

La leclte materna satisface, al igual que las leches -

tndustrtaltzadas con vitaminas adicionales, las necesidades de 

vitaminas del lactante, siempre y cuando la dieta de la madre­

sea adecUada. Ambos tipos de leches son relativamente ricas -

en vitaminas A y la suplementaci6n de la misma s61o es necesa­

rio cuando se usa leche descremada para la al imentaci6n del 

lactante. Por lo que se refiere a la leche materna, ~sta con­

tiene suficiente cantidad de vitamina D, siendo despu~s de la­

primera semana de l mlcrogramo por 100 ml, cantidad que resul­

ta ser suficiente para prevenir el raquitismo. 

En condiciones normales, las necesidades de vitamina-
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k del lactante tl5 microgramos por dial son satisfechas tanto. 

por la leche materna (15 mtcrogramos por litro}, como por la • 

de vaca (60 microgramos por 1 itro}. Sin embargo debido a la · 

falta de una flora intestinal adecuada para sintetizar la vit! 

mina k endogena, durante la primera semana de vida, algunos ni 

ños desarrol.lan 2 o 3 dtas después de su nacimiento una ligera 

deficiencia de esta vitamina. Este fenómeno se presenta con · 

mis frecuencia con los ntftos alimentados al pecho materno. Es 

importante mencionar que est~ deficiencia llega a presentar 

stntomas cltntcos, en uno de cada 400 lactantes. Por lo tanto 

con el objeto de prevenir este problema es recomendable admi-­

ntstrar al recién nacido una dOsis de 1 - 2.5 mg de vitamina k 

por v ta parenteral. (lOJ 

Minerales: 

Por lo que respecta al hierro, tanto la leche materna 

como la de vaca son fuentes apenas suficientes en este mineral, 

stn embargo la primera permite una absorción mayor de hierro,­

entre otras razones, debld~ a la concentración mis alta de co­

bre que contiene y que facilita su absorción. Cabe mencionar­

ademls que la leche materna es mis rica en componentes hemati­

nicos como son el lc\do ascOrbico, el cobre y la vitamina E. 

En cuanto al zinc, sus niveles de absorción son supe­

riores con la leche humana, gracias al bajo peso molecular de-
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la composlci6n qu!mica en la que se encuentra; llO) 

~sustancias: 

1.- ~ucle6tldos: son sustanct~s,lndir~~tamente 1nvol! 

eradas en la s!ntesls de protelnas, con un Scido ~lbonuclefco­

de alto peso molecular como intermediario. La leche materna -

contiene una gran variedad d·e nucleótidos, por lo que la sfnt~ 

sis de prote!na~ es mejor. 

2.- Enzimas; la gran cantidad de enzimas contenidas­

en la leche humana son aprovechadas con mayor eficiencia por -

el organismo del lactante por ser ingeridas en su estado natu­

ral, entre ellas se encuentran: 

Al La lipasa, cuya función m~s importante es la des-­

componer las grasas en la fase pre-digestiva. 

Bl La tromboplastina, y que sea probablemente uno de­

los componentes que tiene mayor importancia pora el desarrollo­

rSpido de1 sistema nervioso central. (10) 
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D) CONSIDERACIONES lNMUNOLOG!CAS DE LA LECHE MATERNA: 

En muchas sociedades aan prevalece la idea de que la­

leche humana y la de vaca sean equivalentes, esto pretende 

plantear la informadón actual sotire las dtferencias de ambas­

lecnes desde el punto de vtsta tnmuno16gico y la incidencia de 

enfermedades infecciosas. 

Desde pr(nctpios de este siglo se cuenta con diversos 

estudios epidemiológicos que revelan una morbl-mortalidad menor 

en los niños amamantados al seno materno, al ser comparados 

con niños al !mentados en forma artificial, ésta se referfa a en 

fermedades gastrointestinales, infecciones respiratorias y otl 

tls medta. Esto se na encontrado tanto en los pafses indus- -

trialfzados que tienen condiciones hlgilnlco-amblentales ade-­

cuadas, como en los paises en vlas de desarrollo donde lasco!!_ 

dictones de saneamiento son deficientes. Estos hallazgos epi-

demiológicos han conducido a numerosas investigaciones a bus--

car diferencias en la composición de la leche humana la de -
1 

vaca·que pudieran explicar la menor morbi~nortalidad en los ni 

ños alimentados al seno materno (6, 14). De esta manera se ha 

encontrado que la leche humana co11tiene una gran variedad de -

factores antimicrobianos que actuan a diferentes niveles; es--

tos factores incluyen: 
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Inmunoglobultnas: 

La leche humana y, en particular el calostro, son el'!_ 

mentas ricos en inmunoglobul!nas dentro de los que se cuentan­

con: IgA, lgG, lgM .Y tgD. De estas, la mSs importante por su­

mayor concentración y por sus car~ctertsticas biológicas mis-­

mas, es la IgA secretora. (slgA}. 

La slgA es en gran parte resistente a cambios de pM y 

a la digestión proteolltica. Este hecho se ha confirmado par­

la presencta de gran canttd1d de esta inmunoglobulina, en he-­

ces fecales de .los n\ños alimentados al seno materno. La con­

centración de lgA en la leche materna es bastante mayor que la 

concentraciOn de lsta en el suero. De esta forma la proporci! 

na de antlcuerpos leche materna/suero varia desde 28.5/1 al 

inicio de la lactancia hasta 2.1/1, al término de ésta; encon­

trando asl una proporción promedio de 10,5, Los niveles mis -

altos de slgA se encuentran en el calostro y la leche los pri­

meros 3-4 dlas postparto, disminuyendo esta concentración de -

3 a 4 veces en los siguientes seis meses. 

As! también, la concentración de IgM en la leche ma-­

terna durante los primeros dlas de postparto es de 27-30 mg/g­

proteína y disminuye en forma paulatina de 3-4 veces en los 

primeros meses de lactancia. Los niveles de JgG por su par-

te son bajos y no varían de manera significativa en los prime-
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ros 6 meses. EstH tnmunoglobultnas son más facilmente inact.!_ 

vadas por las enzimas gastrotntestinales. (5, 14, 19) 

AcciOn Espectfica ~·~Anticuerpos: 

La presencia de anticuerpos tAcl en el calostro y ]a­

leche humana contra una gran variedad de bacterias ha sido de­

mostrada. Dentro de ~stos se Incluyen anticuerpos antibacteri~ 

nos, tales como lgA, contra el bác!lo del tétano, el Hemophi-­

lus pertussts, el Diplococcus pneumonias, el E. coli enteropa­

tOgeno, la salmonella y la slrtgella. Asi mismo Ac espec!ficos 

contra vi-rus tales como: poltovtrus 1, 2 y 3, Coxsackie BI. B5 

y 89, ECHO viru.s 6 y !l, los virus de la influenza y el virus 

stncitial respiratorio. La leche humana inhibe igualmente In 

V!tro el crecimiento de los virus de la parotiditis, encefali­

tis japonesa By vaccinia. 

La presencia y la concentración de Ac en la leche hu­

mana depende de la exposición previa y presente de la madre•­

microbios especlf icos o a vacunas asi como la etapa en la que­

se encuentra la lactancia misma. Los estudios al respecto su­

gieren que la Jactancia materna, sobre todo en las primeras s~ 

manas, es de importancia crucial, para proporcionar al recl~n­

nac\do concentraciones altas de una gran variedad de Ac, sobre 

todo en el peri.oda cuando el sistema inmune a nivel de mucosas 

es poco funcional. (13, 14) 
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factor Bffido: 

Este factor es un poltsacarido que contiene nitr6geno 

y que se encuentra en altas concentraciones en la leche humana. 

En los n!nos alimentagos exclusivamente al pecho, el­

intestino se coloniza rapidamente con Lactobacillus bffldus, -

llegando a predomtnar sobre todas las demás bacterias, de esta 

manera el 99% de la flora total esta representado por este la~ 

tobácflo y esta ptoliferact6n se le ha atribuido al llamado 

Factor Bffido. La importancia del lact6bac !lo es que produce­

ácido ac~ttco y ·~e ido l~ctico, lo que lleva a un pH bajo en h! 

ces y de esta manera se inhi~~ el crecimiento de bácllos Gran­

negattvos y de hongos. (5, 14} 

Lactoferrtna z Transferlna: 

La presencia de lactoferrina en la leche humana en 

cantidades considerables (2-6 mg/m}, asf como de la transferrl 

na en niveles menos considerables, permite una acción bacte- -

riost~tlca importante, esta acción se realiza basicamente a 

través de un mecanismo por competencia. (14) 

Lisosima (Muramidasa)_: 

La lisosima es un factor antimlcrobial lnespec!fico -

Y su mayor concentración a nivel del lfQuido extracelular se -
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encuentra en la lecne humana, siendo 300 veces mayor que los -

encontrados en la leche de vaca. La lisozima es bacteriolSti­

ca entre Enterob.acteriaceae y b<icterias gran positivas. 

Esta presenta en el calostro en concentraciones de 87 

mg/ml y que dhmtnuye al siguiente mes a una cifra de 24 mg/ml, 

para aumentar nuevamente a una concentraci6n de 24.5 mg/ml a -

los seis meses, perststiendo este nivel por espacio de un 

ano. ll4l 

Complemento: 

El calostro contiene grandes cantidades de componen-­

tes de C3 del completo con niveles semejantes a los que se en­

cuentrl\n en el suero, posterior a la primera semana de lactan­

cia, la concentracHn es de 5-!0X de la del suero. El compo-­

nente C3 tiene propfedades op5onfnlcas, anafilot6xicas y qui-­

ml'ot~cti:cas. (5, 14) 

Componentes Celulares: 

La leche humana y, en forma particular, el calostro -

contienen un gran número de leucocitos que varfan en su tipo 

predominante como en su concentración a través del periodo de­

lactancía. El calostro contiene un total de leucocitos entre-

0,5 x 106/ml y 10 x 106/ml, compuestos principalmente por pol! 
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morfOnucleares (l-80%), macrOfagos (30-85%) y 1inf6citos 

(1-15%). Conforme se establece la producción de leche, la CO!!_ 

centractOn dlsmfnuye a un 2% de la cifra inicial, pero esta r~ 

ducci6n es compensada por un aumento en la cantidad de leche -

producida. 

los macr6fagos tanto del calostro como de la leche 

son- capaces de producir sustancias anti-infecciosas tales como 

tnterferan, componentes C3 y C4 del complemento y lisozima. 

Por otro lado tienen una acción fagocftica in vitro para esta­

filococo, E. coll, Candlda albicans y partlculas inertes y pa­

rei;en proporcionar una protección contra la enteritis necroza!!. 

te. 

los linfocitos son de tipo T, By tipo nulo y son ca­

paces de transformación blastolde al estimularlos con fitohem! 

glutina y pueden llegar a sintetizar inmunoglobulinas y Ac, i!!. 

terferon, fracción secretarla de lgA, complemento y el factor­

de transferencia. (5, 13, 14) 

La lac~ncfa materna contribuye a la prevención de P! 

decimtentos alérglcos en los nlfios lactantes, especificamente­

en padecimientos como Ja dermatitis at6pica. Se han sugerido­

varios mecanismos por medio de Jos cuales la leche materna po-
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dr!a contribuir a la prevención de estas enfermedades alérgi-­

cas. En primer lugar, \as proteinas de la leche materna son -

especlftcas para la especie en términos de antigenicidad, por-

lo tan to la leche humana no resulta ser un alérgico y por ello 

no desarrolla Ac despues de su ingesta. En segundo lugar, se-

sabe actua \mente que 1 as macromoléculas son absorbidas a tra-

vés de la mucosa intestinal aproximadamente durante los pri-

meros 3 dfas de vida; la madurez inmunológica funcional del 

aparato dtgestfvo sólo se alcanza después de la 6a. semana de­

vtda del lactante. Esta madurez funcional permite por su par­

te, producir inmunogloijulinas, las cuales parecen tener la ca­

pacidad de combtnac(6n con macromoléculas para interferir con­

su absorción. De esta forma existe un periodo de mayor perme~ 

biltdad intestina\ a macromoléculas, durante el cual, las pro­

te!na~ sensibilizantes pueden ganar acceso al torrente sanguf­

neo del recién nacido, y en esta forma predisponerle (inmedia­

ta o tardlamente) a manifestaciones alergicas locales o sisté­

micas. 

Una tercer forma a través de la cual la leche materna 

proporciona una protección a las alergias, se debe a su cap•c! 

dad de Inhibir la proliferación de una microflora intestinal -

patógena, sobre todo por Escherlchla col i. Estas bacterias y­

sus endotOxinas parecen jugar un papel alergénico potenciador, 

facilitando la absorción de antfgenos a través de la mucosa 

intesttna \. 
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Por estas razones y como primer paso para prevenir 

los padectmientos alérgicos del lactante, actualmente se reco­

mienda que el reci'én nacido sea alimentado exclusivamente con. 

leche humana durante las primeras semanas de vida, sobre todo­

en aquellos casos cuyos padres padecen enfermedades at6picas.­

(5, 14, 19) 

E) FACTORES PSfCOLOGtCOS ~ LA NUTRICION: 

Las normas de comportamiento individuales entre las -

que se encuentran aquellas relacionadas con la alfmentaci6n, -

son resultados 4e muchas influencias y factores psicosociales­

relactonador entre si. Estos factores que son especialmente -

decisivos en la formación de los h&bitos alimentarios son la -

mottvact6n y la percepción. La respuesta emocional a la comi­

da proviene de muchas fuentes; las pr~cticas y las relaciones­

que rodean la vida del recién nacido respecto a su alimenta- -

cl6n, originan respuestas emocionales duraderas. Los factores 

culturales, y.famlllares, religiosos y económicos moldean el -

comportamiento del adulto con respecto a la alimentación. 

Es importante señalar que el recién nacido es senso-­

rlalmente conciente, por lo que percibe los estimulas presen-­

tes en el amblonte durante el parto, a través de un mecanismo­

emocional y fisiológico dado que aún no posee una estructura -

racional cognoscitiva para procesar y comunicar información. -
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Postertormente la interacc16n emocional que se establece entre 

madre e hijo al entrar en contacto flsico en el momento del 

amamantamiento, la esttmulaci6n táctil y los movimientos faci~ 

les y en especial lo~ de los ojos, son los principalei medtos­

de lnteracct6n y esta plenamente demostrado que la relación y­

stgn1ftcado de esta lnteracct6n Influyen en la formación emo-­

clonal del recién nacido y et desarrollo de la personalidad en 

la ed11.d adulta. (201 

Fl ABLACTACION: 

Se dá el ntimúre de ablactac!On a la tntroduccl6n en -

la dteh del nino de otros alimentos diferentes a la leche. 

Ttempo atrh la ablactación se iniciaba en edades tar 

dias, generalmente después del año, en cambio vemos que al pa­

so del tiempo su admlnlstracl6n se hace cada vez más temprano, 

hasta llegar a nuestros dhs en que se piensa que el ideal es­

al mes de edad en el lactante sano. La necesidad de esto es -

la de aportar al niño una alimentación completa y adecuada, y­

como sabemos que la leche por si sola no llega a cubrir Lodos­

los requerimientos se debe agregar otros alimentos que la com-­

p 1 ementen. 

Se aconseja llevar un método en su administracf6n in­

trQductendo un alimento nuevo cada vez, en el mismo orden y 
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siempre en pequeñas cantidades, viendo su tolerancia y aumen-­

tando gradualmente, permitiendo que el organismo se acostu~bre 

a la digestión de dicno alimento y entonces se iniciará otro. 

Esto nos permite en un momento dado descubrir el age~ 

te cau$al de hipersensibilidad alimenticia, en caso de llegar­

a presentarse. Se recomienda respetar el rechazo del niño ha­

cia un determinado alimento, ya que el apetito del niño es va­

riable y puede cambl.ar dta a d!a o de al !mento a al !mento. 

Se,recomlenda lntctar con el siguiente esquema de 

ablactacton: 

A) Al cumplir el primer de edad al segundo mes, ini-­

ctaremos con jugos de frutas comenzando por una cucharadita al 

medto dta y aumentando progresivamente hasta llegar a una o 

dos onzas diarias. Este jugo puede administrarse puro o dilui 

do con agua hervida a partes iguales y puede ser: naranja, to­

ronja, manzana, pera, Jitomate. Considerando mejor l·os jugos­

de frutas frescas que los enlatados, por sus propiedades ali-­

menttctas. 

B) Del segundo al tercer mes adem~s de la leche y los 

jugos de frutas, se agrega purés de frutas y verduras cocidas­

(plHanos, manzanas, peras, chayotes, zanahorias, calabazas),-

1n1ciando con una cucharadita y aumentando gradualmente. 
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C) Del tercero al cuarto mes a todo lo anterior, se • 

agrega yema de huevo cocida y cereales en puré [arroz, avena,. 

maiz) y de las verduras se agrega acelgas, espinacas, puré de­

frijoles o lentejas. Estos alimentos, deben ser repartidos -

en 3 tomas (mañana, mediod!a y tarde), alternando con las teta 

das que se van espaciando progresivamente. 

O) Entre el cuarto y quinto mes la fruta es en pica-­

dos finos al Igual que las verduras, y aquf se agregan carnes­

cocidas y molida (res, pollo, Incluyendo el hfgado). y pescado. 

El Del.·qu\nto mes en adelante, se darh todos los •11. 

mentas ya enunciados, agregando huevo entero cocido, tortillas, 

pan blanco, galletas. En esta edad se inicia generalmente la­

denttct6n lo cual provoca molestias al niño principalmente pr~ 

rito glngtyal que disminuye al darle un trozo de pan duro, el­

cual trata de masticar dhndose masaje él mismo en las encfas y 

con esto evitar que se lleven a la boca otros objetos, lo que­

frecuentemente condiciona infecciones gastrointestinales. 

F) En cuanto se inicie la dentición, se podr~n dar 

los alimentos picados y cada vez m~s consistentes hasta llegar 

a la alfmentaci6n común y corriente, y adaptarse a la dieta f! 

millar. (9, 15, 17) 



23 

G} EL CREC!M!EHTO 1 EL ESTADO HUTR!CIONAL E~ LOS PRIME-­

ROS AROS DE VIDA. 

El creclmiento es el resultado de interacciones com-­

plejas y continuas entre los factores de la herencia y el me-­

dio ambiente. Entendido as! es extremadamente dificil especif! 

car cuantitativamente la influencia relativa de cada uno de 

ellos sobre los patrones de crecimiento de la población humana. 

Desde el punto de vista del crecimiento somAtico, los años 

preescolares son también años de canalización del desarrollo f! 

slco y logro de la regularidad en la tasa de incremento de la­

mayorta de las dlmensiones corporales.es un perlado especial-­

mente sensible al ambiente circundante. Los primeros 5 años 

de vida tmplican cambios y compensación, y es el periodo en 

que los ntños sufren mayor riesgo de deficiencia nutricional .­

Es por esto que una buena nutrición, durante el periodo de cr~ 

ctmtento, es determinante para que un niño tenga una infancia­

sal udable y alcance su potencial de desarrollo. (4,8) 

Asl tenemos que por medio de la somatometria, se van­

a obtener d\mens\ones corporales del paciente, que nos va a 

dar información directa o indirecta, sobre su estado nutricio­

na 1. 

Las medidas seleccionadas son las siguientes: 
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Al. tndespensables: peso, talla, pertmetro ceHlico, -

ctrcunferencta de la pierna y la del brazo. 

Bl oeseab.les: segmento Inferior, pliegue cuUneo tri-

cipital. 

A parttr de las antertores se obtienen las siguientes 

medtdil.s tnHrectas: segmento antropométrico, peso corpora 1 en­

·relact~n a 1~ talla alcanzada, superficie corporal, segmento -

supertor, relact6n segmento superior x 100/segmento + inferior; 

area total del brazo y &rea grasa y muscular del brazo. 

El perfmetro cef~ltco se obtiene pasando la cinta mé­

trtca a ntvel del occtpuclo y la glabela, de modo de obtener -

el perlmetro m~xtmo. 

La c'trcunferencla <le pierna se obtiene al nivel que -

corresponde al dl~metro m~xtmo (generalmente la uniOn del ter­

cio medio con el tercio supertorl. 

La circunferencia del brazo se toma en la mitad de la 

dlst<1ncla que separa al acromion. del olecranOn. 

Estas medidas, se deben de interpretar co~parando con 

los patrones de referencia disponibles, para formar el perfil­

somatométr(co gr~f\co. A continuación se dan los valores nor­
males: (12) 
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t~BLAS DE SOMATDMETRIA NORMALES: 

PESO ~ 

EDAD !!.!!Q. !!ill.. ~ N !ÑA 

Al nacer .:!. 10% 3.100 3, 100 :'.. 6% 50 50 
1 ines 4,050 4.050 54 54 
z-me-ses 5.000 5,000 57 57_ 

3-meses 5. 70 o 6. 700 60 60 
4 meses 6.350 6,350 61 61 
5 meses 7 .ooo 

7 ·ººº 63 63 
6 meses 7. 450. 7 .450 65 i;5 
7 meses 7.850 7.850 65 65 
8 meses s.200 8 .200 66 66 

meses B,450 8.450 67 67 
10 meses B. 70.0 B. 700 68 68 
11 meses B, 950 8, 950 69 69 
12 meses 9, 175 9 .175 70 70 
13 meses 9,400 9 .400 71 71 
14 meses 9,625 9.625 72 72 
15 meses 9,850 9 ,850 72 .5 72 ,5 
JB me ses 10.525 10.525 75 75 
21 meses 11.250 11.250 77 77 

años 12.000 12.000 BO BO 
a_ños Y ml!Q¡o 13,000 13.000 85 85 

3 años 14. ººº 14.000 90 90 
3 años y rneQ¡ o 15. 000 15.000 95 95 
4 años 16. ººº 16.000 1.00 1.00 
5 años 18. 000 18.000 1.04 1.04 
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PERIMETRO CEFALICO PERIMETRO TORACICO 

EDAD ttrno NiílA !!.!B..Q. NIÑA 

Al nacer X= 35 34.3 35 34.6 
1 mes 38.7 37 .8 36.2 35.9 

meses 40.6 40.0 39.. 7 38.7 
3 meses 42. 2 41.0 41.6 40.6 
4 meses 43.0 42.5 42 .9 41. 9 

meses 44 .1 43 .5 43 ~8 . 42. 9 
6 meses 45.1 43.8' 44 .5 '. 43.l 
7 meses 45.6 . 44,5 45 'º 43 .• 8 
8 meses 46.0 45 .1 ·4~. 5 44.5 
9 meses 46.3 45,4 46 ·º 44.8 

10 meses 46.7 45. 7 46.4 45.l 
11 meses 47.0 46.0 46 .s 45.7 
12 meses 47.5 46.4 47. o 46.0 
13 meses 47.5 46 .4 47 ,3 46.4 
14 meses 47.6 46.4 47 .6 46. 7 
!5 meses 47.9 46.4 47.9 46.7 
18 meses 48.3 4 7. 3 48 .6 47 .6 
21 meses 48.9 47.9 49. 2 48.6 

2 años 4!l.O 48.3 50. o 48.9 
años y medio 50.2 48. 9 51,4 49.8 
años 50.5 49.5 5 3. o 50.8 
años y medto 51. 7 49 .8 5 3. 3 51.6 
años 52.0 50. o 54.5 52.7 
años 52.3 50 .2 56.0 54.3 
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c. DE BR/iZO e. DE PIERNA 

f.!!@ N!RO !:!.!B! ~ NlílA 

Al nacer X= 10.0 9.B n.o 10.B 

1 mes 11. o 10. 9 12 .1 12.2 

2 meses 12. o lL9 13. 7, 13.5 

3 meses 12.6 12 .5 15 .o - 14 .5 

meses 13.0 13.0 15-. 6 - 15;3 

meses 13,4 13.4 16-.3 16.0 

meses 13. 7 13 ,7 16. 9- 16.5 

meses 14. o 13.9 17.2 16.9 

meses 14.3 14.l 17.6 17 ,2 

me ses 14.5 14.3 17.B 17 .5 

10 meses 14,6 14.4 18.3 17.7 

11 me ses 14 ,7 14.5 18,5 17 .9 

12 meses 14,B 14.6 18. 7 18.2 

13 meses 14.9 14.7 18. 9 18.4 

14 meses 14. !l 14.B 19 .o 18. 5 

15 me ses 15.0 14.9 19.1 18. 7 

16 meses 15,l 15.0 19.4 19.0 

21 meses 15. 2 15.2 19.7 19.3 

2 años 15. 4 15.4 20.0 19. 6 

2 años y medio 15.6 15. 7 20. 2 20.0 

años 15,B 15.9 20 .4 20,4 

años y medio 15. !l 16.2 20.7 20.7 

años 16,0 16.4 21. l 21. l 

años 16. 4 16.9 21. 9 22 .o 
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PLANTEAMrENTO DEL PROBLEMA: 

Es de todos conoctdo que los aspectos de def\ciencia­

nutrlctonal son multtfactortales, uno de estos factores es el­

hecho de que existe poca lnformact6n en cuanto a orientación -

nutrtctonal y es sobre este punto donde se pretende Incidir 

para abordar el problema, par.a que todos y cada uno de los 

mtemb.ros de una famtli:a tengan una alimentación adecuada en 

cuanto a sus necesidades para mantener la salud, sobre todo 

en la poblact6n Infantil; considerando la selección, la prepa­

raci.6n y la distr(buclón de los alimentos dentro de la familia, 

ya que van a influir en ella la información que obtengan por -

parte de su Médico famtltar, sil economfa y sus Mbitos cultur!!. 

les y altmenttcfos. 
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OBJETIVOS 

GEHERALES: 

1.- Demostrar que una adecua.da Orientaci6n.Nutricio-­

nal, es capaz de modificar los háblios allmenil~io,dl una po­

blación. 

ESPECfF!COS: 

l.- Difundir una lnformaclón básica soúre nutrición -

a una determinada poblact6n de madres derechohabientes, con hi 

jos.de O a 5 años de edad. 

2.- Estimular al M~dlco Familiar acerca de los benefi 

cios y la importancia que implica una adecuada Orientación Nu­

triclonal entre su población adscrita y la canalización del ni 

no sano a dicho programa. 
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H!POTESIS: 

l.- El estado nutricional de una familia va a estar -

determinado por sus h&bitor culturales, alimenticios y por su­

nivel soc(oecon6mlco, asl como por la orientación nutrlcional­

que reciban por parte del Médico Familiar para la selecci6n, -

distrlbuci6n y preparac\6n de sus alimentos. 

2.- El estado nutrtctonal de una familia no va a es-­

tar determinado por sus h&bitos culturales, alimenticios, ni -

por su nivel socioecon6mico, nt influirá en ello la orienta­

ción dada por su Médico Familiar en cuanto a la preparaci6n,­

se]eccf6n y distribución de sus alimentos. 
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MATERIAL Y METODO: 

El presente estudio se llevó a cabo en la UMF No, 21-

del IMSS, de la Delegación No. 5, del Valle de México, del lo. 

de Julio al 3! de Diciembre de 1984, mediante la aplicación de 

una encuesta a 25 madres de familias con hijos cuya edad fluc­

tuaba entre O y 5 años de edad y a quienes su Médico Familiar­

habta dado orientación nutrlcional, envilndolas ademls al Pro­

grama de Drientaci.ón Nutrictonal y Control del niño sano, en -

donde se les reforzó la información y en la que intervinieron: 

un médico, una trabiijadora social y una dietista, a estas fam.!_ 

ltas se les hiLO segu(miento y por último una encuesta, en la­

que se valoró la forma en la que repercutió dicha información­

sobre sus hlb.itos al imenticlos y en la nutrición de sus hijos. 

Este grupo fue tomado como el ~e Control. As! mismo se reali­

zó otra encuesta a 25 madres de familias con hijos de O a 5 

años de edad, quienes no hablan recibido orientación nutricto­

nal por parte de su Médico, ni estaban integradas al programa­

de la Unidad., valorando sus hlbitos alimenticios y el estado­

nutricional de sus hijos, siendo el grupo testigo. 

Por otro lado se llevó a cabo otra encuesta a los Mé­

dicos Familiares de la Unidad (60 médicos en total), encamina­

da a saber su criterio en cuanto a la nutrición infantil 1 a la 

valoración del estado nutricional y a la importancia que se le 

da al programa de Orientación que existe en la Unidad. 
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A continuación se detallan las preguntas que se les -

hicieron a las madres del grupo testigo y control y a los Médl 

cos Famil lares: 



ENCUESTA PREVJA PARA LA MADRE DE FAMILIA: 

ldentlflcaclDn del paciente: 

sexo ________ _ 

Peso al nacer ____ _ Peso actual 
Tal la _______ _ Pertmetro cefálico __ _ 

P. de pierna ____ _ P. de brazo _____ _ 

Escolaridad del padre _____________ _ 

Escolaridad de la madre ____________ _ 

Ingreso familiar mensual------------

Cuestlonarto: 

1.- ¿Qu~ tipo de alimento le dio al nacer? 

2.- &A qué edad inicio la aólactaci6n? 

3.- lQu!~n le recomendo la ablactaci6n? 

4.- lCon qu~ alimentos 1nicio la ablactacl6n? 

5.- lSu médico la ha orientado para la alimentac16n 

jo? SI ( No ( 
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de su h.!.. 

6.- lSu médico la cita para revisar a su niño, aún en ausencia 

de enfermedad? Si ( 

7.- &Sabe Ud. de la existencia de un programa de Ortentaci6n y 

Control Nutricional del Nino sano en la Unidad? 

St No 

8.- lHa acudido a las pHticas que ah f se imparten? Si( l No ( ) 

9,- lCree Ud. que una adecuada or 1 en tac i ón por parte de su Mé-
die o la ayudarla a alirn:mtar a su fam11ial Si ( l No ( 
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ENCUESTA PARA MEOlCOS FAMILIARES: 

1.- LA qué edad recomienda Ud, Iniciar la ablactación? 

2.- lCon qué ttpos de alimentos inicia Ud. la ablactaci6n? 

3.- lEn la primera atenci6n al Recién Nacido, recomienda a su-

paciente la lactancia materna? si l No ( 

4.- LEl no acceder la madre a dar seno materno lo atribuye Ud, 

a? a) Infecciones locales 
b) Por estét !ca 
c) Mala lnformac(ón nutricional 
d) Hipogalactia 
el Ocupación de la madre 

5,- lC(ta Ud. a sur pacientes de a 5 aílos de edad, al progr~ 

ma de Orientación y Control Nutricional del niño Sano? 

Si No ( 

6.- lCada cuanto ctta Ud. a estos pacientes a su consulta? 

7.- lEncuentra rebeldfa por parte de la madre para acudir a 

las plHicas de Or!entaci6n tlutricional? Si l tlo 

B.- lEsta rebeldía la atribuye Ud. a? 

a) Falta de tiempo de la madre 
b) Escolaridad baja 
c) Poca atención de la madre hacia su hijo 
d) Por considerar la madre que no es necesario 
e) Por la forma en que esta constituido el programa de la 

Unidad. 

9.- LCulles par~metros considera de mis importancia y que Ud.­

uti.liza en consulta, para valorar la nutrición de su pa--

ciente? a) Peso b) Ta 11 a 

c) P. de brazo 

c) Perfmetro de pierna 

c) P. cefálico 

10.- lConsidera Ud. que la lactancia materna, sea un factor em~ 

ctonal Importante entre la madre y el hijo? Si ( tlo( 
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ll.- !Dentro de la Orfe~taclOn Nutrlcfonal que proporciona a -

su paciente que e~ lo que Ud, recomienda? 

12.- !Considera Ud. necesarto la ap11cac1~n.de estos programas 

a nivel Instftuc\onal? Sf No 
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ENCUESTA POSTERIOR A LA ORIENTACION NUTR!C!ONAL: 

l.- lConslderO Ud. que fueron de provecho las plStícas que re-

ciblo sobre Orientación Nutrtcional? Si ( No { 

Z.- lConsidera Ud. que ha modificado sus hSbitos alimenticios-

po~terlormente a la orientación recibida 1 Si( No { 

3,- lCree Ud, que sea importante la alimentación al seno mater 

no? Si No ( 

4.- lCree Ud. que una buena alimentación influya para man tener 

la salud de ·su ntftol 51 No ( 

5.- LCu~l cree Ud. que sea la etapa m~s importante en el des! 

rrollo del ser humano? 

al Los prtmeros 5 afies de vida 
bl La adolescencia 
c La edad adulta 
d l La vejez 

6.- lQué alimentos considera bSsicos para una buena nutriciOn? 

7.- lCree Ud. que sea necesario acudir con su Médico Familiar-

cuando su ni'ño se encuentra sano? Si llo ( 

8.- lCree Ud. que aprovecha mejor su gasto familiar para darle 

una all'mentación balanceada a su famíl ía, después de la -

orientación que recibió? Si ( 11 o 

9.- lHa informado Ud. a otras madres de familia, la existenCiil 

del programa de orientación nutricional en la Clfníca? 

St No ( 
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RESULTADOS: 

Las edades de los niños de las madres que recibieron­

la orientación nutrtctonal fue la siguiente: 

~: U UMERO .l... 

- 1 año lZ 48% 

·1 - z años 3 12% 

- 3 años 12% 

- 4 años 16% 

años 12% 1 2 

10 15 
(40%) (60%) 

El estado nutrtctonal, de acuerdo a los par~metros que 

se tomaron en cuenta fue el siguiente: 

Estado nutricional satisfactorio: 

Desnutrición grado l 

Número Niños ...!__ 

22 88% 

12% 

Al hacer el seguimiento familiar se encentro que los-

3 niños desnutridos, provenían de familias de bajos recursos -

económicos y cuyos padres tenían baja escolaridad (3er. año de 

primaria). 
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El 80% de las madres que recibier6n la Orientación 

Nutr1ctonal dieron exclusivamente durante el primer mes de vi­

d~ seno materno, y el 20% restante dio alimentación mixta (se­

no materno y allmentact6n artiHcfal), 

El tntcto de la af¡lactación se muestra en la tabla 

namero 1, observando que la indicación para el inicio de la 
/ 

mtsma en un 80% la dio su Médico Familiar, en un 12% la dieti_s_ 

ta y en un 8% por la madre de la paciente. De éstas, el 921 -

dio una alimentación adecuada de acuerdo a las indicaciones de 

su Médico, mientras que el 8% inicio con otros alimentos que -

aan no estaban indicados para la edad del niño. 

En relact6n a las preguntas 5,6,7,8 y 9 el 1001 de 

la~ madres contestar6n que sf. 

En el grupo testigo se obtuvieron los siguientes re--

soltados: 

La~ edades de los niños y el sexo fue el siguiente: 

Edad: NGmero 

- 1 año 10 

- 2 años 
años 

años 
años 

% 

40% 
20% 
12% 
16% 
12% 

Sexo 

2 

2 
!4(56%) 

H 

1 
IT\44%) 



Su estado nutrtctonal fue el siguiente: 

Namero de niños 

Estado nutrtclo~al satisfactorio 

OesnutrtctOn grado 

Desnutrtc(6n grado If 

Oesnutrtc!On grado III 

10 

...!..... 

20% 

40% 

32% 

8% 
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De estas madres el 20% dio alimentacl6n al seno mate~ 

no y el 80% restante dl'o una alimentación mixta, iniciando una 

ablact~cton tardia en el mismo porcentaje, como se aprecia en­

la gráfica llo .. 2., y aquí el 70% de las madres la inicio en 

forma cmp!rica, un 20% por indicaciones de su madre y el 10% -

por tnd \cactones del Médico, de el 1 as un 90% en forma inadecu!!. 

da y solo el 10% con alimentos de acuerdo a la edad del niño. 

Un 10% su mldico hab(a dado indicaciones generales P! 

ra la nutrición; en un 50% su mldico las citaba para revisión­

pert6dica; el 1001 Ignoraba la existencia del programa de con­

trol del niño sano de la Unidad y el mismo 100% consideraba 

que una buena orientación nutricional por parte del Médico Fa­

miliar seria de beneficio para mejorar sus h~bitos y la al ime'l 

tac(On familiar. 

En relación a la encuesta real izada a los Médicos Fa­

miliares el resultado fue el siguiente: 
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El inicio de la ablactactOn por parte del HF se puede 

observar en la grHtca No. 3., observando ademh que en un 

78.33% la inician con los alimentos adecuados para la edad y -

en una forma correcta, mientras que el otro 21.66% la inicia -

con alimentos ~ue no son aan adecuados para la edad del pacte! 

te (Ta.bla No. l). Indicando en un 100% el seno materno. 

El no acceder la madre a dar seno materno, el médico 

lo atribuye a diferentes razones, como se aprecia en la tabla-

No. 2. El 100% de los MF cita a sus pacientes de O a años -

para control nutricional, dando citas de acuerdo a su criterio 

y a la edad del nlílo, como se observa en la tabla No. 3. Es-­

tos niños son enviados al Programa de la Unidad, encontrando 

rebeldta por parte de la madre para acudir a dichas plHicas 

en un 583, slendo atriOutdo a diferentes causas, como se apre­

cia en la tabla No. 4. 

El MF en su consultorio, utiliza como parjmetros m&s­

frecuentes para valorar el estado nutricional; el peso (lOOX), 

la talla (80%} y el perímetro cefflico (20~).(Tabla !lo. 5.) 

Dentro de la orientación que se proporciona al pacie~ 

te encontramos que un 58.3% da una orientación nutricional 

adecuada de acuerdo a la edad del niño y tratando de cambiar -

los hábitos de la madre, mientras que el 41. 7% da indicaciones 

generales encaminadas a la higiene y dejando a un lado las le-
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yes de la alimentactOn. lTabla llo.· 6), El 100% de los médi-­

cos considera necesario la apllcacf6n de estos programas de 

Orlentact6n Nutrtcional y control del niño sano a nivel insti­

tucional. 
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RESULTADOS DE LA ENCUESTA POSTERIOR A LA ORIENTACION NUTRICIO­

NAL: 

1.- Se consider6 que fuer6n de provecho las pla­
ticas de Orlentacl6n Nutricional. 

2.- Se conslder6 que modificaron sus h4bltos al! 
mentlclos. 

3.- Se dl6 Importancia a la alluentacl6n al seno 
materno. 

4.- Se considero que una fiuena alimentaci6n in-­
fluye para mantener la salud del niño. 

5.- La etapa que se consider6 m4s importante en­
el desarrollo del ser humano: Los primeros 5 

afias de vida. 

6.- Los alimentos que se consideraron b4sicos P! 

ra una buena nutrlct6n: 
al Leche, carne, nuevos 
b) Frutas y verduras 
e) Cereales 

7.- Se considero necesario acudir con su médico­
famtliar aún cuando el niño se encuentra sa­
no. 

8.- Se aprovecha mejor el gasto familiar en la -
a 1imentac16n. 

9.- Se ha Informado a otras madres de familia la 
existencia del programa de Orientaci6n Nutr! 
cional. 

Resultado (%) 

100 % 

100 % 

100 % 

100 % 

100 % 

100 % 

90 % 
70 % 

100 % 

100 % 

70 % 



50 % 

40 % 

30 % 

20 % 

10 % 

o % 

GRAFICA No. 1 

EDAD OE l~ICIO DE LA ABLACTACION EN MADRES QUE HAN REC!B!OO 
ORIENTAC!ON NUTRICIONAL 

44 % 

36 % 

2 o % 

Un mes mes y medio Dos meses 

FUENTE: Encuesta a madres con Orientación Uutricional 
U.M.F. 21, 1984. 



so % 

40 % 

30 % 

20 % 

10 % 

GRAFICA No. 

EDAD E INICIO DE LA ABLACTACION EN MADRES QUE NO RECIBIERON OR!ENTACION NUTRICIONAL 

40. % 

30 % 

20 % 

lles y medio Dos meses Tres meses 

FUENTE: Encuesta a madres sin Or1entaci0n llutricional. 
U.M.F. '1, 1984. 

10 % 

Cuat~o meses 

... ... 



50 % 

40 % 

30 % 

20 % 

JO % 
6 7 % 

15 d fas 1 

FUENTE: Encuesta a 

GRAFICA No, 3 

EDAD Ell LA QUE .LOS MEDICOS INDICAN LA 

ABLACTAC!Otl 

40 % 40 % 

1 o % 

l. 7 

mes meses meses 4 meses 

O X 

5 meses 

los medicas familia res de la U.M. F. 2 !, l 984. 

1.7 X 

6 meses 
... 
"' 
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TABLA !lo. l 

ALIMENTOS CON LOS QUE EL MEDICO INICIA LA ABLACTACION: 

INICIO 

ADECUADO 

!llADECUADO 

!lo. MEDICOS 

41 

13 

.L 
78.33 % 

21. 66 % 

FUENTE; Encuesta a Medtcos Familiares de la UMF 21, 1984. 

TABLA No. 2 

CAUSAS QUE EL MEDICO ATRIBUYE A LA MADRE POR NO DAR SENO MATER 

!!Q_; 

CAUSA llo. MED!COS % 

Ma 1 a información nutricional 38 48.0 

Ocupación de la madre 25 31. 6 

Hipogalactia 11 14. o % 

Infecciones locales 3.8 

Por estética 2. 5 

FUENTE: Encuesta a Médicos Familiares de la UMF 21, 1984. 
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TABLA No. 3 

NUEVAS CITAS QUE DA EL MEDICO PARA REVISION A SUS PACIENTES SA· 

NOS: -

CITA No, OE MEOICOS ...!_ 

Al mes 35 58.3 % 

meses 13. 3 % 

meses 15 ·º % 

meses o.o % 

meses o.o % 

meses 6,6 % 

Cita abierta 6.6 % 

FUENTE: Encuesta a los Médicos familiares de la UMF 21, 1984. 

TAO LA No. 4 

CAUSAS POR LA QUE SE CONSIDERA QUE LA MADRE NO ACUDE A LAS PLA 

TICAS DE ORIENT~CIOll NUTRICIONAL: 

CAUSA llo. DE MEO I COS % 

Falta de tiempo de la madre 28 53 % 
Escolaridad baja 19 % 

Poca atención de la madre al hijo lo. 4 % 

Por considerar que no es necesario 8.3 % 

Por la forma en que esta consti--
tu!do el programa de la Unidad. 4 .1 % 

FUEtHE: Encuesta realiza a los Médicos Familiares de la UMF 21, 

1984. 
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TABLA No. 5 

PARAMETROS QUE UTfLrZA EL MEDICO PARA VALORAR LA NUTRICJON: 

PARAMETROS No: DE MEO ICOS % 

Peso 60 100 

Talla 48 80 % 

Perfmetro CeUltco 12 20 % 

Ctrcunf"reri~ ta de pterna. a a % 

Ctrcunferen~ia de b:ra zo o a i 

FUENTE: Encuesta a Ml!dtcos Familiares de la UMF 21, 1984. 

TAB~A No. 6 

OR!ENTACION NUTR!C!OllAL QUE PROPORCIOllA EL MEOICO ASU PACIENTE: 

Orientac\6n nutricional 

Adecuada 

Unicamente indicaciones 

generales 

No. OE MED!COS 

35 

25 

58. 3 % 

41. 7 

FUENTE: Encuesta a los Ml!dicos Familiares de la UMF 21. 1984. 



ESTA 
SfüR 

ANALISIS DE RESULTADOS: 

De acuerdo a los resultados de las encuestas llevadas 

a cabo, entre madres que recibieron orientación nutrlcional y. 

aquellas que no se les d1·6, encontramos que el estado nutrici.'!, 

nal para los hijos de las primeras es satisfactorio y solo en-

3 nt~os nub·a desnutrtctón de primer grado, esto dado por 1 a b! 

ja escolartdad e Ingresos percibidos por los padres. Se tni-­

c(o una altmeritacl6n adecuada en el 1001 de los casos cuando -

la madre recibio la tnformaclón, considerando que se aprovecha 

mejor el gasto familiar destinado para la alimentación y acu-­

d\endo con su ~dlco Familiar cuando el niño se encuentra sano 

para revisión periódica. 

Observamos que en aquellas madres que no han recibido 

la orientac\ón adecuada, el estado nutricional de sus hijos es 

malo, ya que en un 80% de los casos se encontró desnutrición -

en diversos grados, dando una alimentación inadecuada desde el 

nac1mtento, llevando a sus hijos a consulta unicamente cuando­

se encuentran enfermos, ignorando la existencia del programa -

que se lleva a cabo en la Unidad. 

Respecto a los Médicos Familiares, el 20% inicia en -

forma inadecuada la ablactaci6n, a los 15 dfas de edad o bién­

en forma tardla y el 47.7% no da la orientaci6n nutricional 

adecuada ya que unicamente hacen énfasis en indicaciones generales. 
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CONCLUSIONES: 

1.- Una buena ortentaci6n nutriclonal, desde el naci­

mtento va a ser uno de los·prlnclpales. deterMinantes de la sa­

lud y del btenestar para que un niño crezca sano y alcance su­

pote~ct~l de desarrollo. 

2.- Se considera que la orientación nutricional que -

se tmparta a una ma_dre de famtlta, va a ser capaz de modificar 

>Us Mbitos altment.tcios, cumpHendo con las leyes de la all-­

mentact6n y ofrectendo una mejor preparación y distrlbucl6n de 

sus alimentos dentro del ~mbito familiar. 

3,- La1 t~cntcas de somatometrla efectuadas en una 

forma pert6dica nos van a dor indicadores del estado nutricio­

nal del niño, impl ir.ando con ello un mejor control de dicho e~ 

tado y facilitando medidas preventivas oportunas, tanto a ni­

vel individual como famtliar. 
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