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1 N T RC)DUCC I ON 

So conoce con el nombro de desnutrición protóicocalórica, al con-

junto de síntomas y signos clínico-bioquímicos que se observan en ni -

nos a consecuencia de la deficiente ingesta y/o utilización de dietas 

de variados contenidos calóricos y bajo contenido protélco. 

En última instancia, la deficiencia nutricional se desarrolla cuando -

las células del organismo no cuentan con las cantidades de nutrientes 

esenciales para las funciones metabólicas normales (1). 

La desnutrición es uno de los principales problemas de salud pú 

blica en los paises en vias do desarrollo. Se considera que aproximada 

mente la mitad de la población mundial total ha padecido un periodo de 

desnutrición moderada o avanzada durante la infancia, calculandose que 

de los 815 millones do niños menores de 15 anos, 329 millones no reci-

be dietas adecuadas, por continuar operando en sus sociedades los mis-

mos factores que interfieren con la correcta distribución de los ali-

mentos disponibles (2). 

Al parecer, uno u más episodios infecciosos, generalmente diarrea 

o bronconeumonla, suelen afectar al desnutrido; el niño puede recupe-

rarse en su medio, morir durante la fase aguda o sor trasladado o un -

hospital para su tratamiento (3). 

Las enfermedades perinatales y las infecciones, ya sean aisladas 

o más a menudo, en combinación con id desnutrición, constituyen los -

principales causas de muerto en los paises tercermundistas. 
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Se ha informado que después del período perinatal, el 33% de las 

defunciones entre lactantes y preescolares, están relacionadas induda-

blemente con la desnutrición y que si a esta cifra se agregan los ca - 

sos en quo la desnutrición fue un factor coadyuvante, aunque no la cau 

sa inmediata de la defunción, podría llegarse fácilmente a la conclu - 

sión do quo esta afección juega un papel importante en no monos de el 

50% del total de las defunciones ocurridas en niños de edad preescolar 

el el llamado Torcer Mundo (4). 

Durante el periodo de 1950 a 1968, la letalidad en las salas de -

nutrición de los hospitales modernos, descendió del 50% al 5% en niños 

preescolares (8,12), gracias al conocimiento de las diferencias hornees 

táticas del organismo on el niño desnutrido, respecto al bien nutrido, 

de la patología bioquímica de la desnutrición y do los mejores medios 

para el diagnóstico temprano del desequilibrio hidroelectrolitico y do 

la infección que acompaña casi siempre al desnutrido a su ingreso al 

hospital (5). 

Etiología a Nivel individual  

El estado de nutrición del niño depende do: 

1.- Los alimentos que existan a su alcance. 

2.- Del consumo que haga de esos alimentos. 

3.- De que los nutrientes ingeridos sean adecuadamente aprovechados 

La desnutrición puede ser causada por cualquier circunstancia que in-

terfiera con: 

1.- La cantidad o calidad del alimento disponible. 

2.- La cantidad o calidad del alimento consumido. 
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3.- las condiciones fislopatológicas del sujeto que impiden el apio 

vechamiento adecuado de uno o más nutriontes (6,7,9). 

Tomando como baso la causa, le desnutrición os primaria cuando el apor 

te do nutrientes es insuficiente para satisfacer las necesidades do el 

niflo; os secundaria o condicionada cuando es debida a alteraciones en 

la fisiología normal del organismo, y mixta cuando están presentan las 

dos condiciones (10). 

A).- DESNUTRICION PRIMARIA 

Aporte deficiente de nutrientes. 

B).- DESNUTRICION SECUNDARIA O CONDICIONADA 

-Dificultad para la ingestión (p.ej. obstrucción del tubo digestivo, 

vómitos, etc.) 

-Digestión alterada (p.ej. disminución de la actividad de enzimas di 

gestivas.) 

-Absorción inadecuada (p.ej. peristaltismo acelerado, disminución do 

la superficie intestinal.) 

-Utilización incorrecta (p.ej. síndrome nefrótico.) 

-Aumento del catabolismo (p.ej. infecciones, tirotoxicosis, etc.) 

C).- MIXTA (10,11,12,13). 

Cualquiera que sea la causa de la desnutrición, conduce a la de-

pleclón tisular do las reservas, fundamentalmente grasa y músculo. 

Si la causa persiste, se dan cambios bioquímicos, después alteraciones 

funcionales y finalmente a lesiones do las estructuras anatómicas (14, 

15,16). Esta secuencia de eventos so observa en los casos en quo los -

factores desencadenantes han persistido durante un tiempo prolongado o 
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son do tal intensidad que hacen que el organismo paso de una a otra e-

tapa rápidamente. Sin embargo, las etapas no están nítidamente separa-

das, imbricandose una con otra, pudiendo llegar a la muerte debido a 

un episodio intercurrente do tipo infeccioso o por desequilibrio hidra 

electrolítico (17). 

Distintos órganos y tejidos sufren las consecuencias de la desnutri - 

ción a diferentes tiempos y velocidades, al parecer relacionadas con 

la jerarquía funcional y anatómica que tienen en el organismo (18). 

La masa corporal puede considerarse como reservorio de proteínas-

(19), cuya depleción implica un período más prolongado, al compararlo 

con la depleción del tejido graso; do hecho, el estudio de Luengas y - 

Cols. (20), de mostró que en la desnutrición aguda lo que se pierde,-

básicamente, os grasa. Con la recuperación de ambos tejidos sucede al-

go semejante, os decir, so recupera más rápido el tejido graso que el-

tejido muscular. 

Los tejidos muscular y adiposo constituyen sitios proveedores de ener-

gía cuando el organsimo se ve privado de nutrientes y cuando por diver 

sas causas infecciosas hay aumento del catabolismo. Durante la primera 

etapa se consume básicamente la glucosa circulante y el glucógeno hopá 

tico, los que se agotan en las primeras 6-8 hrs., iniciando posterior-

mente la gluconeogánesis (24  etapa), cuyo sustrato principal es la ala 

nina, que proviene en un 60-70% de la degradación del glucógeno muscu-

lar a piruvato. Esta fase no tiene límite preciso de duración, pudien-

dome prolongar hasta el 5º a 6° día de privación do nutrientes. 

En lo última etapa so consumen cuerpos cotónices, y cuando se consumen 
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las reservas energéticas grasas, so protegen las reservas protóicas -

musculares (21,22). En los niños, la obtención do energía es principal 

mento a partir del tejido graso (23,24,25,26,27,28). 

Al llegar al hospital, la gran mayoría de los niños desnutridos - 

están infectados y/o tienen desequilibrio electrolltíco, por lo tanto, 

el diagnóstico comprenda el de la desnutrición . y su severidad, y de el 

episodio agudo agregado (3,29). 

Existe la costumbre muy generalizada de pesar al niño cómo primor 

paso para el diagnóstico. El poso os una medida utilizada a nivel indl 

vidual para evaluar el grado de desnutrición y clasificarla de acuerdo 

a su intensidad, pero no para dictar el diagnóstico definitivo (30). 

Tradicionalmente so acepta el concepto elemental y lógico, que el din 

nóstico clínico del estado do nutrición incluye: 

a) El interrogatorio do la alimentación; b) La somatometria; o) Análi-

sis de una serie de datos clínicos, de laboratorio y gabinete (31). 

Es además costumbre utilizar la clasificación propuesta por Gómez, y -

aceptada internacionalmente, la cual define: 

Desnutrición de Primer Grado: Cuando el peso se encuentra entre el 761 

y el 90% del promedio. 

Desnutrición do Segundo Grado: Cuando el poso se encuentra entre el 61 

y el 75% del promedio. 

Desnutrición de Tercer Grado: Cuando el peso es 60% o monos del prome-

dio para la edad. 

Conviene insistir en que el Dr. Gómez trabajo exclusivamente con meno-

res de 72 meses de edad. (32,33). 
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Galván y Cola. hicieron una revisión do estos parámetros, teniendo que-

realizar ajustes do los mismos para el resto do las edades (10). 

Cuando la energía de la dieta no se emplea en las diversas funcio-

nes de la nutrición, se almacena cómo grasa y cuando existe un deficit 

de proteínas, este se traduce a dos niveles: Disminución do las masas -

musculares estriadas y Disminución do la albumina circulante en plasma. 

Ambas fenómenos pueden ser valorados indirectamente cuando se mide el -

panículo adiposo y las masas musculares on sitios accesibles, cómo bra-

zo o pierna. Estas mediciones pueden hacerse por estudios radiográficos 

cómo ha sido preconizado desde hace más de 25 anos (35), pero temblón -

puede hacerse suguiendo ol criterio de Jelliffe, quo mide la circunfe -

rendía del brazo y el pliegue cutáneo tricipital. Este autor ha Insis •. 

tido en que, tratandose de preescolares, la circunferencia del brazo es 

un excelente indicador de grasa y músculo, lo que resulta de gran inte-

rés si so acepta a la desnutrición cómo esencialmente proteinocalórica. 

El componente muscular en ese parámetro os muy importante y la co - 

rrelación entre él y el peso o la talla no se limita a la edad preesco-

lar (24). 

La magnitud del músculo estriado depende de los siguientes facto -

res: Patrón genético, Alimentación, Capacidad para disponer y utilizar 

oxígeno, Ejercicio físico y Agresiones que originen balance negativo. 

Por ello puedo aceptarse que la circunferencia del brazo libre de grasa 

o la circunferencia de la piorno serán buenos indicadores de la muscu - 

laridad y do lo riqueza protóica en un paciente dado. Jelliffe prefiere 

la medición de lo circunferencia del brazo por tres razones: 
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a) Es más fácil de tomar que on la pierna. 

b) Sus medidas varían poco en le proescolaridad. 

e) La circunferencia do la pierna podría verso modificada por el ajar -

ciclo físico desarrollado (25). 

Los pacientes pediatrices, cuando logran sobrepasar cuadros infecciosos 

quedan bajos de peso y si ya oran desnutridos, su patología se acentúa. 

Es puós fundamental evaluar y vigilar el estado nutricional duran-

te la hospitalización. Diversos autores, mediante somatometría, señalan 

medidas preventivas o terapéuticas (30). 

Las mediciones antropométricas que sobresalen por su sencillez y -

facilidad do obtención son: Toma do peso y talla, que relacionadas con 

la edad y entre si, nos hablan del estado nutricional actual y previo -

del paciente; Talla muy afectada, nos indica desnutrición crónica; Peso 

deficiente para la talla, nos indica desnutrición aguda ó ambas en caso 

de que el paciente presente los dos tipos (24). 

Otra medición es el perímetro en brazo del pliegue tricipital, que 

relacionados matemáticamente informan sobro el área muscular y área gra 

sa del paciente, cuyos cambios traducen modificaciones en la composi - 

ción corporal do los sujetos estudiados. 

En padecimientos agudos, la evaluación antropométrica no recibe la im - 

portancia debida, ya que por lo general, los cuidados se centran on es-

timar los signos clínicos de infección y con eso se pierde un dato clí-

nico que serle de mucha utilidad. 

Destaca la gran utilidad de La clasificación de Waterlow (30) que 

objetIviza, con parámetros prácticos y sencillos, el tiempo de ovolu - 



alón del deterioro nutricional, al mismo tiempo que nos da una mejor - 

claridad sobro el pronóstico de los niños diagnósticados cómo desnu --

tridos. 

Con los antecentes antes referidos y sabiendo las malas condicio 

nos soplo-económicas quo prevalecen en nuestro país y que so acentúan 

más on el medio rural, nos resulta importante determinar, a través de--

esto estudio do investigación, en una forma sencilla y voraz, el grado 

do desnutrición que predomina para la población pediatrica que acude a 

los hospitales rurales bajo el programa IMSS-Solidaridad, para nuestro 

caso, el ubicado en Metopec, Hidalgo. 

Esta unidad da atención a una amplia población que habita en las comuna 

dados del Norte de Veracruz, del Estado de Puebla y del mismo Estado de 

Hidalgo. 

El estudio es de tipo prospectivo, de investigación descriptiva y-

de gran utilidad para su aplicación clitnica. 

Será realizado en los últimos meses de 1994, en la comunidad referida. 
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OBJETIVOS 

Dentro de los objetivos del presente estudio están el comprobar -

que en la población pediatrica del Hospital Rural No. 23 de Motepec, en 

el Rstado do Hidalgo, so encuentra la desnutrición presento en la mayo-

ría do los casos, cómo un factor acompañante do su padecimiento de con-

sulta a Pediatría. 

Usar para la valoración del estado nutricional, exclusivamente el 

método antropométrico y tipificarlo según la clasificación do Watorlow 

Comprobar que el método antropométrico es un elemento útil y que - 

está al alcance del clínico para una valoración más Integral del estado 

nutricional de su paciente. 

En base a los dalos obtenidos proponer medidas correctivas al pro-

blema. 

Contar con estadísticas de los pacientes pediaLricos quo asisten a 

su atención al Hospital Rural de Solidaridad No.23, Melopea, ligo. 
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MA'rEIRIAL, 'Se METODOS 

So estudiaron 100 pacientes que llenaban criterios de inclusión do 

terminados y que fueron atendidos en la Consulta Externa de Pediatría y 

el Servicio de Urgencias Pediótricas del DRS No.23 de Motepoc, ligo. du-

rante el periodo de Noviembre y Diciembre de 1994. 

	

So incluyeron en el estudio a pacientes con edad entre dos meses y 
	

1 

	

15 anos do edad, hidreelectroliticamente establos y en los que sus con- 
	1 

diciones generales permitieran realizar las mediciones adecuadamente. 

Se excluyeron del estudio los pacientes hospitalizados por trauma-

tismos o ciruela, pacientes edematosos,'o que por aplicación de apara-

tos o sus malas condiciones generales no permitieran realizar sus medi-

ciones en forma satisfactoria. 

Se los realizaron mediciones de peso, talla, pliegue tricipital, - 

subescapular, supralliaco, circunferencia del brazo, así come la corre-

lación de datos como edad y sexo, en los formatos correspondientes. 

En la medición del peso de lactantes menores, se tomó con báscula 

de charola, marca OKEN, y en preescolares, escolares y adolescentes con 

báscula de pió. Para la medición de la talla so utilizó cinta métrica-

metálica, marca hufkin, para lactantes menores y mayores, para el resto 

so utilizó el altimetro. 

Los pliegues cutáneos se tomaron con plicómetro, marca Slimguide (cali-

brado a 10 g/mm/), efectuando la medición del pliegue tricipital en bra 

zo derecho, en extensión total y en supinación, tomando el investigador 
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la lectura con plicómetro en lo parto media quo une al olócranon con el 

acromion. El pliegue suprailiaco so tomó en la parto media que uno la -

cicatriz umbilical con la espina iliaca anterosuperior. El pliegue bici 

pital se tomó en la parto media do la lineo que uno el pliegue de fle-

xión del codo con el acromion. Hl pliegue suboscapular so tomó justamen 

te por abajo del ángulo Inferior de la escapula, estando el paciente do 

bidamento sentado. La medición de la circunferencia del brazo se tomó -

en la parte media de la linea acromio-olocraneana, con el brazo derecho 

en extensión total y en supinación. 

Todas las mediciones las realizó el mismo investigador para evitar erro 

res do apreciación. 

A partir de los datos obtenidos, se hicieron las relaciones entro 

el peso/talla, tomando como normal el valor del percentil 50 ± 10%, y -

talla/edad tomando como normal ol percentil 50 5%, según los valores 

do las tablas de Ramos Galván. 

Para el cálculo del porcentaje de grasa corporal, primero se cálculo la 

densidad corporal a partir del grosor de los pliegues de grasa subcutá-

nea, utilizando la fórmula do Brook para lactantes, preescolares y asco 

lores: 

Ninos , 1.1690 - (0.0788 x log do la suma del grosor de los pliegues de 
grasa subcutánea). 

Niflas . 1.2063 - (0.0999 x log do la suma del grosor do los pliegues do 
grasa subcutánea) 

Y la fórmula do Partzkova para adolescentes: 

Nombres 	1.130 - 0.055 x log pliegue trIciplial - log pliegue subesca 
pular x 0.026 	

_ 
 



Mujeres . 1.114 - 0.031 x log pliegue tricipital - log pliegue subosca 
pular x 0.041 

Una vez calculada la densidad corporal, se calculó el porcentaje do gra 

sa corporal utilizando la fórmula de Biri para todas las edades: 

4.95 
4.5) x 100 

Densidad Corporal 

Como valores normales de porcentaje do grasa corporal so tomaron agua - 

ilos que so obtuvieron en los niAos considerados normales, según peso y 

talla. 

 

Para determinar el área muscular del brazo, se calculó a partir de 	0 

1 
1 

1 

Arca Muscular del Brazo • 	3.1416(DMB)R 
4 

Como valores normales se utilizaron los que ol mismo autor obtuvo para 

las distintas edades y sexos. 

Los pacientes fueron clasificados de la siguiente manera: 

- Obesos: Cuando la relación Peso/Talla era mayor del 110% 

- Normales: Cuando la relación Peso/Talla y Talla/Edad eran normales 

- Desnutridos Agudos: Cuando Peso/Talla ora menor al 90% y Talla/Edad -
normal. 

- Desnutridos Crónicos Compensados: Cuando Talla/Edad ora menor del 95% 
y Peso/Talla normal. 

el perímetro del mismo y del grosor del pliegue tricipital, utilizando 

las fórmulas propuestas por Prisancho: 

Perímetro del Brazo (mm)  
DiametrbRecular del Brazo - 	 PTC* 

3.1416 

*PTC- Pliegue Tricipital 
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- Dosnutridos Crónicos Agudizados: Cuando Talla, Edad y Poso/Talla se -
encontraban por abajo do lo normal. 

El análisis estadístico de los resultados so llevó a cabo con las 

pruebas de "t" do Student y do X2 . 
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RUSlit.TADOS 

De acuerdo a la clasificación nutricional utilizada, sólo el 30%-

de la población estudiada era normal desde el punto de vista de éste -

estudio. 

El grupo do pacientes obesos resultó do un 18% e diferencia de los re-

portes do otras Instituciones de Salud. 

Al tomar en cuenta el valor promedio del porcentaje de grasas cor 

perales en cada grupo de edad y según su estado nutricional podemos ob 

servar que los pacientes del grupo normal y los del grupo con desnutri 

alón crónica compensada, tenían un % do grasa corporal muy semejante 

(p. 0.05). Los pacientes del grupo con desnutrición aguda tenían en 

promedio, un % menor de grasa corporal y los niños con desnutrición 

crónica agudizada estaban francamente depletados, al compararlos con 

los del grupo normal. 

El área muscular del bravo resultó normal prácticamente en todos 

los pacientes del grupo normal, pero no así en los pacientes desnutri-

dos, donde según la gravedad y el tiempo do desnutrición, Fue disminu-

yendo el número de pacientes con área muscular normal. 

Mama la atención el que en el grupo de pacientes obesos, un 28%-

de estos no tenían el área muscular del braza en limites normales. 

MI 57% de los pacientes estudiados pertenecieron al grupo de lactantes 

seguidos en forma decreciente poreoscolares, escolares y adolescentes. 
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El grupo do edad en quo la diferencia en el porcentaje de grasa -

corporal fue más evidente entro lo normal y ol resto de pacientes fue 

en el de escolares. 
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1?EMEN I NO MASCULINO TOTAL 

LACTANTES 26 31 57 

PREESCOLARES 11 17 28 

ESCOLARES 4 4 8 

ADOLESCENTES 4 3 7 

VOTALES 45 55 100 
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15117-5U-W435 

lo DI Ivl N NO 	 /VIA:z_,-;C:11.J 61 N C.) 

Obe. 	has. 	U.A. DCC DCA Obe. 	Nls. D.A. Dec DCA 

LACTANTES 5 6 8 2 4 7 7 6 5 7 

PREESCOLARES 1 3 3 2 3 4 8 3 1 

ESCOLARES 2 4 

ADOLESCENTES 3 1 1 1 1 1 1 

TOTAL, 6 14 11 5 8 12 16 14 6 8 

Obe.- Obesos 
NIs.- Normales 
D.A.- Desnutrición Aguda 
DCC- Desnutrición Crónica Compensada 
DCA - Desnutrición Crónica Agudizada 
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PORCUN rAsEhl PROMUD IO 

Grupo de Edad 	Obe. 	Nls. 

LACTANTES 	 21.7 	17.4 
(57) 	 (12) 	(13) 

PREESCOLARES 	16.9 	15.9 
(28) 	 (5) 	(11) 

GRAA 

D.A. 

16.3 
(14) 

12.1 
(6) 

COUPb1011,1 

DCC 	DCA 

16.5 	13.6 
(7) 	(11.) 

15.8 	10.4 
(2) 	(4) 

ESCOLARES 	 0 	26.4 13.4 16.8 0 
( 	8) 	 ( 	2) ( 	4) ( 	1) 

ADOLESCENTES 	25.4 	23.8 21.9 22.6 13.7 
( 	7) 	 ( 	1) 	( 	4) ( 	1) ( 	1) ( 	1) 

Obe. 	- Obesos 
Nls. 	- Normales 
D.A. 	. Desnutrición Aguda 
DCC - Desnutrición Crónica Compensada 
DCA - Desnutrición Crónica Agudizada 
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RDO. NUTRICIONAL No. 	DR NIÑOS No. NIÑOS C/AMB NORMAL % 

OBESOS 18 13 ('/2.2%) 

NORMALES 30 29 (96.6%) 

ORSN. 	AC. 25 19 ( 	76%) 

DESN.CRON.COMP. 11 6 (54.5%) 

DESN.CRON.AGUD. lb 7 (43.7%) 

Area Muscular de Brazo 

31 110 riVE 
- 19 • in% 	bada 
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Los estudios por somatometria más reelevantes fueron los realiza-

dos por Morrit y Susklnd en Estados Unidos, en el año de 1979 y los de 

Parsons y Cols. on 1980 en el mismo pais, encontrando ambos que el. 15% 

de la población estudiada so encontraba con desnutrición (3,5).. 

En nuestro medio, Luengas y Cols. on 1983, encontraron que el 80% de -

los lactantes hospitalizados en el IMSS, temían cierto grado de desnu-

trición. 

En 1986 García Melgar y Flores Huerta encontraron en el Hospital 

de Pediatría del CMN, del IMSS, que el 80.4% de su población internada 

se encontraba con desnutrición, predominando la de tipo aguda, repre -

sentando un 43.5%, seguido de la desnutrición crónica agudizada en un-

25.9%, con desnutrición crónica compensada el 11%, normales en 17.2% y 

obesos apenas en un 2.4% (24). 

lie este modo y en base a nuestros resultados, so hace evidente -

que en la población atendida en nuestro hospital hay un porcentaje muy 

elevado de niños desnutridos, sobro todo si so compara con lo reporta-

do en estudios similares por paises desarrollados. 

Cabe mencionar que dentro de la población estudiada, el grupo do-

desnutridos crónicos agudizados, que son los más gravemente afectados 

por esto problema, representaron el 16% dio total de pacientes, hablen 

doce encontrado 11 pacientes entre los lactantes (19% de su gpo.) y re 

saltando aún más lo magnitud de este problema. 

Nos llama la atención el que los pacientes con desnutrición crónica 

compensada tuvieron, en promedio, un porcentaje de grasa corporal some 
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.canto al do los pacientes del grupo normal. Suponemos que es debido a 

que aún dentro de la cronicidad do su padecimiento, hayan gozado do sa 

lud durante un tiempo que los permitiera normalizar la relación entre 

Peso/Talla, os decir que alcanzaron la "homeorroxis", terminado acuna-

do por Ramos Galván y que significa "equilibrio". 

Es posible que esta homeorroxis se haya alcanzado a expensas de grasa 

corporal. Dicho do otra manera, podemos pensar quo estos niños ya es-

tán adaptados a su situación carencia! crónica. 

La explicación quo encontramos para el grupo do obesos respecto a 

la aparente "área muscular", es que no significa mejor estado nutricio 

nal, considerado cómo normal, puesto que estos pacientes a pesar de te 

ner una buena ingesta alimenticia, no respeta la ley de la proporciona 

lidad ni de la cantidad, repercutiendo en almacenamiento de energía en 

forma de tejido graso, dando una falsa imagen de bienestar. 

Lo que encontramos en la correlación de los diferentes tipos de -

desnutrición es una relación directa del doficit de masa muscular con 

el tiempo de desnutrición, lo cual demuestra que durante la desnutri-

ción aguda lo que se pierde basicamente, os grasa y sí ésta persistie-

ra continuarla el consumo muscular; en la recuperación tendría quo su-

ceder en forma inversa. Nuestros resultados no nos permiten concluir -

al respecto, pués as un estudio transversal; sin embargo, si podemos -

suponerlo al observar que en el grupo do pacientes con desnutrición -

crónica compensada, con % de grasa corporal normal, un 50% no tenia - 

área muscular normal. 

Nos resulta muy importante hacer hincapié en que el aprovechamiento de 
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do las ecuaciones utilizadas en ol estudio para conocer algo más do el 

estado nutricional del nino, esto os, su composición corporal, aunque 

sea en forma indirecta. De esta manera nos evitamos la práctica de es-

tudios invasivos, que son además de agresivos, poco disponibles en los 

medios hospitalarios de una gran parto de nuestro pais. 
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1.- La desnutrición os un problema que está presento en la población -

pediátrica derechohabiento del 1MSS pero que es aún más patente en las 

clínicas del programa IMSS-Solidaridad ya que estas no condicionan la 

atención médica sólo a derechohabientos, extienden la cobertura a TODA 

la población de las comunidades cercanas o no a ellas. La desnutrición 

afecté a más del 70% de nuestra población pediátrica. 

2.- El tipo más común de desnutrición fue la aguda (25%), siendo el - 

grupo más afectado on todos los tipos, el de los lactantes,sin diferen 

cía para algún sexo. 

3.- La clasificación de Watorlow se correlacionó en tiempo do evolu - 

ción con los porcentajes do grasa muscular y área muscular del brazo. 

4.- Comparativamente con lo encontrado on otras instituciones, existo 

un alto porcentaje do obesos y de estos, más de una cuarta parte tenía 

un balance nitrogenado negativo, lo quo refleja mal hábito alimenticio 

5.- La somatometria es un método útil para efectuar el diagnóstico pro 

porcionandonos más información quo la sola valoración del peso. 

Es un método de bajo costo, realizable por cualquier clínico, en forma 

rápida, aplicable en estudios do grandes poblaciones 6 individualmente 

6.- La somatometria se puede usar para valorar la evolución del proce-

so, así como para detorminar el pronóstico y tratamiento en cada uno -

de los casos. 



7.- Es nocesaria una reeducación de los padres quo son, los directamen 

te responsables, del estado nutricional do los nitros a fin de que so -

proporciono, hasta donde sea oconómicamento posible, una alimentación 

correcta o bien se corrijan los errores presentes en la ya administra-

da. 
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