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INTRODUCCIÓN

Se conoce como desnutrición energético proteica
infantil al conjunto de signos y síntomas clínicos que
se observan en niños a consecuencia de ingestión o
aprovechamiento deficiente de los alimentos, lo cual
provoca que las células del organismo no cuenten
con cantidades adecuadas de nutrientes para cumplir
con sus funciones metabólicas normales.1

LA DESNUTRICIÓN EN EL MUNDO

Aproximadamente el 39% de los niños preescolares
del planeta sufren algún grado de desnutrición2 y esta
patología representa la principal causa de muerte en
menores de 5 años;3 así mismo se estima que 150
millones de niños presentan déficit de peso y 20
millones de ellos sufren desnutrición grave.4 Durante
las últimas décadas en los países desarrollados se han
experimentado avances considerables en la preven-
ción de la desnutrición, lo cual se refleja en un
descenso de las tasas de mortalidad en lactantes y
preescolares. Esta disminución de niños desnutridos es
el resultado de la aplicación de programas de educa-
ción, salud e intervenciones nutricionales cuya cober-
tura incluye a los segmentos de la población que se
encuentran en mayor riesgo de padecer esta entidad
(lactantes, mujeres embarazadas y lactando)5-7 Estos
programas también se han implementado en los países
en vías de desarrollo y han logrado disminuir la

incidencia de desnutrición en niños de 1 a 4 años pero,
a medida que las condiciones de vida del país mejo-
ran, se observa un desplazamiento de la desnutrición
hacia edades más tempranas, lo cual se demuestra al
observar que de los 21 millones de niños que nacen
anualmente con bajo peso en los países en vías de
desarrollo, 16 millones son pequeños para la edad
gestacional lo que indican insuficiencia en el creci-
miento fetal.8

LA DESNUTRICIÓN EN MÉXICO

México es un país considerado como de ingreso
medio y con transición epidemiológica de tipo dilata-
do donde coexisten enfermedades propias del subde-
sarrollo con aquellas que son características de los
países desarrollados.9,10 En nuestro país las deficien-
cias nutricias ocupan el 5o lugar como causa de muerte
en la población infantil,11 sin embargo estas cifras
deben de ser consideradas con reserva debido al
subregistro existente,12 por lo que el Banco Mundial de
Desarrollo y la UNICEF calculan, en forma conserva-
dora, que la mortalidad secundaria a desnutrición
puede ser de casi el doble de lo que se reporta.13

De acuerdo a estudios realizados por Frenk (citado
por Cravioto y col)1 se estima que sólo el 22% de los
niños que viven en áreas rurales y el 40% de los que
habitan en áreas urbanas cursan con un peso normal
para su edad.

La desnutrición aguda tiene mayor prevalencia en
las Zonas del Golfo, del Pacífico Sur y del Sureste en
donde entre los habitantes de menos de 5 años
alcanza tasas que varían de 15.9 a 17.9 x 100,000 en
comunidades rurales con menos de 5,000 habitan-
tes,14,15 además, en estas poblaciones, los índices de
mortalidad en menores de un año son de cinco a 15
veces más altos y 10 a 30 veces más elevados en el
grupo de edad de uno a cuatro años cuando se
comparan con poblaciones en donde la desnutrición
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es menos frecuente.1 A pesar de los esfuerzos guber-
namentales las tasas de mortalidad infantil por desnu-
trición se incrementaron de 40 a 118 por 100,000
habitantes y de 3.5 a 16.4 por 100,000 habitantes en
el grupo de preescolares.15 Los problemas nutricios,
como puede verse, se han acentuado debido princi-
palmente a la crisis económica y se ha perpetuado
por diversas razones entre las que destacan:

La accesibilidad a la atención a la salud:
En el territorio nacional la distribución poblacio-

nal es muy irregular ya que existen 155 mil pequeñas
localidades con menos de 5000 habitantes, en donde
viven aproximadamente 28 millones de individuos;
otros 24 millones habitan en las cuatro principales
áreas metropolitanas (Monterrey, México, Guadala-
jara y Puebla) y el resto se encuentran dispersos en
todo el país, lo que hace difícil o casi imposible, sobre
todo para los que habitan en las comunidades peque-
ñas, el acceso a los servicios de salud. Cabe mencio-
nar que existen varios programas gubernamentales
con los cuales se ha tratado de llevar atención opor-
tuna a los sitios más desprotegidos de nuestra pobla-
ción, pero aún falta bastante camino por recorrer. Por
otro lado la fragmentación de la estructura agraria
ocasionó que de 1970 a 1990 casi se duplicara el
número de ejidatarios, lo que provoca que las unida-
des de producción sólo en raras ocasiones logren un
ingreso suficiente para el sustento familiar;16 se ha
demostrado que el 84% de los campesinos mexica-
nos tienen ingresos anuales de menos de $400 dóla-
res y 10 millones de ellos subsisten con menos de
$100 dólares anuales lo que provoca una fuerte
presión social para que el individuo abandone en
forma temprana la escuela para ocuparse en un
trabajo mal remunerado, hecho que a su vez provoca
que un gran número de individuos con edad no
óptima para ello funcionen como adultos no sólo en
el ámbito laboral sino que además se incrementa la
posibilidad de matrimonios con compañeros de igual
o menor edad y educación formal, multiplicándose
de esta manera el riesgo de tener descendientes con
pocas oportunidades de cuidado y nutrición adecua-
dos.1 Por otro lado el pensamiento tradicional mági-
co religioso que prevalece en estas comunidades
origina que la ingestión de alimentos, por la mujer
embarazada, se vea afectado por costumbres profun-
damente arraigadas que lesionan aún más el ya
precario estado nutricio de estas mujeres y más grave

aún es que como casi todas tienen el mismo proble-
ma, éste no sea detectado como anormal por la
comunidad lo que evita que busquen atención médi-
ca oportuna. Un hecho semejante ocurre durante la
lactancia, período en durante el cual tampoco mejo-
ran su dieta ni disminuyen su actividad diaria, lo que
condiciona en la mayoría de los casos un crecimiento
insuficiente del producto debido entre otras cosas a
que la producción láctea de estas señoras permite un
adecuado aporte nutricio cuando mucho hasta los
tres meses de edad.8-28

Por último la migración masiva de la población
rural hacia las ciudades ha originado la formación de
cinturones de pobreza alrededor de las grandes ur-
bes; en donde existe un inadecuado suministro de
agua potable y una deficiente eliminación de excretas
por lo que viven en condiciones de sanidad poco
satisfactorias5 con lo que se perpetúan las enfermeda-
des propias de la pobreza, entre las que destacan las
infecciones y la desnutrición.

El financiamiento
La crisis ha obligado al Gobierno a tratar de hacer

más cosas con menos recursos, por lo que existe una
disminución considerable del porcentaje del pro-
ducto interno bruto que se emplea para la atención
de la salud; esto a su vez se refleja en mayor desem-
pleo o subempleo de los médicos y del personal de
salud del país lo que puede causar mayores desigual-
dades sociales en vez de corregirlas.29

También existe inequidad en cuanto a que existen dos
tipos de intervención gubernamental en cuestiones de
salud, la asistencia pública para los campesinos y los
pobres del sector urbano y el seguro social para los
trabajadores asalariados,17 lo que crea una diferencia
marcada en el tipo y oportunidad de atención al dividir
a la población en dos grupos de acuerdo a la
derechohabiencia. Por último se estimula poco la parti-
cipación del sector privado en los servicios médicos no
sustantivos, lo que impide que se empleen mayores
recursos al mejoramiento de la cantidad y calidad de los
servicios sustantivos en las instituciones públicas de
salud.18 Así mismo los apoyos alimenticios para los
grupos en riesgo de padecer desnutrición, como los
desayunos escolares, en ocasiones proporcionan ali-
mentos que no se consumen frecuentemente en la
comunidad lo que origina que los niños en repetidas
ocasiones dejen parte de su ración sin consumir por lo
que el costo beneficio de estas acciones no es el óptimo.19
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Calidad de la atención en salud
Los programas de actividades específicas de nutri-

ción se concentran en la estrategia de la atención
primaria y poco sobre la participación activa de la
comunidad 20-21 por lo que se perpetúa el problema de
desnutrición en la población. Así mismo existe poco
conocimiento entre los planificadores en salud sobre
nutrición; de los nutricionistas sobre planeación y de
ambos grupos sobre aspectos de sociología, econo-
mía y ciencias políticas debido a lo cual las acciones
se realizan en forma dispersa en vez de conjunta22

condenando a que tengan un efecto apenas percep-
tible a muchos de los programas que en otras circuns-
tancias podrían tener un impacto importante sobre el
problema. Por otro lado se da mayor énfasis a las
acciones para mejorar la supervivencia de los niños
menores de un año, con lo que se disminuye la
atención de los preescolares,23 en quienes existe
suficiente evidencia para sustentar que los incremen-
tos de la mortalidad son una respuesta a las limitacio-
nes dietéticas forzadas por la crisis.24

De igual manera la calidad de la atención se ve
afectada por los problemas económicos que padecen
los prestadores de servicios de salud, ya que el
médico, por ejemplo, tiene que trabajar en más de un
lugar y con exceso de trabajo originado por los
recortes presupuestales, lo que se traduce en una
atención de calidad inferior a la que se pretende
otorgar ya que una persona no rinde lo mismo si
trabaja una, que dos jornadas.

Por otro lado cuando un niño ingresa al Hospital
con desnutrición no grave, ésta es atendida en forma
inadecuada, debido probablemente a que se consi-
dera una situación de orden secundario y se le da
mayor importancia a los padecimientos que ponen
en peligro su vida en forma inmediata,25 y si a esto se
agrega que permanecen por tiempo prolongado en
ayuno,26 se provoca que el 73% de niños que egresan
del Hospital tengan un peso inferior al que tenían en
el momento de su ingreso.27

De la misma manera cabe mencionar que en
muchos lugares tampoco se utilizan todos los recur-
sos al alcance de los prestadores de salud para
diagnosticar la desnutrición en forma temprana; un
ejemplo de ello es la Cartilla Nacional de Vacuna-
ción que en la parte posterior cuenta con cuatro
columnas (fecha, edad, peso y estatura) además de
una tabla de valores mínimos y máximos normales de
acuerdo a la edad y sexo además de una leyenda en

donde se invita a la población a que en caso de que
su hijo(a) se encuentre fuera de estos valores acuda
de inmediato al médico. Desgraciadamente muy
pocos padres y prestadores de salud utilizan este
valioso instrumento dado que no es obligatorio su
llenado y presentación, como lo es el llevar todos los
sellos del esquema de vacunación, en la parte frontal
de la cartilla, para ingresar a la escuela.

Otra deficiencia importante es que no se estudia a
los hermanos(as) del paciente desnutrido a pesar de
que tienen un riesgo muy alto de presentar también
desnutrición,20 con lo se pierde la oportunidad de
llevar una evaluación dinámica y completa del esta-
do nutricio de estos niños durante la etapa en que
tienen mayor riesgo de padecer el problema.

Por último existe una capacidad limitada en los
prestadores de servicios para derivar al paciente con
desnutrición al nivel en donde se le solucione su
problema, así como un inadecuado sistema de
contrarreferencia principalmente en lugares con poca
población, recursos de salud, saneamiento y comu-
nicación,20 con lo que se perpetúa el ciclo y los niños
sólo tienen dos caminos o mueren o se convierten en
enanos nutricionales.

CONCLUSIONES

La desnutrición en nuestro país seguirá siendo un
problema de salud pública debido a que aún existe
pobreza en diferentes grados, dispersión importante
de la población, infraestructura sanitaria escasa, aban-
dono temprano de los estudios, así como matrimo-
nios a corta edad y con personas de igual o menor
grado de instrucción, financiamiento insuficiente y
discriminativo para la atención en salud, así como
existencia de sobrecarga de trabajo en el personal de
salud, el cual además, debido a la crisis, tiene que
emplearse en más de un trabajo, lo que origina una
actuación de mediana o baja calidad.

Todo lo anteriormente expuesto origina inequidad,
falta de accesibilidad, financiamiento inadecuado
para la salud, atención poco oportuna y mala calidad
de atención para la población, detección poco opor-
tuna e ineficientes mecanismos de referencia y con-
trarreferencia de pacientes que hacen que se perpe-
túe la desnutrición. Es necesario fomentar la investi-
gación tanto en nutrición, como en sistemas de salud
para poder resolver en conjunto con las personas que
toman las decisiones las mejores estrategias para
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atacar en forma frontal y organizada este problema
que tantas muertes y secuelas produce, así como
darle la importancia debida, tanto al manejo del niño
desnutrido aun y cuando esta entidad no ponga en
peligro su vida en forma inmediata, como a las
herramientas que se le proporcionan a la población
en forma gratuita como es la cartilla nacional de
vacunación, que pienso debería ser obligatorio su
llenado en el rubro nutricio, como lo es en el de
inmunizaciones. Por último se debe destacar entre
los médicos jóvenes la importancia del buen estado
nutricio de nuestros niños que son el presente y el
futuro de nuestro país.
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