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RESUMEN

El estudio a la poblaciéon estuvo compuesta por 1119 nifos, los cuales fueron escogidos de manera aleatoria, se
incluyeron ambos sexos de 6 a 12 afos de edad, que hayan vivido en ciudad Nezahualcéyotl por dos afios como
minimo, se excluyeron todos aquellos que padecen alguna patologia que comprometa el estado fisico, nifios mayores
de 13 afios de edad o menores de 6 aios. Recursos materiales :basculas, cintas métricas, encuestas, regla metalica. Los
objetivos del siguiente estudio fueron: 1) Conocer temprana y oportunamente los signos de deterioro en nifios de 6 a
12 afios de edad. 2) Determinar,la tendencia de la situacion nutricional de la comunidad. Los resultados obtenidos
fueron: En la primera valoracion se excluyeron 3 sujetos, dos de los cuales no se dejaron pesar y medir y el otro por
padecer secuelas de poliomielitis; en la segunda estimacion se eliminaron 359 sujetos de los cuales 19 salfan del rango
de edad y el resto se les perdi6 la pista del estudio. Las caracteristicas de los sujetos fueron similares en todos los grupos
en edad, sexo y nivel socioeconémico. Uno de los participantes del sexo masculino presentaba cabello rojizo (signo
de bandera), edema, retraso franco en el crecimiento y desarrollo. Inicialmente se pesaron y midieron 1116 personas;
de los cuales 577 fueron masculinos, representando el 49.5% del total de la poblacion y 589 fueron femeninos,
representando el 50.5% En la evaluacion final se les tomaron medidas antropométricas a 757 de los cuales 366
resultaron masculinos y representaron el 48.3% y 391 del sexo femenino de los que constituyeron el 51.7% del total
de la poblacion. En los resultados expuestos en este trabajo observamos que la desnutricién aguda en nuestro medio
es la mas frecuente, pues la desnutricién aguda afecta el peso y la desnutricién cronica afecta la talla.
PalabrasClave: Nifios, nutricién,desnutricion, talla, peso.

Integrated program for nutritional care in Children in Ciudad Nezahualcéyotl, México from 1999-2000

ABSTRACT

Objectives of the following study were 1) to find early and opportunely deterioration signs in children of 6-12 years of
age. 2) to determine an early tendency of the nutritional situation of the community. Results included: in the first
assessment three subjects, were excluded two did not allow evaluation and the other suffer poliomyelitis. In the second
evaluation, 359 subjects were eliminated, 19 due to age rank, and the remainder due to cosset. The study was composed
of 1119 children, chosen randomly both sexes 6-12 years of age were included, with two years living in Nezahualcéyotl
City, and excluded all suffering any pathology that jeopardized physical state, and those 13 years of age or under 6 years.
Characteristics of subjects were similar in all groups in age, sex, and socioeconomic level. One participant a male,
presented displayed reddish hair (warning sign), edema, and frank delay in growth and development. Initially, 1,116
people were weighed and measured; of these 577 were masculine, representing 49.5% of total population, and 589
were feminine, representing 50.5%. In the final evaluation, anthropometric measurement of 757 subjects were
performed of whom 366 were masculine and represented 48.3% and 391 were feminine, 51.7% of the total population.
In results shown in this paper, we observed that acute undernourishment in our environment is the most frequent since
acute undernourishment affects weight follow-up and undernourishment affects height.
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INTRODUCCION

EnMeéxicoel 90%deladesnutriciénesocasionadaporlafalta
dealimentacion; deacuerdoalaevolucidonde ladesnutricion
puedeestarafectadoel pesosiesaguda, dandocomoresultado
tallabajacuando es crénica, adaptandose a un proceso de
seleccion natural, yaque unapersonapequefiagastamenos
energiaqueunapersonagrande. Latallapotencial deunsujeto
estadeterminadaporelgenotipo, perotallafinal (fenotipo) sera
elresultadode lascondicionesambientalesen las que estuvo
expuestoduranteel crecimiento.

Hay que recordar que ladesnutricion esel resultado de un
complejomecanismode problemasecondmicos, politicos,y
sociales, que no puede de ningunamaneraresolverseconuna
solaaccién, sinoconlaimplementaciéndevariasactividades
gueincidanenelmejoramientodelanutriciondelalocalidad.

Parahablar de desnutricion primero tenemos que hablar de
nutriciones poreso que se haraun pequefio paréntesisenla
nutricion.

Lavariabilidad de los patrones alimentarios obedece alos
factores geograficos, climéaticos, econémicos, comerciales,
demograficosyestacionalesque determinanladisponibilidad
local,dealimentosyafactorestalescomoel poderadquisitivo,
lainfraestructuradomeéstica, deconservaciény preparacionde
alimentos y los habitos de consumo de cada persona, que
determinanelacceso, quesetienealosalimentosdisponibles. A
ladisponibilidadyaccesibilidaddealimentossesumannumerosos
factores psicologicos histéricos, y culturales que acaban por
moldearcadapatronalimentarioparticular. Lacalidaddelalimento
exigeelcumplimientodevarios requisitosquesonlainocuidad,
cantidadesyformasde consumo habituales, suabundancia
suficiente, sucostorazonable, suatractivosensorial.

La desnutricion es la expresion de todas las condiciones
patoldgicasenlasqueexisteundéficitde laingestion, absorcion
oaprovechamientodelos nutrimentos, obienlasituacionde
consumoopérdidasexageradasdecaloriast,esdecircuandoel
aportenoseaprovechaodisminuye, queeslomascomaun, se
utilizanlasreservasenergéticas,loqueocasionabalance negativo
delamateriayporendedelaenergia?.

Ennuestromedioel 90%delasdesnutricionessonocasionadas
por subalimetacion. En el 10% se encuentran infecciones
entéricaso paraentéricas, prematurez, defectos congénitos,
hospitalizacién, entreotras. Laprincipal delascarenciasesel
complejoB, elsegundolugarcorrespondealaarrivoflavinosis
yeltercerlugaralacarenciadevitaminaA.

Las estadisticas del Hospital Infantil de México sobre
desnutriciondesegundoytercergradoenlosultimosafioshan
mejorado, enlaque se declarabacomo casos perdidostoda
desnutricionporarribadel 50%, actualmente lamortalidadde
losnifiosconunadesnutriciéndetercer gradoesdel 40%, los
desegundogradoesde 24%°.
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Laingestadealimentosdebetenervariascaracteristicas: ser
suficiente, equilibrada, inocua, adecuadaydecalidad. Enla
desnutriciénhaybajaingestadecalorias, proteinasyengeneral
detodoslosnutrimentoscuandolacarenciadeéstosnutrimentos
seprolonga, elorganismoutilizareservasdegrasa, originando
cetoacidosis, paraposteriormenteentrarencatabolismodelas
proteinas, originando un balance negativo de nitrégenoy
potasio'2,

Lasmanifestacionesclinicasdelacarenciasoninespecificasy
estancondicionadasalasnecesidadesdelosrequerimientos, la
pelagraesel resultado de ladeficiencia del complejo B, asi
como la queilosis, la congestion circuncorneal y la gloso
estomatitis, tambiénvarian de acuerdo conlaedad, tejido,
organo o funcion afectados con relaciéon aladegeneracion
bioquimica, metabélicaofuncional, loque dependerade su
adaptacion, intensidadyvariacion®®,

La deficiencia dietética y/o condicionada, provoca una
deficienciaenlasreservas nutricionales, ocasionando una
depresiontisular originandoalteracionesanivel bioquimico,
habiendocambiosfuncionalesy posteriormenteanatémicos.
Deestos cambiosson clasicos losejemplos de alteraciones
cerebralesysuprarrenales, enladesnutricion cronica; sin
embargosonmasfrecuentesyrapidaslasalteracionesdelapiel
ydelosmusculosexceptuandoel cardiaco®?. Aunadoalamala
nutricién se encuentran las patologias agregadas y lamas
comuneslaqueseobservaenlosnifioscondiarreamenoresde
unafio, se havisto queéstaesproducidapor Criptosporidium
parvum,queesunodelos parasitosmascomunesenlosnifios
desnutridosmexicanos; lapresenciadeanimalesdomésticos, la
contaminaciéndealimentos, latransmisionde personaapersona
o la autoinfeccién, que es la manera de transmisién. La
prevalenciadeestaenfermedadesenregionesrurales. Otros
patdgenosson lasbacterias, entre lasmascomunesestanE. coli,
Salmonella,y Shigella®. Otrotipodeparasitosiseslaamebiasis,
giardiasisyascaridiasis; estaenrelaciénconlaingestadeagua
sinhervir, faltadebafio, defecacidonalairelibreyfaltadeaseo
de manos. Los malos habitos higiénicos y la desnutricién
favorecen ladiarrea, que es unacomplicacién secundaria,
convirtiéndose en un circulo vicioso la mala absorcion de
alimentos!o,

Pararealizareldiagnostico hay que basarseen:

1. Antecedentesalimentarios: Periododelactanciamaterna,
ablactaciénydestete, dietaquesigueyloscomponentesde
ésta (carbohidratos, proteinas, lipidosyagua). Lafaltade
agua condiciona a desnutricion aguda o subaguday la
deficienciadeproteinasimplicadesnutricioncrénica.

Elinterrogatoriodebeenfocarseal tiempodeladuracionde
lalactanciamaterna, ablactaciény destete, tipode leche
industrializada, dilucién y horario. En el preescolar y
adolescente cantidad decaloriasdeorigenanimal.
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2.Somatometria: Elorganismocreceentodasdirecciones
especialmenteenlongitud,anteroposteriorytransversal,de
ellodependenfactoresendocrinos, genéticos, el biotipoyla
velocidad de crecimiento, destacapor laalimentacién, es
decirporlamateriaqueincorporaelindividuo. Losdatosa
recogersonperimetrocefalico, perimetrodelbrazo, perimetro
delapierna, plieguetricipital, segmentoinferiorosuperior,
diametrobiacromial y bicrestal. Estudios radiologicos de
edad 6sea. Conestosdatosrecogidosse puededeterminarel
tipodedesnutricionyel tiempodeevoluciondelamisma.

Enladesnutricinagudahayundéficitenel pesoenrelacion
conlatallaadecuadaparalaedad, ladesnutriciéncronica
compensada(homeorrexis)seperesentacuandohayundéficit
depesodeacuerdoalaedad, peroadecuado paralatallay
tallamenor paralaedad.

3.Gradodedesnutriciéonenelcualdeberatomarseencuenta
pesoparalaedad,ademasse recomiendatomarel déficitpara
latalla.

4.Cronicidad: Ladesnutricionagudaysubagudanocausan
alteracionesdelaestaturasolode peso, lacronicidad causa
alteracionesdelatallaparalaedad.

Losdatosdelaboratorio reportanalteracionesenlosvalores
hematolégicosloscualespuedenrepresentardisminuciénenla
concentracion,volumen, actividad, alteracionesdelasproteinas
plasmaticas (albiminayglobulina) puedenestar invertidasen
surelacion. Loselectrolitosséricosseencuentrandisminuidos
porhemodilucién*2,

Eltratamientodebe considerarseendiversosniveles:

I. Enelambitoindividual: detectar oportunamente la
desnutricién, eliminar la causa, alimentar de manera
adecuadayeliminarlosprocesosasociados.

I1.Enelambito familiar: mejorarladistribuciéonde los
ingresos, jerarquizar los gastos y los requerimientos,
educaciénnutricional,educacionhigiénicay planificacion
familiar.

111.Enelambitocomunal: Producciéndealimentos, transporte
y distribucion de los mismos, promocion general de la
salud,aprovecharlosrecursos,elevarlosingresosy mejorar
lasfuentesdetrabajo.

Enladesnutriciondeprimergradoessuficienteelmanejocon
elapoyodietético, mediante unadietaquecumplalasleyesde
la alimentacion. Es necesario eliminar los factores que
condicionenelaprovechamientoinadecuadodelosalimentos.
Estospacientesse manejanextrahospitalariamente®-2,

Enladesnutricion desegundogradolasnormasdietéticas
implicanelsuministrogenerosodealtovalorenergéticoysobre

todoaquellosquetienenaltovalor proteico, enestecasoporlo
regularexisten infeccionesendiferentesgradosytiposlas
cualesdebendesertratadascon medicamentosespecificosen
dondelosantibiéticosocupanel primer lugar. Ladesnutricion
desegundogrado llevaun costorelativamente elevado por
llevarvariassemanas?®.

Laterapéuticaempleadaenel Hospital Infantil de México, para
combatirladesnutriciondesegundoytercer gradoseiniciaa
través de alimentacion progresivay cuidadosa con leches
descremadastotaloparcialmente;sehavistoquelarecuperacion
nutriciaen lactantescon marasmoalimentadosconférmula
lactea de inicio o aislado de proteina de soya tienen una
recuperacionsimilar, sélo que hay un mayorincrementoen
longitudenpacientesquerecibenformulalactea,enlospacientes
guerecibensoyaacumulanméasgrasadesde laprimerasemana
de administracion, laférmulalactea de inicio puede ser la
mejor, yaquees menoscostosa,ademasesmayor laabsorcién
y retencion de nitrégeno con la férmula lactea que con la
féormula de soya aislada aunque esta diferencia no es
significativa®'314,

Laférmulaparaprematurosseempleaenladesnutricionde
lactantes que por su peso se comportan como neonatos, su
importanciaesaportar proteinas, energiayotros nutrimentos
conlamayordemandadeéstosduranteel tratamientodietético
delosnifiosdesnutridos. Siademasseconsiderasucomposicion,
hay nutrimentos de facil digestionyabsorcion, por loque se
recomiendasuusoen laetapainicial del tratamientodeestos
nifos®™.

Eldesnutridodetercergradopresentavomitos, laviaoraldebe
iniciarseloantesposible, primeroconsolucionesglucosadas,
unaveztoleradaésta, seiniciardcondietalacteadiluidaamedio
volumen, posteriormenteadiluciénnormal, seguidadelaumento
gradualdevolumen, ofreciendounadietacomplementariade
acuerdoalaedadbiol6gicaynocronoldgica. Eldoctor Federico
Gbémez menciona que ladieta mixta debe hacerse lo antes
posible.

Unporcentajealto de pacientescondesnutricién cursancon
diarreadeevolucionprolongada, laqueestacondicionadapor
deficienciadelactosa, loque contraindicaelempleode leches
enfasesiniciales. En el tratamiento paralos pacientes con
vomitoydiarrea, ladietahipocaléricanoesadecuada, sedeben
manejar los requerimientos nutricionales que necesita el
desnutrido**6. Laanorexiaesdificildevencer porloque puede
utilizarsegastroclisisparaalimentacionforzada, lacual debede
servigiladapues puede presentar broncoaspiracion.

Elempleodevitaminicos, hierroytransfusionesde plasmao
sangreserealizacuandoexistenanemiasferroprivas, escorbuto
oraquitismo®S.
Elsindromederecuperacionnutricionalsepresentaindependiente-
mentedel tipodedesnutriciénsiguiendoun patron:
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Ganancia de peso: Se observa en todos los grados de
desnutricion; enel Kwashiorkorexiste unapérdidade peso, al
desaparecereledemaposteriormenteincrementael peso.

Hepatomegalia: Essecundariaalacimulodeglucégeno, es
maésevidenteeneledematoso, al disminuir lahepatomegalia
porgrasasesubstituye por otrahepatomegaliaporglucégeno,
estaafectamasal lébuloizquierdo.

Red venosa colateral toracoabdominal: Tiene la misma
secuenciaque lahepatomegaliayse puedeasociartambiéncon
esplenomegaliaacompanadadeascitisyabdomengloboso.

Hiperticosis: Apareceal segundomesderecuperaciéniniciando
enlafrente, cinturaescapulary muslos.

Caradelunallena: essemejantealadel sindrome de Cushing
acompafadadetelangiectasiaenmejillas.

Tardiamenteyenausenciadeparasitosisintestinal oevidencias
dealergia, seobservael desarrollode eosinofiliamasomenos
marcadaconmalarespuestaalaadrenalinaynormalizacionde
la ACTH. El hallazgo méas importante es la hipergama-
globulinemia, quees progresivaytieneungradodesignificacion
estadistica,almismotiempopuedeobservarselanormalizacion
delasproteinasdel plasma®*’.

El medio que rodea al paciente debe de modificarse de
acuerdo a las capacidades y posibilidades individuales.
Participando médicos, enfermeras, sanitaristas, dietistas,
nutriélogos, antropdlogosyasistentessociales. Actuando por
mediode programasdeacuerdoalamagnitud del problema,
estas medidas no solo se concretan en lograr una mejor
disponibilidad, consumoyaprovechamientodelosnutrientes,
también siguiendo los niveles de prevencion de Leavelly
Clark.

i. Prevencion primariaPromociondelasaludyproteccién
especifica, el llevaradecuadamente estasaccionesevitaen
granparteladesnutricion.Lapromociénalasalud, promueve
laeducaciénhigiénicodietéticaindividual ogeneral, restringir
la publicidad de alimentos chatarra, realizar cursos de
alimentaciénenmeédicos, estudiantesypersonal paramédico.
Actualmenteenel DF loselementos contralaluchadela
desnutricioninfantilhacreadocentrosdeasistenciainfantil
endondesealimentanmasde 23,300 niflosaquienesseles
ofrecealimento.

ii. Prevencionsecundaria: Consisteenel diagndsticoprecoz
yeltratamientooportunodeladesnutricion paraevitarlas
secuelasinvalidantes. Aeste nivel losmédicosdebemosde
establecer el diagnostico de desnutricion, su etiologiay
padecimientos acompafantes de lo cual dependera el
tratamientoylasobrevidadel paciente.

iii. Prevencionterciaria: Larehabilitaciondelnifiodesnutrido
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debeserintegral incluyendoal nticleo familiar, evitar el
problemacuandoel pacientese reintegreal hogar®S.

Este programatiene comoobjetivocentral,conocertemprana
yoportunamente lossignos de deteriorode ladesnutricion
en la poblacién infantil para poder aplicar medidas
correctivas, como laeducacion nutricional, fomentar la
participacion comunitariapor mediode laorganizacione
integracion de un comité de nutricion que, debidamente
capacitadoyestandarizado, tome periédicamente lasmedidas
somatométricas (pesoparalaedady peso paralatalla) delos
nifosde6al2afiosdeedady,asideterminar, porunlado, la
tendenciade lasituacion nutricional de lacomunidady por
otrolado, promoverlasaccionesresolutivasque coadyuvenal
mejoramientodel estado nutricional de lamisma.

Sinosremitimosalacrisisecondmicamexicana, surgidaa
principios de ladécadapasaday lasituacién que prevalece
actualmente en el pais, es posible decir que lejos de haber
mejorado lasituaciGnhaempeorado. El programaqueaquise
presenta parte de dos premisas fundamentales: 1) todas las
actividadesenel areadesaludyespecialmenteenelcampode
la atencién primaria a la salud se deben llevar a cabo
conjuntamente, entreel personal técnicoy lapropiacomunidad.
2)quelosproblemasdesaludy nutricion, se debenenfocara
travésdeladpticasocioeconémicay cultural,ynounicamente
alabioldgica. Elanalisis historicosocio cultural y ecolégico,
permiten comprender, de una manera mas amplia, sus
mecanismosdeaccion,susformasdereproducciony—loquees
todaviamasimportante- las posibles soluciones localmente
mas apropiadas, a través de la utilizacién regional de los
recursosnaturalesdisponibles, medianteunprocesosistematico
desensibilizaciondeauto-reflexiényde participaciéndirecta.

Las encuestas de alimentacidn del Boletin Médico del
Hospital Infantil de México permitentener un panorama
nutricional de México porloqueserealizé este estudioen
Cd. Nezahualcdyotl, Estado de México especificamenteen
lacoloniaBenito Juarez.

Conbaseenloanteriorel procesodedeteccion, laparticipacion
activa de la comunidad es relevante, es decir, primero se
identificalaproblematicanutricional delapoblaciondenifios
de6al2afiosyposteriormentesusconsecuencias, loanterior
dalugaraun reconocimiento del problemapor parte de la
mayoriade la poblaciony activa las acciones tendientes a
establecer unprogramade vigilanciadel estado nutricional.

Ladesnutricionresultade unestadode multiplescarencias,
alimentarias, econémicas, cultural socialesy sanitarias que
caracterizanaun pais, colectividad ofamilia®2.

METODOLOGIA

Enelsiguienteestudiolapoblaciénestuvocompuestapor1119
nifos, los cuales fueron escogidos de maneraaleatoria, se
incluyeron ambos sexos de 6 a 12 afios de edad, que hayan
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vividoenciudad Nezahualc6yotl por dosafioscomominimo, se
excluyerontodosaquellos que padecianalgunapatologiade
base (endocrina, cardioldgica, gastrointestinal, neurolégica,
musculoesquelética, entreotras) quecomprometierael estado
fisico,asimismoanifiosmayoresde 13afiosdeedad o menores
de6afios. Elestudiose realizode eneroaoctubre del 2000,
efectuandose laprimeramediciéneneneroylasegundaen
octubredelafioantesmencionado. Eltipodeestudioesdetipo
observacional, prospectivo, transversaly comparativo. Las
variablesquese utilizaron paraeste estudiofueronedady sexo
comovariablesindependientes,ypesoytallacomovariables
dependientes.

Recursoshumanos: 1médico, 5enfermeras,1trabajadorsocial,
pasantesde odontologiaylacoordinadoradel proyecto.

Recursos materiales: basculas de pie, cintas métricas,
cuestionarios, lapices, guantesdesechables, toallasdesechables,
tablasparaencuestas, bolsasde plastico paradesechos, jabon
liquido, reglametalica,alcohol,algoddn, 1computadoraPentium
I, limpresoralaser

El procedimiento que se sigui6 para la toma de medidas
antropométricasfueelsiguiente:

Elpersonal médicoydeenfermeriaseencargdderevisarel
equipo para latoma de peso y talla. Se utilizaron cuatro
basculasconcapacidad de 125Kg.graduadasen 1Kg. marca
Precisiénline. Secalibraron lasbasculas,comprobandose su
exactitud con un peso conocido, se verificaron todos los
elementos paralacolocacionde labascula, que lasuperficie
dondesecolocarafueraplana, labasculasecolocd de manera
queelobservador pudierahacer lalecturacorrecta, seaseguro
que el nifio no se apoyara, ademas de utilizar ropa ligera
cuandoserealizolalectura.

Para la obtencion de medidas de talla se utilizaron cintas
métricasdel.50 metrosgraduadasenlmm,severificoquelas
cintas métricas se encontraran en buen estado general,
posteriormente se colocé enunasuperficie planaysobreuna
estructurarigida (unaparedenangulorecto), manteniéndose
al nifio con los pies totalmente apoyados con los talones
pegadosalaparedy las puntasligeramente separadas las
rodillastotalmente extendidas; las pantorrillas, lasnalgasla
espaldaylacabezapegadaalapared, losbrazosaloscostados
delcuerpoylacabezamirandoal frente.

Losdatos fueroninicialmente capturadosenencuestaslas
cualescontenianlossiguientesdatos: nombredelnifio,edaden
mesesyafos, sexo, afioescolar, peso, talla, perimetrocefalico,
perimetrobraquial, perimetrode pierna(unapor nifio).

Posteriormente se vaciaronlosdatosen unacomputadora
Pentium I, monitor stper VGA, memoriaen RAM 64 MB,
multimediay multiplex, Windows 98, programa (SPSS8.0),
tomandoenconsideracion lossiguientes parametros: media,

errorestandardelamedia, mediana, moda, desviacionestandar,
varianza, kurtosis, errorestandar delakurtosis, rango (maximo
yminimo)de percentilesdetallay pesocomparadas por peso
paralaedad, tallaparalaedad;contablasde Ramos Galvan,
paradeterminarel estadonutricional.

RESULTADOS

Lascaracteristicasde los sujetos fueron similaresen todos
losgruposenedad, sexoy nivel socioeconémico. Unodelos
sujetos del sexo masculino presentabacabello rojizo (signo
de bandera), edema, retraso franco en el crecimientoy
desarrollo.

Inicialmente se pesarony midieron 1116 personas; de los
cuales577fueron masculinos, representando el 49.5% del
totaldelapoblaciény589fueronfemeninos, representandoel
50.5% (tabla 1y gréafica 1). En la primera valoracion se
excluyeron 3sujetos, dosdeloscuales, nose pudieron pesar
ymediryelotro por padecer secuelasde poliomielitis.

Enlaevaluacionfinal selestomaron medidasantropométricas
a757deloscuales 366 eran masculinosy representaronel
48.3%Yy 391 del sexo femenino de los que constituyeron el
51.7% del total de la poblacién (tabla 2 y grafica 2). Se
eliminaron359sujetosdeloscuales19saliandel rangodeedad
yelrestosalierondel estudio.

Enlastablas3y4,enlasfiguras3.1a3.3muestrael porcentaje
de poblaciéndeacuerdoal sexoyalaedadenlaprimeray
segundavaloracion (graficas3y4).

Deltotal de participantesdel sexomasculinoqueseencontraba
por debajodel percentil 10 de pesoenlaprimeravaloracion
hubo un 25.3% y en la segunda un 20.7% habiendo una
reduccion del 4.6% comparativamente entre laprimeray
segundaevaluacion, realizando lamismaconfrontacién se
encontro que por encimadel percentil 90 de peso huboun
3.5%deincremento.

Tabladeltotaldeparticipantes1®valoracion )
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Masculinos 577 49.5% 49.5%
Femenincs 589 50.5% 100%
| Total 1116 100% 100%

Tabla 1. Porcentaje de acuerdo al sexo en la primera valoracién.

Tabladeltotaldeparticipantes2@valoracion

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje

acumulado
Masculinos 366 48.3% 48.3%
Fermeninos 391 51.7% 100%
| Total 757 100% 100%

Tabla 2. Porcentaje de acuerdo al sexo durante la segunda valoracion.
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EDAD DE LOS PACIENTES EN ANOS
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Gréfica 1. Participantes, masculinos primera valoracion. Nota: Mean
corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.

r - \ ( Concentradodeedadesporedadysexo22valoracion )
EDAD EN ANOS
Sexo Masculino Fermenino
Edades | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Poroentaje

6 14 3.8% 14 3.6%

7 75 20.5% 63 16.1%

8 t¢] 22.7% 62 15.9%

9 62 16.9% 109 27.9%

g o170 10 72 19.7% 76 19.4%
g Veen =04 11 54 14.8% 57 14.6%
* G0 70 80 S0 100 Mo 130 i 12 6 1.6% 10 2.6%
PARTICIPANTES FEMENINOS Total 55 100% 391 100%

Gréfica 3. Participantes, masculinos segunda valoracién. Nota: Mean
corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.

Gréfica 2. Participantes, femeninos primera valoracion. Nota: Mean
corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.

[ Concentradodeedadesporedadysexol2valoracion |
Sexo Masculino Femenino
Edades | Frecuencia | Porcentaje | Frecuendia | Porcentaje

6 124 21.5% 104 17.7%
7 106 18.4% A 16.0%
8 100 17.4% 114 19.4%
9 N9 17.2% 107 18.2%
10 62 10.8% (S 14.0%
11 73 12.7% 79 13.4%
12 13 2.3% 9 1.5%
| Total 577 100% 530 100%

Tabla 3. Porcentaje de acuerdo al sexo y laedad en la primera valoracion.

Lasparticipantesdel sexofemenino que seencontraron por
debajodel percentil 10de pesoenlavaloracioninicial fuede
29.8%yenlasegundade 23.4%incrementandoseenun9.1%
ydelasquese ubicaron porencimadel percentil 90 de peso
disminuy6 en un 2.3% con relacion a la que se efectu6
inicialmentecomose muestaenlatablas5y6,asicomoenlas
gréaficas5,6,7y8.
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Tabla 4. Porcentaje de acuerdo al sexo y la edad en la segunda
valoracién.

EDAD EN ANOS
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Gréfica 4. Participantes, masculinos segunda valoracién. Nota: Mean
corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.

Enlavaloraciondetalla, los participantes del sexomasculino
gueseencontraron pordebajodel percentil10enlaprimera
medicionfueron15.1%y14.5%en lasegundahabiendouna
reducciéndel 0.6%en relacionentre laprimeray segunda
valoracion,yporencimadel percentil 90de pesohuboun2.7%
deincremento. Las participantes del sexo femenino que se
encontraronpordebajodel percentil 10enlaprimeramedicion
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'ConcentradodepercentiIesdepesoparalaedad 12valoracion)

PERCENTILES DE PESO

Tabla 5. Fuente: participantes comparados con las tablas de Ramos
Galvan.

'ConcentradodepercentiIesdepesoparalaedad 23valoracion)

Sexo Masculino Femenino
Percentiles | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
depeso
36menos 43 11.7% 55 14.7%
10 33 9.0% A 8.7%
25 56 15.3% 69 17.4%
50 62 16.9% 75 19.2%
75 67 18.3% 48 12.3%
D 33 10.4% 4 17.2%
970mas 67 18.4% 66 16.8%
| Total 35 100% 301 100% |

Tabla 6. Fuente: participantes comparados con las tablas de Ramos
Galvan.

PERCENTILES DE PESO
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Grafica 5. Participantes, femeninos primera valoracion. Nota: Mean
corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.

fue 15%y en la segunda de 17.4% incrementandose en un
11.4%ydelasque se ubicaron porencimadel percentil 90 de
peso disminuyé en un 6.9% en la segunda valoracion en
relacionconlaqueseefectdoinicialmentecomo se muestaen
latablas 7y 8, asimismose observaenlasgraficas9al2.

Sexo Masculino Femenino e
Percentiles | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje 65 _
depeso VN
36menos O 13.9% B 16.6% 10 i
10 66 11.4% 78 13.2% =]
25 102 17.6% 75 12.7% 3 I
50 107 18.5% 108 18.2% 3 Mean = 403
75 69 12.0% 63 11.5% b 00 200 400 600 800 1000 e
% m 104(%3 61 104% PERTICIPANTES MASCULINOS
97o0mas 3 16.1% 101 17.2% { )
Total 577 09.9% 590 99.8% Gréfica 6. Participantes, masculinos primera valoracion. Nota: Mean

corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.
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Gréfica 7. Participantes, femeninos segunda valoracién. Nota: Mean
corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.
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Gréfica 8. Participantes, masculinos segunda valoracién. Nota: Mean
corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.

Enlastablas9al2sepresentan lasestadisticasdelosresultados
obtenidosdelainvestigacion.

Enlosresultadosexpuestosenestetrabajoobservamosquela
desnutricionagudaennuestromedioeslamasfrecuente, pues
ladesnutricionagudaafectael pesoyladesnutricioncronica
afectalatalla®, sirevisamos detenidamente los datosveremos
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Concentradode percentilesdetallaparalaedad 12valoracion|

Tabla 7. Fuente: participantes comparados con las tablas de Ramos
Galvan. Nota: de los percentiles del sexo masculino de talla se perdi6 un
dato por lo que no se reporta.

'ConcentradodepercentiIesdetallaparalaedad 23valoracion|

Sexo Masculino Femenino
Percentiles | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
detalla
36menos 27 7.4% 27 6.9%
10 26 7.1% 45 11.5%
25 57 15.6% 71 18.2%
50 t¢] 22.7% 74 18.9%
75 t¢] 22.7% 93 23.8%
D 53 14.5% 52 13.3%
970mas 37 10.1% 29 7.4%
Total 36 100% 391 100% |

Tabla 8. Fuente: participantes comparados con las tablas de Ramos
Galvan.
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Gréfica 9. Participantes, femeninos primera valoracion. Nota: Mean
corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.

quelosparticipantesdel sexomasculinogqueseencontraron por
debajodel percentil 10enpesoenlaprimeraevaluacionfuede
25.3%yentallafueel 15.1%, mientrasquelas participantesdel
sexofemenino,enlaprimeraevaluacionseubicaronpordebajo
del percentil 10 en peso fue el 29.8%y de talla el 15%. Si se

40

PERCENTIL DE TALLA
Sexo Masculino Fermenino 0
Percentiles | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Poreentee| | | |
detalla
36menos| 34 5.9% 41 7.0%
10 53 9.2% 47 8.0%
25 N9 17.2% 101 17.1% s
50 132 22.9% 150 25.5% ———
75 119 20.6% 121 20.5% £ 00 200 400 600 800 1000 rre
97 og?né_s g 194290;AJ Ei 192270;/0 PARCIPANTES MSCULINOS
.£70 .£70
Total 576 00.9% 50 100% Grafica 10. Participantes, masculino primera valoracién. Nota: Mean

corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.
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Gréfica 11. Participantes, femenino segunda valoracién. Nota: Mean
corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.
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Gréfica 12 Participantes, masculinos segunda valoracién. Nota: Mean
corresponde a media, Std. Dev. Corresponde a desviacion estandar.

comparanestosdatosconlasegundaevaluacionlosparticipantes
delsexomasculinoque se ubicaron por debajodel percentil 10
enpesofueun20.7%yentallael 14.5%entantolasparticipantes
delsexofemeninoqueseencontraron pordebajo del percentil
10fueel 23.4%yentallafueel 17.4%, esdecir, quesi ponemos
losresultadosbajolalupanosdaremoscuentaque nohuboun
crecimientoapropiadodetallaypesoenlasparticipantesdel
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Estadisticassexofemeninol®valoracion

Estadisticasfemenino22evaluacion

Percentiles Percentiles Percentiles Percentiles

depeso detalla depeso detalla
N 589 589 N 391 391
Media 0 0 Media 0 0
ErrorStd.deMedia 48.81 53.80 ErrorStd.deMedia 51.08 52.37
Mediana 1.49 1.25 Mediana 1.77 1.59
Moda 50.00 50.00 Moda 50.00 50.00
DesviacionStd. 50 50 DesviacionStd. 50 75
Varianza 36.15 30.30 Varianza 35.06 31.39
Kurtosis 1306.49 917.90 Kurtosis 1229.09 985.63
ErrorStd.deKurtosis -1.540 -1.227 ErrorStd.deKurtosis -1.473 -1380
Rango 201 201 Rango 246 246
Minimo [¢3] B Minimo B 3]
Maximo 1 1 Maximo 1 1

\ Totalpédidos N 2] | Totalpédidos 2] N )

Tabla 9. Estadisticas de los percentiles de participantes femeninos.

Tabla 3.11. Estadisticas de los percentiles de participantes femeninos.

Estadisticassexomasculinol®valoracion

7

Estadisticasmasculino22evaluacion

N\

Percentiles Percentiles Percentiles Percentiles
depeso detalla depeso detalla

N 576 576 N 366 366
Media 1 1 Media 0 0
ErrorStd.deMedia 49.17 54.73 ErrorStd.deMedia 5448 55.99
Mediana 1.45 1.28 Mediana 1.61 1.81
Moda 46,60 57.17 Moda 57.75 57.65
DesviacionStd. 50 50 DesviacionStd. 75 75
Varianza 34.87 30.72 Varianza 34.63 30.88
Kurtosis 1216.17 943,56 Kurtosis 1199.03 953.63
ErrorStd.deKurtosis -1.488 -1.287 ErrorStd.deKurtosis -1.446 -1.193
Rango 203 203 Rango 254 254
Minimo 3] B Minimo B 3]
Maximo 1 1 Maximo 1 1

| Totalpédidos N 2] \ Totalpédidos 2] N

Tabla 10. Estadfsticas de los percentiles de participantes masculinos. a
Calculado del grupo de datos. b. Los percentiles estan calculados del
grupo de datos.

sexofemeninoporloqueseincrementanlosparticipantespor
debajodel percentil 10,aumentando ladesnutricionaguday
cronica, siendo manifestadapor tallabajay pesobajoparala
edad, encontraparte, los participantes del sexo masculino
aumentarondepesoydetallaacordealaedaddisminuyendolos
porcentajes que se encontraban por debajo del percentil 10
demostrandoasiunmejorcrecimientoenestesexo'®1°,

Deestamanerase ponede manifiestoqueladesnutrici6naguda
eslamasfrecuente, yaqueel pesoesel queseve masafectado,
perosi persiste por untiempomas prolongado se ocasionala
desnutriciéncrénicalacual afectaalatalla, originandotalla
bajaparalaedad, estoessinénimodeun procesodeadaptacion
pueslosindividuos mas pequefios gastan menosenergiaque
unomasgrande?,

Tabla 3.12. Estadisticas de los percentiles de participantes masculinos.

CONCLUSIONES

Sepresentarondatospreliminaresanivel comunitario,tomando
enconsideracion lasvariablesantropométricasen los nifios
escolarescomoindicadoresen ladeteccion delosnifioscon
desnutricionoriesgo de padecerlaen Cd. Nezahualcéyotl.

Losresultadosaqui planteados nosindicanqueadn persisten
costumbres mexicanas en donde los hombres son mejor
procurados quelasmujeres, dejando queestas Ultimas paguen
lasconsecuenciasdeladesnutricién, sindarnoscuentaqueal
haber mujeresdesnutridas, lo Unico que puede haber como
resultadoson hijosdesnutridosenunfuturo.

Esnecesarioque lasmadresasistanalos cursosde educacion

nutricional, sobre todo aquellas madres que tienen hijos
desnutridosylasque nolostienentambién paracorregiry
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prevenirestaproblematica, porotraparteserequieredefinirde
mejor manera el Programa de Nutricion, entendiendo las
capacidadesy posibilidadesindividualesdecadapersonaconel
findeavanzarenelcambiodehabitosycostumbres, atravésde
platicascomunitarias, sesiones demostrativas, en donde se
indique la seleccion y preparacion de alimentos que sean
baratosydealtocontenidonutricionalcomolasoya.

Por Gltimo, es necesario enfatizar en los aspectos técnicosy
metodoldgicosdel programaquepodrianser labase paraplanear
yaplicarfuturosprogramasdevigilancianutricionalenelambito
comunitarioaplicandosealasescuelasaledafiasalaclinica. En
elmomento quese presentaeste informe lainfraestructura,
sistematizaciony personal técnicoesun poco limitado para
realizarsuejecucion, yaquefaltalaparticipaciondesanitaristas,
dietistasynutri6logos, queenalgtinfuturose pudieranagregaral
programa.

Lafinalidaddel programafuecompararlosresultadossincentrarse
enpatologiascronicodegenerativascomosehahechoporafios;
setrabajaconelfindetransformaralgunoshabitosalimentarios
enlacomunidad;existelapreocupaciénderecogeroportunamente
lasdesviacionesconelfindeaplicarsolucionesinmediatas;y
finalmente los cambios en la frecuencia de ladesnutricion,
obliganapensarquesonnecesarioslosprogramasparaprevenir
losnivelesdedesnutricionenlascomunidades mexicanas.
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