
Rev Med IMSS 2002; 40 (4):  321-328 321

medigraphic.com

Introducción

Crecimiento y desarrollo se definen como el con-
junto de cambios somáticos y funcionales que
se producen en el ser humano desde su con-
cepción hasta su adultez. El concepto de creci-
miento y desarrollo implica una visión dinámica,
evolutiva y prospectiva del ser humano y es
una característica diferencial en la asistencia del
niño, la cual tiene por objetivo no solamente
satisfacer las necesidades inmediatas sino también
promover el crecimiento y desarrollo normales
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Nutrición de lactantes y preescolares
atendidos en urgencias pediátricas
de un hospital de segundo nivel

SUMMARY
Periodic evaluation of growth makes it possi-
ble to observe how with a positive change in
health and nursing conditions, children’s phys-
ical growth levels improve. With the purpose to
establish a general vision of nursing condi-
tions of children younger than 5 years of age, a
cross-descriptive research was performed at
the Pediatric Emergency Room of Social Secu-
rity Hospital 31; children 5 years of age taken for
medical care were randomly chosen; children
whose pathology did not allow anthropometry
were not included. Age, weight, and height were
registered for 237 children who were analyzed,
123 (51.9 %) male and 114 (48.1 %), female.
The nutritional status found was normal in 154
(65 %), undernourished 23 (9.70 %), and over-
weight or obesity in 60 (25.3 %). The under-
nourished child was found in 9.7% awareness
nor differ from reports. Overweight found was in
60/237 (25.3 %), an alarming number because
infant obesity continues to adulthood (2.33
times greater) and is a risk factor for chronic
diseases. Nutritional vigilance mechanisms
should be taken in the child population to pre-
vent obesity.

RESUMEN
La evaluación periódica del crecimiento permi-
te observar cómo mejoran los parámetros del
crecimiento físico de los niños, ante una varia-
ción positiva de las condiciones de salud y nutri-
ción. Para establecer una visión general del
estado nutricional de una población menor de
cinco años, se realizó estudio descriptivo trans-
versal en el Departamento de Urgencias Pe-
diátricas del Hospital de Ginecopediatría 31
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
Mexicali, Baja California, seleccionando alea-
toriamente a niños llevados para atención mé-
dica; fueron excluidos aquellos cuya patología
impidió la antropometría. Con registro de edad,
peso y talla se analizaron 237 pacientes: 123
(51.9 %) del sexo masculino y 114 (48.1 %) del
femenino; en 154 (65 %) el estado nutricional
resultó normal, 23 (9.7 %) estaban desnutridos
y 60 (25.3 %) con sobrepeso, obesidad o ta-
maño grande para la edad. La prevalencia de
la desnutrición no difiere de lo informado por
otros autores; en cambio, la prevalencia de obe-
sidad resultó alarmante ya que cuando ésta
se presenta en la infancia por lo general se
continúa en la edad adulta, etapa en la cual
representa un factor de riesgo para las enfer-
medades crónico-degenerativas, causas prin-
cipales de mortalidad. De ahí la importancia de
establecer mecanismos de vigilancia nutricio-
nal en la población infantil.

para que el niño llegue a ser un adulto sano. El
crecimiento y desarrollo son el resultado de la
interacción de factores genéticos aportados por
la herencia y las condiciones del medio ambiente
en que vive el individuo, así como de factores
neuroendocrinos. Si las condiciones de vida son
favorables, el potencial genético de crecimiento
y desarrollo podrá expresarse en forma com-
pleta. En caso contrario, bajo condiciones am-
bientales desfavorables, el potencial genético se
verá limitado dependiendo de la intensidad y la
persistencia del agente agresor. El crecimiento y
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desarrollo del niño constituyen, además, excelen-
tes indicadores positivos de salud. La evaluación
periódica del crecimiento ofrece la posibilidad de
observar cómo, ante una variación positiva de las
condiciones de salud y nutrición, mejoran los pa-
rámetros del crecimiento físico de los niños.1

Según los últimos estudios del Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), uno
de cada tres niños de los países en desarrollo pre-
senta algún grado de desnutrición, lo que socava
su desarrollo físico y mental normal. Se estima
que sólo entre 1 y 2 % presenta algún signo o
síntoma visible; sin embargo, se calcula que 190
millones de menores de cinco años sufren desnu-
trición crónica y se encuentran atrapados desde la
primera infancia en un círculo de mala salud y
desarrollo deficiente.2

En la Encuesta Nacional de Nutrición efec-
tuada en 1999 por el Instituto Nacional de Sa-
lud Pública, donde se incluye el estado nutricional
de menores de cinco años, se menciona que en
este grupo de edad 5.3 % presenta obesidad o
sobrepeso, es decir, el peso para la estatura se
encuentra por arriba de dos desviaciones estándar
del patrón de referencia; el grupo con desnutri-
ción (desmedro, bajo peso y emaciación) corres-
pondió a 27.2 % de la encuesta probabilística y
representativa del ámbito nacional. Si bien la des-
nutrición o malnutrición de una población in-
fantil es un fenómeno ya conocido, el Plan Nacional
de Desarrollo 1995 a 2000 la señala explícitamente

como un importante problema de salud, espe-
cialmente en el sur de la república donde se esti-
ma existe desnutrición en aproximadamente 27 %
de la población menor de cinco años.3

En este contexto, la vigilancia del crecimiento
y desarrollo del niño por parte del médico es de
gran importancia cuando mediante este control
es posible prevenir daños a la salud, identifican-
do los riesgos a los que está expuesto desde el
primer trimestre de la gestación y hasta el pri-
mer año de vida.4

Para la vigilancia del crecimiento y desarrollo
del menor de cinco años es recomendable el re-
gistro antropométrico en forma periódica y sis-
temática.5 La Organización Mundial de la Salud
sugiere el uso de los datos recolectados por el
Centro Nacional de Estadística Sanitaria de los
Estados Unidos de Norteamérica (NCHS), y
aprobados en la Norma Oficial Mexicana (Dia-
rio Oficial de la Federación, abril de 1994), que per-
miten identificar desviaciones y adoptar conductas
pertinentes para evitar riesgos y daños a través
de actividades educativas y de orientación en
nutrición.6,7

El presente estudio se efectuó con el propó-
sito de tener una visión general del estado nu-
tricional de pacientes menores de cinco años,
derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Mexicali, Baja California, que
permita en posteriores investigaciones determi-
nar los factores de riesgo para desnutrición, obe-
sidad y sobrepeso, primero en edad pediátrica y
luego en los jóvenes adultos.

Materiales y métodos

Durante un periodo de seis meses se llevó a cabo
un estudio descriptivo transversal en el Departa-
mento de Urgencias Pediátricas, Hospital de
Ginecopediatría con Unidad de Medicina Fami-
liar 31, Mexicali, Baja California.

En 1999 un censo general de la población
adscrita a dicho nosocomio indicó un total de 6039
niños con edad menor de cinco años, de los cua-
les 3060 pertenecieron al sexo masculino y 2979
al femenino. Aplicando la fórmula poblacional,
el tamaño de la muestra correspondió a:

n1 = Nz2  X  Pq =361.240180 = 362
æ2 (N-1) + z2 qq

Cuadro I
Estado nutricional de 237 niños menores de 5 años, evaluados por  sexo
en un hospital de segundo nivel*

Estado nutricional Masculino Femenino n

Normal 82 (53 %) 72 (47 %) 154
Sobrepeso y obesidad 29 (48 %) 31 (52 %) 60
Desnutrición 12 (52 %) 11 (48 %) 23
Total 123 114 237

* Hospital de Ginecopediatría con Unidad de Medicina Familiar 31,
Mexicali, Baja California.
El estado nutricional se determinó según los criterios de
National Center for Health and Statistics y la NOM-008-SSA2-1993.

-
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El servicio de urgencias pediátricas fue se-
leccionado tomando en cuenta estudios ante-
riores en los cuales se identificó que ahí los niños
eran llevados por sus madres debido a que és-
tas carecían del tiempo necesario para acudir a
consulta con su médico asignado, no siendo ne-
cesariamente una verdadera urgencia. El artí-
culo 72 del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de prestación de servicios de atención médica
define que se entiende por urgencia todo pro-
blema médico-quirúrgico agudo que ponga en
peligro la vida, un órgano o una función y que
requiera atención inmediata.8-13

La población fue seleccionada aleatoriamente
los lunes, miércoles y viernes, de las ocho a las 12
horas, tomando en cuenta la edad (menos de cinco
años), que la asistencia a la clínica se debiera a
una urgencia (verdadera o sentida) y no a progra-
mas básicos de salud (enfermera materno-infantil)
o control rutinario (consulta con médico familiar),
con el fin de evitar que se tratara de población
controlada. Fueron excluidos los pacientes que por
su patología no fuera posible realizarles antropome-
tría en forma correcta (quirúrgicos, heridas o lesio-
nes, envíos a hospitalización de clínicas periféricas,
así como aquellos menores de cuatro meses de
edad, o mayores de cuatro años 11 meses).

Con la finalidad de disminuir en la medida
de lo posible los errores y de que los resultados
fueran confiables,14-16 el grupo de trabajo recibió
capacitación acerca del proceso para obtener la
información:6,7

Registro del nombre,  motivo de solicitud de
consulta, edad en años y meses cumplidos.
Medición del peso: en los niños de hasta 23
meses de edad, en báscula marca BAME,
modelo 445, autorización NOM 1 5283 de la
Dirección General de Normatividad, con ca-
pacidad de 16 kg y precisión de 20 g; niños de
dos años o más, parados en báscula marca
BAME de plataforma, con estadímetro y pre-
cisión de hasta 100 g. Los lactantes, sin ropa;
los niños de dos años o más, con ropa interior.
La medición de la talla en niños menores de
dos años, en posición supina, sin calcetines o
zapatos, con infantómetro de la mesa de ex-
ploración pediátrica (Empresa Alta Tecnología
y Diseño S. A. de C. V.), vigilando y verifican-
do que el occipucio se apoye en la barra supe-

rior y los pies flexionados en ángulo recto des-
cansando sobre la barra inferior y las piernas
extendidas; niños de dos años o más, de pie,
sin zapatos, con los pies paralelos, los talo-
nes, nalgas, hombros y la parte posterior de
la cabeza, tocando la escala de medición.
El estado nutricional de los pacientes se de-
terminó de acuerdo con el apéndice D de
la Norma Oficial Mexicana NOM 031-SSA2-
1999, Diario Oficial de la Federación, 30
de abril, 2002.

Una vez obtenida la información, fue or-
ganizada para su análisis estadístico de porcenta-
jes, promedios y medias.

Resultados

Se revisaron 285 niños (150 del sexo masculino y
135 del femenino), de los cuales se excluyeron 48
niños (27 del sexo masculino y 21 del femeni-
no): unos porque eran menores de cuatro me-
ses alimentados exclusivamente con leche
materna, y otros porque eran mayores de 4 años
11 meses, para ajustar los datos con los criterios
establecidos en el Diario Oficial de la Federación
y por el National Center for Statistics (NCHS),
utilizados en el Programa de la Vigilancia y Con-
trol del Niño Sano del Instituto Mexicano del
Seguro Social.6,7

En el cuadro I se refiere al estado nutricional
de la población estudiada. En cuanto al grado de
desnutrición se encontró:

Crónica leve: cuatro niños y tres niñas (30.5 %),
con edades entre seis meses a 4 años 9 meses;
mediana de un año.
Crónica moderada: cuatro niños y dos niñas
(26.1 %), entre seis meses a dos años; me-
diana de ocho y medio meses.
Aguda leve: cuatro niños y cuatro niñas (34.8 %),
de los ocho meses a los 4 años 3 meses; me-
diana de 1 año con cinco y medio meses.
Aguda moderada: una niña (4.3 %) con cua-
tro meses de edad.
Leve con talla ligeramente alta: una niña (4.3 %)
con 11 meses de edad.

También se encontró lo siguiente:
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Obesidad (por arriba del percentil 95 de la
clasificación del NCHS): 12 individuos (20 %),
cinco del sexo masculino y siete del femenino,
con edades entre cuatro meses y 3 años 4 me-
ses; mediana de 1 año 8 meses.
Sobrealimentación (percentil 90): 20 niños (33.3
%), nueve del sexo masculino y 11 del feme-
nino, con edades entre cuatro meses y 4 años
8 meses; mediana de un año cuatro meses.
Tamaño grande para la edad (entre los percen-
tiles 50 y 75): 28 niños (46.7 %), 15 del sexo
masculino y 13 del femenino, entre cinco me-
ses y cuatro años; mediana de 1 año 8 meses.

En los cuadros II y III se puede observar
los detalles según el sexo de los pacientes.

En la mayoría de los infantes (65 %) predo-
minó el estado nutricional dentro de los pará-
metros normales:

Talla alta: seis (3.9 %), tres niños y tres niñas,
con edades de ocho meses a 4 años 5 meses;
mediana de 1 año 2 meses.
Talla ligeramente alta: 25 (16.2 %), 15 niños y
10 niñas, de cuatro meses a 5 años 8 meses;
mediana de 1 año 6 meses.

Cuadro II
Edad, peso, talla e IMC en 29 niños menores de cinco años, con diagnóstico nutricional de sobrepeso,
obesidad o tamaño grande para la edad, evaluados en un hospital de segundo nivel*

A = promedio
Peso Talla B  = DE

Edad (kg) (cm) Diagnóstico nutricional IMC C = percentil

4 meses 8.8 68 Obeso 19.1 A = 21.076
8 meses 11.0 73 Obeso 20.7 B = 3.632
2 años 22.5 91 Obeso 27.2 C > 95
2 años 16.8 90 Obeso 20.8
3 años 17.0 98 Obeso 17.7

4 meses 20.0 106 Sobrealimentado 18.2 A = 19.21
6 meses 9.5 68 Sobrealimentado 20.5 B = 0.948
7 meses 9.5 70 Sobrealimentado 19.4 IC = 90
1 año 11.9 76 Sobrealimentado 20.6
1 año 1 mes 12.0 80 Sobrealimentado 18.7
1 año 6 meses 13.0 81 Sobrealimentado 19.8
1 año 7 meses 13.2 85 Sobrealimentado 18.3
1 año 9 meses 13.5 86 Sobrealimentado 18.3
4 años 8 meses 21.0 107 Sobrealimentado 19.1

6 meses 10.0 74 Talla grande para la edad 18.3 A =17.443
7 meses 10.2 74 Talla grande para la edad 18.6 B = 0.883
9 meses 10.5 76 Talla grande para la edad 18.1 C = 75
1 año 2 meses 12.7 89 Talla grande para la edad 16.0
1 año 4 meses 12.5 85 Talla grande para la edad 17.3
1 año 8 meses 16.0 104 Talla grande para la edad 16.0
2 años 15.5 93 Talla grande para la edad 17.9
2 años 14.3 93 Talla grande para la edad 16.5
2 años 9 meses 16.5 98 Talla grande para la edad 17.1
2 años 9 meses 17.0 102 Talla grande para la edad 17.0
2 años 11 meses 21.0 113 Talla grande para la edad 17.5
3 años 17.0 99 Talla grande para la edad 17.5
3 años 18.5 100 Talla grande para la edad 18.5
3 años 5 meses 18.5 102 Talla grande para la edad 18.5
4 años 20.0 110 Talla grande para la edad 16.7

* Hospital de Ginecopediatría con Unidad de Medicina Familiar 31, Mexicali, Baja California
IMC = índice de masa corporal DE = desviación estándar
El diagnóstico nutricional se llevó a cabo según los criterios de National Center for Health
and Statistics y  NOM-008-SSA2-1993
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Talla baja: siete (4.6 %), cinco niños y dos
niñas; de ocho meses a 4 años 4 meses; me-
diana de dos años tres meses.
Talla ligeramente baja: 19 (12.3 %), nueve
niños y 10 niñas, con edades de  cuatro me-
ses a 4 años 4 meses; mediana de 1 año 7
meses.
Talla normal: 97 (63 %), 50 niños y 47 niñas,
de cuatro meses a 4 años 11 meses; mediana de
un año 10 meses.

Discusión y conclusiones

La selección aleatoria realizada en este estudio
abarcó un total de 285 niños con edad menor
de 5 años, que representa 79 % de la muestra
poblacional definida, lo cual fortalece los resul-
tados como significativos de la población de ni-
ños atendidos en el Hospital de Ginecopediatría
con Unidad de Medicina Familiar 31.

Cuadro III
Edad, peso, talla e IMC en 31 niñas menores de cinco años, con diagnóstico nutricional de sobrepeso,
obesidad o tamaño grande para la edad, evaluadas en un hospital de segundo nivel*

A = Promedio
Peso Talla B = DE

Edad (kg) (cm) Diagnóstico nutricional IMC C= Percentil

4 meses 7.9 67 Obesa 17.6 A = 21.5
5 meses 9.0 64 Obesa 22.0 B = 2.860
7 meses 10.0 67 Obesa 22.8 C  >95
1 año 8 meses 17.0 80 Obesa 26.6
3 años 20.0 100 Obesa 20.0
3 años 21.0 97 Obesa 22.1
3 años 4 meses 21.5 105 Obesa 19.5

4 meses 7.0 65 Sobrealimentada 16.6 A = 18.732
6 meses 9.0 68 Sobrealimentada 19.5 B =1.063
7 meses 9.1 70 Sobrealimentada 18.6 C = 90
10 meses 10.2 72 Sobrealimentada 19.7
1 año 4 meses 12.5 79 Sobrealimentada 20.0
1 año 5 meses 13.0 81 Sobrealimentada 19.8
1 año 6 meses 12.5 84 Sobrealimentada 17.7
1 año 8 meses 13.5 86 Sobrealimentada 18.3
2 años 2 meses 14.0 87 Sobrealimentada 18.5
2 años 4 meses 14.7 87 Sobrealimentada 19.4
3 años 11 meses 18.5 102 Sobrealimentada 18.0

5 meses 7.6 70 Talla grande para la edad 15.5 A = 16.394
5 meses 8.0 69 Talla grande para la edad 16.8 B = 0.953
6 meses 8.3 72 Talla grande para la edad 16.0 C = 50
7 meses 8.8 74 Talla grande para la edad 16.1
8 meses 9.7 75 Talla grande para la edad 17.2
1 año 5 meses 13.5 90 Talla grande para la edad 16.7
1 año 6 meses 12.0 87 Talla grande para la edad 15.9
1 año 7 meses 13.0 89 Talla grande para la edad 16.4
1 año 9 meses 13.0 90 Talla grande para la edad 16.0
1 año 9 meses 13.7 88 Talla grande para la edad 18.9
1 año 10 meses 13.5 92 Talla grande para la edad 15.9
2 años 14.0 92 Talla grande para la edad 16.5
3 años 5 meses 19.5 115 Talla grande para la edad 15.0

* Hospital de Ginecopediatría con Unidad de Medicina Familiar 31, Mexicali, Baja California
IMC = Índice de masa corporal DE = desviación estándar
El diagnóstico nutricional se llevó a cabo según los criterios de National Center for Health
and Statistics y NOM-008-SSA2-1993.
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO
POR MEDIGRAPHIC

El propósito de esta investigación fue reco-
nocer las características de la población exclu-
yendo a menores de cuatro meses de edad por
el tipo de alimentación que reciben en base ex-
clusivamente a lactancia cuyo estado nutricional
se ha reportado en otros estudios17 y mayores de
cuatro años 11 meses de acuerdo a la primera
clasificación del Diario Oficial de la Federación
y aplicado su riesgo nutricional tomando en
cuenta que la promoción de la salud implica la
vigilancia del crecimiento como una de sus es-
trategias básicas, y que la medición constante
por breves intervalos de tiempo refleja el estado
de desarrollo individual de los pobladores de
distintas regiones geográficas referido por otros
autores.18,19

Ávila Curiel y colaboradores indican que la
desnutrición en Baja California es inferior a 8 %; 20

los casos de desnutrición encontrados en la pre-
sente investigación correspondieron a 9.7 %, ci-
fra ligeramente superior.

Las cifras de obesidad, sobrealimentación y
tamaño grande para la edad resultan alarmantes
si se toma en cuenta que cuando se observan
durante la infancia se asocian con un mayor ries-
go de obesidad en la edad adulta, con una frecuen-
cia 2.3 veces mayor; algunos estudios refieren
que la obesidad está relacionada con muchos de
los factores de riesgo cardiovasculares que se
asocian en el adulto.21-30

El número de obesos encontrado correspon-
dió a 20 %, similar a lo indicado por Piscano y
colaboradores en Estados Unidos de América
del Norte, quienes refirieron que la obesidad
afecta entre 10 y 20 % de la población infantil,
principalmente a los niños de uno a siete años
de edad.31 Kuczmarski y colaboradores señala-
ron una prevalencia de sobrepeso de 33.3 %;32

Dorantes Álvarez y colaboradores informaron
una prevalencia general de 35 % y estimaron
que entre 5 y 10 % de los niños puede tener
algún problema de obesidad.33 Por el contrario,
en 1990 Unger y colaboradores informaron
entre 2.2 y 4.4 % de obesidad en niños mexica-
nos menores de cinco años de edad.34

Los casos de tamaño grande para la edad
(46.7 % en este estudio y que corresponden tam-
bién a casos de malnutrición) por lo general no
son identificados dado que se toman en cuenta
los antecedentes genéticos, nivel socioeconómico
y demográfico; sin embargo, ciertos estudios re-

fieren que ameritan vigilancia debido a que fácil-
mente tienden a la obesidad.35,36  Mei y colabo-
radores refieren que a pesar de la evidencia de
crecimiento, el sobrepeso ha aumentado dra-
máticamente en años recientes y continúa as-
cendiendo, por lo que la prevención es el mejor
tratamiento.36-38

Los presentes resultados demuestran que si
bien la desnutrición continúa siendo un proble-
ma de salud entre la población infantil, por otro
lado también lo son la obesidad, el sobrepeso y el
tamaño grande para la edad, los cuales requieren
el establecimiento de  mecanismos de vigilancia
continua.6,7 Aproximadamente 60 % de los ni-
ños con índice de masa corporal por arriba del
percentil 95 tiene al menos un factor de riesgo
para enfermedad cardiovascular, en tanto que 20
% tiene dos o más factores de riesgo para dicha
enfermedad;39 además, el sobrepeso en los niños
es semejante al de los adultos,40 y los factores pre-
dictivos utilizados para identificar obesidad y
sobrepeso son semejantes en unos y otros.41-43

Con frecuencia se aduce que no es necesa-
rio tratar la obesidad en la infancia, porque es
un problema que desaparecerá cuando el niño
llegue a la edad adulta; sin embargo, la realidad
apunta a una dirección diferente: dependiendo
del momento de inicio de la obesidad y de la
gravedad de la misma, se incrementará el riesgo
de obesidad adulta. Cuando la obesidad se inicia
entre los seis meses y siete años de vida el por-
centaje de niños que seguirán obesos en la etapa
adulta será de hasta 40 %, en tanto que cuando
la obesidad comienza entre los 10 y 13 años, las
probabilidades son de hasta 70 %.44
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