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INTRODUCCION 

La desnutrición infantil es uno de los principales 

problemas de salud pública en los paises en vias de desarrollo. 

Durante el decenio de los 70's, la Organización 

Mundial de la Salud, estirn6 que habia desnutrici6n en 25% de los 

ninos nacidos en países latinoamericanos. Sin embargo, la 

inflación-recesión, la inequitativa distribución de la riqueza, 

etc., han disminuido drásticamente el nivel de vida de casi toda 

la poblaci6n, afectándose principalmente la más desprotegida, y 

mucho se teme, que el problema actual de la desnutrición 

infantil sea mayor. (4,6,8) 

Chávez y cols., mencionan que en México el 90% de sus 

habitantes consumen una dieta inadecuada, que no cubre los 

requerimientos nutricionales durante las fases críticas de su 

crecimiento y desarrollo, lo que se refleja en encuestas 

realizdas en el país, las cuales muestran que de los ninos 

menores de 4 aftas de edad, solo el 22% de los que viven en zonas 

rurales y el 40% de los que habitan en áreas urbanas, exhiben 

peso normal. (4) 



La desnutrición infantil produce graves concecuencias 

a nivel individual y social. El nii'l.o desnutrido sufre un gran 

deterioro, como consecuencia de la restricci6n alimentaria, 

condicionando alteraciones cerebrales, déficit en el peso y 

talla, un desarrollo psicosocial en el cual se ven afectadas las 

áreas cognnitiva y socioemocional y bajo nivel de inmunidad 

frente a las enfermedades infecciosas. Las infecéiones que el 

ni-no contrae ayudan a mantener y empeorar su estado 

nutricional, causando en ocaciones la muerte. (6,13) 

Para llegar a tener una visi6n integral de la 

fisiopatología de la desnutrición y de sus características 

clínicas, hay que tener en cuenta, que ésta determinada por 

múltiples factores, además de los aspectos nutricionales, como 

por ejemplo las condiciones de vida del nif'lo y su entorno 

psicosocial, pun°tos a los que inicialmente no se les daba la 

relevancia adecuada. (5,13,18) 

En el presente estudio pretendemos analizar las 

condiciones que del macroambiente (aspectos económicos, 

culturales y sociales) y del microambiente (ambiente familiar, 

falta de estimlllaci6n en el hogar e inadecuada interacci6n 

madre-hijo), intervienen como factores predisponentes en el 

desarrollo de la desnutrición infantil. 
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B I P O T E S I S 

La desnutrición es una patología de etiología 

multifactorial, sin embargo, existen 

culturales de suma importancia 

pres en taci6n, de tal modo que ha 

entidad más de las que conforman la 

factores sacioecon6micos y 

que intervienen en su 

sido ca talegada como una 

11 patología de la pobreza", 

término vertido desde 1968, por el Dr. A. Celia. 

En el presente estudio se analizaron éstos factores 

mencionados y su repercuci6n en el estado nutricional del nino. 



J u s T I F I e A e I o N 

Se abordan de manera soacial, los casos ·de 

desnutrición en la poblaci6n estudiada, colaborando en este 

aspecto la Trabajadora Social de la Unidad. 

La identificación temprana de los casos y la búsqueda 

de sus orígenes en el seno materno familiar representan la 

posibilidad de mostar a los padres alternativas que modifiquen 

la dinámica familiar. El manejo adecuado de estos aspectos 

mejorará sus condiciones generales incluyendo su sistema inmune, 

disminuyendo de ésta manera la presencia de infecciones 

recurrentes y hospitalización frecuente que representan gastos 

hospitalarios, de esta forma se ven beneficiados tanto la Unidad 

Hospitalaria como la Instituci6n. 

El principal beneficio será proporcionar a los nif'ios 

una adecuada calidad de vida, 6ptimo desarrollo cognositivo y 

psicosocial. 



O B J B T I V O S 

Establecer los factores sociales, económicos y 

culturales que se asocian con mayor frecuencia con la 

desnutrición en los ninos. 

Determinar la frecuencia de desnutrici6n por grupos 

de edad y sexo. 

Identificar porcentajes de desnutrici6n de acuerdo a 

grados en nuestra poblaci6n. 



" A R e o T B o R I e o 

EPIDEMIOLOGIA: 

Se conoce con el nombre de desnutrición a una 

condición patol6gica inespecífica, sistemática y reversible en 

potencia, que se origina como resultado de la deficiencia en 

aporte, asi como una inadecuada utilización de los nutrientes, a 

las que se acampana variadas manifestaciones clínicas de acuerdo 

a las diversas razones etiológicas y que reviste diferentes 

grados de intensidad, (14) 

La desnutrici6n, al igual que cualquier otra 

enfermedad, puede tomarse como una expresión organica y 

funcional de un desajuste entre los factores ambientales y los 

mecanismos corporales que mantienen la homeostasis¡ bajo este 

punto de vista epidemiológico, los elementos del ambiente 

físico, biológico y social actuan de manera independiente 

interfiriendo con el agente causal y el huésped. Asi es que, la 

explicaci6n etiol6gica de la desnutrici6n deja de tener un 

carácter unifactorial para invocar el principio de la 

causalidad múl tiplP.. La secuencia y participaci6n de las 

diversas variables involucradas en la fase prepatogénica de 

esta enfermedad, han hecho evidentes ciertas particularidades 

del ambiente social. Se conoce a la desnutrici6n como una ma--



nifestación de la inadecuada integración social del hombre en 

sus aspectos económicos, políticos y sociales. (4,5,6,10,20) 

La desnutrición infantil continúa siendo uno de los 

principales problemas de salud pública en los paises 

preindustrializados, y no se percibe tendencia alguna hacia la 

disminución del número de niHos afectados. 

Cálculos de incidencia de la desnutrición, consideran 

que aproximadamente la mitad de la población mundial total ha 

sobrevivido a un período de desnutrición moderada avanzada 

durante la infancia, encontrándose que de los mil millones de 

ninos menores de quince aftas que vivieron durante 1980, 

alrededor de 400 millones no recibieron una dieta adecuada a 

sus necesidades de crecimiento y desarrollo. (5,6,10,15) 

Conocer el estado de nutrición de la población 

infantil en México, no es fácil si tomamos en cuenta que la 

desnutrici6n en México, es un problema regional y que las 

cifras difieren considerablemente en diferentes zonas. (12,15) 

La última encuesta realizada a nivel Nacional por la 

Secretaría de Salud, considera que el 41.9% de la población 

infantil menor de 5 aHos tuvo algún grado de desnutrición. Este 

grupo de edad, debido a su acelerado crecimiento, tiene 



requerimientos de nutrientes que son proporcionalmente muy 

elevados. 1mnado a éste, hay que conciderar que los lactantes y 

preescolares dependen absolutamente de los padres o de otros 

adultos para su sustento y que éstos son a veces incapaces de 

satisfacer sus necesidades básicas de aliementaci6n. (10,12,13) 

Estudios sobre la mortalidad infantil en países 

latinoamericanos revelan que la desnutrición es causa directa o 

indirecta de más de un tercio de las muertes de nif'ios de O a 

arios. En Méxicp, el índice de mortalidad por desnutrici6n 

durante los Últimos 20 anos ha variado entre 43% y 11%.(4,12) 

La desnutrición debe conciderarse como un transtorno 

causado por el hombre al permitir al mantenimiento de un sistema 

social inadecuado, mediante la interacción de mecanismos 

sociales entre los que se destacan un acceso limitado de bienes 

y servicios, una movilidad social restringida y la escasez de 

oportunidades de subsistencia. (2,10,16,17) 

para entender la desnutrición se requiere de una trama 

ecol6gica de referencia en la que el aspecto social, psicológico 

y cultural de la conducta humana sean apro&iadamente relaciona 

dos con el ambiente físico en el que vive el ser humano. 



El esquema de Ballarin es una ejemplificaci6n 

sencilla de los factores que determinan el estado nutrici6n 

resumiéndose en las 4 fases de la cadena alimentaria que son: 

(4, 9, 14) 

- Producci6n 

- Transformación 

- Comercializaci6n 

- Consumo 

Producci6n de alimento 

~nsporte de alimento 

/ . macenamiento de ali~ 

~C~A=P~Ac=r=D=A~D,--;P~R~o=o+-u=cT=r=v""'"A =o=rs=p=o=N~I~B~I~L~I=o~A=D~D=E~A~L~I~M=E~N~T=o 

Grado de m~urez física Factores cJ:turales 
mental y emocional. 

ESTADO 

APROVECHAMIENTO DEL ALIMENTO 

Factores\ constitucionales 
Genéticos y neuro-end6crinos 

Factores sociales (Incluyendo 
economía familiar ) . 

Factores psicoj6gicos 

CONSUMO DE ALIMENTO 

Momento metab6,ico en condi

ciones fisio16gicas 
Momento metab61ico en codicio
nes fisiopatol6gicas. ( condi
cionado en gran parte por el 
saneamiento del medio) 



En anos recientes ha habido un creciente interés 

sobre la manera en que el medio ambiente puede afectar al ser. 

humano y en particular la salud del nino. Así en 1966 se 

postula el síndrome de Deprivaci6n Social dentro del cual se 

engloba la desnutrici6n. (4, 12, 18, ZO) 

El Síndrome de Deprivaci6n Social se caracteriza por 

lo siguiente: 

- Habitat inadecuado. 

- Susceptibilidad acentuada a todo tipo de agresio--

nes, sean· físicas, biol6gicas, econ6micas, afecti

vas y sociales. 

- Distorsi6n emocional. 

- Bajo rendimiento intelectual (no debida a la desn~ 

trici6n en sí, sino originado por los mismos fact~ 

res socioculturales y afectivos que determinan y -

la acampanan). 

- Desnutrici6n como fen6meno biol6gico, debido a la 

deficiente disponibilidad, consumo y aprovechamieg 

to. 

Entre los muchos factores del ambiente del nin.o, la 

nutrici6n ha sido aceptada como un prerrequisito para su 

10 



crecimiento y desarrollo óptimo. La interrelación de una 

nutrición inadecuada y otros factores que la acompanan, como 

falta de estimulación afectiva y psicomotora, contribuyen a 

diversas alteraciones, es por ello que en los Últimos anos se 

han realizado estudios sobre la desnutrición, los cuales 

reflejan el efecto de ésta sobre el sistema nervioso central, 

mencionándose alteraciones di versas entre las que des tacan 

retraso del desarrollo intersensorial, del lenguaje, en el 

aprendizaje de la lectura y la escritura. (9, 17, 19, 20) 

CLASIFICACION: 

Tomando como base la etiología, la desnutrición se 

clasifica en: 

1.- Primaria: si resulta de un aporte deficiente de -

nutrientes, determinada por razones de disponibi

bilidad o de otro tipo. 

2.- Secundaria: cuando el organismo no utiliza en 

forma debida el alimento consumido (dificultad -

para la ingestión, digestión alterada, absorción 

inadecuada, utilización incorrecta, excreción -

exagerada e incremento de las necesidades nutri

cionales. 

3.- Mixta: cuando las causas primarias y secundarias 

interactuan. 
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L::> que más importa desde el punt::> de vista de su 

denominación, es la naturaleza de las causas que 

inician la desnutrición, refiriendose que a diferencia 

de muchas otras enfermedades, la desnutrición primaria 

no es una herencia genética, es una herencia social y 

como tal se debe estudiar. (14,15) 

La desnutrición puede clasificarse de acuerdo a sus 

particularidades en: 

1.- Kwashiorkor en el cual las características 

epidemiológicas s:m un destete gradual por 

arriba del al'i:> de edad, ablactaci:Sn tardía con 

almidones y féculas, infecciones repetidas, 

disminución de las reservas de proteínas y 

calorías, retraso en el crecimiento; y las 

características clínicas son edad de 

presentación entre los 12 y 18 meses, edema, 

atrofia muscular, lesiones dérmicas hepatomega

lia, pelo desprendible. 

2.- Marasmo con las características epidemiológicas 

siguientes : destete temprano antes de los 6 

meses, dieta hipoproteíca e hipocal::Srica, 

infecciones repetidas, disminución de las re-
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servas proteicas y calóricas, retraso en el -

crecimiento; las características clínicas, 

edad de presentact6n entre los 6 y los 18 me

ses de edad, atrofia muscular sin panículo -

adiposo, pelo desprendible. (11, 20) 

Según la clasificación de Gómez (en la cual se -

toma en cuenta el déficit de peso) la desnutrición se clasifica 

en: 

ler. grado: cuando el déficit de peso está 

comprendido entre el 10 y el 25% del peso 

esperado para su edad. 

2do. grado: con un déficit de peso entre el 25% y 

el 40%. 

3er. grado con un déficit de peso del 40% o más. 

La presencia de edemas es un dato suficiente para 

clasificar a un niño como desnutrido de tercer grado. (4, 20) 

PATOGENIA: 

cualquiera que sea la causa, la nutrición 

inadecuada conduce a la depleción tisular de las reservas 

energéticas, el organismo dispone de su propia grasa y asas 

muscular, acompañándose necesariamente de cambios bioquímicos. 

Si el catabolismo persiste,· se presentan modificaciones 
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funcionales, que pueden danar las estructuras anat6micas, 

mientras más precoz y más intensa sea la desnutrici6n, más 

evidentes serán las alteraciones. El balance negativo puede 

deberse a falta de uno o más nutrimentos. ( 8, 11) 

Los distintos 6rganos y tejidos sufren las 

consecuencias de la desnutrici6n a diferentes tiempos y 

velocidadesr relacionadas al parecer con la jerarquía funcional 

y anat6mica que tienen en el organismo. Es por ello que en los 

últimos af'\os se ha dado mayor importancia a las alteraciones 

del Sistema Nervioso Central, mencionándose que si la 

desnutrición se presenta antes de los 5 meses de v: da, la 

recuperaci6n del déficit neurológico que acontece en la 

enfermedad suele ser en menor magnitud que el que reg l 3traron 

los ninos que se desnutren a edades más avanzadas. {2, 3, 10, 

17) 

CUADRO CLINICO: 

Los signos clínicos que caracterizan a la 

desnutrici6n, sea proteino energética (marasmo) o predominante 

proteica (Kwashiorkor), se clasifican, según la frecuencia con 

que se encuentran, 

agregados. 

en universales, circunstanciales y 
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Los signos universales son aquellos 

invariablemente presentes en los ninos afectados por la 

desnutrici6n midiéndose por las alteraciones presentes en el 

crecimiento y desarrollo. 

Los signos. circunstanciales son manifestaciones 

necesariamente presentes en todos los casos, algunos son parte 

de la semblanza que adoptan los tipos de desnutrici6n y son: 

- Lesiones en piel y faneras. 

Lesiones en ojos. 

- Lesiones en labios, 

- Lesiones en lengua. 

- Lesiones en músculo y ligamentos. 

- Alteraciones en huesos. 

Los signos agregados son aquellos que se asocian 

a los ya descritos 

infecciosos. 

DIAGNOSTICO: 

son consecuencia de diversos procesos 

Para establecer el diagn6stico de desnutrici6n se 

aceptan como básicos los siguientes aspectos: 

15 



A) Conocimiento de la dieta. 

- lactancia al seno materno, mencionar si ésta se 

administró y por cuanto tiempo. 

- Edad de destete. 

- Edad de inicio de ablactaci6n y en qué forma. 

- inventario y distribuci6n de los alimentos en 

la dieta familiar. 

- Manejo culinario. 

- Horario de alimentación. 

B) Conocimiento de hábitos y costumbres del nino y adultos 

responsables. 

- Hábitat. 

- Tipo de familia nuclear o extensa, integrada o 

desintegrada, tradicional o moderna. 

- Actividades de la vida real. 

- Escolaridad de los padres del menor. 

- Trabajo. 

- Ingresos y su distribución. 

C) Búsqueda de signos y síntomas en el enfermo agrupados en 

universales, agregados y/o circunstanciales. 

16 



D) Evaluación somatométrica. 

Esta evaluaci6n se basa en el hecho de que lo más 

característico de la desnutrición es el Síndrome 

de Desaceleraci6n de crecimiento desarrollo, 

manifestado por un déficit en las medidas 

antroprométicas que corresponden para su edad 

cronológica, en comparación con las consideradas 

como normales para el país. Las mediciones 

tomadas serán: peso, talla, perímetro cefálico en 

nillos menores de 24 meses, circunferencia del 

brazo, pliegues cutáneos y algunos Índices; como 

relaci6n, peso/talla y relación talla/edad. 

E) Evaluación de intensidad de desnutrición por grados. 

F) Evaluación bioquímica del paciente. 

Podemos apreciar por 

diagnóstico de desnutrición es muy 

lo anterior que el 

extenso y abarca desde 

aspectos sociales, econ6micos, clínicos y de laboratorio. 

TRATAMIENTO: 

El manejo de la desnutrición debe encaminarse a 

todos los factores que participaron en la misma y que se 
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encuentran ampliamente estudiados por las naciones más 

afectadas por el padecimiento. Existen programas de acción para 

combatir para la desnutrici6n infantil. En el siguiente cuadro 

se cubren todos los aspectos. (2, 5, 20) 

NIVEL l\FECTl\00 ACCION 

Ni!!o Ingesti6n Insuficiente de ali- Suplerrentos alimentarios 

mentes (cantidad y calidad) 

Madre Conocimientos insuficientes Educaci6n 

de las necesidades del ni!!o 

(nutricionales y no nutricio-

nales) 

Familia Insuficiente poder de c:arpra Aumento del nivel de trabajo. 

Redistribuci6n de la fuerza 

de trabajo 

canunidad Etapa preindustrial del des_!! Transferencia de Tecnología, 

rrollo econánico carta de derechos y obliga-

cienes econánicas de los 

países 
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Ml\TBRil\L Y MBTOOOS 

El presente estudio se realiz6 usando el tipo de 

investigación aplicada, exploratoria, clínica, transversa·!, 

Prospectiva y abierta, iniciando el 15 de noviembre de 1991 y 

terminando el 30 de mayo de 1992. 

La población estudiada incluyó a todos los pacientes 

desnutridos que ingresaron al servicio de Pediatría. La 

población , conformada por 28 pacientes , reunieron: 

Criterios de Inclución: 

- oerechohabientes del I.s.s.s.T.E. 

- Desnutridos de cualquier grado con déficit ponderal 

mayor del 10% 

- Pacientes comprendidos en alguna de las edades 

pediátricas a partir del mes de vida. 

- Hospitalizados en el servicio de pediatría. 

Criterios de exclusión: 

- Recién nacidos. 

Criterios de eliminación: 

- No se establecieron. 
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Al finalizar el estudio se cont6 con un total de 28 

pacientes a quienes se les realizaron las siguientes mediciones: 

peso, talla, perímetro cefálico y perímetro del brazo. Con estas 

mediciones se determin6 el grado de desnutrición según la 

clasificaci6n del Dr. Federico G6mez. 

Los pa trenes de referencia para peso, talla, 

circunferencia del brazo y perímetro cefálico, fueron obtenidas 

de las tablas somatométricas publicadas por el DR. Ramos Galván. 

(7,15) 

Las medidas somatométricas se obtuvieron de la 

siguiente manera: 

- Peso: Los nii'ios fueron pesados sin ropa en una 

báscula calibrada previamente, utilizando un báscula para bebé 

en nin.os con un peso hasta de 12 kilos y báscula de pie para 

ninos mayores de 12 kilos. 

- Talla: La longitud de nif'ios menores de dos anos se 

midió utilizando un infant6metro, en nif\os mayores de dos af\os 

se utilizó altímetro. 

- Perímetro Cefálico: Se tom6 con una cinta métrica 

P~ástica, sobre un plano horizontal que va del occipucio a las 

prominencias frontales, pasando por el implante superior de las 

orejas. 
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-Perímetro del brazo: Se midió con una cinta métrica 

plástica, en el brazo izquierdo, flexionando inicialmente el 

brazo a un ángulo de 90 grados y midiéndose la distancia entre 

el olécranon y el acromion, se marca el punto medio y se 

extiende el brazo, en éste punto se realiza la medici6n; la que 

se realiz6 a nif\os de 18 meses a 5 af\os, ya que a esta edad, es 

valorable esta medici6n, conciderándose valores normales entre 

lS y 16. 5 cm. menos de l4. 5 cm indica elevado riesgo de 

desnutrici6n. 

A la madre de cada nif\o se le practicó una encuesta, 

posteriormente se realiz6 una visita domiciliaria a cargo de 

Trabajo Social. La inforrnaci6n obtenida mediante esta encuesta 

incluy6: 

-Caracteristicas íamiliares: 

Nombre, edad y sexo del paciente, duración del 

embaraz6, pdtología neonatal, ingreso familiar mensual, ingreso 

per cápita, tipo de familia, escolaridad, ocupaci6n y edad de 

los padres y personas con las que el nif'io convive, persona 

encargada del niño e higiene. 
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-Antecedentes personales patológicos: 

Padecimientos crónicos, inte~namientos previos, fecha 

de detección de la desnutrición. 

- Alimentación familiar: 

Descripción de los alimentos consumidos por la 

familia. 

- Alimentación infantil: 

Tipo de lactancia, desde el nacimiento, destete, 

ablactación, tipo de alimentos introducidos inicialmente, 

dietas especiales y alimentación actual. 

- Visita domiciliaria: 

Urbanización, tipo de material de construcción, baf'io, 

número de pe roanas que lo utilizan, disposición de excretas, 

número de personas que habitan la casa y número de cuartos que 

la forman. 

Los datos obtenidos se recopilaron en la hoja de 

captación de información. (ver anexo 1}. 
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R K S U L T A D O S 

Se estudiaron 28 casos de desnutrici6n en el período 

de tiempo ya señalado, valor~ndose el déficit de peso y las 

alteraciones de talla, perímetro del brazo y perímetro cefálico 

de acuerdo a las tablas establecidas por el Or. Ramos Galván 

(15), así como los factores maternos y de su medio ambiente 

familiar, los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

Los pacientes con diagnoático de desnutrición 

constituyeron el 11.3% del total de pacientes hospitalizados en 

el servicio de Pediatría del Hospital General Tacuba del 

ISSSTE, en el tiempo establecido para el estudio ( 240 

internamientos) • 

El grupo de edad pediatríca más afectado fué el de 

los lactantes (de uno a 24 meses), donde se encontraron 20 

pacientes que representaron el ?l.4% de los casos, 

posteriormente 6 preescolares (de 2 a 5 anos), constituyendo el 

21.4% y por último un escolar (6 a 11 anos) y un púber (12 a 14 

aftas), donde se encentro el 3.6% respectivamente. Gráfica l. 

En cuanto a su distribución por sexo, se encontr~ que 

trece pacientes pertenecieron al sexo masculino ( 46%) y lS al 
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sexo femenino (54%) Gráfica 2. 

·_se interrogó el antecedente de lactancia al seno 

mat"erno, dato que resulto positivo en 21 casos (75%0 y negaron 

suadministración en 7 casos ( 25%). El tiempo de lactancia dur6 

de 1 a 10 meses, con una media de 4.8 meses. 

La ablactaci6n en los pacientes se inició entre el 

mes y los 8 meses de edad, con una media de 3. 4 meses. Dos 

pacientes aún no habían sido ablactados en el momento del 

estudio. 

El peso al nacer varió de 2 a 5 kg, { en un caso se 

ignoró este dato) con una media de 3.2 Kg. No se encontraron 

antecedentes de prematurez, pero si de peso bajo al nacer en 5 

pacientes (17.9%) y de peso alto 8 casos (28.6%), el resto 

fueron pacientes con peso adecuado al nacimiento, que 

constituyeron 15 casos (53.5%). 

Con respecto al graao de desnutrici6n, se observaron 

21 pacientes con desnutrici6n de primer grado (75%), con 

variaciones de déficit ponderal de entre 11 y 22%, con una 

media de 15.3%. Los 7 pacientes restantes cursaron con 

desnutrición de segundo grado, con déficit ponderal de entre el 

25 31%, con una media de 25%. No hubo desnutridos de 
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terc~r grado •. GrÚica -3. 

La talla se vió afectada en 18 pacientes, que 

C~nst:ttuY,eron el 64. 3% de los casos, los otros 10 pacientes 

(35. 7%) no tuvieron repercusión en su incremento de talla. 

Gráfica 4. 

El perímetro cefálico se encontró normal en 12 de los 

pacientes ( 42. 8%) y se detectó por debajo de lo normal con 

respecto a la edad en 16 casos (57.2%). 

Se valor6 perímetro del brazo en 9 pacientes, t:r10 de 

ellos ( 11.1%) en límites de normalidad, y de los 8 rest<>ntes 

(88.9%) con valores indicativos de desnutrición. 

Las edades de las madres fluctuaron entre 17 y 37 

affos, con una media de 27.7 aaos. 

Se encontr6 que 14 de las madres trabajaban y 14 se 

dedicaban al hogar, que corresponde al 50% en ambos casos. 

El cuidado del menor estaba a cargo de su propia 

madre en 14 casos ( 50%), pacientes asistían a guardería 

(28.6%) y 6 estaban a cargo de algún familiar (tía, abuela y/o 
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padre),. en el 21.4% de los casos. Gráfica 5 

La escolaridad de la madre se distribuy6 de la 

siguiente manera: Una madre analfabeta (3.6%), con algún grado 

de educación primeria 8 (28.6%), 10 madres habían cursado algún 

grado de educación secundaria ( 35. 7%), en 6 casos tenían algún 

grado técnico (21.4%), con algún grado de preparatoria o 

equivalente 2 madres (7.1%) y una licenciatura (3.6%). Tabla I. 

Se encontr6 hacinamiento en 7 familias, que 

constituyeron el 25 % de los casos estudiados. 

El ingreso familiar distribuido por salarios mínimos 

fué de la siguiente manera: de 

familias (14.29%), de 2 " 3 en 

l a 2 salarios mínimos en 4 

familias (28.57%), de a 4 en 

9 familias (32.14%), de 4 a 5 en 4 familias (14.:!9%) y de mas 

de 5 salarios mínimos en 3 familias (10.71%), siendo el salario 

mínimo mensual en el Distrito Federal de $399 mil pesos. (Tabla 

2, Gráfica 6 ) • 

El ingreso per cápita mensual se encontró de entre 80 

y 160 mil pesos en 6 familias, correspondiendo al (21.43%), de 

entre 160 y 240 mil pesos en B ( 28. 57%), de entre 240 a 320 mil 

pesos en 5 (17.86%), de 320 a 400 mil pesos 3 (10.71%), de 400 
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a 480 mil pesos en 2 (7.14%) y con ingreso per cápita mayor de 

480 mil pesos 4 (14.29%). Tabla 3. 

El porcentaje del ingreso familiar destinado a la 

alimentación fue: del 20 al 29% en 5 familias (17.9%), del 30 

al 39% en 9 familias (32.1%), entre 40 y 49% 7 familias (25%) 

del 50 al 59% en 4 familias ( 14. 3% l y de más del 60% en dos 

familias ( 7 .1 % ) , en una familia no se pudo obtener el dato 

(3.6%). Tabla 4. 
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ESCOLARIDAD DE LA MADRE 
EN LOS PACIENTES EN ESTUDIO. 

ESCOLARIDAD NUMERO PORClENTO 

ANALFABETA J. 3.6 Y. 

PRIMARIA e 20 .6 Y. 
<ALGUN GRADO> 

SECUNDARIA J.liJ 35 .'? Y. 
<ALGUN GRADO> 

CARRERA TECNlCA 6 2J..4 Y. 

PREPARATORIA o 2 ? • J. Y. 
EQUlUALENTE 

LICENCIATURA J. 3.6 Y. 

TABLA J.. ESCOLARIDAD DE LAS MADRES DE LOS NlROB 
EN EL ESTUDIO 11 SUS PORCENTA.JES. 
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DISTRIBUCIOH DE INGRESOS POR FAMILIA 
EH SALARIOS HINJHOS MENSUALES. 

SALARIOS HINIHOS HUMERO DE FAMILIAS PORCENTAJE 

MENOS DE UN 
SALARIO HIHIHO " ee .. 1n1 "' 

DE UNO A 2 
SALARIOS HlHIHOO 4 1.4.29 "' 

DE 2 A 3 
SALARIOS HIHIHOS e 20 .. 5? "' 

DE 3 A 4 
SALARIOS HINIHOS 9 32.J.4 "' 

DE 4 A 5 
SALARIOS HINIHOS 4 l.4.29 "' 

DE 5 o MAS 3 J.9 .. ?l. "' 
TOTAL "ª J.ee .. ee "' 

TABLA 2 .. - DISTRIBUCION DE INGRESOS POR FAMILIA EN SALA
RIOS HINIHOS. NUMERO DE FAMILIAS V SU PORCENTAJE. 
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL INGRESO FAMILIAR 
DESTINADO A LA ALIHENTACION. 

PORCIENTO DE ING:HESO No. DE FAMI LI ns PORCENTAJE 

DEL 29 AL 29 " 5 J.B .5 "' 
DEL 39 AL 39 " 9 33.3 "' 
DEL 49 AL 49 "' 7 26 -0 "' 
DEL 59 AL 59 " 4 14.B "' 
DEL 69 X A HAS 2 7.4 X 

TOTAL 27 * .1.90 .. 0 X 

TABLA 3.- DITRJBUCION PORCENTUAL DEL INGRESO FAMILIAR 
DESTINADO A LA ALIMENTACION. NUMERO DE FAMILIAS Y SU 
PORCENTAJE. 

EN UNA FAMILIA NO SE PUDO INDAGAR EL PORCENTAJE DES
TINADO A LA ALIHENTACION. 
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FRECUENCIA DE DESNUTRICION POR EDADES 

E]] LACTANT!8 

DIDD ESCOLARES 

lfil\'l PREE8C0LAAB8 

- PUBERE8 

Gréflca 1. Porcentaje de pacientes con 
desnutrición por grupos de edades. 
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FRECUENCIA DE DESNUTRICION POR SEXO. 

t 
masoullno 

4651> 

t 
Gréflca 2. Porcentaje de pacientes con 

ctesnutrlclon por sexos. 
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PORCENTAJE DE DESNUTRICION POR GRADOS. 

Gréflca 3. Porcentaje de desnutrición 
por grados de acuerdo a déficit de 

peso. 



ALTERACIONES EN LA TALLA DE PACIENTES 
DESNUTRIDOS. 

t 

Grllflca 4. Porcentaje de pacientes con 
alteraciones en la talla secundarla a 

la desnutrición. 
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PERSONAS QUE PARTICIPAN EN EL CUIDADO 
DEL MENOR. 

MADRE GUARDERIA FAMILIAR 

~MADRE tmiilll GUARDERIA Efilfil FAMILIAR 1 
Gráfica 6. Personas que participan en 

el cuidado del menor y sus porcentajes. 
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INGRESO FAMILIAR MENSUAL EN LA POBLACION 
ESTUDIADA. 

De 3 a 4 aalarloa 
32.14% 

De 1 a 2 salarlos 
14.29% 

De 6 a més salarlos 
10.71% 

Gré.flca 6.- Ingreso famlllar distribuido 
en salarlos mtnlmoa en ta población 

estudiada. 
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ANALISIS 

De acuerdo al estudio realizado se obtuvieron las 

siguientes conclusiones: 

Se detect6 que el 11. 3% del total de pacientes 

hospitalizados en el servicio de Pediatría del Hospital General 

Tacuba del ISSSTE, padeci~n álgun grado de desnutrici6n; las 

cifras de la Última encuesta a nivel nacional sobre nutrici6n 

realizada por la Secretaría de Salud considera que el 41.9% de 

la poblaci6n menor de aftas presenta algún grado de 

desnutrici6n ( 12), en nuestro estudio se revisaron casos de 

todas las edades pediatricas por lo que se encuentran 

diferencias substanciales, aunado a que la poblaci6n de 

derechohabientes de nuestro hospital tiene características 

socioeconomicas, demográficas y geográficas diferentes a otras 

areas de la República estudiadas por la Secretaría de Salud. 

Las edades más afectadas por la desnutrici6n 

correspondieron a la de los lactantes menores y mayores 

(71.4%), dato que coincide ampliamente con todos los reportes 

de la literatura, si englobamos al grupo de pacientes menores 

de años en este estudio, el porcentaje se eleva 

considerablemente obteniéndose un porcentaje de (92.9%), lo que 

nos indica que de toda la población infantil, los menores de 5 

afies es el grupo de edad más afectada por el padecimiento. ( 4, 

16) 
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Encontramos una mayor incidencia en el sexo femenino, 

como ha sido reportado en estudios previos. (16) 

La lactancia al seno materno es un factor conocido 

que previene la desnutrición cuando se administra por un mínimo 

de 4 meses ( 4, 20), en nuestro estudio, se encontr6 que el 75% 

de las madres proporcionaron seno materno a los nii'los, con un 

promedio de tiempo de 4.8 meses, por lo que éste no fue un 

factor significativo en nuestra poblaci6n. 

La ablactaci6n se debe iniciar entre el 4 y 6 mes 

( 20), si se administra en forma temprana condiciona 

desnutrici6n(3,4), éste factor se encentro asociado en el 64.3% 

de nuestros pacientes, ya que 18 de ellos fueron ah lactados 

antes de los 4 meses. 

El déficit de peso que prevaleci6 fué de entre 11 y 

24%, lo que signific6 que el 75% de los pacientes estudiados 

eran desnutridos de primer grado, el restante 25% correspondi6 

a desnutridos de segundo grado. 

Cabe hacer menci6n que la totalidad de los pacientes 

con desnutrici6n de segundo grado cursaban con patología 

crónica, siendo el caso de 6 pacientes cardiopatas y 1 con 

Sindrome de Down. Estos resultados coinciden con los de Vázquez 

(16), quien encontr6 un mayor porcentaje (92%) de desnulridos de 

primer grado, en un estudio realizado en el Hospital Civil de 

Guadalajara. 
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De las medidas antropométricas la talla se vió 

afectada en el 64. 3% de los casos ( 18 nif'ios), el perímetro 

cefálico en 16 casos ( 57. 2%) y el perímetro del brazo en el 

BB.9% (B ni~os) del total de pacientes en los que se valor.6 

(menores de 18 meses). 

Las edades de las madres se encontraron entre las 

ideales para la edad reproductiva (entre los 20 y 35 afias}, ya 

que todas las edades fluctuaron entre 17 y 37 af'ias con una media 

de 27. 7 af'ios, por lo que no encontramos asociación de la 

patolog-ia con madres extremadamente jovenes. 

otro de los factores asociados ·con la desnutrición 

fué el hecho de que el 50 % de las madres de los pacientes 

trabajaban y dejaban al menor en otras manos; guarderías 28.6% y 

con otro familiar en el 21. 4% de los cas1>s. 

En lo que respecta al nivel educativo, el 28.6% de los 

casos correspondió a madres 

de educaci6n primaria, en 

con nivel educativo de algún grado 

uno de los casos la madre era 

analfabeta, concluyendo que aproximadamente en el 30% de los 

casos las madres tenían un nivel educativo bajo que pudo haber 

contribuido en el desarrollo de la desnutrici6n, de acuerdo con 

los reportes de otros autores. (16) 

El factor económico se estudió en relación al ingreso 
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familiar destinado a la alimentaci6n, encontrándose que el 75% 

de las familias ( 21 familias l contaban con un ingreso familiar 

de entre 1 y 4 salarios mínimos mensuales, de éstos, el 42.86% 

tenían ingresos menores a 3 salarios mínimos, lo que equivale a 

percibir entre $399 ,000, y $1, 197, 000, ingresos con los que se 

dificulta llevar adelante los gastos de una familia. 

El ingreso per cápita en el 50% de la poblaci6n 

estudiada fué menor de $240,000, que distribuidos entre ropa, 

calzado, transporte, escuela y alimentación, excluyendo gastos 

comunes como renta, luz, agua y predial, nos demuestran que 

solo sacrificando la calidad de vida se pueden sufragar estos 

gastos en su totalidad. Esto se refleja en el porcentaje del 

ingreso familiar destinado a la alimentación, que en el 51.8% 

de los casos es menor al 39% del ingreso familiar. 

Para tener una idea del porcentaje del ingreso 

familiar destina.do a la alimentaci6n, obtuvimos el ingreso 

familiar medio de la poblaci6n que fué de $1.261,928, así como 

el promedio del número de integrantes de la familia que fué -.de 

miembros, considerando el ingreso familiar promedio y 

teniendo en cuenta que el promedio de este ingreso destinado a 

la alimentaci6n en del 41.9%, entonces se destinan $528,749 a 

la alimentaci6n de la familia, esto corresponde a un ingreso 

per cápita/día para alimentaci6n de $3,525 que por demás 

resulta insuficiente para lograr un adecuado desarrollo 

nutrícional. 
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e o N e L o s r o N B s 

Los factores socioecon6micos y culturales tienen gran 

influencia en la presentaci6n de la desnutrición, por lo que se 

ha dado en llamar a ésta enfermedad como •patología de la 

pobreza•. 

La desnutrici6n se menifiesta con déficit de peso con 

relación a la edad y con repercusión en otras medidas 

antropométricas como talla, perímetro cefálico y perímetro del 

brazo. 

Los factores que se asociaron con mayor frecuencia a 

la desnutrición fueron la ablactaci6n temprana, la ausencia de 

la madre en el hogar, el nivel educativo de la madre y el 

ingreso per cápita bajo, que repercuten el el porcentaje de 

dinero destinado a la alimentación. 

Existen otros factores que contribuyeron a la 

desnutrición, que no fueron relevantes en nuestro estudio quizá 

porque el tipo de poblaci6n incluida tiene caracteristicas 

especiales, (nivel saciaeconomica, habitat y que se trata de 

poblaci6n urbana). 

Definitivamente los menores de 5 años es el grupo de 

niños, mas involucrados con esta patología, en especial los 

lactantes. 
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Consideramos que mejorar el ingreso de las familias de 

nuestros pacientes, influiría en gran medida a disminuir la 

incidencia de desnutrición, ya que al aumentar éstos se tendría 

un presupuesto familiar mayor y por consecuencia la cantidad 

efectiva destinada a la alimentaci6n y el cuidado de los nirios 

sería mejer. 

La creación de programas educativas a las madres con 

respecto a la planificaci6n familiar, promoci6n a la 

alimentación al seno materno, la difusi6n de programas 

referentes a tiempo de ablactación, calidad e higiene de la 

alimentación de los nii\os, serán medidas preventivas en las que 

se deberán enfocar los gobiernos, si se desea tener una nii\ez 

sana y productiva en un futuro mediato. 
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A N E X O 

BOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

l. DATOS GENERALES 

Nombre: ______________ _ 

Edad: Sexo:____ Fecha de estudio:. _____ _ 

11. ANTECEDENTES PRENATALES Y PERIODO llEONATAL 

Duraci6n del embarazo: _________ _ 

Tipo de parto: _____________ _ 

Enfermedades maternas durante el embarazo: _______ ~ 

Al nacer: 

Peso: _____ _ Talla: ____ _ Apgar: _____ _ 

Patología neonatal: ___________________ _ 

III. ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS 

a) Alimentación. 

Alimenación al seno materno si( 

Ablactaci6n edad•-~---
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no( tiempo: __ _ 

forma: ______ _ 



- frecuencia:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

- cantidad: 

- calidad: 

b) Higiene. 

Aseo corporal: 

Aseo dental: 

cambio de ropa: 

Aseo de manos: 

buena 

buena 

regular 

regular 

adecuado 

adecuado 

adecuado 

adecuado 

c) HabitacÍ.6n. 

Habitaci6n: renta: propia ( 

compartida 

Construcci6n: adobe ( 

mala 

mala 

inadecuado 

inadecuado 

inadecuado 

inadecuado 

prestada ( 

ladrillo 

Piso: 

madera 

colado 

tierra ( cemento (. mosaico 

Techo: 

Bal!o: 

lámina 

lámina de asbesto 

intradomiciliario 

Eliminaci6n de excretas: letrina 

drenaje 

Servicios: 

Hacinamiento: 

Promiscuidad: 

energía elec. 

teléfono 
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si 

si 

lámina de cart6n 

colado 

extradomiciliario 

fosa séptica 

agua potable 

refrigerador 

no 

no 



IV, ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Padecimientos crónicos si no 

cuáles? ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Internamientos si no 

Motivo ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Detección de desnutrición ~~~~~~~~~~~~~~~~

Fecha: 

V. ESTRUCTURA FAMILIAR. 

Encargado del cuidado: 

Personas con las convive:~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Nombre Ocupación Edad Paren te seo Escola.ridad 
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Tipo de familia: nuclear 

integrada 

Organización: tradicional 

VI SITUACION ECONOMICA. 

a) Ingresos: 

Padre 

Madre 

Pariente y otros ____ ~ 

total 

b) Egresos: 

Renta o impuesto predial 
Alimentación 
Vestido y calzado 
Luz y Fuerza 

Gas y/o combustible 
Agua 

Transporte 

Educación 
Otros 

total 

VII. CARACTERISTICAS CLINICAS 

Peso real 
Talla _________ cm 

PT ___________ cm 
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extensa 

desintegrada 

moderna 

Peso ideal ~----kg 
PC cm 

Perímetro del Brazo __ cm 
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