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RESUMEN

TITULO:GRADO NUTRICIONAL EN LOS ESCOLARES (5-9 ANOS) ATENDIDOS
EN EL CEAPS IGNACIO ALLENDE DE LA COLONIA ALVARO OBREGON,
LERMA, ESTADO DE MEXICO 2013

AUTORES: M en C. Wenceslao Fajardo Rojo

Arturo LOpez Arriaga

OBJETIVO: Conocer el grado nutricional en los escolares atendidos en el CEAPS
Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon, Lerma, Estado de México 2013.

MATERIAL Y METODO: Se elaboré un plan de trabajo donde se empled el
meétodo cientifico, realizamos investigacion tedrica, investigacion de campo,
aplicamos método inductivo y deductivo para poder resolver el problema
planteado, tratar de demostrar nuestra hipo6tesis y cumplir con los objetivos, se
llevd a cabo la obtencién de peso y talla, posteriormente los datos obtenidos los
clasificamos tomando como referencia las tablas del Centro Nacional de
Estadistica en Salud (NCHS).

RESULTADOS: La poblacion estudiada fue de 223 escolares de los cuales 75
(33.63%) presentan un estado nutricional normal y 148 (66.37%) muestran alguin
tipo de malnutricion, de la cantidad total de escolares con desnutricion 26, se
encontr6 que 15 (57.69%) corresponden a grado leve, 8 (30.77%) a grado
moderado y 3(11.53%) muestran desnutricion grave, predominando la desnutricion
en el género masculino con 16 (61.53%). El total de escolares con sobrepeso fue
de 82 (36.77%) predominando en el sexo femenino con 46(56.1%)escolares. El
total de escolares con obesidad fue de 40 (17.93%) predominando el sexo
masculino con 24 (60%) escolares.

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS: El problema de la desnutricibn sigue
presente, pero el sobrepeso y la obesidad han aumentado, lo que nos exhorta a
desarrollar programas de orientacién nutricional dirigidos a padres de familia,
docentes y estudiantes.



ABSTRACT

TITLE: DEGREE OF NUTRITION IN THE SCHOLASTIC (5-9 YEARS) SERVED
IN THE CEAPS IGNACIO ALLENDE OF ALVARO OBREGON'S COLONY,
LERMA, MEXICO STATE 2013

AUTHORS: M en C. Wenceslao Fajardo Rojo

Arturo Lopez Arriaga

OBJECTIVE: To determine the degree of nutrition in the scholastic attended in the
CEAPS Ignacio Allende of Alvaro Obregon’s Colony, Lerma, Mexico State 2013.

MATERIAL AND METHODS: A work plan where the scientific method was used
was elaborated, we conducted theoretical research, field research, we apply
inductive and deductive method to solve the problem, try to prove our hypothesis
and meet the goals, height and weight was taken, then we classify the data
obtained by reference to the tables of the National Center for Health Statistics (
NCHS).

RESULTS: The population consisted of 223 scholastic, of whom 75 (33.63%)
represent normal state of nutrition and 148 (66.37%) showed some type of
malnutrition, of total number of scholastic children with undernourished 26, found
that 15 (57.69%) were mild, 8 (30.77%) at moderate and 3 (11.53%) was severe,
prevailing in the male gender with 16 (61.53%). The total of scholastic overweight
was 82 (36.77%) prevailing in female gender with 46 (56.1%). The total number of
schoolchildren with obesity was 40 (17.93%) mainly boys with 24 (60%) scholastic.

CONCLUSIONS AND SUGGESTIONS: The problem of malnutrition is present, but
overweight and obesity have increased, which encouraged us to develop nutritional
counseling programs driven to parents, teachers and students



1. MARCO TEORICO CONCEPTUAL
1.1.- CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Todo nifio y adolescente tiene sus propios procesos bioldgicos, psicolégicos, y
sociales relacionados con su salud los cuales se deben atender para hacer una
vida mas solida. Por lo tanto es primordial preocuparse para que la pareja tenga
las mejores condiciones de para formar una familia que haya planificacion, control
de embarazo desde su inicio, que este sea atendido por profesionales y que los
programas de vigilancia y control de salud del nifio, y del adolescente sean parte
de los valores familiares e institucionales. (1)

Los procesos de crecimientos y desarrollos son fendbmenos simultaneos e
independientes. Ambos tienen caracteristicas comunes a todos los individuos de
la misma especie, lo que lo hace predecibles, sin embargo presentan amplias
diferencias entre sujetos, dados por el caracter individual del patrén de crecimiento
y desarrollo. (1,2)

Este patron tipico emerge de la interaccion de factores genéticos,
neuroenddcrinos, ambientales y socioecondmicos, que establecen por una parte el
potencial de crecimiento y por otra parte, la magnitud en que este potencial se
expresa. (2)

1.1.1 CRECIMIENTO

El crecimiento individual o aumento de masa es debido a multiplicacién o
hipertrofia celular. (3)

El crecimiento y desarrollo fisico postnatal presenta caracteristicas comunes a
todos los individuos, y que, analizadas en conjunto con el patron genético familiar,
nos permiten determinar si un crecimiento es normal.

Se observa que el porcentaje de crecimiento en longitud es mas pronunciado en
los primeros meses prenatales y en los primeros afios postnatales; en cambio el
crecimiento ponderal es mas pronunciado hacia los Ultimos meses prenatales y
hacia los ultimos afios postnatales. (1)

El crecimiento es solo la manifestacion de la capacidad de sintesis de un
organismo y de cada una de las células. El balance entre velocidad de sintesis y
de destruccion, se puede manifestar por aumento, mantenimiento o disminucién
de la masa que conforma el organismo y se le denomina “signo de crecimiento”, y
puede expresarse como positivo, neutro o negativo. (4)

La informacién genética establece en forma muy precisa la secuencia y los
tiempos en que estos procesos deben ocurrir, de modo que si alguna no actla en
estos periodos impidiendo que un evento ocurra en los plazos establecidos, puede
producir un trastorno definitivo de crecimiento y/o desarrollo. (5)

Desde este punto de vista la alimentacion siempre a constituido un tema de
especial interés, ya que la nutricion correcta en el nifio no solo va a propiciar un
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estado de bienestar y energia, si no que va a asentar la base de una larga
supervivencia y de una buena calidad en las sucesivas edades del individuo, lo
que permitira la prevencion de enfermedades que se manifestaran en la vida
adulta. (6)

Las préacticas inapropiadas de alimentacion contribuyen a la carga mundial de
morbilidad incluida la malnutricion y las consecuencias, tales como problemas en
el desarrollo psicomotor y anemia debidos a la carencia de hierro, las lesiones
cerebrales irreversibles consecuencias a la carencia de yodo, los enormes efectos
que la malnutricion proteicoenergética tienen en la morbilidad y mortalidad, y las
consecuencias de la obesidad infantil en la etapas avanzadas de la vida. (7)

1.1.2 DESARROLLO

Es la diferenciacion sucesiva de oOrganos y sistemas. Se refiere al
perfeccionamiento de funciones, adaptaciones, habilidades y destrezas
psicomotoras, relaciones afectivas y socializaciéon. (8)

Las repercusiones que lleva a cuestas un nifio desnutrido durante toda la vida son,
entre otras, los malos resultados escolares, una productividad reducida y
dificultades de desarrollo intelectual y social. (6,7)

El desarrollo comprende los procesos de maduracion y adaptacion.
1.1.3 DIVISIONES DE LA INFANCIA
Segun el Doctor Gilberto Trevifio se consideran 4 periodos: (9)

-Recién nacido o neonato
Comprende desde el momento en que se nace a los 2 afos de vida.

-Lactante
Etapa que comprende de los 28 o0 30 dias a los 2 afios de vida.

-Preescolar
Abarca de los 2 afios a los 5 afios de vida

-Escolar

Etapa que va desde los 6 afios hasta los 12 afios. Se caracteriza por
presentar un crecimiento y desarrollo uniformes para la sistematizacion de
conocimientos.

Clasificacion segun la Norma Oficial Mexicana: (17)
Recién nacido: menor de 28 dias.
Lactante menor o infante: nifio menor de 1 afo

Lactante mayor: abarca de 1 afio a 1 afio 11 meses.



Preescolar: Abarca de los 2 afios a los 4 afos.

Escolar: Etapa comprendida de los 5 a los 9 afios.
Adolescente: Comprende de los 10 a los 19 afios.

1.1.4 CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN EDAD ESCOLAR

Es en esta etapa en la que parece existir menos asincronica en el crecimiento que
en cualquier otra etapa de la vida. (3)

El nifio escolar tiene una talla media de 112cm y 19.5kg de peso, el aumento de
peso durante esta etapa es de unos 3 a 3.5kg por afio, mientras la estatura
registra una ganancia de 5 a 7 cm en lapsos iguales. (3,9)

La masa encefélica ha alcanzado hacia el segundo afios de esta etapa el peso y
volumen del adulto (90-95%). Los senos frontales se neumatizan a los siete afios y
los globos oculares alcanzan el tamafio adulto hacia los doce afios, por lo que los
trastornos de la agudeza visual 0 acomodacién seran particularmente notables en
esta etapa. (3)

Algo caracteristico de esta etapa es el exuberante crecimiento de tejido linfoide,
gue llega a ser el doble que en el adulto. (1,3,7)

Al abdomen es plano, acorde a la conformacion longilinea, y el aparato digestivo
alcanza la fisiologia normal del adulto. (9)

En general el crecimiento es lento durante los afios preescolares y escolares, pero
puede ser erratico en algunos nifios. Algunos pequefios parecen mantenerse en
un “patrén latente” después del cual muestran un desarrollo rapido de estatura y
peso. La grasa disminuye de manera gradual durante los afios de la infancia
temprana, alcanzando un minimo a los seis afos de edad, después de esto
aumenta, a lo que se le denomina “rebote de adiposidad” como preparacioén para
el brote de crecimiento de la pubertad. (10,11)

La edad escolar es una etapa de gran interés para procurar la adquisicion de
conocimiento, potenciar habilidades, descartar y favorecer hébitos relacionados
con la alimentacion equilibrada que capaciten al nifio a tomar decisiones por si
mismo que perduraran en el futuro. (12)

1.1.5 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN ESCOLARES

Los nifios estan en constante crecimiento y desarrollo por lo que requieren mas
alimentos nutricio en proporcion a su peso que los adultos. (13)

METABOLISMO: Conjunto de procesos involucrados en el desarrollo y
mantenimiento de las funciones organicas, comprende las etapas de anabolismo y
catabolismo. (3,9)



REQUERIMIENTO NUTRICIONAL: Cantidad promedio que de un nutriente
necesita el organismo sano, para que realice adecuadamente todas sus funciones.

(9)

RECOMENDACION NUTRICIONAL: Cantidad de un nutrimento que las
autoridades en materia de nutricion de un pais recomiendan ingerir a los distintos
grupos de poblacion para cubrir sobradamente los requerimientos del mismo.
Generalmente dos desviaciones estandar por arriba del promedio del
requerimiento de una muestra representativa de la poblacion. (9)

A lo largo de la nifiez se requieren cantidades diferentes de los distintos
nutrimentos, lo que depende de las tasas de crecimiento, del sexo, la etapa de
maduracion, la actividad fisica y la constitucion corporal.

ENERGIA: Las necesidades energéticas de un nifio se determinan con base en el
metabolismo basal, tasa de crecimiento y actividad. La energia alimentaria debera
ser suficiente para asegurar el crecimiento y evitar que se recurra a la proteina
para obtener energia, pero a la vez no sera tan excesiva que provoque obesidad.
(11)

Una proporcion sugerida de energia es de 50 a 60% a expensas de carbohidratos,
de un 25 a 35% a expensas de grasas y de 10 a 15% de proteinas. 2,400kcal en
nifios de 2 a 7 afios. (12)

1.1.6 LEYES DE ALIMENTACION

1.-LEY DE LA DENSIDAD O CANTIDAD: Establece que la alimentacion debe ser
suficiente para cubrir las demandas energéticas del organismo.

2.-LEY DE LA CALIDAD: Indica la necesidad de que la dieta contenga todos los
nutrimentos necesarios.

3.-LEY DE ARMONIA O EQUILIBRIO: Sefala que estos alimentos deben guardar
una proporcién adecuada entre si.

4.-LEY DE LA ADECUACON: De acuerdo a las necesidades fisioldgicas o
fisiopatoldgicas de cada individuo.

5.-LEY DE LA PUREZA: Se trata del grado de higiene de los alimentos y su
preparacion. (9)

1.1.7 VALORACION DE ESTADO NUTRICIONAL

El conocimiento de la composicidén corporal es imprescindible para comprender el
efecto que tiene la dieta, el crecimiento, la actividad fisica, la enfermedad y otros
factores del entorno sobre el organismo. Una de las funciones mas importantes del
dietista clinico y de los otros profesionales de la salud es conocer, mediante la
utilizacién de diferentes métodos y técnicas adecuadas (antropometria, historia
dietética, exploracion clinica, analisis bioquimico, técnicas complementarias,
etc.)La composicion corporal del individuo y/o colectividad, con el propdsito de
evaluar su estado nutricional y poder identificar poblaciones de riesgo nutricional,
tanto por exceso (obesidad, hiperlipemias, hipervitaminosis, etc.) como por defecto
(mal nutricion, estados carenciales, etc.) (12,13)



La modalidad clinica es la mas antigua y probablemente la mas importante para
valorar el estado nutricio y los requerimiento para el apoyo nutricio y considerando
que los factores genético-ambientales establecen una variabilidad del individuo,
comprobable desde el momento en el que se nace, contamos con la herramienta
clave para obtener datos objetivos del estado nutricional. (13,14)

Aun cuando no existe el estandar de oro en este sentido, las mas utilizadas son la
evaluacion global objetiva y la valoracion global subjetiva.

1. Evaluacién Objetiva: indicada en pacientes desnutridos en riesgo de
desnutricibn y cuando sea necesario para hacer indicaciones nutricionales
precisas con el objeto de corregir alteraciones originadas por la malnutricién. Se
lleva a cabo mediante la aplicacion de indicadores de manejo simple y préctico,
i.e. clinicos, antropométricos, dietéticos, socioeconémicos.

2. Evaluacion Global Subjetiva: integra al diagnéstico de la enfermedad que motiva
la hospitalizacion, parametros clinicos obtenidos de cambios en el peso corporal,
ingesta alimentaria, sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional. El valor de
este método de evaluacion es identificar pacientes con riesgo y signos de
desnutricion; se le han realizado modificaciones de acuerdo con las entidades
clinicas adaptandolas a pacientes oncoldgicos y renales. La Evaluacion global
subjetiva presenta una sensibilidad del 96-98% y una especificidad del 82-83%.
No es util en pacientes. (15)

Indicadores objetivos de diagndéstico del estado nutricional

1. Evaluacion Antropométrica: Medicién de las dimensiones y composicion global
del cuerpo humano, variables que son afectadas por la nutricion durante el ciclo de
vida. Los indicadores antropométricos miden, por un lado, el crecimiento fisico del
nifio y del adolescente, y por otro las dimensiones fisicas del adulto, a partir de la
determinacion de la masa corporal total y de la composicién corporal tanto en la
salud como en la enfermedad. Son de facil aplicacion, bajo costo y
reproducibilidad en diferentes momentos y con distintas personas.

« Indicadores que evaltan Masa Corporal Total: indice de Peso para la Talla (IPT),
porcentaje de peso de referencia (%PR), porcentaje de peso usual o habitual
(%PU) y Porcentaje de pérdida reciente de peso (%PRP).

* Indicadores de Masa Grasa o de adiposidad: La masa grasa esta constituida
principalmente por el tejido adiposo subcutaneo y perivisceral, incluye el indice de
masa corporal (IMC), % de grasa corporal (%GC), circunferencia de cintura (CC),
pliegue tricipital (PT), pliegue subescapular (PSe), pliegue suprailiaco (PSi) y
pliegue abdominal (PAb). En el adulto sano, la masa grasa tiene valores de 10 a
20% en el hombre y de 15 a 30% en la mujer.

* Indicadores de Masa Muscular o magra o masa libre de grasa (MLG): representa
aproximadamente 80% del peso corporal total, incluye todos los componentes
funcionales del organismo implicados en los procesos metabdlicamente activos.
Por ello, las necesidades nutricionales estdn generalmente relacionadas con el
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tamafio de este compartimiento. Comprende huesos, musculos, agua extracelular,
tejido nervioso y todas las demas células que no son adipocitos o células grasas.
Los métodos que se utilizan para medir la masa muscular son: a) las areas
musculares de los segmentos corporales, b) el componente mesomorfico del
somatotipo antropomeétrico de Health y Carter, c) los indices de relacion peso-talla,
d) la masa libre de grasa del modelo bicompartimental de fraccionamiento quimico
de la masa corporal total y e) las ecuaciones antropométricas para estimar la
masa muscular esquelética total y apendicular. (15)

Parametros biogquimicos

Actualmente se considera que los pardmetros bioquimicos son indicadores de la
severidad de la enfermedad y probablemente indicadores prondsticos, mas que
parametros diagndsticos del estado nutricional. Pero se considera importante en el
contexto de este articulo mencionar algo sobre ellos: a) suero/plasma, su
concentracion refleja la ingestion dietética reciente; b) el contenido de un nutriente
refleja un estado crénico del mismo (eritrocitos); c) los leucocitos se utilizan para
monitorear cambios cortos del estado del nutriente. Para el paciente quirirgico se
han establecidos dimensiones especificas.

Valoracion del estado proteico
- Proteina visceral

Albumina: una reduccion significativa esta relacionada con un incremento en la
aparicion de complicaciones y mortalidad. La albumina es atil como parametro
prondstico de los pacientes graves y cronicos, pero no es del todo sensible a los
cambios en el estado nutricional. No se considera un buen parametro de
seguimiento nutricional. Valores inferiores a 2,1 g/dL son indicativos de situaciones
clinicas grave.

Prealbumina: disminuye en algunas situaciones de malnutricion, y disminuye en
situaciones de infeccion e insuficiencia hepatica y aumenta en la insuficiencia
renal. La prealbumina es el Unico pardmetro véalido dentro de la evaluacién
nutricional en el paciente con patologia renal.

Proteina ligada al retinol: sus niveles aumentan con la ingesta de vitamina A,
disminuyen en la enfermedad hepatica, infeccion y estrés grave.

Transferrina: tampoco tiene valor como variable del estado nutricional; sus niveles
cambian en el paciente critico, cuando existe déficit cronico de hierro, en la
politransfusion y en alteraciones en la absorcion intestinal. Sus niveles plasmaticos
se encuentran aumentados en la anemia ferropénica y disminuidos en la
enfermedad hepdtica, sépsis y enfermedad intestinal.

Somatomedina: en el paciente critico es de utilidad para medir la intensidad de la
respuesta metabodlica a la agresion, es usado en investigacion clinica; su
determinacién es muy compleja y su coste elevado.



- Proteina somatica

Creatinina: mide el catabolismo muscular de forma global. Sus valores estan en
relacion directa con la cantidad y contenido proteico de la dieta y la edad. Se
calcula dividiendo la creatinina eliminada en 24 horas y el peso ideal por una
constante, que para el hombre es 23 y en la mujer 18.

Excrecion de 3-metilhistidina: es un aminoacido derivado del metabolismo
muscular proteico. Sus niveles aumentan al consumir un régimen hiperproteico
elevado en situaciones de hipercatabolismo, infeccién y cirugia y disminuyen en
ancianos y en pacientes desnutridos. En el paciente critico puede ser Gtil para
evaluar la evolucion sobre todo en la fase de renutricion y en las fases de aumento
del catabolismo.

Balance nitrogenado: también en investigacion clinica, permite evaluar la etapa de
renutricion en pacientes postoperados con estrés o desnutricibn moderados. No es
valido como parametro de desnutricion y seguimiento nutricional, pero si como
indice de prondstico nutricional. Es el resultado obtenido de la diferencia entre el
nitrdgeno ureico administrado por la dieta y el nitrégeno ureico perdido por la
orina, en veinticuatro horas.

Otros nutrientes

Lipidos no son pardmetros de evaluacion del estado nutricional. Incluye
determinaciones de colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, Apo Al, Apo B, LP(a)
y, en ocasiones, el perfil de &cidos grasos libres en plasma. En pacientes
desnutridos con insuficiencia renal, hepética y sindrome del malabsorcién, niveles
bajos de colesterol se relacionan con un aumento en la mortalidad.

Minerales: no son parametros de evaluacién del estado nutricional. Se suelen
solicitar determinaciones de calcio, fésforo, magnesio y hierro. El estudio de los
oligoelementos o elementos traza, ha adquirido gran interés en los Ultimos afios,
especialmente el zinc, cromo, yodo, cobre, selenio y otros. (15)

Indicadores clinicos de la desnutriciéon

La valoracion nutricional por signos fisicos se basa en la exploracién u
observacion de cambios clinicos relacionados con ingesta dietética inadecuada,
escasa 0 excesiva, mantenida en el tiempo y que pueden detectarse en tejidos
epiteliales superficiales, especialmente en piel, pelo y ufas; en la boca, en la
mucosa, lengua y dientes o en 6rganos y sistemas facilmente asequibles a la
exploracion fisica, todos son el reflejo de varias deficiencias nutricionales. No es
frecuente que un Unico nutriente origine signos especificos.

Signos clinicos

» Enflaquecimiento del térax, segmentos proximales de los miembros y edemas de
los segmentos distales.



* Piel: aspera, seca, fria, sin brillo, descamacion, lesiones pelagrosas, eritema,
despigmentacion con hiperpigmentacion de los bordes. Queratosis folicular.

+ Cabellos finos, secos, quebradizos, alopecia.

» URas: finas, quebradizas, sin brillo, crecen poco.

» Mucosas: lengua con glositis de color rojo vivo por carencia de &cido nicotinico o
de color violeta por déficit de riboflavina.

* Ojos: alteracion de la conjuntiva, cérnea: manchas, queratomalacia, Ulceras,
xeroftalmia: deficiencia de complejo B y vitamina Ay C.

« Compromiso del sistema circulatorio, presentan hipotension y disminucion de la
frecuencia cardiaca.

» Termolabilidad en el paciente desnutrido se representa por escasez del paniculo
adiposo y aumento relativo de la superficie corporal con mayor pérdida de calor y
con menor termogénesis por trastorno del metabolismo.

» Enflaquecimiento: hay emaciacion que se observa principalmente en las mejillas,
la pared abdominal y la cintura escapular y pelviana.

* La pérdida de grasa provoca ojos hundidos, mejillas deprimidas (facies de viejo o
de Voltaire).

* A nivel de prominencias 6seas, la piel aparece delgada y brillante y hasta con
ulceraciones que se infectan y son dificiles de mejorar.

* Masa y tono muscular reducidos.

+ Compromiso del estado psiquico: por lo general es irritable e intranquilo, o
apatico y somnoliento.

* Pulso dificil de detectar (escasa tension irregularidad).

* Infecciones frecuentes. (15)

Indicadores biomoleculares del estado nutricional
-Métodos Bioeléctricos

Estan basados en principios fisicos como la diferente capacidad de conduccién o
de resistencia que ofrecen los tejidos al paso de una corriente eléctrica. Los mas
utilizados son: la bioimpedanciometria eléctrica (BE) y el de conductibilidad
eléctrica total corporal (TOBEC).

Bioimpedancia eléctrica: se basa en la aplicacion de una corriente eléctrica de
bajos potenciales e intensidad a distintas frecuencias que se transmite de forma
distinta a través de los tejidos magros y adiposos, siendo la conduccion mayor por
el primero. Es un método preciso para determinar el volumen de los fluidos
corporales y la masa libre de grasa (MLG) en pacientes estables y en sujetos
sanos. Tiene el inconveniente de ser muy sensible a los cambios bruscos en el
contenido liquido del organismo pudiendo inducir a error, entre sus ventajas
destaca su bajo precio, facil transporte, inocuidad, sencillez de manejo y baja
variabilidad interobservador. En general se considera una masa adiposa
insuficiente si < 12% en hombres y < 20% en mujeres y excesiva si > 25% y >
33%, respectivamente.
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Conductibilidad eléctrica corporal total (TOBEC): Esta basado en los cambios que
tiene lugar en la conductibilidad eléctrica de un sujeto cuando se coloca en un
campo electromagnético. Estima la masa grasa MG y la MLG. Técnica rapida,
sencilla, segura y no invasiva y puede identificar pequefios cambios en la
composicién corporal, sin embargo es cara y no es transportable.

-Métodos de Imagen Corporal

Absorciometria radiologica de doble energia, ecografia, tomografia computarizada
y resonancia magnética.

Absorciometria radiolégica de doble energia DEXA: evaluacion de masa 0sea;
capaz de estimar con precision la masa grasa y MLG. Permite valorar la
composicion corporal con gran precision y ha demostrado buenas correlaciones
entre la medicion de la grasa corporal y la densitometria; permite diferenciar entre
distintas regiones corporales.

Ultrasonido: se puede medir y monitorizar el grosor del paniculo adiposo y del
tejido muscular utilizando ondas de alta frecuencia inocuas para el organismo. No
presenta resultados méas precisos que los obtenidos por antropometria.

Tomografia computarizada (TC): evaluar el volumen de 6rganos, distribucion del
tejido graso subcutdneo y visceral o composiciéon de miembros. En el brazo
proporciona resultados mas exactos que la antropometria en pacientes obesos.

Resonancia magnética (RM): método seguro y preciso para evaluar las
composicién corporal y es capaz de discriminar el tejido adiposo con gran
precision. Muy precisa para evaluar el tejido magro, especialmente en los
miembros y tiene gran correlacion con la densitometria. (15)

1.1.8 ANTROPOMETRIA

Es la disciplina que describe las diferencias cuantitativas de las medidas del
cuerpo humano, estudia las dimensiones tomando como referencia distintas
estructuras anatomicas, y sirve de herramienta a la ergonomia con el objeto de
adaptar el entorno a las personas. (13,14)

Es el estudio y medicion de las dimensiones fisicas y funcionales del cuerpo
humanao.

Para su evaluacion las variables mas utilizadas son: (9)

a) Edad

b) Peso

c) Talla o Estatura
d) Género

PESO: Representa la masa corporal total del individuo, y constituye una medida
facil de obtener y no obstante muy simbdlica. En los nifios, es una medida mas
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sensible a la nutricion adecuada que la estatura, y refleja el consumo nutricional
reciente. En la practica es la medida antropométrica mas usada. (14)

Técnica: La medicion de la masa corporal en los nifios mayores de dos afos, se
realiza de preferencia en una bascula de plataforma, debe realizarse retirando
objetos pesados y expresarse en kilogramos. (17)

TALLA: Medida del eje mayor del cuerpo.

Técnica: A partir de los dos afos utilizando el estadimetro, sin zapatos y se
expresa en centimetros. (17)

Se coloca al nifio con la mirada al frente horizontal, hombros relajados, espalda,
gluteos y tobillos deben tocar la superficie del equipo a utilizar, brazos caidos a
lado de los muslos, piernas rectas y rodillas juntas, pies a ras de suelo, tobillos
juntos.

Un mismo nifio debe ser medido siempre a la misma hora, la talla por la tarde es
ligeramente inferior a la mafiana, con una diferencia que puede ser hasta de un
centimetro. (16)

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC): También es conocido como indice se
Quetelet, considerado como uno de los mejores indicadores antropométricos que
existen actualmente en adolescentes y adultos. (3,6,9,11) Se obtiene mediante la
siguiente formula:

IMC= Peso real (kg)/Talla?(m)

Tabla 1
Clasificacion IMC {kg.-"|112}
Valores principales Valores adicionales
Infrapeso =18.50 =18.50
Delgadez severa <16.00 <16.00
Delgadez moderada 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Delgadez aceptable 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.50 - 22.99
Normal 18.50 - 24.99
23.00 - 24.99
Sobrepeso =25.00 =25.00
25.00 - 27.49
FPreaobeso 2500 - 29.99
2750 - 2999
Obeso #30.00 =30.00
) 30.00 - 32.49
Obeso tipo | 30.00 - 34-99
32.50 - 34.99
) 35.00 - 37.49
Dbeso tipo |l 3500 -33.99
37.50 - 39.99
Obeso tipo I =40.00 =40.00

FUENTE: Traducido http://www.who.int/childgrowth/standards


http://www.who.int/childgrowth/standards

Antropometria en los diferentes ciclos de la vida
En el neonato

Las mediciones antropométricas mas utilizadas en el neonato hospitalizado
incluyen: peso corporal, longitud, medicién de circunferencias (brazo, térax, muslo)
y pliegues cutaneos. La evaluacion antropométrica debe ser aplicada como rutina
en las unidades de cuidado neonatal dentro de la evaluacion nutricional.

En el nifio y adolescente

En el nifio las variables mas utilizadas son: peso, talla, circunferencia cefalica y
circunferencia media del brazo izquierdo, pliegues cutaneos, tricipital vy
subescapular, area grasa y area muscular. Con ellos se construyen indicadores
que reflejan las dimensiones corporales y la composicidn corporal que se obtienen
al ser comparados los valores observados con los valores de referencia. Entre los
indicadores de dimension corporal tenemos: peso para la edad (PE), peso para la
talla (PT), talla para la edad (TE), circunferencia del brazo para la edad (CB-E),
circunferencia cefalica para la edad (CC-E). En este sentido, la OMS ha publicado
tablas para la evaluacion nutricional con valores de referencia y distribucion
percentilar utilizando los indicadores P/E, T/E, P/T que permiten situar al nifio o
adolescente segun la intensidad de la malnutricion tanto por déficit como por
exceso. Por otra parte en cuanto a los indicadores CC/E, CB/E, CB/CC, e
indicadores de composicién corporal: pliegue del triceps, pliegue subescapular,
area grasa, area muscular, se utilizan diversos valores de referencia. Ademas de
los de la OMS, otros paises utilizan puntos de corte donde se utilizan referencias
nacionales e internacionales.

Entre los indicadores tenemos:

El indicador Peso para la edad (P/E): relacion entre el peso de un individuo a una
edad determinada y la referencia para su misma edad y sexo. Se utiliza para
diagnosticar y cuantificar desnutricion actual o aguda.

Peso para la talla (P/T): relacion que puede existir entre el peso obtenido de un
individuo de una talla determinada y el valor de referencia para su misma talla y
sexo. Es més especifico para el diagnéstico de desnutricién actual en nifios de 2 a
10 afios.

Talla para la edad (T/E): relacién entre la talla de un individuo y la referencia para
su misma edad y sexo. Se emplea para el diagnostico de desnutricion crénica.

Circunferencia del brazo para la edad (CB/E): expresa la relacion entre la
circunferencia del brazo de un individuo y la referencia para su edad y sexo. Es un
indicador compuesto de reserva caldrica y proteica.

Circunferencia Cefélica para la edad (CC-E): indicador de gran importancia en
nifos menores de 3 afios de edad y su déficit refleja desnutricion de larga
evolucion. En lo que concierne al IMC y el valor de corte aceptado, la delgadez no
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tiene el mismo significado en los adultos que en los nifios: en los adultos indica un
bajo IMC, mientras que en los nifios indica un bajo peso para la edad. Para su
interpretacion se considera que: a) un IMC <18.5 es denominado “delgadez’, la
cual a su vez se clasifica como Delgadez Grado | (IMC de 17-18.5), Delgadez
Grado Il (IMC 16-17) y Delgadez Grado Il (IMC < 16). (15)

Ventajas de la exploracion antropométrica

1.-Los procedimientos son sencillos, seguros, simples y no invasores, se puede
practicar a la cabecera del paciente.

2.-El equipo necesario es barato, portatil y duradero; es facil su adquisicion.

3.-El personal con poca preparacion puede realizar un buen trabajo.

4.-Los métodos son precisos y exactos, si se utilizan de acuerdo a las normas
estandares.

5.-Proporcionan informacion sobre hechos pasados, o que no suele ser frecuente
con otras técnicas.

6.-Las mediciones pueden ayudar a la identificacion de casos de malnutricién
ligera 0 moderada, asi como en los casos graves.

7.-El método permite valorar cambios de estado nutricional en el tiempo, entre
individuo, poblaciones y de una generacion a otra.

8.-Pueden disefarse pruebas de despistaje para identificar a individuos de riesgo.
(18)

La valoracion del estado nutricional con indicadores antropométricos se puede
expresar en diferentes formas:

A) VALORES PERCENTILES: Ayudan en el seguimiento longitudinal de
determinado nifio, seflalando cuantos estdn sobre él y cuantos por
debajo, en un grupo de 100.

Percentiles: En una serie de datos estadisticos, magnitud que los divide
en cien intervalos iguales. Existen 99 percentiles.

B) PORCENTAJE DE LA MEDIA O MEDIANA: De un patrén de referencia
se utilizan 3 indices antropométricos.

e Peso para la edad: Es utlizado para saber si un nifio se
encuentra con peso bajo o sobrepeso.

e Talla para la Edad: Es un indicador de la nutricion en el pasado.

e Peso para la Talla: Es un indice para ayudar a identificar a nifios
con desnutricion severa, evalla la nutricion actual. (9)

C) LA PUNTUACION Z DE LA DESVIACION ESTANDAR: Se obtiene de la
diferencia entre el valor observado de un indicador antropométrico y el valor
promedio estandar de un patron de referencia entre la desviacion estandar
de este promedio.

Puntuacion Z: Valor observado - Valor estandar promedio
Desviacion estandar promedio
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La puntuacion Z se encuentra entre los métodos de mayor uso en los programas
de supervisibn de nutricion practica en el mundo, ya que es conservador,
especifico e impide sobrestimacion del problema nutricional en la poblacion infantil
de México. (1)

Con este sistema segun la OMS, el limite inferior se ubica a dos desviaciones
estandar del promedio, lo que corresponde al percentil 2.3. (1,9)

INTERPRETACION: Una vez recogidas las medidas del nifio, es necesario
contrastarlo con los patrones de referencia, calculando puntuaciones Z. Como
patrén de referencia el comité de expertos de la OMS recomienda las tablas de
NCHS (National Center of HealthStadistic) las cuales utilizan los indices
antropomeétricos: Talla para la edad y peso para la talla, complementariamente el
indice de peso para la edad. Una vez comparados estos indices con las tablas de
referencia recomendadas, el nifio se debe clasificar segun los cuadros siguientes,
de acuerdo a la NOM 008. (1, 9,17)

Cuadro 1
TALLA EN RELACION CON LA EDAD.
DESVIACION INDICADOR
ESTANDAR CON TALLA/EDAD
RELACION A LA
MEDIANA .
+2 A +3 ALTA
+1.99 A -1.99 NORMAL
-2A-3 BAJA
Cuadro 2
PESO EN RELACION CON LA TALLA
DESVIACIONES INDICADOR
ESTANDAR EN TALLA/PESO
RELACION CON LA
MEDIANA _
+2 A +3 OBESIDAD
+1 A +1.99 SOBREPESO
+/-1 PESO NORMAL
-1 A-1.99 DESNUTRICION LEVE
-2 A-2.99 DESNUTRICION
MODERADA
-3Y MENOS DESNUTRICION GRAVE

FUENTE: NORMA OFICIAL MEXICANA NOM 008-SSA2-1993, Control de la nutricién, crecimiento
y desarrollo del nifio y adolescente.
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ESTANDARIZACION ANTROPOMETRICA: Es necesario que los instrumentos de
medicion estén estandarizados. Este procedimiento es sencillo y se debe realizar
para el caso de las balanzas cada tres meses o cuando la balanza es movilizada
de un sitio a otro. El procedimiento consiste en pesar unas pesas de referencia y
ver si la balanza marca el peso de las “pesas de referencia”. De haber diferencia
se anotaran en los formatos estructurados para este procedimiento. Para el caso
de los tallimetros se deben de controlar con reglas de longitud conocida, una corta
(30cm) y otro largo (60cm) cuando este ha sido transportado al campo. (18)

1.-El responsable de la estandarizacion del personal que tomara las medidas
antropométricas debe ser un profesional experimentado del campo. Este posee
mAas experiencia y estd en condiciones de evaluar su propia exactitud
estandarizando sus mediciones con las de los colegas, cuyas mediciones
comprara en definitiva sus datos. Normalmente se requieren diez sujetos para los
procedimientos de estandarizacion.

2.-Cada encuestador o antropometrista mide a un nifio dos veces pero en tiempos
diferentes, de modo la primera medicién no influya en la segunda.

3-Cada encuestador o antropometrista registra la primera medicion de todos los
nifos.

4.-Recuerde que el antropometrista no debe ver el resultado de la primera
medicidn cuanto esté realizando la segunda.

5.-Conjuntamente con el supervisor debe realizar las mediciones a estos nifios
siguiendo las mismas indicaciones que para el antropometrista.

6.-Una vez concluidas ambas mediciones se procede a ver los calculos
correspondientes. (18, 19)

1.2 DESNUTRICION
1.2.1 DEFINICION

Proceso patolégico, inespecifico, sistémico, con posibilidades de interrumpirse,
resultado de la ingesta deficiente, alteraciones en el aprovechamiento de los
nutrimentos debido al aumento de consumo o perdidas exageradas de nutrimentos
esenciales para las células del organismo, y que se acompafia de diversas
manifestaciones clinicas con grados de intensidad diferentes. (1,3,9)

1.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Es elevada la prevalencia y el nimero de nifios malnutridos en Asia, Africa y
Ameérica Latina, por otra parte, mas de 2 000 millones de personas, en su mayoria
mujeres y nifios, sufren carencias de uno o varios micronutrientes: siguen
naciendo nifios con retraso mental a causa de carencia de yodo, hay nifios que
guedan ciegos y mueren por falta de vitamina A, la carencia de hierro repercute
negativamente en un niamero enorme de mujeres y nifios. Cientos de millones de
personas parecen alguna enfermedad trasmisibles y no trasmisibles causadas por
los alimentos y agua contaminados. Al mismo tiempo, enfermedades cronicas no
trasmisibles relacionadas con la ingestion dietética excesiva o desequilibrada
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causan frecuentemente muertes prematuras tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo. (22)

Los datos indican una mejoria en la situacion nutricional de la poblacion infantil en
el mundo en desarrollo, lo que significa una reduccion de cifras absolutas de 37.7
millones de nifios malnutridos. Mientras Asia, América Latina y el caribe, muestran
notables avances, en Africa e observa una tendencia a un deterioro global de la
region. Esta tendencia significa que en este periodo el ndmero de nifios de
malnutricion aumento de 22,5 millones a 38,3 millones es decir un 70 por ciento.
(23)

En México, los Resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006
reportaron un prevalencia de 34.5% de nifios en edad preescolar con déficit de
talla (<-1z), en tanto que la Encuesta Nacional de Salud Escolar de 2008 registro
esta condicién en 31.1% de los escolares.

Estudios sobre la mortalidad infantil y preescolar en paises latinoamericanos
revelan que la desnutricion es responsable directa o indirecta de mas de un tercio
de los nifios de 0 a 5 afios, en México las tasas de mortalidad, segun las areas
geograficas, de 5 a 15 veces mas altas que las que prevalecen en regiones donde
los niflos gozan de optimo estado de nutricién.

En 2009 hay un total de 13 millones de nifias y nifios entre los 6 y los 11 afios de
edad, de los cuales 6.6 millones son nifios y 6.4 millones son nifias. Mas de la
mitad de ellos se encuentran en situacion de pobreza patrimonial (62.2%) y uno de
cada cuatro (28%) no cuenta con ingresos suficientes para cubrir sus
requerimientos alimenticios.

El estado de México, segun el instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran (INCMNSZ), ocupa el segundo lugar a nivel nacional, solo detras
de Chiapas, en el numero de nifios menores de cinco afios con desnutricién. En la
entidad mexiquense, establece el Reloj de la Desnutricion en México (método
matematico que disefiaron los investigadores del INCMNSZ para prever lo que
ocurrira en el pais hasta 2030) hay 151 mil 74 nifios mal nutridos. En Chiapas, que
ocupa el primer lugar en el rubro, hay 175 mil 944 infantes. (26, 27)

La mayor prevalencia de déficit de talla y talla baja se presenta en las zonas
indigenas y la zona sureste. En la zona Mazahua la prevalencia de talla baja en
2009 fue del 14.4%, que aunada a un 31.7% con déficit leve significa que mas del
46% de los escolares de primer grado presentan algun grado de retraso en su
crecimiento. La zona Otomi ocupa el segundo lugar en prevalencia de talla baja
con 12.7% vy 43.7% de retraso de crecimiento. En la zona suroeste la prevalencia
de estos indicadores fue de 10.3 y 38.8%. Finalmente las zonas norte y centro
presentan una evolucion muy parecida a lo largo del periodo; mantienen el
descenso de la prevalencia de talla baja hasta situarse por debajo de 9% en 2009
con alrededor de 36% de déficit de talla.
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Prevalencia estatal

Fuente: http://www.nutricionenmexico.org.mx/encuestas/enal_2005

1.2.3 CLASIFICACION DE DESNUTRICION
DE ACUERDO A SU ETIOLOGIA:

PRIMARIA: Se debe a la ingestion inadecuada cuantitativa o cualitativamente de
nutrimentos. Se presenta debido a la restriccion de alimentos que se manifiesta
por la pérdida de peso y quiza detencion del crecimiento.

Cuando el nifio es atendido adecuadamente y oportunamente, este se recupera,
repone sus pérdidas y vuelve a crecer normal.

SECUNDARIA: Se debe a un aumento de las pérdidas calédricas, a defectos de
absorcién y/o de asimilacién, de lo que resulta una desproporcion metabdlica con
catabolismo exagerado o anabolismo deficiente, aunque la ingestion de
nutrimentos sea satisfactoria, nos encontramos con un balance negativo. (9, 22)

En esta se incluyen diversas patologias como sindrome de mala absorciéon
secundario a infecciones (virales, bacterianas, parasitarias), enfermedad celiaca,
fibrosis quistica, cardiopatias congénitas, insuficiencia renal cronica, insuficiencia
hepatica cronica o SIDA y diferentes tipos de cancer. (10)

MIXTA: Es una causa de condicion patolégica organica y al aporte insuficiente. En
la practica la desnutricion mixta es la forma que se presenta mas frecuentemente.
(26)

DE ACUERDO A SU TIEMPO DE EVOLUCION:

AGUDA: Debido a la restriccion de los alimentos que se manifiesta por una
pérdida de peso y quiza detencion del crecimiento.
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CRONICA: La privacion de los alimentos se prolonga, la pérdida de peso se
acentia como consecuencia el organismo disminuye sus requerimientos para
sobrevivir. (1,9)

DE ACUERDO A SU INTENSIDAD:
Segun el Doctor Federico Gomez;
Esta es una de las més utilizadas y utiliza el indice peso/edad.

Leve o de Primer Grado: Pérdida del 10 al 24% de peso en comparacion con el
promedio de peso para la edad.

Moderada o de Segundo Grado: Es la pérdida del 25 al 40% o mas de peso en
comparacion con el promedio.

Severa o de Tercer Grado: Pérdida del 41% o més del peso. En este grado de
desnutricion se pueden presentar 2 forma clinicas, el Marasmo y Kwashiorkor. (1,
2,9)

Segun la Clasificacién de Waterlow:

Esta utiliza 2 indices de peso para la talla (P/T) que nos ayuda a evaluar la
desnutricion presente y la talla para la edad (T/E) que nos ayuda identificar la
desnutricion en el pasado.

Leve: El peso es de 80 a 90% al esperado para la talla.
Moderada: El peso esta entre el 70 y 80%-
Grave: Cuando el peso es menor del 70% al esperado para la talla.

Segun Nicole Seoane:

Desnutricion Aguda de Corta Duracion: Se manifiesta con peso bajo para la edad
y talla normal para la edad.

Desnutricion Croénica Activa: Peso bajo para la edad y talla, talla baja para la edad.
Desnutricion Cronica Inactiva: Peso y talla bajos para la edad, peso normal para la
talla. (9)

1.2.4 FACTORES DE RIESGO

Las practicas de alimentacién inapropiada y sus consecuencias son grandes
obstaculos para el desarrollo socioeconémico sostenible y la reduccion de la
pobreza.

Las madres y los lactantes constituyen una entidad biolégica y social inseparable,
la salud y la nutricidbn de un grupo no puede separarse de la salud y nutricion del
otro. De lo anterior se deduce la importancia de la adecuada alimentacion de las
mujeres en todas las etapas de la vida. (7)
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Los rapidos cambios sociales y econdmicos no hacen mas que agravar las
dificultades a las que se enfrentan las familias para alimentar y cuidar de forma
adecuada a sus hijos. La expansion de la urbanizacion aumenta el nimero de
familias que depende de empleos no estructurados o intermitentes con ingresos
variables y presentaciones de maternidad, escasas o nulas.

Las estructuras de la familia tradicional y de apoyo de la comunidad se estan
erosionando, los recursos destinados al apoyo de servicios de salud, y
especialmente, los relacionados con la nutricion. La correcta alimentacion durante
la nifez es factor que garantiza su salud, durante el primer afio de vida que es un
periodo de rapido crecimiento, la alimentacion tiene dos etapas: la primera,
cuando el nifio se alimenta solo con leche, denominada lactancia exclusiva, y la
segunda, cuando se alimenta con leche con otros alimentos, de ahi que se
considere los siguientes conceptos. (3)

Amamantamiento: Proceso fisiol6gico en el que la madre da a su hijo leche que
el succiona directamente del pezoén, aunque esta leche no es estéril, es
bacteriol6gicamente segura, contiene elementos nutricios y no nutricios
(inmunoglobulinas, enzimas, hormonas, factores de crecimiento) que constituyen
una fuente muy rica para el futuro hijo, ademas estrecha el contacto fisico y
afectivo entre la madre y el hijo. Cuando existe alguna contraindicacion se recurre
al uso de férmulas que son sucedaneos de la leche humana. (1, 2, 5, 9)

Ablactacion: Incorporacion a la dieta del nifio en alimentos distintos a la leche
materna, de forma gradual, cominmente a los cuatro meses de vida.

Los individuos somos particularmente vulnerables durante este periodo de
transicion en el que iniciamos la alimentacién complementaria la cual debe cumplir
con los siguientes puntos:

1.-Oportunos: Se deben introducir cuando las necesidades de energia y de
nutrientes ya no satisfacen las demandas cubiertas por la lactancia natural.
2.-Adecuados: Deben de cubrir los requerimientos de acuerdo a esta etapa de
crecimiento.

3.-Inocuos: Se refiere a las medidas higiénicas en el proceso de alimentacion.

4.- Darse de forma adecuada, atendiendo las sefiales de apetito y saciedad del
nifio. (7, 9)

Tan solo un 35% de los lactantes del mundo son alimentados exclusivamente con
leche materna durante los primeros cuatro meses de vida, la alimentacion
complementaria suele comenzar demasiado pronto o demasiado tarde, y con
frecuencia los alimentos son nutricionalmente inadecuados e insalubres. Los nifios
malnutridos que sobreviven caen enfermos mas a menudo y sufren durante toda
su vida las consecuencias en el retraso de su desarrollo. (4)

1.2.5 FISIOPATOLOGIA

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la desnutricion es un estado de
adaptacion, el cual significa que para servir a dos agresiones sinérgicas (la
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carencia de nutrimentos y las infecciones recurrentes) el organismo modifica sus
patrones biol6gicos de normalidad y crea condiciones homeostéticas. (2, 3, 10)

La desnutricién se va desarrollando a lo largo de varias semanas 0 meses, pero si
este suministro de nutrientes disminuye por debajo de la capacitacion de
adaptacion, el individuo puede morir. A este fendmeno de adaptacion de acuerdo
a Ramos Galvan se le denomina “homeorresis”. (10, 12)

Trastornos Gastrointestinales

La actividad de disacaridas intestinales, las secreciones gastricas pancreaticas y
la secrecion de bilis estan disminuidas en pacientes con grados severos de
desnutricion, lo cual afecta la digestion de aminoacidos, lipidos y carbohidratos
produciendo diarrea, motilidad intestinal irregular y sobre crecimiento bacteriano.
(3,9, 10, 12)

Alteraciones del sistema nervioso central y periférico.

Puede existir una reduccion o retraso en el crecimiento del cerebro, mielinizacion
de los nervios, produccion de neurotransmisores y la velocidad de la conduccién
nerviosa. (9, 12, 14)

Alteraciones del comportamiento y neurolégicas

Irritabilidad, llanto mondétono, pobre motivacién y respuestas a los estimulos.
Duermen mas, se aislan del medio llevando a retraso psicomotor como resultado
de la reaccion a los estimulos de la madre, hay dificultades en la integracién inter
sensorial, pobreza del lenguaje, valores bajos en pruebas de razonamiento
abstracto, falta de atencion, falta de memoria, pobreza de motivaciones, labilidad
emocional y habilidades sociales reducidas, disminucién de las habilidades
motoras: coordinacion, fuerza, agilidad y equilibrio. (12, 16, 21, 24,)

Cambios endoécrinos

En la desnutricibn calérica proteica suele haber aumento de la hormona de
crecimiento, del cortisol plasmético y valores bajos de insulina y somatomedina.
Glucocorticoides: Los niveles de estos estan aumentados y traen como
consecuencia: Ingreso de glucosa al musculo, degradacion de proteina muscular y
utilizacion de la grasa como energia. Aumento de la hormona de crecimiento y
cortisol plasmatico lo que favorece la utilizacion de grasa e inhibe la captacién de
la grasa por el musculo.

Una desnutricién prolongada produce alteracion de la funcién tiroidea ocasionando
disminucién de T3y de la respuesta de TSH. (23, 25, 28, 29)

Durante el ayuno prolongado se requiere generar glucosa, energia y aminoacidos
por lo que se generan mecanismos como la gluconeogénesis, utilizacién de grasa
y aminodcidos directamente como fuente de energia.

También existe una reduccion del gasto energético por baja del metabolismo basal
y de la actividad fisica lo que lleva a una disminucion de la velocidad de
crecimiento y de la renovacion celular y una termorregulacion ineficiente.
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Sistema cardiovascular

El gasto cardiaco se encuentra disminuido por frecuencia cardiaca y contractilidad
disminuida. La circulacion central predomina sobre la periférica, la Tension Arterial
se encuentra disminuida, los reflejos cardiovasculares estan afectados lo que
genera hipotension postural y disminucion del retorno venoso, para compensar
todos esto cambios se da la taquicardia. (9, 12, 27)

Sistema renal

El flujo plasmaticorenal y la filtracibn glomerular pueden disminuir como
consecuencia del gasto cardiaco reducido, pero la capacidad para concentrar y
acidificar la orina, asi como para depurar el agua no esta afectada. (26)

Cambios electroliticos

En grados severos de desnutricibn el metabolismo del Sodio y Potasio estan
alterados, se produce una pérdida de potasio y aumento de sodio intracelular
dando como resultado una sobre hidratacion intracelular. (9)

Cambios inmunolégicos

Los pacientes desnutridos tienen mayor predisposicion a infecciones, ademas de
gue estas tienden a ser mas prolongadas y severas. Existe una disminucién en la
produccién de linfocitos T, la actividad del complemento y el complemento
hemolitico es reducido en nifios. (12, 16, 27)

Cambios hematologicos

Existe un descenso en la produccion de eritrocitos y hemoglobina relacionadas a
la reduccion en las necesidades tisulares de oxigeno; las demandas de oxigeno
son menores por la escasa actividad fisica y bajo indice de masa corporal, lo que
lleva a una menor actividad hematopoyética. (3, 9, 10, 12, 28)

Anemia

La anemia es un problema que afecta la concentracion de hemoglobina (Hb), los
procesos de oxidacion para defenderse de las infecciones, participa en la
produccién de ATP y tiene

efectos deletéreos en nifios sobre las funciones nerviosas superiores, en la
capacidad de pensamiento abstracto, matematicas, resolucién de problemas, etc.
La anemia ha sido un problema en nuestro pais que se empez6 a detectar desde
1999 con una prevalencia en preescolares de 31.6% y en escolares de 15.2%.

En escolares la prevalencia disminuyé desde 15.2% en 1999 a 13.1% en 2006
hasta 10.1% en 2012, es decir 0.4 pp/afio entre 1999 y 2012. (29)

1.2.6 CUADRO CLINICO

Signos Universales: Se encuentran siempre sin importar la etiologia, la detencion
del crecimiento y desarrollo, asi como grados variables de dilucion (hiponatremia,
hipokalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hipoalbuminemia, anemia) |,
disfuncion (atrofia de vellosidades intestinales, esteatorrea, hipoglucemia,
aumento en la retencion de nitrdgeno, alteraciones en el metabolismo de
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minerales y vitaminas, disminucion de hormona antidiurética y paratohormona,
aumento de gammaglobulinas, disminucion de la inmunidad celular) y atrofia
(disminucion de grasa subcutanea y perivisceral, masa muscular, degeneracion
neuronal, deplecién linfocitica del timo, disfuncién hepatica, aumento de tejido
conectivo de pancreas e higado, piel seca, xerética, seborreica o pelagrosa,
lesiones purpuricas, ufias distroficas , alteracion en la coloracion del cabello. (10,
28)

Signos Circunstanciales: Se trata de expresiones exageradas de los signos
universales (edema, caida del cabello, lesiones dérmicas atréficas, hipotermia,
nefrosis kaliopenica, insuficiencia cardiaca, hepatomegalia, neutropenia). (28)

Signos Agregados: Son manifestaciones independientes de la desnutricion que
se debe a desequilibrios agudos o infecciones sobreimpuestas al desequilibrio
cronico. (28)

1.2.7 MARASMO Y KWASHIORKOR

Los términos marasmo y kwashiorkor se usan para designar dos expresiones
clinicas de la desnutricion proteico calorica avanzada de tercer grado.
Generalmente, la desnutricion de tipo marasmatico se presenta en lactantes
menores de un afio y el kwashiorkor (“forma humeda” o con edema) en el
preescolar. Ademas de la edad de presentacion, las formas clinicas estan
condicionadas por la edad del destete, calidad de ablactacion, densidad proteica y
caldrica de la alimentacion, frecuencia y severidad de las infecciones y cronicidad
del padecimiento.

Por lo general el marasmo se presentar en nifios de las poblaciones marginales de
las ciudades y el kwashiorkor en la zonas rurales.

Existe una forma de desnutricion de tercer grado en la que hay una disminucion
notable de la grasa subcutanea y de las masas musculares con la presencia de
edema, a esta forma se le denomina KwashiorkorMarasmatico. (4, 8)

Marasmo (Deficiencia cal6rica): Es el tipo mas comun de desnutricion, la causa
es evidente, la falta de ingestién de alimentos, marcado desde su inicio desde la
edad intrauterina hasta el primer afio de vida. Asociandose su aparicion a un
destete temprano, al uso inadecuado de férmulas lacteas y a la ablactacion antes
del cuarto mes de edad. Se presenta un déficit marcado de peso para la talla, hay
una interrupcion total del crecimiento. Dentro de los signos se identifican la pérdida
total de tejido subcutaneo la cual incluye hundimiento de las orbitas, aunado a la
aparicion de arrugas en la cara que dan la apariencia de un mono pequefio o
envejecimiento prematuro conocido como “Facies Voltaire’- También se observa
disminucién de la musculatura dando con esto la imagen de brazos y piernas en
“‘palos de escoba”. Estos nifios parecen tener un exceso de piel seca sobre su
cuerpo. El pelo y las ufias retarda su crecimiento y muchos foliculos pilosos estan
atroficos, el peso es escaso, reseco y pierde consistencia presentandose en
ocasiones bandas transversales decoloradas lo cual representa el “Signo de
bandera”. (1, 3, 9, 12)

23



Kwashiorkor (Deficiencia Calérico Proteica): Describe a los nifios con una
alimentacion materna prolongada, es decir un destete tardio o una ablactacion
posterior al sexto mes de vida, a la cual se suma ingestion inadecuada de
proteinas. (9)

Este tipo de desnutricidn tiene su inicio después de segundo afio de edad, siendo
su evolucion aguda y se caracteriza por un rapido deterioro del estado de salud,
con una conducta apatica y triste, la cual cambia a irritable al momento de la
exploracion.

Los nifios con tal alteracion presentan edema periférico, el cual puede llegar a ser
generalizado. Aumento del tejido graso subcutaneo dando la denominacion de
“cara de luna llena”, hepatomegalia esteatdsica e hipoalbuminemia, se presenta
dermatosis caracterizada por zonas “descamadas”dando la apariencia de mosaico
despigmentado e hiperpigmentado, asi como zonas de descamacion y ulceras.
Igualmente en el cabello se presenta hipo e hiperpigmentacion lo cual denota
periodos de malnutricién y nutricion adecuada. (3, 9, 28, 30)

Aunado a lo anterior se asocia la queilosis en las comisuras labiales, atrofia de
papilas y alteraciones en la lengua, dermatosis en regién genital, alteraciones
oculares son xeroftalmia, queratomalacia, manchas de biot y en algunas
gingivorragias, gingivitis y tumefaccion de articulaciones. En oposicion al marasmo
las proteinas se encuentran bajas. La Hemoglobina se encuentra baja. La
recuperacion de este tipo de desnutricion es breve. (28, 30)

1.3 SOBREPESO Y OBESIDAD
1.3.1 SOBREPESO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define obesidad y sobrepeso como
un acumulo excesivo 0 anémalo de grasas que puede afectar a la salud. Segun
datos de este organismo publicados en el 2006, en el afio 2005 aproximadamente
1,6 billones de personas mayores de 15 afios y al menos 20 millones de nifios de
edad inferior a 5 afios presentaban sobrepeso, y 400 millones de adultos
presentaban obesidad. Mas recientemente, realizo una estimacion de 42 millones
de nifios menores de 5 afios con sobrepeso en todo el mundo para el afio 2010.
(31)

Se prevé que las cifras sigan aumentando de tal forma que para el 2015 se estima
gue sean 2,3 billones los afectados por sobrepeso y 700 millones por obesidad.
(32)

Es preocupante el elevado nimero de nifios que en nuestro pais muestran un
claro sobrepeso. De este porcentaje, una minoria son obesos que pueden sufrir
algun tipo de enfermedad metabdlica que determina esa acumulacion excesiva de
grasa. Por el contrario la mayoria restante de estos nifios cuentan con sobrepeso
qgue ha sido determinado basicamente por factores psicoldgicos, familiares o
culturales. (32, 33)
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En México se han realizado pocos estudios sobre la incidencia de la obesidad. En
el estudio de la SEP se encontré obesidad en 19.7% de los nifios que ingresaban
al primer grado de primaria, se informa que en los ultimos 25 afios el sobrepeso ha
aumentado 20 a 27% y es marcada la tendencia en la poblacion hispana, sobre
todo en nifios de cuatro a cinco afios y nifios citadinos. Las empresas de alimentos
y bebidas, han contribuido al aumento de la obesidad pues con el objeto de que
las personas consuman mas, ponen grandes cantidades de carbohidratos en sus
productos, que causan elevacion de la produccion de insulina, esto significa que al
poco tiempo de comer papas, quieres mas, y al poco de tiempo de ingerir una
soda, te vuelve a dar sed. (34)

Un nifio se considera obeso cuando sobrepasa el 20% de su peso ideal esto se
puede medir mediante el indice de masa corporal, esta muestra la relacion entre el
peso vy la altura. (32, 33)

CAUSAS DE SOBREPESO

Conducta alimentaria: tiene que ver con el tipo de alimentos que se les dan a los
nifos, asi como la velocidad en que el nifio come, porque cuando se come muy
rapido tarda un poco mas en llegar la sensacién de saciedad y tienden a comer en
exceso. (33, 34, 35)

Consumo de energia: Cuando consumes mas energia que la que gastas en la
actividad diaria o en ejercicio, se produce un exceso de grasa acumulando que
produce sobrepeso.

Factores Hereditarios: El riesgo de ser obeso cuando los miembros de la familia lo
son es del 27.5% para el varén y del 21.2% en la mujer.

Factores Hormonales: Hay algunas hormonas que influyen en la obesidad como la
insulina, la hormona de crecimiento, leptina, hormonas esteroideas y las hormonas
tiroideas. (32, 33)

Los niflos menores de ocho afios pasan en promedio 2,5 horas diarias viendo
television o jugando videojuegos y los nifios de 8 afios en adelante se pasan hasta
4.5 horas diarias apoltronados frente al televisor y manipulando mandos. No es de
extrafiar que el hecho de tener television en el dormitorio también se asocie a una
mayor probabilidad de desarrollar sobrepeso. (34)

Aparte de todas estas causas yo consideraria una mas, la ignorancia y confusion
de los padres, al no llevar a sus hijos a tratamiento cuando estan pequefios, por
que confunden el estar gordito como signo de buena salud, y por lo tanto creen
gue alimentandolos mas, los haran mas fuertes y sanos, nada mas alejado de la
realidad ya que por lo general un nifio obeso es un nifio débil y que tiene serios
problemas fisicos y psicologicos. (27, 33, 35)

Creo que es importante citar aqui un breve texto escrito por Henry Franey, un
experimentado pediatra de san Diego, California y destacado profesor
universitario:
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Muchos padres atosigan de alimentos a sus hijos, creyendo que de esa manera
los estan beneficiando. Ellos no saben que un nifio excesivamente gordo es
generalmente un nifio enfermo, expuesto a draméticas deformaciones fisicas y
trastornos psiquicos. Un nifio no importa cuél sea su edad solo debe comer lo que
estrictamente necesita, vitaminas, minerales, proteinas, fibras, carbohidratos y
grasas, todo en proporciones adecuadas. No confunda a su hijo con un cerdo
recuerde que es un ser humano. (35)

CONSECUENCIAS DEL SOBREPESO
Estas consecuencias pueden ser de dos tipo, psicoldgico y fiscas. (35, 36)
Consecuencias Psicoldgicas

Estos niflos desarrollan baja autoestima puesto que sufren terribles
discriminaciones por parte de sus familiares, de sus compafieros de escuela que
no quieren jugar con ellos e incluso por doctores, que califican a los nifios obesos
sindbnimo de discapacidad, lentitud, falta de voluntad, debilidad, etc., en vez de
pensar que la persona esta enferma y necesita ayuda. (36, 37)

Lo nifios con sobrepeso tienen mas probabilidades de desarrollar habitos
alimentarios pocos saludables y a padecer trastornos de la conducta alimentaria,
como la anorexia nerviosa y la bulimia también son propensos a deprimirse y a
caer en conductas adictivas, como el abuso de sustancias, que los nifios con peso
promedio. (38)

Consecuencias fisicas

La mala nutricion que es demasiado abundante en calorias pero deficitaria en
materia de vitaminas, minerales, proteinas y otros elementos, se refleja casi
inevitablemente en la deformacion del esqueleto del nifio. Los huesos faciales no
se desarrollan adecuadamente y como la mala alimentacion impide que el nifio
alcance su estatura normal, el esqueleto deformado le da una apariencia simiesca
irreversible. Por las mismas razones el nifio puede experimentar deformaciones en
la frente, de las mandibulas, de los dientes, del menton y del pecho. (35, 37,38)

Los nifilos con sobrepeso tienen riesgo a desarrollar problemas que repercuten
negativamente en su salud actual y amenaza su salud futura, ademas repercuten
en su calidad de vida como:

e Alteraciones Cardiovasculares: Favorece al desarrollo de
hipertension arterial.

e Alteraciones Pulmonares: Aumenta el trabajo ventilatorio por lo que
se tiene problemas al dormir (apnea del suefo).

e Alteraciones Enddcrinas: Altera el metabolismo, favoreciendo el
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, favorece la aparicion de acné,
inicia su pubertad a edades tempranas y el proceso puberal tiene
menor duracion.

e Trastornos Hepaticos y Biliares. (33, 34, 35,38).
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1.3.2 OBESIDAD

La obesidad se define como un exceso de grasa corporal secundaria a la ecuacion
ingesta energética incrementada y gasto caldrico disminuido. El indice de masa
corporal o peso/talla’es el mejor parametro que define a la obesidad en nifios y
adolescentes. Se define como obesidad cuando el indice de masa corporal es
mayor al percentil 95 segun el valor de referencia para la edad y sexo. (9, 36,37)

La obesidad es actualmente un diagndéstico cada vez mas frecuente, no solo en
las sociedades occidentales, sino también en las sociedades en desarrollo,
convirtiéndose también en uno de los principales problemas de salud infantil (3,4).
Asi, es cada vez mas comun encontrar en la literatura referencias al aumento de
sobrepeso y obesidad en zonas y paises del mundo donde hasta ahora el
problema principal era la malnutricibn o donde aun manteniéndose ésta, el
sobrepeso y la obesidad emergen cada vez con mas frecuencia.

Se diagnostica a partir de mediciones antropométricas como medicion de pliegues
subcutaneos, técnicas como la impedancia bioeléctrica, la absorciometria y
estudios de imagen que pueden resultar mas complicados, con mayor coste e
incluso resultar invasivos, por lo que no son adecuados para la practica clinica o
en grandes estudios poblacionales. (8, 9)

CLASIFICACION DE OBESIDAD

1.- Obesidad nutricional (simple, exdgena), constituye un 95% de los casos de
obesidad infantil ligada etiopatolégicamente a la ingesta de dietas hipercaldricas,
en menor proporcién a la escasa actividad fisica a la predisposicion genética para
conservar y almacenar energia. (1, 3, 9,35)

2.- Obesidad Organica (mérbida, enddgena) corresponde a sindromes dismorficos
endocrinopatias y lesiones del sistema nervioso central. (35)

COMPLICACIONES

Los factores de riesgo presentes durante la infancia a la larga pueden favorecer el
desarrollo de problemas de salud graves en la etapa adulta, por ejemplo: (37)

Hipertension Arterial

Diabetes en la adolescencia

Hipercolesterolemia

Insuficiencia Respiratoria o0 incluso sindrome de Pickwick (sindrome de
obesidad con hipo ventilacion alveolar, respiracion de Cheyes- Stokes
nocturna, policitemia secundaria e insuficiencia cardiaca congestiva)
Deformidades 6seas : GenuValgum

Coliosis

Problemas psicolégicos

Cirugia Dificultosa

OSA (Obstructive Apnea Sindrome): Sindrome de apnea del suefio. Puede
encontrare en el sindrome de pickwick. (39)
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Las nifias obesas pueden padecer:

¢+ Célculos biliares

% Problemas dérmicos
Los varones pueden sufrir ginecomastia debido al acumulo de grasa en la region
mamaria, sin existir aumento de tejido glandular mamario. (39)

Los padres suelen pensar que el nifio dejar4 de ser obeso cuando crezca, pero
estd comprobado que los nifios que comienzan con una obesidad entre los seis
meses Yy siete afios de vida el porcentaje de que seguiran siendo obesos en la
edad adulta es de 40% mientras que para los que comenzaron entre los diez y
trece afos las posibilidades son del 70%. (40)

1.4. MONOGRAFIA

La localidad de la Colonia Alvaro Obregon esté situada en el municipio de Lerma.
El municipio de Lerma perteneciente a la region | Toluca, extension que
representa el 17.0% del total de la region.

DEMOGRAFIA

Actualmente la poblacion que reside en la Colonia Alvaro Obregon es de
aproximadamente 3843 habitantes, de los cuales mas del 90% son oriundos de la
comunidad.

MORBILIDAD

Las principales enfermedades que aquejan a la poblacion son de tipo respiratorio
asociadas a cambios de temperatura tipo resfriado comuan, faringitis,
faringoamigdalitis, enfermedades de tracto digestivo como gastroenteritis,
parasitosis intestinal entre otras.

MORTALIDAD

Las principales causas de mortandad se relacionan con enfermedades por
hepatopatia relacionadas al alcoholismo, en segundo lugar enfermedades
cardiovasculares principalmente con comorbilidad con diabetes mellitus, en nifios
se presentan casos por infecciones respiratorias tipo neumonia y enfermedades
diarreicas.

SALUBRIDAD

En la comunidad de la Colonia Alvaro Obregén existe un Centro de Salud Rural
Disperso y un Centro Especializado de Atencion Primaria a la Salud (CEAPS) los
cuales dan servicio a la comunidad.

Los centros de salud a cargo del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM)
donde se ofrece consulta externa a toda la poblacién que lo solicita, asi mismo
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funciona como dispensario médico, proporcionando consulta externa y
medicamentos a los usuarios.

Ademas los médicos colaboran con la comunidad escolar y ciudadana impartiendo
platicas, proyectando videos, dando orientacién sanitaria; se organizan, vigilan y
prestan ayuda en campafias de vacunacion, ofrecen orientacién y planificacion
familiar, prevencion de enfermedad, control nutricional en nifios desnutridos entre
otras actividades.

ASPECTOS SOCIALES Y ECONOMICOS

La comunidad de la Colonia Alvaro Obregén se encuentra geograficamente entre
las zonas industriales de Lerma y Xonacatlan lo cual favorece la economia dando
multiples opciones a la poblacion para laborar en diversas areas de la industria, a
estas oportunidades de trabajo se suman las diversas actividades independientes
tal como el comercio dando buena solvencia economica dentro de la comunidad.

ALIMENTACION Y ACTIVIDAD FISICA

Dentro de la comunidad de la Colonia Alvaro Obregén es frecuente el consumo
elevado de carbohidratos, principalmente harinas refinadas asi como un mayor
consumo de bebidas carbonatadas que de agua.

El porcentaje de la poblacion acostumbrada a realizar un minimo de 20 minutos de
ejercicio cardiovascular dentro de la comunidad es menor a 20% de la poblacion
total por lo que el resto de la poblacibn estd mas bien acostumbrada al
sedentarismo.
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2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La malnutricidbn en los nifios es un trastorno complejo con gran variabilidad de
causas. Un nifio puede presentar estado de malnutricion debido a consumo
inadecuado de alimentos, como resultado de una enfermedad o de una
incapacidad, o como consecuencia de ambas.

La talla alcanzada, estrechamente asociada con las condiciones nutricionales
durante los primeros afios de vida, es un indicador sensible del entorno
socioeconémico y de salud en que crecieron los nifios. Los adultos con talla baja
consecutiva a desnutricion infantil tienen una menor productividad econémica y las
mujeres tienen mayor riesgo de padecer complicaciones durante el parto y tener
productos con bajo peso al nacer. El retraso del crecimiento constituye una
desventaja durante todo el ciclo de vida. Se han documentado ampliamente las
consecuencias negativas a corto y largo plazo en la vida futura de los nifios que
padecieron desnutricion en la infancia.

Los problemas que acarrea la malnutricion en la infancia vienen determinados por
la falta o exceso de alimentacidn, no solo es un problema alimentario, se debe
considerar absolutamente importante ya que involucra salud, educacién y cuidado
personal. Es vital que este principio se continle desarrollando y que se pueda
avanzar firmemente en esta linea, ya que contempla un problema importante a
nivel nacional para el futuro del pais.

La magnitud de este problema y su incidencia a lo largo de todo el pais ha
conducido histéricamente a la instrumentacidon de diversos programas para
abatirlos, los cuales han sido muy diversos en magnitud y extensién. Sin embargo,
a pesar de todos los esfuerzos realizados, los programas instrumentados hasta
ahora muestran graves limitaciones de las instancias publicas en materia de su
planeacién, coordinacion, capacidad de gerencia, operacién y seguimiento y
expansion de los mismos. Esta situacion ha derivado en marcada deficiencias,
como por ejemplo la falta de delimitacion de objetivos, y poblaciones a beneficiar,
que ha derivado, a su vez, en esquemas poco focalizados y diferenciados
respecto al valor nutricional del paquete alimentario, que deberia estar dirigido a
cada uno de los grupos atendidos. Asimismo, la ausencia de acciones integrales,
que ha llevado a una gran dispersion de esfuerzos y recursos ha conducido a lo
que hoy en ya la vox populli: localidades con mas de una institucién
gubernamental y organismos proporcionando ayuda, y localidades que carecen de
ella.

La malnutricibn con frecuencia requiere la contribucion de profesionales de
desarrollo social, politica, gobierno, fuerza laboral y muchos mas, pero ellos no
pueden solucionar el problema.
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Encontrando la importancia de desarrollar trabajo de investigacion sobre este
tema, que nos compete a los profesionales de la salud surge la siguiente pregunta
de investigacion: ¢;Cual es el grado nutricional en los escolares atendidos en
el CEAPS lgnacio Allende de la Colonia Alvaro Obregdn, Lerma, Estado de
México 20137
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3.-JUSTIFICACIONES
CIENTIFICAS:

- La infancia es una etapa escolar de crecimiento y desarrollo, vigilar que
este sea adecuado para contribuir al progreso fisico y psiquico de futuros
adultos sanos, prevenir, detectar y tratar oportunamente casos de
malnutricion, es una labor de suma importancia.

- Ser parte del desarrollo y avance de la investigacion cientifica en nuestro
pais, comenzando con factores de riesgo que pueden modificar la
perspectiva del desarrollo de politicas de prevencion y diagndstico oportuno
en nuestro medio.

POLITICA

-Influir en las autoridades delegacionales y municipales para iniciar proyectos y
mejorar los ya existentes, encaminados a mejorar este grave problema de salud
publica.

SOCIAL

-Fomentar la educacion en cuanto a cambios de estilo de vida, para hacer un
entorno mas saludable.

-Ensenar a los padres de familia el papel medular que juegan en la presentacion
de esta entidad y las medidas para evitarla y controlarla.

ECONOMICA

-El diagndstico y tratamiento en estadios clinicos avanzados son mayores, el costo
por prevencion y diagndéstico y tratamiento oportunos, es menor si se mira a largo
plazo.
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4.-HIPOTESIS

En los escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro
Obregon, Lerma, Estado de México, el grado nutricional que predomina es el de
Sobrepeso.
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5.-OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Conocer el grado nutricional en los escolares atendidos en el CEAPS Ignacio
Allende de la Colonia Alvaro Obregon, Lerma, Estado de México 2013.

OBEJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el porcentaje de escolares con grado nutricional normal
Establecer el porcentaje de desnutricion (Leve, Moderada, Severa)
Obtener el grado de nutricion por edad, género y grado escolar.
Acordar el grado de sobrepeso por edad, género y grado escolar.
Determinar el porcentaje de obesidad por género, edad y grado escolar.

YVVYVYYVY
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6.- METODO

A) DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

Para lograr los objetivos se procedi6é a informar al personal de la institucién para
dar a conocer los propositos y objetivos de la investigacion.

Se procediod a identificar los expedientes médicos de los pacientes que entran en
los criterios de inclusion asi como recabar su tarjeta de control.

Se procedio a la recabacion de los datos sobre peso corporal y talla tanto en los
expedientes como en las tarjetas de control de los pacientes atendidos en el
CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon, Lerma, Estado de México
2013 y se concentrara para su analisis y presentacion en cuadros y graficas de

acuerdo a objetivos planteados.

B) OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

GRADO O
ESTADO
NUTRICIONAL

EDAD

SEXO

GRADO
ESCOLAR

DEFINICION
TEORICA

Grado de
adecuacion de
las
caracteristicas
anatémicas y
fisiol6gicas de
un individuo,
con respecto a
parametros
considerados
normales.
Ndmero de
afos que ha
vivido un
individuo

Tipo de
diferenciacion
determinada
genéticamente
Es el nivel que
lleva un
individuo en la
curricula de
acuerdo a un
plan de estudio

DEFINICION
OPERACIONAL

Es el estado en
gue se
encuentran los
nifios de
acuerdo a su
nutricion.

Son los afios
cumplidos, a
partir del
nacimiento de
un individuo

Diferenciacion
sexual entre
masculino y
femenino

Nivel educativo
mayor con el
gue cuentan los
estudiantes

NIVEL DE
MEDICION

CUALITATIVO

CUANTITATIVO

CUANTITATIVA

CONTINUA

CUALITATIVA

DICOTOMICA

ORDINAL

INDICACIONES

DESNUTRIDO
-Leve
-Moderado
-Grave

NORMAL

SOBREPESO

OBESIDAD

-5 afios
-6 afios
-7 afos
-8 afios
-9 afios

MASCULINO

FEMENINO
1° grado
2° grado
3° grado
4° grado
5° grado
6° grado
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C) UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

La investigacion se llevé a cabo con los expedientes y tarjeteros de los escolares
atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregoén, Lerma,
Estado de México 2013, de acuerdo a los siguientes criterios.

-CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes entre 5 y 9 afios que cuenten con expediente médico, tarjeta
de control (Anexo 1) y se encuentren estudiando la primaria.

-CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que no hayan acudido a revision en los ultimos 12 meses

Pacientes que cuenten con alguna patologia que impida el correcto desarrollo
nutricional.

-CRITERIOS DE ELIMINACION

Aquellos pacientes que no cuenten con datos actualizados dentro de su
expediente medico o tarjeta de control.

D) INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION
Para realizar la investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos:

% Expedientes y tarjetero del CEAPS Ignacio Allende.

++ Hoja de recoleccion de datos (anexo 2)

% Tablas para clasificar el grado nutricional de la NCHS como apoyo.
(anexo 3)

Todos los datos obtenidos se presentan en cuadros y graficas de acuerdo a los
objetivos planteados.

E) DESARROLLO DEL PROYECTO

Material: Durante el proceso de la investigacion se hizo uso de computadora,
referencias bibliograficas, hojas de papel, impresora, expedientes y tarjetero del
CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregén, tablas de referencia de la
NCHS, lapices, boligrafos.

METODOS:

Una vez seleccionados los expedientes y la tarjetas de control de los pacientes
gue aprobaron los criterios de inclusion se procedi6é a recabar los datos de edad,
género, talla y peso.

Los resultados se compararon con los valores de referencia de las tablas de la
NCHS y de acuerdo a los resultados obtenidos se procedid a realizar la
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clasificacion de peso normal, desnutricién leve, moderada o severa, sobrepeso y
obesidad como lo indica la NOM 031-SSA-1999.

Se concentrg, tabulod y se obtuvieron graficas para su analisis y presentacion.
F) LIMITE DE ESPACIO Y TIEMPO

Todos los datos se obtuvieron en la poblacion atendida en el CEAPS Igancio
Allende de la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de México.

G) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
1123|4123 [4]1]2|3|4]1|2|3]4

Recabar informacion y

P 7. X | X | X
elaboracion de marco teérico

Presentacion y aprobacién
de protocolo

Disefio de instrumentos para
obtener la informacion

Recoleccion de datos

Concentracion de resultados

Elaboracién de Tablas y
Graficas

Analisis y procesamiento de
la informacion obtenida

Elaboracion del diagnéstico
situacional

Presentacion final del trabajo
de investigacion

H) DISENO DE ANALISIS

Una vez aprobado el proyecto de investigacion se procedio a la recoleccion de
datos tales como: peso, talla, edad, género, grado escolar, etc.

Se realiz6 la concentracion de la informacion en tablas y graficas con el apoyo del
programa Office Excel.
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7.- IMPLICACIONES ETICAS

Para llevar a cabo la fase de ejecucion del proyecto se solicitaron los permisos
necesarios para la utilizacion de los expedientes asi como del tarjetero del CEAPS
Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon, Lerma, Estado de México.

Al momento de recabar los datos se omitieron los nombres para de esa manera
proteger la anonimidad e integridad de los pacientes
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8.- ORGANIZACION
Tesista: M.P. Arturo LOpez Arriaga

Director de Tesis: M. en C. Fajardo Rojo Wenceslao
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9.- RESULTADOS

Una vez recabada la informacion necesaria, se procede a concentrar y analizar los
datos, obteniendo los siguientes resultados

CUADRO 1, GRAFICA 1

El estado nutricional de Normalidad se presenta en 75 escolares (33.63%) y 148
escolares muestran algun tipo de malnutricion (66.37%)

Del total de la poblacion escolar que es atendida en el CEAPS Ignacio Allende de
la Colonia Alvaro Obregon que es de 264 nifios, participaron 223 lo cual
corresponde al 84.47%.

CUADRO 2, GRAFICA 2

Segun los datos obtenidos, predomina el estado nutricional de sobrepeso, seguido
de normalidad, en tercer lugar prevalece el diagnostico de obesidad y por ultimo la
desnutricion.

CUADRO 3, GRAFICA 3

La distribucion de los escolares con normalidad de acuerdo al género nos muestra
el predominio del género femenino con 42 escolares (56%) sobre el masculino
representado por 33 escolares (44%).

CUADRO 4, GRAFICA 4

La distribucion de los escolares con normalidad por edad se halla de la siguiente
manera: los de 5 aflos son 2 escolares (2.66%), de 6 afios tenemos 19 escolares
(25.33%), de 7 afios hay 15 escolares (20%), de 8 afios son 22 escolares
(29.33%) y finalmente 17 escolares en el grupo de 9 afos (22.66%).

CUADRO 5, GRAFICA 5

De acuerdo al grado escolar, el mayor porcentaje de pacientes con normalidad se
encuentran en tercer afio con 22 escolares (29.33%), seguido de primer afio con
21 escolares (28%), posteriormente tenemos a los escolares de cuarto afio con 17
(22.66%) y por ultimo a los escolares de segundo afio con 15 pacientes (20%).

CUADRO 6, GRAFICA 6

La distribucidon de los escolares desnutridos de acuerdo al género del total de 26,
16 corresponden al género masculino (61.53%), y 10 escolares al género
femenino (38.46%).

CUADRO 7, GRAFICA 7

De la cantidad total de estudiantes con desnutricion 26, se encontr6 que 15
escolares corresponden a grado leve (57.69%), 8 escolares con grado moderado
de desnutricion (30.77%) y 3 pacientes escolares caen en un estado de
desnutricién grave (11.53%)
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CUADRO 8, GRAFICA 8

El mayor nimero de desnutricion de acuerdo a la edad se encuentra en el rango
de los 7 afios con 10 escolares (38.46%); en segundo lugar encontramos a los
escolares de 6 afios con 5 (19.23%); en tercero y cuarto lugar encontraremos a los
escolares de 5 aflos y a los de 8 afos, ambos con 4 escolares (15.38%) vy
finalmente los escolares de 9 afios con 3 (11.53%).

CUADRO 9, GRAFICA 9

De acuerdo al grado escolar se observa que la desnutricion leve predomina
principalmente en primer grado con 6 escolares, seguida del segundo afio con 5,
la desnutricion moderada predomina en los escolares de segundo afio seguida de
los escolares de primer afio y encontramos a un escolar con desnutricion grave
tanto en primero, como en segundo y cuarto grado.

CUADRO 10, GRAFICA 10

La distribucion de los escolares con sobrepeso de acuerdo al género nos muestra
el predominio del género femenino con 46 escolares (56.1%) sobre el masculino
representado por 36 escolares (43.9%).

CUADRO 11, GRAFICA 11

La distribucion de los escolares con sobrepeso por edad se halla de la siguiente
manera: los de 5 afios son 3 escolares (3.65%), de 6 afios tenemos 19 escolares
(23.17%), de 7 afos hay 16 escolares (19.51%), de 8 afios son 25 escolares
(30.48%) y finalmente 19 escolares en el grupo de 9 afios (23.17%).

CUADRO 12, GRAFICA 12

De acuerdo al grado escolar, el mayor porcentaje de pacientes con sobrepeso se
encuentran en tercer afio con 25 escolares (30.48%), seguido de primer afio con
22 escolares (26.82%), posteriormente tenemos a los escolares de cuarto afio con
19 (23.17%) y por ultimo a los escolares de segundo afio con 16 pacientes
(19.51%).

CUADRO 13, GRAFICA 13

En la distribucidén de la obesidad por género encontramos que el sexo masculino
predomina con 24 escolares (60%) sobre el femenino que alcanza los 16
escolares (40%).

CUADRO 14, GRAFICA 14

De la cantidad total de estudiantes con obesidad 40, se encontré que 28 escolares
corresponden a grado | (70%), 7 escolares con grado Il de obesidad (17.5%) y 5
pacientes escolares caen en un estado de obesidad grado Il (12.5%)
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CUADRO 15, GRAFICA 15

La distribucion de escolares con obesidad de acuerdo a la edad muestra un mayor
namero de pacientes obesos en el grupo de 6 afios con 11 escolares (27.5%),
seguido de los grupos de 7 afios y de 9 afios ambos grupos con 9 escolares cada
uno (22.5%), posteriormente le sigue el grupo de 8 afios con 7 escolares (17.5%),
y finalmente el grupo de 5 afios con 4 escolares (10%).

CUADRO 16, GRAFICA 16
De acuerdo al grado escolar se observa que la obesidad grado | predomina
principalmente segundo afio con 9 escolares seguida de primer afio con 8, la
obesidad grado Il predomina en primer afio con 4 escolares seguida de tercer afio,
y finalmente en obesidad grado Ill encontramos un mayor niumero de escolares en
primer afio con 3 pacientes.
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10.- CUADROS Y GRAFICAS

CUADRO 1

Distribucion de los pacientes, segin estado nutricional en los escolares atendidos
en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregoén, Lerma, Estado de
México 2013

33.63%
148 66.37%
223 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

GRAFICA 1

Distribucién de los pacientes, segin estado nutricional en los escolares atendidos
en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de
México 2013

ESTADO NUTRICIONAL

& Normal

i Malnutricién

Fuente: Cuadro 1
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CUADRO 2

Grado nutricional en los escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la
Colonia Alvaro Obregon, Lerma, Estado de México 2013.

11.65%

75 33.63%

82 36.77%

40 17.93%
223 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccién de datos” Anexo 2

GRAFICA 2

Grado nutricional en los escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la
Colonia Alvaro Obregon, Lerma, Estado de México 2013.

40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

GRADO NUTRICIONAL

& Desnutricion

11.65%

& Normal

33.63%

- Sobrepeso

36.77%

i Obesidad

17.93%

Fuente: Cuadro 2
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CUADRO 3

Distribucion de los pacientes con normalidad de acuerdo al género de los
escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,
Lerma, Estado de México 2013

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

GRAFICA 3

Distribucion de los pacientes con normalidad de acuerdo al género de los
escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregdn,
Lerma, Estado de México 2013

ESCOLARES CON NORMALIDAD

& MASCULINO
& FEMENINO

Fuente: Cuadro 3
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CUADRO 4

Distribucion de los pacientes con normalidad de acuerdo al grupo de edad de los
escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,
Lerma, Estado de México 2013

02.66%
19 25.33%
15 20.00%
22 29.33%
17 22.66%
75 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

GRAFICA 4

Distribucion de los pacientes con normalidad de acuerdo al grupo de edad de los
escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,
Lerma, Estado de México 2013

NORMALIDAD POR GRUPOS DE EDAD

2.66%

u 5 afios

i 6 afios

.. 7 afnos

0,
20.00% W 8 anos

=9 afios

Fuente: Cuadro 4
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CUADRO 5

Distribucion de los pacientes con normalidad de acuerdo al grado escolar de los

pacientes atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,

Lerma, Estado de México 2013

28.00%
15 20.00%
22 29.33%
17 22.66%
75 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

GRAFICA 5

Distribucion de los pacientes con normalidad de acuerdo al grado escolar de los

pacientes atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,

Lerma, Estado de México 2013

ESCOLARES CON NORMALIDAD POR
GRADO ESCOLAR

Wlerafo W20 afio « 3erafo 4o afio

29.33%

28.00%

22.66%
20.00%

GRADO ESCOLAR

Fuente: Cuadro 5

47



CUADRO 6

Distribucion de la desnutricion por género en los escolares atendidos en el CEAPS
Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon, Lerma, Estado de México 2013

61.53%
10 38.46%
26 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

GRAFICA 6

Distribucion de la desnutricion por género en los escolares atendidos en el CEAPS
Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de México 2013

DESNUTRICION POR GENERO

Femenino,
38.46%

GENERO

Masculino,
61.53%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%

Fuente: Cuadro 6
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CUADRO 7

Grado de desnutricion en los escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de
la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de México 2013

57.69%
8 30.77%
3 11.53%
26 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccién de datos” Anexo 2

GRAFICA 7

Grado de desnutricion en los escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de
la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de México 2013

GRADO DE DESNUTRICION

m LEVE
MODERADA
= GRAVE

30.77%

Fuente: Cuadro 7
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CUADRO 8

Distribucion de los pacientes con desnutricion de acuerdo al grupo de edad de los
escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,
Lerma, Estado de México 2013

15.38%
05 19.23%
10 38.46%
04 15.38%
03 11.53%
26 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

GRAFICA 8

Distribucién de los pacientes con desnutricion de acuerdo al grupo de edad de los
escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,
Lerma, Estado de México 2013

DESNUTRICION POR GRUPO DE
EDAD

w5 afios
i 6 afos
.. 7 anos
i 8 anos

=9 afios

3847% y

Fuente: Cuadro 8
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CUADRO 9

Distribucién del grado de desnutricién por grado escolar a los pacientes atendidos

en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de
México 2013

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccién de datos” Anexo 2

GRAFICA 9

Distribucién del grado de desnutricién por grado escolar a los pacientes atendidos

en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de
México 2013

5 .
4 ] z
& DESNUTRICION LEVE
3 7 .
& DESNUTRICION
MODERADA
2 .
~ DESNUTRICION GRAVE

ler grado

20 grado 3er grado

40 grado

Fuente: Cuadro 9

51



CUADRO 10

Distribucion de los pacientes con sobrepeso de acuerdo al género de los escolares
atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon, Lerma,
Estado de México 2013

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

GRAFICA 10

Distribucion de los pacientes con sobrepeso de acuerdo al género de los escolares
atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregoén, Lerma,
Estado de México 2013

ESCOLARES CON SOBREPESO

& MASCULINO
& FEMENINO

Fuente: Cuadro 10
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CUADRO 11

Distribucion de los pacientes con sobrepeso de acuerdo al grupo de edad de los
escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregoén,

Lerma, Estado de México 2013

03.65%

19 23.17%
16 19.51%
25 30.48%
19 23.17%
82 100%

GRAFICA 11

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

Distribucién de los pacientes con sobrepeso de acuerdo al grupo de edad de los
escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,

Lerma, Estado de México 2013

3.’/0
23.17%

19.51%

SOBREPESO POR GRUPOS DE EDAD

w5 afios
i 6 afos
.. 7 anos
i 8 anos

=9 afios

Fuente: Cuadro 11
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CUADRO 12

Distribucion de los pacientes con sobrepeso de acuerdo al grado escolar de los
pacientes atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,
Lerma, Estado de México 2013

26.82%
16 19.51%

25 30.48%
19 23.17%
82 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

GRAFICA 12

Distribucion de los pacientes con sobrepeso de acuerdo al grado escolar de los
pacientes atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,
Lerma, Estado de México 2013

ESCOLARES CON SOBREPESO POR
GRADO ESCOLAR

i ler Grado

& 20 Grado
3er Grado
W40 Grado

30.48%

Fuente: Cuadro 12
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CUADRO 13

Distribucién de la obesidad por género en los escolares atendidos en el CEAPS

Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de México 2013

GRAFICA 13

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

Distribuciéon de la obesidad por género en los escolares atendidos en el CEAPS

Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de México 2013

Titulo del eje

OBESIDAD POR GENERO

60.00%
40.00%
20.00%

0.00%

GENERO
GENERO
@ Femenino 40.00%
& Masculino 60.00%

Fuente: Cuadro 13
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CUADRO 14

Grado de obesidad en los escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la
Colonia Alvaro Obregon, Lerma, Estado de México 2013

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccién de datos” Anexo 2

GRAFICA 14

Grado de obesidad en los escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la
Colonia Alvaro Obregoén, Lerma, Estado de México 2013

GRADO DE OBESIDAD

M Grado |
B Grado II
 Grado III

Fuente: Cuadro 14
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CUADRO 15

Distribucion de los pacientes con obesidad de acuerdo al grupo de edad de los

escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,

Lerma, Estado de México 2013

GRAFICA 15

Distribucion de los pacientes con obesidad de acuerdo al grupo de edad de los

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccion de datos” Anexo 2

escolares atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregon,

Lerma, Estado de México 2013

~

. _d

OBESIDAD POR GRUPO DE EDAD

W5a/5allm
W 6a/6aqgm
~7a/7allm
W8a/8allm
“9a/9allm

Fuente: Cuadro 15
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CUADRO 16

Distribucion del grado de obesidad por grado escolar a los pacientes atendidos en

el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de
México 2013

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Hoja de recoleccién de datos” Anexo 2

GRAFICA 16

Distribucion del grado de obesidad por grado escolar a los pacientes atendidos en

el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregén, Lerma, Estado de
México 2013

40 grado

3er grado

20 grado

ler grado

= Grado Il = Gradoll & Gradol

Fuente: Cuadro 16
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11.- DISCUSION Y CONCLUSIONES

La mal nutricidbn es un problema de salud publica importante el cual se ah ido
acrecentando paulatinamente y que en conjunto con los problemas de salud que
esta conlleva han hecho que este padecimiento tome uno de los lugares
prioritarios en cuanto a medicina preventiva se refiere, utilizando diversos
programas de salud dirigidos a la resolucion de esta enfermedad,
desafortunadamente segin mi observacion durante el desarrollo de este trabajo
de investigacion, son programas a los cuales les falta desarrollo ya que estan
disefiados para funcionar de manera universal, dejando de lado diversos
problemas psicosociales los cuales cambian dependiendo de la poblacién a la cual
vayan dirigidos.

De esta forma la aportacion del presente trabajo es dar pauta para ampliar lineas
de investigacion acerca del estado nutricional en comunidades rurales, ya que
durante la realizacion del mismo me he percatado que existe un ndmero muy
limitado de estudios al respecto, lo cual resulta controversial ya que México se ha
reportado como el primer pais a nivel mundial con obesidad infantil y a pesar de
los multiples programas de apoyo a las comunidades seguimos cayendo en
errores al momento de diagnosticar, establecer tratamiento y dar seguimiento a
estos padecimientos; asi como también establecer un punto de referencia para
futuras investigaciones sobre nutricién y malnutricién dentro de esta comunidad.

En el desarrollo del presente trabajo de investigacién se han logrado alcanzar las
metas planteadas, logramos nuestro objetivo general de determinar el estado
nutricional en los escolarea atendidos en el CEAPS Ignacio Allende de la Colonia
Alvaro Obreg6n, Lerma, Estado de México.

Las conclusiones de esta tesis, son las siguientes:

» El estado nutricional que prevalece en los escolares atendidos en el CEAPS
Ignacio Allende de la Colonia Alvaro Obregén, es de SOBREPESO, con un
porcentaje de 36.77% es decir 82 escolares de los 223 que participaron en
la investigacion, por lo que la hipotesis planteada al inicio de este proyecto
gueda demostrada.

» En cuanto a género podemos observar que el 71.9% (82 escolares) de la
poblacién femenina se encuentra con un estado de malnutricibn contra un
69.1% (76 escolares) de la poblacién masculina

» En cuanto a la desnutricion encontramos que el grado que predomina es el
de desnutricion leve con 15 escolares que representan el 57.69%, a pesar
de esto es de importancia mencionar que el 11.53% (3 escolares) se
encontraron con un grado de desnutricién grave.
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La desnutricibn predomina en los grados escolares primero y segundo
encontrando en estos 19 de los 26 diagnosticados con este grado de
malnutricién, entre ellos dos de los escolares diagnosticados con
desnutricion grave.

En cuanto al sobrepeso se observé un predominio del sexo femenino con
46 escolares (56.09%), el mayor nimero de pacientes con sobrepeso se
registro en el grupo de edad de 8 afios (25 escolares) asi como en el tercer
grado escolar.

En cuanto a la obesidad encontramos que el grado que predomina es la
obesidad grado | con 28 escolares registrados (70%), seguida por la
obesidad grado Il con 7 pacientes (17.5%) dejando al final la obesidad
grado Il con 5 escolares (12.5%).

En cuanto a género se refiere, podemos observar que la obesidad tuvo un
predominio en el sexo masculino con 24 escolares (60%), en cuanto a
grado escolar primer afio fue el predominante con 15 escolares (37.5%)
siguiéndole segundo afio con 9 (22.5%), de acuerdo al rango de edad se
encontré que el grupo de 6 afios predominé con 11 escolares (27.5%) y el
rango de edad que muestra un porcentaje menor de obesidad es el grupo
de 5 afios con 4 pacientes registrados (10%).
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12.- RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en la investigacion realizada y las
conclusiones hechas previamente se deduce la importancia de iniciar lo antes
posible la deteccién y tratamiento oportunos de los diferentes estados de
malnutricion.

Los promotores de la salud debemos educar a la poblacion y hacer énfasis en que
la proteccion especifica y la medicina preventiva son pilares fundamentales para
evitar patologias crénicas degenerativas a futuro, lo cual representa incrementos
en los costos de tratamiento.

Las escuelas primarias son instituciones en donde se promueven habitos
saludables por lo que es importante la integracion de estas a los programas de
prevencion en la malnutricion de los escolares.

Iniciar la difusién y el mantenimiento de los diversos programas impulsados por la
secretaria de salud.

Orientar a los padres de familia y docentes sobre el estado de nutricion saludable
en distintos grupos de edad asi como la importancia de no dejar que estos
padecimientos evoluciones de forma inapropiada.

Promover talleres para iniciar actividades recreativas y fisicas, y de esta forma
también fomentar la convivencia familiar

Mencionar a los padres de familia asi como a los docentes la necesidad de crear

eventos de activacion fisica para evitar el sedentarismo y con ello disminuir los
casos de sobrepeso y obesidad.
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14.- ANEXOS

ANEXO 1

TARJETA DE CONTROL NUTRICIONAL

CONTROL DE CITAS

FECHA | PESO | TALLA | EDAD ESTADO NUTRICIONAL REFE- | RECUPE-| VISITA cxm__m%h? AYUDA
e LEVE__| MODERADA | SEVERA LIARIA | TARIA | TARIA

RECOMENDACIONES

A todo nifio (a) sano o enfermo se le debe voloror su estodo nutricional y llevar &l control.

A todo menor de un afio sin desnutricion se le debe como minimo S consultas ol afio.

A todo nifio () con desnutricion menor de 5 ofias se le debe otorgar como minimo 2 consultos ol ofio.

Todo ifio (o) con desautricidn leve 0 moderada que no logra mejoria o con desnutricion severa, deberd ser referido ol hospital mas cercano.
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§ UNIDOS MEXjr -
sﬂwgﬁ UNID l«_x,cw‘n}

ANEXO 2

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Registro de medidas (peso y talla) en los pacientes:

DIAGNOSTICO

Registro:

1.GENERO F M
2. EDAD:
3. GRADO ESCOLAR:

4. PESO:

5. TALLA:

6. NORMAL

7. DESNUTRICION
LEVE

MODERADA
SEVERA

8. SOBREPESO:
9. OBESIDAD:
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ANEXO 3

PRS0 (K& POR TALLA ACM)
A ASCM
MLUFRES
TAIA 2 DE. -2DE -1 E MEDIAMA +1 ILE. +ID.E. +3[E
&4
HELD 115 127 140 154 (Ipf1) 17 g i)
WLs 114 114 11 155 71 LY 1)
Ik 11.5 129 143 154 17 190 AT
L5 1.4 130 144 158 ns .l L}
Lo 1.7 131 W3 159 ns 191 214
105 11-% 122 144 15.0 IE 195 112
[13ch]] Hy 113 4.7 152 179 %6 N
n.s 14 13.4 T 153 181 194 24
1K) 11 135 150 6.5 b1 % 5 00 Hn7
1045 122 137 151 168 154 .l ne
LA 1% 138 153 147 18,5 .4 ni
1155 12.4 19 154 159 187 05 3
.0 12,5 14 155 170 189 m? 1.3
1665 e 4.1 L7 172 w0 wme ny
Lt K] 2.7 14.3 158 7 jo.2 1.0 Y
s 118 144 15% 17:5 193 uz )
W1 110 14.5 1.1 116 9.5 T4 13
L] 131 146 W2 s 7 LG ns
[T 132 145 168.4 17 123 i I3 37
[15%) 133 I4.2 16:5 121 xnn o ng
Lien 134 150 1606 182 X2 frr e .1
LIS 16 152 t6.8 184 . 1 F3 e M3
Lm [kl 152 155 184 A pat 245
1.5 438 155 7.l 18.7 n7 ZXE W E
11240 4.0 156 17.2 a% . 1) na =0
1178 1.l 157 173 194 .1 it i pL %)
Ll 14, 15 . ; 3 }
e W W om0 B T B m
L4 4.5 157 179 %5 217 n 0
L= 145 15,2 1mo 1%7 0% .1 P53
H50 44 16,5 182 ws 1 M S
155 e 164 1454 x.! ni3 M5 Wi
&0 150 154 185 0.3 5 ME rna
G 13.2 169 w7 M4 et 50 73
1o 153 171 129 .6 nu Ha el
175 155 17 %0 W8 eic I ) 294 79
HER 155 174 I 1.0 4 pL kS )
1155 15K & 104 il mn3 | 5
1495 Hoa] A 194 T4 na a4 My
1us 16.1 119 19.A 214 1 .7 pr R
130 ) 121 w0 7.4 rex xo -1
1X1.5 154 3 pLik | pr ] W7 n3 o)
121.0 65 4 b 1k n1 9 b a3
121.5 a7 18.6 5 pr X %2 na T
120 KE 188 207 ny i 8.3 Hl
1775 17.0 120 ne na 156 0 LS
1210 i 151 11 Al .1 X0 31y
1235 173 15,3 N3 s XN .4 %13 s
{ourdina)

Fusite: Meaticén det Carhia ded Eatade Mutricional. OMWE, Ginebrs, 1983,
Trymoclzs e NCHS, COrowth earem for Children, Birth- 18 yaurs, 1977,



' TARLA 1
PESO [KG) POR TALLA {CM)
124 CM & 137 CM
MUJERES
{costmuac] dn)

TALLS < CE <2DE -1DE MEDMNA +1D.E. +20.E *ADE
oM

124.0 174 s Me 238 20.7 297 na
126.5 178 197 2.8 238 271 30.1 332
125.0 175 129 220 24 27.3 30.5 337
1288 178 201 23 aa 2ra 209 4.2
126.0 184 .2 24 24 280 .3 8.7
1265 B2 04 27  Me 25.3 2.7 35,2
1274 B.d 208 29 251 284 %22 357
127.5 186 20.8 231 254 200 326 382
128.0 187 210 233 7 204 33,1 Be
128.5 185 .2 228 259 207 33,6 T
12840 180 214 28 262 304 340 e
1285 182 3R 244 285 305 45 386
130.0 194 218 43 264 00 351 382
1305 195 22 1 M5 27t 313 LT 0.8
1210 197 2.3 248 274 31.8 361 405
125 199 25 a5 2T 322 36.7 41,1
1220 0.0 22T 254 280 328 arz Ha
1325 202 25 266 264 331 ars 426
1220 204 3. 9 287 3368 B4 43
132.5 08 234 B2 290 4.0 aog A4 0
1340 20.7 e 65 204 M5 an7 a8
134 5 20.8 238 BE8 W7 350 403 458
135.0 21.0 4.0 270 501 B 410 45.4
135.5 21.2 24.3 i3 304 360 A6 4732
1380 1.3 245 rs 308 /S5 423 481
1365 215 7 79 3 ara 430 a0
137.0 1.7 8.0 B2 s 374 437 we
(fin}

Fuenta: Medicidn dal Cambio g9 Espade Nutrictarat, OMS, Gingba, 1953,
Tomades de NC-HS. Growth aurves for Childesn, Bigh-18 years, 1977



"G TABLA 2

PESCH(KGY POR TALLA (CM)
W ChMA LIS M
HOMBRES
TAITA A E 2 LE -IDE.  MEIMANA +1NE +IDE +AD.E.
Ol
o 16 133 144 157 173 124 2,3
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(LY I & IL8.0 124 I1HLR 1372 4% & 15041
KL k9 118.4 IFI ] 1562 3%y 144, 15 &
LH] 1 1163 1243 1317 1222 4.7 1512
Ll T 11%2.2 125,7 1311 157 1435 LS54
Ehi] it 1156 1282 BT 1543 145.% 1514
Ei [TER] 1201 1267 1312 134.8 1464 L5300
R Hiv (L] 1271 13,7 14¢1. 144 153.5
I | [{E K] 1210 LX%5 1342 140.9 1414 154, |
RNk} L7 X4 1181 1347 1414 14481 15,7
W 1152 1214 1355 1151 419 1444 155.3
w 1136 22,3 240 155.7 25 [EL ] 1559
AR [ILEL 2.5 [P L3621 14340 1497 156.5
(LY, [JIX) 1211 130 1364 143.% 1N 1571
WK 1LY 123.7 130.% 1571 144.1 1y L57.7
'H ] 113 174.] 1314 1374 1446 1514 L5k 2
CEunligHiR|

Fueie: Metficicn el Cumbio ded Estsdy Bnricicut, OGS, Gindre, |93,
Tmdas e MOHE. Growih curves for Chdoen, Birth-18 veas, 1977,
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TALLA ¢C M) FOR DAL
10 ARDS & 14 ANCS 1| MESES
MILLIERES
[oomtimuacking
EDAL ALE, 2 0E. SIDE.  MEDIANA +1,E. +ID.E. +IDE.
ARNDENARE
4 H 1A 1244 13L.% L34 [ELN 120 155
[ | 1IH3 12%.1 1¥.0 158 1.7 1525 1394
A [ IR 156 1¥.5 139.4 1462 1531 1. 17 7]
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1102 1251 132.49 1394 145.9 152.R 159.4 1857
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1Tk [N 1421 ELY 1 1555 1822 1GR9 L7546
12 135 R 45 1493 1554 1625 1553 1760
120 1361 M0 [ 133 15501 18,7 1764
120t 134.7 14 1501 137 1654 1M1 1764
i3 137.1 L3 5 L%y 5 157.1 1538 1ma 171
13501 13475 Llaa 7 1308 1513 153 1m4 173
1342 137.8 1445 L 1518 154 m.a 17
1313 1382 1345 111s 15,2 L4 8 171.5 L'28.¢
b3 |34.5 145.] I5L.E LK 165 1 178 b )
|5m3 I 1 1454 152.1 [EL¥ | 1654 1721 1787
134 1300 45T 154 131340 168,72 174 1.0
[EE ) (345 156100 1.4 1303 166.0 1.4 1193
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1149 %5 L 96,4 [Ei] I15.5 156 4 1131 179.E
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1403 1417 1474 1L 155 1474 143 |1¥1.0
1344 [E ] 147 3 | 1600 16T.T T4 |EL.1
A0S [ETR] 1477 k=T 1511 151k 1745 1513
L4TH: 141, ] |-47.4 1545 L&) 2 1680 17 141.4
1447 1402 1479 | 5.8 1513 158 | 172 X5
| S 141.3 [ELA] |54, 161.4 1682 149 18L.6
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Fiierae: Medicidn del Cambin del Estad Minriciooal. OMS, Ginches, 1953,
Tomadas de NCHS Grawth orves for Chibdren, Bty 1B yesra, 1977



lIHIl Thnu 1

TAL L4 [CM) POR EDAD
18 AROS A 18 AROS
MUJERES
(contmmadn)
EDAD 3L.E. -ZD.E. A MEDIANA  +iDE. +2LC.E +3D.E.
AROSIMESES
1510 1415 140.3 1850 1616 1588 1753 4824
15401 141.8 145.4 1551 1814 16848 1755 1821
15102 1417 148 4 155.2 1618 1647 175.4 182.2
1R/03 1417 148.5 155 2 18240 168.7 1755 1822
1504 141 8 148.5 1553 162.0 198.8 1765 1824
1545 1419 143.6 1553 1821 158.8 1754 162.3
15/06 1419 1337 1585 4 w21 1689 1755 182.3
18107 1420 1487 155.5 162.2 1089 1754 1824
1568 1421 148.8 1565 162.2 188.9 1757 1624
15109 142.1 1469 1556 1625 1659.0 175.7 1824
1500 1432 1484 1556 1623 1620 176.7 he4
1511 142.3 149.0 1867 1624 188.0 17507 1824
1610 1424 48,1 1857 1624 1601 1757 tB2.4
1601 142 5 1492 1558 162 5 1881 1754 1682 4
1802 142 & 1433 1659 162.5 1884 1758 1824
168103 1428 1424 156.0 1828 1602 1758 182.4
1604 1428 1495 1560 1828 1682 1728 1823
1505 1430 140 8 156.1 1827 166.2 1768 182.3
1508 1432 487 156.2 162.7 169.2 1758 1823
187 1433 1408 1883 1828 166.3 1758 182.3
1808 1434 14080 1564 1828 18,3 1758 1822
1808 1476 150.0 156.5 162.8 160 3 1758 1522
1610 143.7 150.1 1566 182.9 1883 L¥1-11 1822
1B 143.0 1503 158 6 1®3.0 1684 17567 1821
TR 1441 150.4 1567 163.1 160.4 1767 m\2A
1701 1442 1305 15688 16831 1684 1757 182.0
17402 144.4 1606 1569 1812 1984 175.7 182.0
17403 1445 1508 1570 1552 1505 1787 1819
17IM 7 1508 1571 1823 1665 1757 1819
17005 144 B 1510 167.2 1833 169.56 175.7 1818
1706 145.0 1514 157.3 1834 160.5 1757 1818
17m7 145.1 1512 157.3 1635 166.8 1757 1818
178 1453 151.4 1874 162.5 189.9 175.7 1817
17/09 1454 1615 t57.5 1836 1886 175.7 1817
17410 145.8 1518 157.8 163.8 160.8 17568 1817
1711 1457 1617 157.7 1837 1397 1756 1818
182 t45.8 151.8 1517 1847 857 1758 1B1 6

{fin}
Fuenta: Medicion dal Cambic del Estada Huh‘icinnnl. OME, Girelbra, 1083,
Toriades de MOHS. Grawih curves for Childean. Birth-18 years. 1577,
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Fuanie: Mudiesén deb Cangblyr del Empdo Mutridineal. OME, Ginetwa, 1583,
Tunradaa de NCFS. Grirth cunes for Children Birh-13 oo, 1977,
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TALLA (M) PO ENAD

L0 ARKES & 14 ARS8 11 MESFS
HOMBRES
[xmt iy
CImAl 3N -ILLE. ADE. MEDIANA +1 DE,, +2DA. +1DE.
ARNCEMERFS
Lo 115.2 125.1 13].4 131.5 1434 4.7 1559
nm 1194 1341 1318 13k 14| 1521 1564
[Eeb kb 1. 136 4 132 LA b 15t 15741
o3 120.2 1264 13LY 159 43,2 15 a 15T
(LTS L5 1264 1331 1WA 1457 [l 1583
IEWTES [} 127.2 1135 152 |9 142.5 1544
I 13,2 127.6 1219 1400 14,7 1333 128
FAIF 121,% 127.9 134.4 140 B 1473 1537 1511
TR 1318 14,2 1M 141.% 4TH 1543 1605
1nam 1223 124.7 1331 1416 K] 1.5 1514
[[i 1} 1235 121 1381 1123 L1 Y] 1554 | L]
[ 3 ] ok | 1705 13a.1 2R 139 4 1481 | ¥
118 1A, 13199 [ T 1433 1500 13,7 [CEE]
Fli |X1.5 1307 L3710 1438 1305 1473 164.1
| fim [FLk] 1416 1375 1453 1411 e 1644
1413 1241 1210 13749 l44.m 1517, 1586 1655
1A 1245 1Ha 1344 145,% 1523 1522 166.2
1155 124K 191K [ ¥ 1432 122 150 164,0
1EAw 1251 112 1395 146.4 1515 1535 L67.6
Ein 1145 1.5 139 4 146, % L] 51,2 168.4
1°1 AW 1258 10 1d0 3 1474 154.7 L6l 168.|
119 L2 ] 134 1a) Y (2. v L35 1616 |4
11 1265 [53.3 412 1485 1339 1513 LI
I 1264 134.2 L4117 1d9. | 156.% 160 1714
1100 127k 1M 142.1 1497 1572 [[2 3 ITE2
™ 1273 135.1 142.6 132 [5T8 155 4 1my
L e 12TA 1353 1431 15].8 L58d Lo, | 1737
12403 [l ] 1% L 151.4 158 164 145
12404 138 5 3.1 144.1 131.% |40 1615 1754
| R 128.9 1355 1444 L1515 1803 16k | "ML}
2 128.3 1372 194.1 153.4) 1610 1689 1768
1207 129.6 13146 .5 138 1616 164 177 &
11400 13040 1381 1461 M2 14,2 103 T3
[PEL] 1314 1385 146 5 14 182 1M 1.t
2rm 108 ¥ 1473 1553 14315 1713 b
12:1 LI M) L¥A4 147.3 (13X Eel | 174 1L
134y i IX [EX) 147 138.3 1647 1.0 ].3
(RN 12 190.4 1.7 1570 1454 1. 182 i
[RDIK 1524 1405 1942 1516 166,00 1.4 ey
1403 19 1413 1430 1582 166.6 1750 o4
1374 133.4 1416 1500 1587 167.2 L7456 181
1308 1338 142.3 1805 i3 1T H 14963 184 %
1306 1.3 Ld42H 14L3 1509 168 4 179 185.4
LT 1IN 1433 1519 [F 1584 1778 [ ]
[EL) 1313 1434 1524 1610 1685 1784 186
[ELL 1554 [EX] 1519 141.5 17l 1.8 3.2
130101 1353 44,9 1515 I | [m.a 1M.2 L%3.A
13411 13469 [FLR] 10 16,8 34 ) 1757 1841
[EET) 1314 1dé 1546 163.1 1.7 [, Fied LN
[ERY] Lo 1453 155, | 1616 ina 1K 1041
I i3RE 1471 Li%e 1642 127 1812 1R9.5
[FEIH 1¥%3 1.7 1562 Il ¥ 1722 L&[.7 1.
1404 1A 148.7 146.7 1652 1 1821 190,
143 140 o [ELR | 1573 1657 1741 13ta ¥t
L4 1410 149.4 1518 186.2 LHa 1834) 131 4
[ERirg 141,86 1300 1584 166.7 140 1434 [ LIl
] 142.3 id.n [LER 1672 1755 143 % [ L]
[FLo] izse 11 [EER] 1674 175.9 184, | L2.4
I n 15 1117 [RRRT 154,1 1%.2 184 5 1927
[EHTS 13432 1513 1804 1586 1%.7 13 a 19.%

TecimaiAine
Fiuami; Medbsidn ded Cambio dal Bscad Matricioral, CMS, Ginebea, 1953,
Tiunades de NCOHS. Growth curves For Chikdrey, Birh-18 vears, 1977



(qontinuecdn]
EDAD
AROS/MESES

15/

1511
15032
1505
1504
1505

15106
130T
1508
1%08
1510
1511

16m0
181
1502
16403
164
PG00

168106
1807
181048
1603
TEM0
1611

17/

17
1702
1703
1 70t
1 Fi05S

17404
1707
1708
17108
1710
17
180

-3D.E.

T44.5
1452
1480
1487
147.3
148.0

8 E
1482
1468
160.8
1509
1514

1520
1525
1530
1534
1530
1543

1547
1881
156.4
1558
158.0
158.2

1558.5
1647
1589
157.0
1571
1571

1672
167.2
1572
1872
1571
157.1
1570

TALLA (CM} POR EDAD
15 ANOS A 18 AROS
HOMERES
2DE.  -DE  MEDIANA
1525 150.9 168 0
153,5 614 169.4
1540 184.9 150.9
154 B 162:4 170.1
155.1 162.9 170.7
165.7 1634 171.1
166.2 1835 171.5
1560.7 164 3 138
157.2 1547 172.2
157.7 1652 1728
158.2 185.6 1728
1587 168, 1732
166.2 165 4 1235
1555 166.7 1738
160.0 1671 174.1
60.4 167 4 174.4
160.8 187.7 174.7
181.2 168.1 1749
1615 68,3 175.2
1616 168.8 175.4
162.1 168,9 175.6
1624 1801 1758
182.7 1683 175.9
162.8 168.6 1re1
162,19 188,7 176.2
163.2 166.5 175,32
1834 1684 176.4
1635 170.0 176.5
153 8 170.1 1786
184.7 170.2 176.7
18327 170.2 178.7
183.7 1702 176.8
163.7 170.3 1768
1637 170.3 176.8
1637 170.2 1768
1637 170.2 176.8
1648 1702 ira.8

HHIF T*m:

+1D.E.

REE

1774

1778
1rg.t
178.5
1re8

178.1
1784
7T
1800
1H0.2
16035

1807
181.0
1312
1814
161.8
1818

182.0
1821
1623
1824
15828

-

1828
1828
123.0
1831
1831
1832

183.2
163.3
182.2
834
1834
1834
1834

Fuermta: Madizion det Cambio de Estado da Nitrckenal OME, Ginenra, 1883,
Temadas ds NCHE . Srowih curves for Chikdran, Birth-18 yaars 1977
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