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Resumen

Introducción. Objetivo: identificar la asociación entre dinámica familiar y factores socioeconómicos y

demográficos con déficit antropométrico en niños de 12 a 24 meses de edad en una Unidad de Medicina

Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) del área metropolitana de Guadalajara.

Material y métodos. Estudio transversal analítico. Se incluyeron 300 niños de 12 a 24 meses de edad de

uno u otro sexo, de familias nucleares y peso normal al nacer. Variables independientes: dinámica familiar

(APGAR familiar) y factores socioeconómicos y demográficos. Variables dependientes: indicadores antro-

pométricos peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla (< -1 y < -2 puntuación Z). Se utilizó la

razón de momios (RM) para identificar el significado epidemiológico de las variables independientes.

Resultados. Menor peso al nacer fue un factor de riesgo de déficit en los índices peso/edad (< -2 Z) [RM

=3.14 (1.29, 7.58), P =0.004] y longitud/edad (< -1 Z) [RM =2.66 (1.36, 5.21), P =0.001]. El nacimiento

en unidades del IMSS fue un factor de protección de déficit longitud/edad (< -1 Z) [RM =0.39 (0.22,

0.70), P =0.001]. La menor puntuación en el APGAR familiar fue un factor de riesgo de déficit longitud/

edad (< -2 Z) [RM =14.2 (2.7, 74.9), P =0.002].

Conclusión. Es importante identificar si los factores de riesgo observados y la disfunción familiar asocia-

dos al déficit antropométrico en niños de 12 a 24 meses de edad ocurren en otras unidades médico

familiares del IMSS del estado y el país.
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Introducción

Definiendo el concepto, la Organización Mundial

de la Salud (OMS) considera como familia a los

miembros del hogar emparentados entre sí, hasta

un grado determinado de sangre, adopción y ma-

trimonio.1 En Medicina Familiar se refiere al gru-

po social primario formado por individuos con la-

zos sanguíneos, de afinidad o matrimonio, que

interactúan y conviven en forma más o menos per-

manente y que comparten factores biológicos, psi-

cológicos y sociales que pueden afectar la salud

individual y familiar de sus miembros.2 Si se con-

sidera a la familia nuclear el modelo familiar más

adecuado para el desarrollo del ser humano, se po-

dría inferir qué alteraciones en su dinámica pro-

vocarían trastornos en la salud y el comportamien-

to de sus integrantes, especialmente en aquéllos

más vulnerables.

Desde las últimas décadas del siglo 20 se obser-

vó un cambio importante en la vida social urbana

mexicana que obligó a replantear la relación de

pareja, no sólo por la creciente necesidad de la

mujer de participar en el mercado laboral y apor-

tar recursos económicos a la familia sino por su

legítimo deseo de realización personal.3 Este nue-

vo contexto social ha tenido un impacto poco ex-

plorado en la dinámica familiar.

Diferentes autores4-6 han considerado a la diná-

mica familiar como un conjunto de fuerzas positi-

vas y negativas que afectan el comportamiento de

cada miembro de la familia, haciendo que ésta fun-

cione bien o mal como unidad. En una dinámica

familiar normal hay una mezcla de sentimientos,

comportamientos y expectativas entre cada miem-

bro de la familia, lo cual permite el desarrollo de

sus individuos y les infunde el sentimiento de no

estar aislado y de poder contar con el apoyo de

los demás.

Un instrumento utilizado para evaluar el fun-

cionamiento de la familia es el APGAR familiar.7

Éste ha sido validado en diferentes familias de la

comunidad internacional (norteamericanas, asiá-

ticas e hispanas), y ofrece una correlación alta con

pruebas especializadas.8-14 Con este instrumento,

los miembros de la familia pueden evaluar su fun-

cionamiento y manifestar el grado de satisfacción

en el cumplimiento de sus parámetros básicos: 1.

Adaptación. 2. Participación. 3. Ganancia o cre-

cimiento. 4. Afecto. 5. Recursos.

Por otra parte, los niños menores de cinco años

se han considerado los miembros más vulnerables

a múltiples causas de morbilidad y mortalidad que

incluyen las diferentes formas del síndrome de mala

nutrición, particularmente desnutrición crónica y

anemia por deficiencia de hierro, problemas prio-

ritarios de salud pública en México.15 Asimismo,

estudios realizados en nuestro país16,17 han demos-

trado que la disfunción familiar y ciertos factores

socioeconómicos y demográficos se asocian signi-

ficativamente a la desnutrición en este grupo de

edad.

Por tanto, el propósito de la presente comuni-

cación es identificar la asociación de factores so-

cioeconómicos, demográficos y de la dinámica fa-

miliar con el déficit antropométrico mediante

diferentes indicadores de desnutrición aguda

(peso/talla), crónica (longitud/edad) y de estrés

ambiental (peso/edad) en niños de 12 a 24 meses

de edad, derechohabientes de una Unidad de

Medicina Familiar (UMF) del Instituto Mexicano

del Seguro Social (IMSS) que habitan en uno de

los suburbios del área metropolitana de Guadala-

jara.

Material y métodos

Diseño

En un estudio de observación, transversal-analíti-

co, se incluyeron 300 niños de uno u otro sexo de

12 a 24 meses de edad de una población derecho-

habiente, adscrita a la UMF No. 39 del IMSS-Ja-

lisco de marzo a julio del año 2003. Se incluyeron

aquéllos con peso mayor a 2 500 g al nacimiento;

de familias nucleares; de madres que aceptaron

participar en el estudio y completaron la encues-

ta; que sabían leer y escribir y convivían en el
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mismo hogar con el esposo. No se incluyeron ni-

ños que acudieron al servicio de urgencias; con

genopatías, enfermedades congénitas, agudas o

crónicas, de más de 72 horas; con secuelas físicas

o con algún impedimento físico.

Cálculo de la muestra y sistema de muestreo

El muestreo se realizó por conveniencia; por tan-

to, el grupo evaluado no pretendió ser represen-

tativo de la población derechohabiente adscrita a

la UMF No. 39. Para el cálculo de la muestra se

utilizaron las siguientes ecuaciones: Ecuación 1: n

=(Z α/2)2 p (1 – p)/δ2, en donde: Z α/2 =1.96; p

=proporción de niños de 12 a 24 meses con défi-

cit de talla para la edad < -2 desviaciones están-

dar (DE) de 22%.15 δ2 =20% de error aceptado de

la proporción de niños con déficit de talla/edad.

Así, 17% fue el límite inferior de la verdadera pre-

valencia de déficit de talla para la edad; n =264.

Ecuación 2: n =n/(1- (n/población total)); n =264/

(1 – (264/2 654)); n =293.

Variables de estudio

Dependientes: indicadores antropométricos peso

para la edad (< -2 puntuaciones Z); talla para la

edad y peso para la talla (< -1 y < -2 puntuacio-

nes Z).

Variables independientes e intervinientes

1. Dinámica familiar (APGAR familiar modifica-

do); 2. Sexo; 3. Antecedentes dietéticos; 4. Nú-

mero de hijos vivos; 5. Escolaridad de los padres;

6. Ocupación de los padres; 7. Frecuencia de epi-

sodios diarreicos en el último año; 8. Frecuencia

de infecciones respiratorias superiores en el últi-

mo año; 9. Gasto en alimentación per capita (por-

centaje de salario mínimo); 10. Variables econó-

micas: ingreso familiar mensual; gasto en

alimentación por mes (% del salario mínimo); gas-

to en alimentación per capita por mes (% del sala-

rio mínimo).

Para el análisis del factor de riesgo o protección

(razón de momios [RM]) se identificó aquel niño

que se encontraba expuesto a una variable inde-

pendiente estratificada y un estrato o condición

de tal variable se consideró desventajosa (riesgo),

o bien ventajosa (protección), para su estado nu-

tricio.

Criterios y estrategias del trabajo de campo

Se incluyeron los primeros cuatro sujetos que cada

día cumplieron con los criterios y llegaron por la

mañana a los diferentes servicios de consulta ex-

terna. Dos observadores fueron estandarizados con

el procedimiento propuesto por Habitch18 en las

mediciones antropométricas realizadas. Una vez

seleccionado cada niño, se aplicó a la madre el

cuestionario correspondiente para la obtención de

los datos generales del niño y su familia. Ensegui-

da se solicitó a la madre que respondiera el cues-

tionario de APGAR familiar.

Instrumentos de medición y técnicas

Peso. La medición del peso se realizó sin ropa, en

una báscula mecánica con capacidad de 16 kg

(Health O. Meter®) con lectura mínima de 5 g.

Longitud. La medición de la longitud se llevó a

cabo con un infantómetro como el descrito por

Fomon.19 Un observador retuvo la cabeza del niño

con la porción del plano vertical de Frankfort, fir-

me con la parte vertical del infantómetro. Un se-

gundo observador realizó deflexión de las rodillas

del niño y aplicó los pies con los dedos hacia arri-

ba contra el área móvil del infantómetro, hacien-

do un ángulo de 90°.

Circunferencia del brazo. La medición se realizó

en el brazo izquierdo manteniendo al niño senta-

do en las rodillas de su mamá. Un observador

flexionó y mantuvo su brazo en un ángulo de 90°

con el antebrazo, el otro midió la distancia entre

el acromion y la punta del olécranon. La medi-

ción se realizó en la parte media del brazo con una

cinta métrica de 6 mm de espesor.
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Interpretación de indicadores antropométricos. Con

los indicadores antropométricos directos obteni-

dos se calcularon los índices peso/edad, talla/edad

y peso/talla. Se utilizó el criterio (< -2 puntuacio-

nes Z) y el patrón de referencia de la OMS.20,21

APGAR familiar modificado. El instrumento está

compuesto por cinco parámetros que perciben

el funcionamiento familiar y cinco posibles res-

puestas en categorías de 0 a 4, donde 0 es nunca

y 4 es siempre. Así, al sumar los cinco paráme-

tros, el puntaje oscila de 0 a 20, para indicar baja

o alta satisfacción con el funcionamiento de la

familia.7-9

Formato de recolección de datos. La cédula que

se aplicó a la madre del niño consta de 152 ítem

divididos en los siguientes apartados: 1. Ficha de

identificación; 2. Antropometría del niño; 3. Ca-

racterísticas familiares; 4. Antecedentes de toxi-

comanías; 5. Datos económicos; 6. Alimentación

familiar y del niño; 7. Antecedentes patológicos

del niño; 8. Características de la vivienda; y 9.

Medios de transporte.

Métodos de recolección de la información, bases de

datos y programas computacionales. Los datos obte-

nidos se recabaron en las hojas de colección de

datos diseñadas para el estudio y posteriormente

fueron capturados en la base de datos correspon-

diente. La base de datos fue elaborada con los pro-

gramas SPSS-11. Los cálculos de los índices an-

tropométricos se realizaron en la sección

correspondiente del programa Epi-info.

Análisis estadístico. Se realizó estadística descrip-

tiva de las variables dependientes e independien-

tes; posteriormente con chi cuadrada se identificó

la asociación entre las variables dependientes e

independientes. Por último, con la RM y su inter-

valo de confianza (IC95%), se identificó aquella

variable que mostró ser un factor de riesgo o pro-

tección.

Consideraciones éticas. El presente fue un estu-

dio de observación, no incluyó exámenes de la-

boratorio o uso de medicamentos. Los documen-

tos que conformaron la base de datos se maneja-

ron en forma confidencial únicamente por los in-

vestigadores. Por el tipo de estudio sólo requirió

consentimiento verbal y fue aprobado por el Co-

mité de Investigación del IMSS y de la Universi-

dad de Guadalajara.

Resultados

Los cuadros 1 y 2 muestran las características ge-

nerales de los sujetos. Destacan un número equi-

valente del sexo masculino y femenino y sólo

17.4% de la población tuvo un peso al nacer me-

nor a –1 DE (< 2 830 g) del promedio observado

(3 294 g). La mayoría (67.7%) nació en el IMSS y

un número significativo en hospitales públicos,

privados y en el domicilio. El indicador antropo-

métrico más afectado fue el peso para la edad (-

0.80 Z), seguido por los indicadores peso para la

talla (-0.67 Z) y talla para la edad (-0.43 Z). Sin

embargo, el promedio en cada uno de los tres in-

dicadores fue mayor a -1 DE, lo cual sugirió que

la mayoría de los niños evaluados estuvieron acep-

tablemente bien nutridos.

El cuadro 3 muestra la frecuencia de califica-

ciones obtenidas en porcentaje del APGAR fami-

liar estratificado en promedio ± 1 DE (16 ± 3) y

con la estratificación convencional. Es interesan-

te observar que una DE por abajo del promedio

obtenido coincidió con la calificación de disfun-

ción moderada o grave usando la estratificación

convencional del APGAR correspondiente a una

calificación de 13 puntos o menor. Desde luego

debe reconocerse que la distribución de la califi-

cación a la derecha del promedio no fue normal,

ya que una DE arriba correspondió a 19 puntos.

Sin embargo, 50 familias (16.6%) tuvieron una

calificación de 20 puntos.

En el cuadro 4 se muestran los factores de ries-

go y/o protección del déficit en el estado nutricio,

incluyendo el APGAR familiar, según los indica-

dores peso para la edad, talla para la edad y peso

para la talla. En la variable ocupación del padre,

se observan datos en el límite de su significado
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mayor desnutrición aguda en hijos de obreros

(11.5%) vs otras ocupaciones (5.9%).

Discusión

Conforme a hallazgos observados en estudios pre-

vios,22-24 los datos antropométricos obtenidos de la

población total y por sexo demostraron que la pre-

valencia de déficit en el indicador peso para la edad

(-2 DE) fue similar a la suma de la prevalencia de

déficit en los indicadores talla para la edad y peso

para la talla, como cuando se trata de población

pediátrica menor de cinco años de edad, especial-

mente aquélla entre los 12 y 24 meses. Esta simili-

tud en los hallazgos antropométricos es común en

poblaciones de estratos socioeconómicos medios

bajos y bajos, y los porcentajes de déficit en los in-

dicadores antropométricos discrepan de los resul-

tados observados en la ENN–199915 y en la encues-

ta nacional de zonas rurales.25

Aunque la población estudiada pertenecía a un

estrato medio bajo y bajo (nivel educacional y

económico), y tal desventaja socioeconómica po-

dría representar un riesgo potencial de una preva-

lencia más elevada de desnutrición, el promedio

de las puntuaciones Z de los tres indicadores estu-

diados fue cercano al cero (-0.43 a -0.80), con

una ubicación entre el percentil 25 y 50. Este ha-

llazgo podría interpretarse de manera favorable al

considerar que la mayoría de la población estu-

diada se encontró dentro de los límites normales

(± 2 DE) de un patrón de referencia internacio-

nal.21

Cuadro 1. Características generales de los
sujetos (n =300)

Variable Núm. % x DE1 Límites

Edad (meses): 300 100 16.8 3.7 12-24

Sexo:

Masculino 150 50.0

Femenino 150 50.0

Total 300 100.0

Peso al 2 500-

nacer (g): — — 3 294 464 5 200

< 2 8302 53 17.4

2 830 a 3 760 201 66.8

> 3 7603 46 14.9

Total 300 99.1

Lugar de

nacimiento:

IMSS 203 67.7

HCG + SSA +

domicilio 56 18.7

Hospital privado 41 13.7

Total 300 100.0

1DE: desviación estándar; 2 < -1 DE; 3 > + 1 DE, del promedio

la población estudiada

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

HCG: Hospital Civil de Guadalajara

SSA: Secretaría de Salud

Cuadro 2. Variables antropométricas

(n =300)

Variable X DE1 Límites

Peso actual (g) 10 041 1 327 7 340-13 910

Talla (cm) 79.3 4.53 69.2-90

Circunferencia

del brazo (cm) 13.6 2.21 11.4-18.2

Talla/edad (z)2 -0.43 0.81 -2.43 a 1.95

Peso/edad (z)2 -0.80 0.93 -3.04 a 2.27

Peso/talla (z)2 -0.67 0.94 -3.32 a 2.61

1DE: desviación estándar; 2Puntuación z en desviación estándar

X: promedio

Cuadro 3. Evaluación del APGAR familiar

Categoría Núm. % Evaluación

Estratificación paramétrica1

20 50 16.6 Muy Buena

≥ 13 a ≤ 19 213 71.0 Aceptable2

< 133 37 12.3 Disfunción

Total 300 100.0

Estratificación convencional

18 a 20 138 46.0 Funcionalidad buena

14 a 17 125 41.6 Disfunción leve

10 a 133 25 8.3 Disfunción moderada

< 10 12 4.0 Disfunción grave

Total 300 99.9

1Apgar modificado. Promedio obtenido ± 1 DE =16 ± 3
213-16: aceptable regular, > 16 - ≤ 19 aceptable buena
3Abajo de 13 puntos, disfunción franca
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El promedio de hijos vivos (2.3) en esta pobla-

ción suburbana aledaña al aeropuerto de Guada-

lajara fue moderadamente superior al promedio

de hijos vivos en otra población derechohabiente

del IMSS de un estudio realizado con niños de cin-

co guarderías de los cuatro sectores de la ciudad

de Guadalajara (1.8) (Ávila AEN, Contreras RT,

Cuellar ELA. Factores asociados al estado nutri-

cio en los lactantes que acuden a guarderías del

IMSS Guadalajara. Tesis, Carrera de Nutrición,

Centro Universitario de Ciencias de la Salud,

Universidad de Guadalajara, México, 2004). Esta

diferencia podría ser el reflejo de la mayor escola-

ridad y estrato socioeconómico de los padres del

grupo de niños que asisten a las guarderías del IMSS

en la ciudad de Guadalajara.

La incidencia de lactancia materna fue de 90%

al nacimiento del niño. Tal hallazgo haría supo-

ner una influencia favorable de los programas de

fomento a la lactancia en los hospitales del IMSS

que siguen la recomendación de la OMS. Paradó-

jicamente, mientras que 96% de las madres con-

sidera que el tiempo ideal de dar el pecho es mí-

nimo seis meses, 63% de ellas inició el destete antes

de los cuatro meses de edad, casi siempre por cau-

sas no justificadas satisfactoriamente, como son:

la insuficiente producción láctea y el rechazo del

lactante observadas en otros estudios.26,27 Se com-

probó que el conocimiento de las madres sobre

las técnicas y el uso adecuado de fórmulas de ali-

mentación y biberones era bastante deficiente en

higiene y en la dilución adecuada de la fórmula.

En 34% de los niños estudiados (12 a 23 meses

de edad) se había iniciado incorrectamente la in-

troducción de otros alimentos antes de los cuatro

meses de edad y 60% de los niños consumía regu-

larmente productos chatarra como: refresco dia-

rio o casi diario (51%) y golosinas (58%). Este

hallazgo explicaría por qué 50% de las madres re-

firiera que el apetito del niño era regular o malo.

La población incluida en el estudio residía en

una zona suburbana del área metropolitana de

Guadalajara con elevada polución ambiental y

contaminación de los arroyos y estanques. Inclu-

Cuadro 4. Variables asociadas a indicadores antropométricos

Variable Expuestos % No expuestos % RM IC1 (95%) P

Núm. Núm.

Peso/edad < -2 DE

Factores demográficos:

Peso al nacer2 11/53 20.8 19/247 7.7 3.14 1.29 a 7.58 0.004

Factores educacionales:

Escolaridad de la madre3   5/18 27.8 25/282 8.9 3.95 1.12 a 13.28 0.02

Factores económicos:

Presupuesto para renta/mes (%SM)4   19/229 8.3 6/29 20.7 0.40 0.17 a 0.92 0.03

Talla/edad < -2 DE

Factores sociales:

APGAR familiar5   4/37 10.8   2/263 0.8 14.2 2.7 a 74.9 0.002

Factores económicos:

Presupuesto para renta/mes (%SM)4     2/229 0.9 4/71 5.6 0.16 0.03 a 0.83 0.01

Pago en abonos por mes6     2/215 0.9 4/85 4.7 0.20 0.04 a 1.06 0.05

Peso/talla < -2 DE

Factores educacionales:

Escolaridad de la madre3   5/18 27.8 17/282 6.0 6.99 1.64 a 21.0 0.003

Factores sociales:

Ocupación del padre7 9.78 11.5 13/222 5.9 2.09 0.79 a 5.53 0.09

1Intervalo de confianza; 2 < 2 830 vs ≥ 2 830 g; 3 < 5 años vs ≥ 5 años; 4 < 10.23% vs > 20%
5 ≤ 19 vs > 19; 6 < 240.00 vs ≥ 240.00 pesos; 7Obrero vs otras ocupaciones
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so no contaban con agua intra-domiciliaria (35%),

drenaje (20%) y el almacenamiento del agua era

inadecuado en 42% de las familias. Tales condi-

ciones ambientales de elevado estrés ecológico

pudieron ser los factores asociados a 33% de los

niños que presentaron un mínimo de cuatro epi-

sodios diarreicos y 50% que padecieron mínimo

cuatro episodios de infecciones de vías respirato-

rias en el último año.

Como fue señalado, sólo 17.4% de la población

estudiada se encontró abajo de una DE (< 2 830

g) del promedio de peso al nacer de la misma po-

blación (3 294 g). Este grupo de menor peso al

nacer tuvo una asociación significativa con el dé-

ficit en el indicador peso para la edad (< -2 DE)

con un riesgo tres veces mayor de presentar des-

nutrición moderada según el criterio de la Norma

Oficial Mexicana28 y de la ENN-1999.15 Sin em-

bargo, el uso de este indicador en el ámbito co-

munitario tiene un carácter compuesto, ya que no

discrimina entre la prevalencia de déficit del indi-

cador peso para la talla o talla para la edad,23 por

tanto, no fue capaz de diferenciar entre desnutri-

ción reciente, crónica o antigua.

La escolaridad de la madre influyó de manera

definitiva en el estado de nutrición del niño, ha-

llazgo similar observado en otros estudios.17,24,29

Los hijos de madres con baja escolaridad tuvieron

entre cuatro y seis veces mayor riesgo de déficit

en el índice peso para la edad y peso para la talla

(-2 DE) que hijos cuyas madres tuvieron cinco o

más años de escolaridad. Cabe señalar que el défi-

cit en el indicador peso para la talla fue afectado

por la baja escolaridad de ambos padres, mientras

que el déficit en el indicador peso para la edad

fue afectado únicamente por la baja escolaridad

de las mamás.

Dado que el déficit en el indicador peso para la

talla es una expresión de desnutrición aguda o

emaciación en niños de 12 a 24 meses de edad, y

que la baja escolaridad de la madre probablemen-

te se asocie a defectos más pronunciados en las

técnicas de alimentación y, por ende, mayor fre-

cuencia de episodios diarreicos, ambos factores de

riesgo de desnutrición,17,29 las madres o las futuras

madres debieran ser consideradas un factor clave

en la disminución drástica o virtual desaparición

de la desnutrición primaria del niño mexicano.

De manera similar a otro estudio,17 cuando las

familias de estratos socioeconómicos bajos invier-

ten una cantidad menor en el pago de la renta de

la casa y tienen un menor gravamen de pagos por

abonos fijos mensuales, se reduce el riesgo de dé-

ficit de peso para la edad y talla para la edad (-2

DE) (entre tres y seis veces). Estas variables po-

drían tener un efecto marcado a largo plazo en el

estado de nutrición del niño si no mejora signifi-

cativamente la capacidad adquisitiva de las fami-

lias de menores recursos económicos.

Otro aspecto importante del presente estudio

se relaciona con la potencial influencia de la di-

námica familiar sobre el estado nutricio del niño.

Hay evidencias de la asociación entre disfunción

de la dinámica familiar y desnutrición proteínico

energética grave.16 Sin embargo, hasta la fecha no

se conoce algún estudio que analice la asociación

entre disfunción de la dinámica familiar y el esta-

do nutricio de niños aparentemente sanos de 12 a

24 meses de edad. Como es sabido, se trata del

grupo de edad con mayor vulnerabilidad a la des-

nutrición y a las deficiencias nutrimentales espe-

cíficas.15,22,30 En el presente estudio se demostró

que la probable disfunción de la dinámica fami-

liar fue un factor de riesgo importante [RM =14.2

(2.7, 74.9), P =0.002] asociado a déficit en el in-

dicador talla para la edad, el cual denota un re-

tardo en el crecimiento lineal, o bien, desnutri-

ción crónica o desmedro en niños sin enfermedad

subyacente agregada. Hay que reconocer que la

gran dispersión en el IC de la RM, obliga a obser-

var este hallazgo con cautela e induce a realizar

un estudio más preciso con una muestra suficien-

temente grande para dar mayor seguridad a los

resultados.

Es conocido que el APGAR familiar es un ins-

trumento que fue diseñado por Smilkstein y col.7-9
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con el propósito de evaluar el funcionamiento de

la familia (debemos suponer norteamericana) y

explora el grado de satisfacción en cinco paráme-

tros básicos: 1. Adaptación; 2. Participación; 3.

Ganancia o crecimiento: 4. Afecto y 5. Recursos.

Inicialmente la escala inicial era de 0 a 2 en cada

parámetro con una calificación máxima de 10. Este

instrumento de medición de la dinámica familiar

(APGAR) también ha sido utilizado en poblacio-

nes hispanoamericanas, por ejemplo, en España10-12

y en Venezuela.31

En nuestro país se ha explorado la disfunción

familiar en poblaciones del IMSS en diferentes

grupos de pacientes. Rodríguez y Rodríguez32 de-

mostraron que, utilizando el APGAR familiar y

una prueba de Holmes,33 la funcionalidad de la

familia era un factor que influía en la asistencia de

enfermos con insuficiencia renal crónica. Méndez

y col.,34 utilizando el mismo instrumento en 300

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de una UMF

de Ciudad Madero Tamaulipas, demostraron que

la disfunción familiar estaba asociada al descon-

trol metabólico de estos pacientes (P <0.001).

La forma de integración y complejidad de las

familias en México proviene de épocas antiguas y

no existe un tipo único de “familia mexicana”, en

parte, por la gran diversidad étnica y cultural de

nuestro país. En la ciudad de Guadalajara convi-

ven familias de estructura occidental moderna,

familias extensas, familias compuestas, familias

nucleares y, cada vez con mayor frecuencia, fami-

lias en donde la madre asume el rol paterno y

materno con la responsabilidad del liderazgo, afec-

to, aportación de recursos económicos y la solidez

requerida para mantener unida la familia.

Sin embargo, el prototipo de familia ideal, en las

áreas urbanas cada vez más frecuentes y de mayor

tamaño en nuestro país, es la familia nuclear que

comprende al marido, la esposa y los hijos convi-

viendo en el mismo hogar. Por tanto, a la fecha no

existe un solo instrumento de medición de la diná-

mica familiar que sea capaz de evaluar las diferen-

tes modalidades de “familias mexicanas”.3,5,6,34,35

El presente estudio mostró la consistencia de

ciertas variables socioeconómicas, demográficas

y de la dinámica familiar como factores de pre-

dicción de riesgo o protección del estado nutri-

cio del niño de 12 a 24 meses de edad. Desde

luego, como fue señalado antes, se requiere ma-

yor profundidad en el análisis de la asociación,

interacción y relaciones de causa-efecto entre las

diferentes variables, que parecen incidir tanto en

la dinámica familiar como en el estado nutricio

del niño de este grupo de población derechoha-

biente del IMSS.

El menor peso al nacer fue un factor de riesgo

de déficit del indicador peso para la edad (-2 DE)

entre los 12 y 24 meses de edad. Con el uso de

indicadores antropométricos y de acuerdo al défi-

cit en los índices peso/edad, talla/edad, peso/talla

(-2 DE), la prevalencia de peso bajo, desmedro y

emaciación fue de 10, 2 y 7.3%, respectivamente.

Estos hallazgos diferirían significativamente de los

resultados descritos por la ENN-1999 (Rivera)

para la Región II a la que pertenece el estado de

Jalisco. Por otra parte, si consideramos el criterio

de la Norma Oficial Mexicana (SSA, 2000) para

los indicadores talla para la edad y peso para la

talla (< -1 DE), 24.6 y 38.9% respectivamente,

de los niños estudiados, presentarían retardo en

el crecimiento lineal y/o desnutrición aguda o ema-

ciación. Tal frecuencia debiera considerarse muy

elevada ya que el déficit de -1 DE en ambos indi-

cadores estarían reflejando un estado de salud

nutricia endeble, con un riesgo elevado de desnu-

trición aguda y/o crónica franca. De tal manera

que en una situación de emergencia social-política

o económica, expresaría de manera ineludible la

desnutrición en sus dos formas, y su repercusión

social en el largo plazo sería impredecible.

La escolaridad baja de los papás, y sobre todo

de las mamás, fue un factor de riesgo definitivo de

déficit en los indicadores peso para la edad y peso

para la talla (-2 DE). Por ello, es imperativo el

desarrollo de estrategias enfocadas a mejorar sig-

nificativamente la escolaridad de las futuras ma-
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dres. De ellas dependerá seguramente la salud

nutricia de sus hijos. Desde luego, fue interesante

demostrar que en un número significativo de las

familias estudiadas con ingreso familiar mensual

bajo, la menor erogación proporcional en renta y

en gastos fijos en abonos fueron factores de pro-

tección de la desnutrición.

También se observaron francas desviaciones en

los hábitos y técnicas de alimentación, medidas

de higiene deficientes, sustitución de la leche por

alimentos de baja densidad energética y proteíni-

ca y un consumo relativamente frecuente de pro-

ductos chatarra como refrescos y golosinas.

Por último, parece ser que la alteración en la

dinámica familiar fue un factor de riesgo de défi-

cit en el indicador talla para la edad (-2 DE). Este

hallazgo demostraría que la disfunción familiar

sería un factor de riesgo del estado nutricio del

niño en el largo plazo, generando desnutrición cró-

nica y retardo en el crecimiento linear. Desde lue-

go, será necesario realizar nuevos estudios de la

interacción dinámica familiar-estado nutricio del

niño con instrumentos de medición más precisos

y sistemas de muestreo adecuados que confirmen

con la mayor seguridad esta interacción desnutri-

ción-disfunción familiar.

FAMILY DYNAMICS AND OTHER FACTORS ASSOCIATED TO GROWTH DELAY IN

TODDLERS ATTENDING A PRIMARY CARE MEDICAL UNIT

Introduction. We have carried out this study to identify the association of family dynamics and other risk

factors to growth delay in toddlers attending a primary care medical unit in Guadalajara, Jalisco, Mexico.

Materials and methods. Three-hundred children 12 to 24 months of age from nuclear families and nor-

mal birth weight were included in a cross-sectional study. Independent variables: family dynamics score

(APGAR family), socioeconomic and demographic factors. Dependent variables: anthropometrical in-

dexes weight/age, length/age and weight/length (< -1 and < -2 Z score). Chi square and OR were used for

the identification of epidemiological significance of independent variables.

Results. Lower birth weight was a risk factor of deficit of indexes weight/age (< -2 Z) [OR=3.14 (1.29,

7.58), P =0.004] and length/age (< -1 Z). [OR =2.66 (1.36, 5.21), P =0.001]. The fact of having been

born in social security unities was a protector factor of deficit length/age (< -1 Z) [OR =0.39 (0.22, 0.70),

P =0.001]. The lower score in family APGAR was a risk factor of deficit length/age (< -2 Z) [OR =14.2

(2.7, 74.9), P =0.002].

Conclusions. It is important to demonstrate whether similar risk factors and family dysfunction are

associated to anthropometrical deficit in toddlers 12 to 24 months of age from similar primary care medi-

cal units in Mexico.

Key words. Anthropometrical deficit; family dynamics associated factors; toddlers.
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