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INTRODUCCION

AEECRSSEESESES

La alta prevalencia de retardo del crecimicnto entre los
lactantes y preescolares del Tercer Mundo esti relacionada --
con varios factores. Los mis importantes son la deprivacibn -
nutricional y la alta frecuencia de infecciones, especialmen-—
te diarrea aguda. Otros factores menos importantes incluyen -
el c¢lima, las altas tasas de fertilidad, la calidad insatis--
factoria de los servicios de salud y otras caracteristicas so
cliales y culturales negativas.

Como el crecimiento del niho comienza in utero, y como -
duante el primer afio de vida la leche materna es la principal
fuente de nutrientes en muchos palses an desarrollo, el esta—
do nutricional de la madre y su estado de salud son determi-—-
nantes importantes del crecimiento de los lactantes.

En la actuliadad ya es conocida la gran influencia que -
representan las alteraciones de los factores genéticos, prena
tales, perinatales, ambientales, econbmicos, politicos y cul-
turales, asf como una privacibn afectiva Madre-hijo que la -
mayoria de las veces acompafan al infortunado suijeto mal nu--—
trido.

En el presente estudio tratamos de concientizar la impor
tancia que representa la nutricifin en los primeros afios de la
vida, asf como el informar oportunamente las complicaciones y
alteraciones gque puede ocasionar la desnutricitn .



GENERALIDADES
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burante la primera mitad del presente siglo, el interés-
por estudiar las causas gque dan lugar a la desnutricibn obede
cid a la necesidad sentida por los medios a brindar una tera-
pButica con fundamentos cientificos.

Patrfn Correa en Yucatin en 1908 ya mencionaba una ali--
mentacifn inadecuada como causa de la enfermedad "Culebrilla"
{desnutricidén} independientemente del estrato soclal.

Cecily Williams en Africa en 1933 plantea la posibilidad
de que una dieta deficiente es la causa de¢el Kwashiorkor, pala
pra Africana que significa "nifio de pelo rojo".

Carrillo Gil en 1934 reeconoce la equivalencia entre “Cu-
lebrilla y Kwashiorkor" atribuyende como causa a una hipoali-
mentacifin cuantitativa y cualitativa y ain sin atreverse a --
profundlzar gobre la causa hizo &nfasis en gue el "problema -
econSmico era la basc de la enfermedad”

Federico GOmez en M&xico (1946) aborda el problema en ge
ngral sefalando que la degnutricifn tenla como origen una die
ta deficiente asi como la popraza e ignorancia.

Brock J.F. y Autret M realizan una monografia en 1951 —--
concientizando al mande acerca de la magnitud de la desnutri-
cifn en el continente afreicano sefialando gue la enfermedad -
se debla bisicamente a la doficiencia de proteinas en la dieta.



Geber M. Dean en 1957, practicaron el test de Gessel en-
nifios africanos observando la evolucidn psicomotris en ninos-
africanos duante los primeros meses de vida sugiriendo la po-
sibilidad de que la desnutricibn fuese la causa de un deterig
ro gradual.

Gravioto y Rebles reportan en 1965 la evolucibén de la =-
conducta adaptativa y motora duvrante la rehabilitacifn de - -
Kwasniorkor empleando la técnica de Gessel, constatando en —-
franco retraso evolutivo de las 4 conductas (motriz, adaptati
va, personal y soclial y del lenguaje) a pesar de gue lod ni-—-
rnos fuesen recuperandos somiticamente, informando que entre -
los menores de seis meses el retraso en el desarrollo psicomo
triz era mids evidente, hacliendo notar gue la copducta del len
guaje era el gque mostraba menor recuperaclién.

Stoen y Smith realizan un estudic longitudinal en nifios-—
con antecedentes de desnutricién protéico calbSrica reportando
una diferencia constante en su cociente intelectual en respec
to al grupo testido.

Botha y Antoun en 1868 encontraron que nifios de 4 a 5 --
afios de edad con coeficlente intelectual bajo tenfan antece--
dentes de desnutricifn antes de los 18 meses de edad.

Nuevamente Gravioto ¥y Cols, en 1968 informan gue nifios -
previamente desnutridos presentan puntajes bajo en pruebas --
tendientes a valorar el grado de integracién de algunos de -~
los mecanismos bisicos para el aprendizaje.



S. A. Richardson realizb estudios en nifos Jamaiquinos -
reportando en 1972, 1976 y 1978 en el que sugiere que un epi-
xodio agudo de desnutriciSn en los dos primeros afos de vida-
no parece influir en el desarrollo intelectual si el nifo se-
desenvuelve en un contexto de condiciones favorables. Por el-
contrario si se encuentra en un medio poco favorable el desa-
rrollo intelectual, un estado de mal nutricifn precoz influi-
rd bisicamente mis tarde en su capacidad intelectual.

Beatriz Robles, M. Herrera, Durazo y L. Vega Francoc en -
enero de 1985 reportan un estudio en el que los hallazgos ha-
cen suponer gue en clertos nifos el retraso conductual genera
do por la desnutricifn es reversible a largo plazo sl se le -
mantiene con estimulos constantes y un medic favorable.

Conceptos.,

Desnutricifn:

Def, Es un proceso patolfgicamente inespecffico sistemi-
tico y potencialmente reversible que se desarrolla como una -
consacuen¢ia de un aporte deficiente de nutrientes por tiempo
prolongado y una alteracién de la dinimica del metabolisme de
la utilizaci6n de dietas y variados contenidos calbricos y/o-
pajos contenidos protéicos que originan manifestaciones clini
¢as variables en forma, tiempo de aparicién e intensidad.

Con respecto a la Etiologfa de la Desnutricitn el Dr, N.
Jollife en 1950 clasifica la desnutricién en primaria, seunda
ria o mixta a saber:



Dasnutricifn Primaria: aporte deficiente de nutrientes.
Desnutriclién Secundaria: Por una alteracifn dinimica en-

el aprovecnamiento de los nutrientes.

a)

b)

c)

d)

a)

£)

Pificultad en la ingestidn ejem: Obstruccifn de tubo-
digestivo, cardiopatfa congénita, lesifn del sistema-
nervioso central.

Alteracisn en el proceso del tube digestivo, ejem: --
Disminucién en la actividad de enzimas.

Msorcibn inadecuada ejem: Peristaltismo acelerado, -
disminucifbn de la superficie intestinal.

Utilizacién incorrecta. ejem. Hipotiroidismo, diabe--
tes mollitus.

Excresidn aumentadi. ejem; Sipdrome nefr&tico, enterg
patia exudativa perdedora de proteinas.

Aumento de catabolismo. ejem: Fiebre, infeccifn, neo-

plasias.

DesnutriciSn Mixta: Se refiere a las dos antericores en -

conjuntoc y es la mis frecuente en nuestro medio.

El Dr. Federico GSmez en 1946 reporta una clasificacibn-

de desnutricisn segln el déficit ponderal en relacidn al peso
ldeal para la edad, determinando lo siguiente:

Deanutricibn de primer grado correspondiente a un défi--

cit de peso entre 11 a 25%.

Deanutricitn de segundo grado correspondiente a un d6£i-
cit de peso entre 26 a 40%.



Desnutricidn de tercer grado correspondiente aun dé&ficit
de peso de mis del 40%.

La Dra. Cecily Williams en 1933 lo clasifica de acuerdo-
a Bus caracterfsticas clinicas en: Desnutricifn tipo Marasmi-
cico, desnutricifn de tipo Kwasiorkor y desnutricifn tipo Ma-
rasmo-Kwasiorkor,

Patogenia: La desnutricifn produce a través del tiempo -~
disminucién de las reservas, lo gque a su vez, determina alte-
raciones bpioguimicas primero, funcionales despufis ¥y anat8micas
por Giltimo. Puede haber varias etapas; a) Etapa de balance ne
gativo, en la que se plerde peso y se producen fenSmenos de -
dilucifn ¥y atrofia muscular; b} Etapa de detencidén del creci-~
miento ¥ del desarrollo, en la cual el organismo hace un as--
fuerzo por lograr la homeostasis; c) Etapa de adaptacibfn en -
la que se logra una homeostasis tardfa y clinicamente aparecen
lesiones cutfneas, de las faneras y anemiaj d) Etapa del gui-
librio final y "homeorrexis" en la gque peso y la talla quedan
en concordancia.

Patologla: Se caracteriza por dos hechos fundamentales:-
dilucién y atrofia. Se ha visto gue en los desnutridos aumen-
ta notablemente el agua del organismo y sobre todo lo extrace
lular, pero también la intracelular.

El patrfn electrolitico es por lo tanto, de hipo-osmola=-
ridad con acidosis metab6lica, a veces descompensada.

Las proteinas sanguineas est&n alteradas, con disminu- -



cifn importante de la albGmina. Las cifras totales en los deg
autridos de tercer grado, estdn por debajo de las cifras nor
males y poco informan sobre la posible presencia de edema.

En cuanto a la anemia del desnutride gse piensa que la hg
modilucisn tiene una participacién de capital importancia.

l.as modicicaciones anatdmicas tienen a la atrofia comeo -
manifestacidén béisica y se hace patente en todos los Srganos -
{mds notable en mbsculos y en el tejido adiposo).

Las alteraciones biloquimicas y fisiolfgicas: La disminu-
cién en la concentracifn de las proteinas s&ricas, particular
mante de -la albfinina, es uno de los hallazgos biogqufmicos mis
consistentes; en los enfermos con edema la hipoalbuminemia ==
suele ser mis acentuada y como consecuencia se lnvierte de ma
nera mis notoria gue en el Marasmo, la relacifn entre la cona-
ceptracién de alblimina con respecto a la de las globulinas.

ELl volumen sangufneog considerando el peso corporal, au--
menta como consecuencia de un incremento de agua en el Compor,
tamiento intravascular; este mismo fenSmeno biocguimico tiene-
lugar en los espacios intersticial e intracelular. Asf{ pues -
durante la desnutricifin acontece un proceso de "dilucién" que
determina una disminucifn en la osmolaridad plasmitica, la --
cual segfin la severidad de la enfermedad llegari a serxr hasta-
de 260 mOBm.

Junto con el aumento relative del solvente orgidnico, los



solutos como el potasio,el sadio, el calcio y el f6sforo mues
tran una disminucidn en su contenido corporal total; de ellos
el potasio resulta ser el 16n por el cual el organismo acusa-
una mayor carencia, particularmente a nivel intracelular; - -
exlste también una reduccldn importante de magnesio. La con—-
centracidn de calcio en la sangre se¢ encuentra en los niveles
vajos de lo normal, debido a una disminucifn en el calcio uni
do a las proteinas.

Estos cambios biocguimicos ocurren simultiineamente a modi
ficaciones funcionales en el rifbn; la disminucidn en la velo
cidad de filtracifn glomerular y la reduccibn en el £lujo - -
plasmitico renal, ademds de una relativa incapacidad para con
centrar la orina, son las alteraciones sobresalientes. Cabe -
gefialar gue la urea sangufnea suele ser baja. Desde el punto-
de vista andocrino so han encontrado niveles normales de la -
normona de crecimiento y una concentracifn baja de somatomedi
nas; estas Gltimas aumentan de manera importante durante la -
recuparacién de la desnutricién. La elevacidn de los niveles-
de insulina como respuesta a4 una varga de glucwosa, mejora du-
rante el tratamiento.

En el tracto gastrointestinal existen también cambios im
portantes. La producci®n de acidez gdstrica estd limitada, --
las mucosas se encuentran atr&ficas, lo cual tiene especial -
trascendencia para la funcifn de absorcifn destinada al intesg
tino delgado.

La atrofla de vellocidades d8 como resultado una disminu



cidn en la superficle de absorcifn, ¥y a su vez &sto trae con-
gigo una reduccidn en la actividad de las enzimas gue hidroli
zan a los disacaridos y a los dipéptidos.

Por otra parte las enzimas del pancreas exocrino se en—-—
cuentran reducidas en su actividad. Hay un aumento en los dcl
dos bjiliares desconjugados y o todo &sto limita la absorcifbn-
adecuada de grasas y otros nutrimientos.

En lo dque respecta a los mecanismos inmunolbgicos, los -
nallazgos mis consistentes indican que la inmunidad humoral -
esti aceptablemente conservada, habiendo una adecuada respues
ta a antfgenos especificos. La inmunoglobulina secretoria se-
encuentra disminuida y la inmunidad mediada por las c8lulas -
esti serlamente afectada,

A pesar de que existen reservas de hierro, en el organis
mo a medida que se inicia el tratamiento 8stas se reducen y -
sl llega a agotarse se evidencia anemia. Por otro lado no es-
raro encontrar niveles bajo de &cido £61lico al iniciar el tra
tamiento, de tal manera gue de presentarse la anemia, &8ta ——
suale ger de etiologfa mixta,

Ccifnica.

Ciinicamente podemos encontrar los siguientes signos uni
varsales, circunstanciales y agregados.

Signos Universales:



10

Invarjablemente presentes en la desnutricibn, su intensi
dad depende de la magnitud del déficit de nutrimentos de la -
etapa de crecimiento y desarrollo del nifo, teniendo adelgaza
miento generalizado y progresivo.

Hlipofuncién: Caracterizado por detencifin del crecimiento
{peso, talla), detencibn del desarrollo psicomotor, (motor fi
no, ¥ grueso}, ademis de lenguaje, esfera personal scocial, --
conducta adaptativa), retraso de la maduracifbn Ssea y denti--
cibn cibn.

Dilucibn: Hipotonia muscular, hiporreflexia osteotendino
8a, aumento del contenido total de agua, disminuacidn de la =
osmolaridad sérica, hiponatremia, hipokalemia, anemia, hiper-
hidrataci@n celular con disminucifn del potacio y aumento del

sodio celular.
Atrofja: De la piel, fenéras ¥ mucosas.
Signos circunstanciales:
No 5iemp;e presentes en los desnutridos.
Edema: Por hiponatremia, alteracitn endotelial y dilucién.

Alteraciones cutfneas: Seguedad, aspereza, hipocromia, -
hiperqueratcsis folicular, pete--
quiase, pfrpura.

Alteracifn de faneras: Cabello escaso delgado y quebradi,
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zo, despigmentado, ufias con crecimien
to lento, delgadas y quebraaizas.

Alteraciones ocula

res: Fotofobia, xeroftalmfa, edema de con-

juntivas, filceras corneales, manchas-
de Bitot, despigmentacidn del iris.

hlteraciones Labia
lesg: Queflitis, estrias y fisuras.
Alteraciones en

las encfas: Inflamacifn y sangrado.
Alteraciones lin-
guales: Glositis, atrofia papllar, lengua 1li-

sa, brillante.

Signos Agregados:

No son directamente debidos a la desnutricifn, enmasca--

ran el

padecimiento y son de pronSstico grava.

Infeccibn, ejem: Bronconeumonfa, gastroenteritis, sep-
sis.

pasequilibrio nidroelectrolitico.

Raquitismo con o sin tetania.

Intolerancia a los carbohidratos.

Hipoglicemia.

Desnutricifn protéico energética: MARASMO.

Este aparece en los primercos meses de vida ¥y se vuelve —
tfpico de las poblaciones pobres que viven en &reas urbanag.-
El primer signo de la desnutricién de tipo marasmitico as el-
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ratardo del crecimiento. Tambifn son caracteristicos la dismi
aucibn de la actividad fisica y el retardo del desarrollo psi
comotor. La plel es delgada y suave, sin lesiones atribuibles
a deficiencias especificas de nutrientes; la grasa subcuténea
e5 escasa ¥y los misculos se atrofian. Las proteilnas sérilcas -
normales o estdn apenas disminuidas, No hay anemia o &sta es-
a lo mis muy leve. Cuando se reinicia el crecimiento durante-
la renabilitaciéin nutricional, puede aparecer deficiencia de-
nierrc. El aumento de la susceptiblilidad a las infecciones se
asocia a alteraciones de los mecanismos defensivos especffi--
cos e inespecificos, lo gue explica parcialmente las elevadas
tasas de morbilidad observadas en estos lactantes. Diversos -
mecanismos adaptativos que se supone son de origen endScrino-
permiten la supervivencia de los lactantes desnutriso; el me-
tapolismo basal y la actividad ffsica disminuyen y el creci-
miento puede llegar a detenerse por completo. La desnutricilfén
de comienzo precoz puede afectar el desarrollo neurolSgico; -
los lactantes marasmiticos evidencian alteraciones psicolbgi-
cas. El crecimiento cerebral es mis lento e incluso puede ha-
ner cierto grado de atrofia. Mientras mds precoz y mis intepn-
sa sea la desnutricibn mis evidentes serfin 1las alteraciones -
nistolé8gicas, biloquimicas, y bicel&ctricas en el sistema ner-
vioso. La rehabllitacibn de los lactantes desnutridos requie-
re el aporte de energfa en cantidades que exceden & 150 Hecal/
kg/dfa. Se sabe poco acerca de la capacidad digestiva de la -
mucosa intestinal en el marasmo. 5in embargo, las alteracio--
nes no parecen Ser muy Intensas. Frecuentemente hay mala ab--
sorcifn de lactosa pero otros azdcares y almidones son bien -
tolerados; se han dempstrado algunas alteraciones de la absor
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cidn y digestibn de los lipidos.
Desnutrici6n protéico-elergética; KWASHIORKOR.

El Kwasniorkor presenta una amplia gama de sintomas cuya
fracuencia en los sujetos afectados es variable y que puede -
resultar de las caracteristicas particulares de los agentes -
causales que se originan del ambiente. Casi todos los siste--
mas y funciones corporales estfn afectados. Ante la posibili-
dad que actfien mlltiples factores etiolbgicos y ante la varia
wilidad de la sintomatologfa ¢linica, es dificil determinar -
cuales fenfSmenos representan la accifn de las causas mis im--
portantes del cuadro y cuales representan respuestas frente a
dienos agentes. Aungue la patodenia del Kwashlorkor no est8 -
totalmente aclarada, sc acepta por definicifn gque 1la expan- =
cifn del espacioc intercelular que 5e manifiesta clinicamente-
por la aparicifin de edema, es el sello caracteristico de esta
forma de desnutricidn. El Kwashiorkor se asocia a signogs c¢lf-
nicos en la piel, el cabello, las ufas, los ojos, y la boca,-
que a veces resulta diffcil diferenciar de aquellos debido a-
deficienclias especificas de nutrientes. Hay hepatomegalia de- ..
magnitud variable. El examen clfinico pone de manifiesto cam~-
wios en la composicifn corporal. El Kwashiorkor se asocia ge-
neralmente a reduccifn del potacio y a exceso de sodio corpo-
rales, Esto filtimo refleja un aumento del contenido intracelu
lar de este catifn. El metabolismo de todos los minerales es—
t4 alterado. El papel gue juegan las infecciones repeti das -
y/o persistentes en la gEnesis de la desnutricibn ha recibido
considrable énfasis. Las respuestas de tipe inmune estin de--
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primidas. La masa eritrocitaria estf disminuida y existen gra
dos variables de anemia clfinica. Los niveles bajos de sercal-
bfimina son uno de los factores gue Se asocian a mortalidad —-
elevada. La presencia de plrpura e hipotermias son factores -
adicionales que indican gue el prondstico es desfavorable.

BiagnSstico:

2l diagnfstico de la desnutricisn debe basarse en 3 pun—
tos principales.

- Antecedentes diatéticos (los alimentos que Integran la
dieta) .

~ Somatometrfa: Las medicicnes m&s importantes para el -~
diagnfstico de la desnutricibn en orden de interés son:
a) Peso y talla, b) Circunferencia cefilica y tordcica
¢} Clrcunferencia del brazo y de la pierna, d] DiSme--
tro biacromial y bicreatal, e) Talla sentado (segmento
superior e inferlor}, £} Grosor de los pliegues cut&--
neos del brazo, la escdpula y el torax g) Es@pdio ra--
digléigico de las manos ¥y pufios.

=~ Cuadre clfnico: Tomando en consideracifn loa signos uni

.- versales, circunstanciales y agregados.

Exfmenes de laboratorio:

En la Biometrfa hemStica: anemia hipocrSmica, plaquetoﬁg
nia y metamorfosis viscosa.

En las proteinas plasmiticas: Baja de la algfimina y ale-
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vacién de la gamma;globulina.

Disminuclién de la capacidad de las enzimas: lipoliticas-
¥ entre las m&s notables la de la amilolitica.

Hay acidosis metab&lica, hipoosmolaridad, disminucifn del

sodio, potasic, calecio, magnecio, f6sforo, la urea sanguinea-
es baja.

Tratamlento:

La desnutricifn grave requiere tratamiento hospitalario,
Las de lo. y 20. grado pueden tratarse en la consulta externa.

Los objetivqs fundamentales del tratamiento deben ser:

Eliminacifn de los factores etiolégicos.

- Rehabilitcaciln,

En lo que sze raefiere a la prevencifin debe realizarse -
segfin los niveles de salud pfblica.

- Programag de praomocifn de la salud.

- Medidas especificas de prevencifn.

- Diagndstico y tratamiento oportunos.

- Idmitacifn de incapacidades.
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Mediante un grupo de pacientes tomados al azar, compro--—
bar que el grado de desnutricifn de esta zona metropolitana -
es mayor a otras Sreas, dadas las condiciones spcioeconfmicas
de la poblacifn.

MATERIAL ¥ METODOS

Se estudiaron 50 paciéntes, los cuales se tomaron al — -
azar de la consulta externa del Hospital General Ignacio Zara
goza "I.S.8.5.T.E."; durante el mes de noviembre. Se incluye-
ron en el estudio lactantes mayores y menores, exluy&ndose a-
ios ninos que no venfan acompahados de su madre. Se formulf -
una hoja de codificacifin de datos (se anexal la cual contiene
los datos generales del paciente, la somatometria, &stos com-
prendleron: Sexo, edad, edad gestacional, peso al nacimiento-
lactancia, tipo de ablactacifn, peso al momento de la consul-
ta, talla, perfmetro cefflico, c¢ircunferencia de brazo, cir--
cunferencla de pilerna. En dicha hoja tambifn se incluyen les-
datos de la madre: Estade civil, grado de escolaridad, ocupa-
cibn, nivel scocloecondmico.

La medicidn se realizb de la siguiente manera:

Peso: A los lactantes se les pesf desnudos, utilizando -
una balanza de plataforma para los lactantes mayores, y una -
balanza de barra para los mencres; antes de iniclar las medi-
cicnes sea comprobaba el buen funcionamiento del aparato ¥ se-
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revistb su exactitud.

Talla: Esta se tomé con una cinta métrica de fibra de vi
dric estando el paciente en declbito, dicha medicifn se hacia
entre doa personas.

Perfimetro cefllico: Esta se medfa con una cinta métrica-
de metal flexible y estrecha que cruzara la zona frontal por-
encima de los arcos superciliares, pasando alrededor de la ca
beza al wismo nivel a cada lado hasta el occcipucio.

Circunferencia de brazo: Se tom con la cinta métrica -—-
flexible, en la zona media entre el acromifn y el olecranefn-
teniendo cuidado de que la cinta estuviera en contacto firme-
con la piel pero sin comprimir los tejidos blandos; se reali-
zaba siempre en el brazo izgquierdo.

Circunferencia de pierna: Se tomaba en las mismas condi-
ciones gue para el caso del brazo, colocando la cinta al ni--
vel del diimetro miximo, en la unién del tercio medic con el-
tercio superior y normal al eje longitudinal de la pierna.

Una vez que se¢ tuvieron todos los datos anteriores, se -
realizaron tablas ¥y gr&ficas de cada una de las variables que
se manejaron, asf como el porcentaje de las mismas. La somato
metrfa de cada uno de los paclentes se compard con las percen
tilas normales de las tablas del Dr. Ramos Galvin, y se sact-
el porcentaje de los gue cafan por debajo de la percentila 3;



se gacaron promedios ¥ desviacifn estandar (nicamente.

Material utilizado:

- Una balanza de Plataforma.

Una balanza de barra.

- Cinta métrica de metal flexible y estrecha.
Hlojas de codificacifén de datos.

Graficas del Dr. Ramog GalvAn.

1
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De los 50 pacientes estudiados, la edad de ellos compren
dieron entre 1 y 24 meses de edad, con un promedio de B meses
de los cuales 32 fueron del sexo masculino y 18 del aexc feme
nino, clasificindolos en lactantes mayores correspondiendo a-
un 308 y lactantes menores un 70%.

La edad gestacional al nacimiento fue de la manera gl- -
guiente: 3 paclentes de 30 a 35 scmanas, 46 de 36 a 42 y uno-
de mis de 42 semanas. Pesando al nacimiento 9 pacientes entre
1500 y 2500 grs, 31 entre 2500 ¥y 3500 grs. y 10 pesandc mis -
de 3500 ggs. Recibieron lactancia por mis de 2 meses 34 pa- =
clientes y 16 no; ablactfindose a los 2 meses 47 de ellos y 3 -
haciéndolo despufs de los 6 meses.

Las madres de los lactantes 49 eran casadas y una no; te
niendo como escolaridad primaria 20 de ellas, secundarfa 12,-
bachillerato 6, siendo profesionistas 1l y una gue no sabfa -
leer ni escribir. dedicidndose al hogar 39 y 1l gue tenfan al-
gln trabaje.

El 96% de los hogares percibfa un sueldo minimo.

Se registrS la somatometrfa ubicindolos segfin las edades
en las percentilas utilizadas por el Dr. Ramos Galvin, quedan
do de la manera siguiente: Tomando el pesc de los pacientes -
un 30% quhd& por debajo de la percentila 3; utilizando la ta-
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lla, un 12% qued6 por debajo de la percentila 2; un 14% queds
por debajo de la percentila 3 utilizando la circunferencia de
brazo, y segn la circunferencia de plerna un 22% gquedf por -
debajo de la percentila 3.

Utilizando el método del Dr. Federico GOmez, observamos-—
gue un 24% de nuestros paclentes se clasificaban como desnu-—
tridos.

tomando como parfmetro el peso de los nifios se observs,-
que el B0% de los pacientes con desnutricibn habfan tenido --
una edad gestacional entre 36 a 42 semanas, un 13.3% entre 30
Y 35 ¥ un 6.6% habfan tenido m&s de 42 semanas. Un 66.6% ha--
bfan pesado al nacer entre 2600 y 3500 grs, un 26.6% entre --
1500 y 2500 grs. y un 6.6% habfan pesado mfs de 3500 grs. Ha-
bian recibido lactancia por mis de 2 meses un 53.3% contra un
46.6% gue no lo hicieron. Ablactindose a los 2 meses un 93.3%
¥ un 6.6% lo habfa hecho despufs de los 6 meses.

Obgervamos que un 73.3% de las madres de pacientes desnu
trides tenian escolaridad Primarfa, un l3.3% tenfan una Carre
ra, un 6.6% tenfan escolaridad Secundaria y un 6.6% tenfa Ba-
chillerato. De ellas un 86.6% se dedicaba al hogar y un 13.3%
tenfan algtn trabajo.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE:

I DATOS DEL PACLENTE

Antecedentes: Exploracién Actual:
SEXOQ BRSO
EDAD TALLA
EDAD GESTACLICGWAL PERIMETRO CEFALICO
PESO AL NACEMIENTO CIRCUNFERENCIA DE BRAZO
LACTANCIA: CIRCUNFERENCIA DE PIERNA

a2} Senc materno
b} Artificial

ABLACTACION :

a) Temprana
b) Tardia

II DATOS DE LA MADRE
ESTADO CIVIL

GRADO DE ESCOLARIDAD

———

OCUPACION

NIVEL SOCIOECONGMICO
a} Sueldo Mfnimo
b) No mfnimo

OBSERVACIOHNES




RELACION DE PACIENTES EN LOS CUALES SE REALIZO EL ESTUDIO
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Grafica No. 7
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RELACION DE PACIENTES ESTUDIADOS VALORANDO EL GRADO DE DESNU-

TRICION TOMANDO LAS PERCENTILAS UTILIZADAS POR RAMOS GALVAN,-
¥ EL METODCG UTILIZADO POR FEDERICO GOMEZ.
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Con el presente estudio observamos gue el grada de desnu
tricibfn en la poblacifn estudiada fue del 30%, gue comparads-—

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

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

do de esta forma que el medic socicecondmico no influye er eg
ta 84rea para incrementar el grado de desnutricién,

De los pardmetros tomados, el mis significative campardn
dalo con las percentilas del Dr. Ramos Galvén fue el peso, co
rrespondiendo a un 30% de Indice de desnutricibn, sequido del
perimetro cefilico gue correspondif a un 26%,

La circunferencia de pierna el cual se menciona en la Li
teratura coma el parimetro mis fidedigno, resultf no tener --
significancia priovitaria ya que sllo fue del 22%,

Opgservamos tambifn gue la edad gestacional y el peno al~
nacer, no influyen en esta zona estudiada para incrementar el

grado de desnutricifn, ya gue el mayor nbmero de desnutridos-~
fueron de término y eutrSficos,

No hubo significancia estadifitica en los nifios que reci-
piaron lactancia, ya que de los L5 pacientes con desnutricibn,

8 recibileron lactancia en comparacifn con 7 gue no la recibie
ron.

E}l 93,34 de los paclentes desnutridos recibié ablacta-~-
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temprana y un 6.6% después de los 6 meses. En estos nifios la-
alimentacin suplementaria que reciben es a base de papillas-—
ricas en nidrates de carbono o algunos caldos aguadds cuya --
densidad energftica e8 paja, de esta manera el nifo os incapaz
de satisfacer sus necesidades energéticas.

Bl sueldo que percibe en el hogar de estos pacientes, en
el 100% de los casos fue minimo {como promedio $4000.00 pesos
por difa), siendc de esta manera la pobreza, el principal fac-—
tor que influye en el grado de desnutricibn.

La escolaridad de las madres en un 73.3% fue la Educa- -
cifin Primarjia, dediclndose en un B6% al hogar. Es importante—
el grado de escolaridad, ya que entre mayor es el grado de ——
educacifn, loas programas de salud dan mejores resultados.
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