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[bookmark: _Toc40976690][bookmark: _Toc44635651]	INTRODUCCIÓN

La desnutrición infantil es un problema difícil de erradicar. Desde el vientre materno y hasta los cinco años de edad, es la etapa más importante en la vida de un ser humano, determinante para su desarrollo físico y mental posterior. En esta etapa se producen cambios definitivos e irreversibles. La desnutrición crónica de la madre así como una alimentación deficiente en los primeros meses de vida debido a un menor tiempo de lactancia materna y un destete precoz son factores que inciden directamente en el estado nutricional de los-as niños-as. Entre otros, se constituyen también en agentes contribuyentes, una alimentación complementaria inadecuada en cantidad y calidad, el desconocimiento en lo que respecta a alimentación y nutrición por parte de la madre y la familia, hábitos y creencias erróneas en la alimentación infantil así como los largos periodos fuera del hogar por parte de los padres, sumado a ello la pobreza.
Aquellos niños que tuvieron una baja talla-por-edad debido a una deficiencia nutricional durante el embarazo o inicios de la vida, están en mayor riesgo de volverse obesos más adelante en la vida, porque están “programados” a conservar la grasa, resultando a su vez en una mayor vulnerabilidad ante las enfermedades crónicas no transmisibles en la edad adulta. La obesidad ya no es un rasgo distintivo de alto nivel socioeconómico, sino más bien se está convirtiendo en una marca de la pobreza.
La Elaboración de una Guía Alimentaria y de Salud sobre la base de los resultados obtenidos para mejorar los hábitos alimentarios de los niños-as menores de cinco años del estudio, fue un objetivo para el Plan de Intervención Educativa. El estudio investigativo fue de tipo descriptivo cuali-cuantitativo de corte transversal No experimental, que comprendió dos etapas, la primera el diagnóstico del estado alimentario y nutricional de los niños-as menores de cinco años y la segunda, la propuesta o solución viable mediante la elaboración de una Guía Alimentaria Nutricional y de Salud para niños-as menores de cinco años, así como también la implementación de un Ciclo de Menús Mejorado en base a los alimentos existentes en la Aldea S.O.S. El reporte de resultados destaca las alteraciones del estado nutricional encontradas en niños-as, siendo las principales las siguientes: Desnutrición Crónica en un 38% y Desnutricion.
Global 20%. No se encontró Desnutrición Aguda. También se identificó obesidad en el género masculino en 1.8% de la población y sobrepeso 11%. En el género femenino existió el 5.5% de sobrepeso y no se encontró obesidad.
El fortalecimiento familiar y desarrollo comunitario es una respuesta a la prevención del abandono infantil, procurando evitar que niñas y niños sean privados de los cuidados de sus familias y comunidades apoyándolas a mejorar sus habilidades de proteger y cuidar a sus niños y niñas, de manera que puedan crecer en un entorno familiar protegido.
6

[bookmark: _Toc40976691][bookmark: _Toc44635652]PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La desnutrición tiene un impacto devastador en la vida de los niños a corto y largo plazo. Los efectos en su salud son evidentes, ya que multiplica las probabilidades de padecer enfermedades como la neumonía, la diarrea o la malaria. Por eso la desnutrición es una de las peores enemigas de la supervivencia infantil.
De acuerdo a nuestro tema hablaremos del problema que existe en la desnutrición. Ya que de acuerdo a la incidencia que sea detectado de niños de 2 a 5 años de edad.
A pesar que sector salud ha dado programas, conferencias, platicas de desnutrición y el cual importante es la nutrición de los niños no deja de haber una gran cantidad de niños con desnutrición. Se deberá buscar una solución al problema dar platicas más llamativas para que los padres se den cuenta la importancia que tiene la desnutrición de sus hijos y tengas el cuidado de su alimentación.
Buscaremos el enfoque global sobre este problema ya que son muchos factores de e que afectan como económico, la sociedad, problemas familiares, falta de interés falta de atención o bien la falta de información.
El crecimiento y el desarrollo puede ser un poco lento y problemática. Esta enfermedad nos muestra lo difícil que es para poder determinar la magnitud y tipo de secuelas que podría presentar una desnutrición ya que el proceso depende de las alteraciones prenatales del momento en el que se presenta el daño y la causa que lo origine.
El nivel de atención que recibe durante su desarrollo y el que recibe durante el proceso y las posibilidades de rehabilitación que se llevó a cabo durante su desarrollo.
La desnutrición es el estado al cual llega el organismo cuando no se consume la cantidad adecuada de alimentos.
La desnutrición se acompaña frecuentemente por la deficiencia de vitaminas y minerales de las cuales causan en niños y niñas un bajo rendimiento escolar incidiendo en una disminución en el coeficiente intelectual, problemas en el aprendizaje y disminución en la retención y memoria, escaso desarrollo muscular, una disminución severa de peso, talla, y altura.
La desnutrición en sus diversas formas es la más común de las enfermedades. Sus causas se deben en general: a deficientes recursos económicos o por enfermedades que comprometen el buen estado nutricional.
El estado nutricional en condiciones normales es la resultante del balance entre lo consumido y lo requerido lo cual está determinado por la calidad y cantidad de alimentos consumidos y por la utilización completa en el organismo.
Los niños dependen para su alimentación especialmente de sus padres, quiénes en muchas de las ocasiones no cuentan con un ingreso económico para poder  sustentar a la familia con una buena alimentación.
La desnutrición presenta múltiples causas para el organismo, especialmente durante  el proceso de desarrollo cognitivo.

La edad temprana es la base para poder adquirir los diversos aprendizajes necesarios y de esa manera   presentar un proceso de desarrollo intelectual normal. La desnutrición no permite que este proceso se desarrolle de la mejor manera, ya que puede acabar con las ganas que pueda tener el niño de explorar el mundo como la mayoría  lo hace, acaba con sus fuerzas, sus alegrías, sus juegos, acaba totalmente con esas ganas de vivir. 

Lo peor del caso es que esta  enfermedad no termina con un tratamiento, es  demasiado el trabajo que se tiene que hacer como sociedad.

Si se encuentra desnutrido no se aportaran al organismo las cantidades necesarias de nutrientes, por lo que el cuerpo no realizara sus funciones correctamente, provocando fallos, afectaciones, disfunciones, infecciones y enfermedades provocando daños a la salud.
En función del tiempo y grado de la desnutrición, aunque se logre remediar, los daños pueden ser posiblemente reversibles o irreversibles



















[bookmark: _Toc40976692][bookmark: _Toc44635653]OBJETIVO GENERAL
· Implementar la rehabilitación del niño desnutrido con  bajo peso a nivel del hogar y establecer los criterios en el personal de salud para realizar un manejo del hogar, a fin de que estén en capacidad de rehabilitarlos y de esta forma mejorar la nutrición del niño.
· Presentar la desnutrición infantil como un problema de la sociedad contemporánea.
· Manejar conocimientos y como se origina la desnutrición infantil.

[bookmark: _Toc40976693][bookmark: _Toc44635654]OBJETIVOS ESPECIFICOS
· Mejorar las prácticas de alimentación y nutrición mediante sesiones demostrativas de preparación de alimentos, con recetas prácticas de mezcla de alimentos.
· Realizar educación nutricional a las madres de los niños desnutridos y gestantes sobre temas de supervivencia infantil y nutrición del niño para prevenir así, nuevos episodios de desnutrición.
· Brindar información acerca del problema de la desnutrición infantil en la central de abastos.
· Establecer las principales causas y consecuencias de la desnutrición infantil.
· Dar a conocer los derechos de los niños relacionados con su nutrición.  
· Promover los programas existentes en la actualidad que se enfocan en desnutrición infantil.
· Investigar las consecuencias que tiene la desnutrición en el crecimiento y desarrollo del infante.
· [bookmark: _Toc40976694]Implementar estrategias para mejorar el crecimiento y desarrollo del niño con desnutrición.

[bookmark: _Toc44635655]JUSTIFICACION

La desnutrición infantil es una de las primeras cinco causas de mortalidad, en los países. La falta de una dieta suficiente, variada y nutritiva está asociada con más de la mitad de las muertes de niñas y niños en todo el mundo. Cuando padecen desnutrición, son más propensos a morir por enfermedades y presentar retraso en el crecimiento durante el resto de su vida. No es necesario un grado avanzado de desnutrición para sufrir consecuencias graves; tres cuartas parte de los niños y niñas que mueren por causas relacionadas están sólo ligera o moderadamente desnutridos.
La desnutrición y loa deficiencias de nutrimentos siendo importantes problemas de salud pública en México.
Los efectos adversos de la desnutrición  son retardo en crecimiento y desarrollo, disminución de la respuesta inmune, aumento en la morbilidad y la mortalidad, disminución del desempeño físico e intelectual y aumento de riesgos reproductivos
Chiapas es uno de los estados que presenta mayor índice de desnutrición proteico y calórico que  afecta,  con mayor frecuencia, a los grupos vulnerables niños, mujeres embarazadas y adultos mayores.
La OMS estima que los niños menores de 5 años constituyen 90% de estas muertes. Una proporción grande (50%) de estas muertes está relacionada con enfermedades transmisibles que pueden prevenirse con vacunas. Aunque las tasas informadas de la cobertura de la mayoría de las vacunas incluidas en el programa ampliado de inmunización de la OMS están en un rango de 67 a 99%  en realidad las tasas de cobertura de la vacunación son mucho menores.
El crecimiento y desarrollo del cuerpo en niños y niñas es de suma importancia especialmente en las etapas de 0 a 7 años ya que se caracteriza por una sucesión de acontecimientos (cambios físicos, crecimiento óseo, muscular, cerebral, tejidos entre otros), cada uno con sus propias particularidades. 
El niño y la niña va creciendo constantemente desarrollando su cuerpo, y a la par de ese crecimiento también de manera continua e incansable desarrolla su mente y personalidad, van a depender de este desarrollo y crecimiento las necesidades nutricionales que deben ser cubiertas por una buena alimentación; que aporten nutrientes necesarios para el organismo como: las proteínas, los minerales, las vitaminas, y carbohidratos. 

Siendo la alimentación el acto mediante el cual introducimos en el organismo las sustancias que sirven de sustento proporcionando con ello todos los nutrientes necesarios que necesitamos para cubrir las necesidades alimenticias. Siendo esta un acto consiente y voluntario sometido a influencias culturales, hábitos alimenticios, el ingreso económico, la disponibilidad de alimentos y la accesibilidad de estos a las comunidades.
La cantidad y calidad de alimentos son factores que influyen en la nutrición cubriendo las necesidades nutricionales del individuo. La nutrición es el proceso de consumo y absorción de los nutrientes necesarios para el buen desarrollo del cuerpo humano si este no ingiere en cantidades necesarias estos nutrientes se pueden padecer de trastornos alimenticios; produciendo con ello desnutrición. La desnutrición es una condición patológica ocasionada por la carencia de múltiples nutrientes causando con ello un desequilibrio y trastorno alimenticio provocados por dicha carencia.
En áreas rurales la desnutrición crónica es el doble (25.6%) de la desnutrición en áreas urbanas (11%). La desnutrición energético proteica es una ingesta inadecuada de alimentos, acompañada frecuentemente por la deficiencia de ciertos nutrientes (vitaminas, minerales, proteínas y carbohidratos), provocando en el niño tres tipos de desnutrición que son: leve, moderada y severa; estos tipos de desnutrición influyen en el desarrollo del niño y la niña afectando en las áreas de desarrollo cognitivo, socio afectivo y motriz. Sin restar importancia a las demás áreas, el trabajo de investigación se enfocará en el desarrollo cognitivo del niño y la niña enfocando aspectos relacionados a su rendimiento escolar.

[bookmark: _Toc40976695][bookmark: _Toc44635656]HIPOTESIS
· A menor ingreso familiar, mayor desnutrición infantil
· Banco de alimentos, a disminuido el problema de desnutrición en la población beneficiada
· Los malos hábitos alimenticios, ocasionan problemas de desnutrición
· Si se analiza a través de una investigación los efectos de una nutrición inadecuada; entonces se conocerán las limitantes de aprendizaje en niños y niñas.
· Si se identifica el estado nutricional en que se encuentran niños y niñas; entonces se conocerá su rendimiento escolar.













[bookmark: _Toc40976696][bookmark: _Toc44635657]CAPITULO 1 
[bookmark: _Toc40976697][bookmark: _Toc44635658]CAUSAS, CONSECUENCIAS Y ESTRATEGIAS PARA SU PREVENCIÓN
[bookmark: _Toc40976698][bookmark: _Toc44635659]1.- LA NUTRICIÓN, UN DERECHO FUNDAMENTAL 

La Convención sobre los Derechos del Niño establece el derecho de todos los niños a un nivel de vida adecuado para su desarrollo físico, mental, espiritual, moral y social. 
En su Artículo 6, establece que los Estados Partes garantizarán en la máxima medida posible la supervivencia y el desarrollo del niño. Por otra parte, en el año 2000, 189 países acordaron, en el marco de las Naciones Unidas, los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Se trata de 8 objetivos desglosados en metas concretas y medibles que deben alcanzarse en 2015, con la finalidad de acabar con la pobreza y el hambre e impulsar el desarrollo humano. A pesar de ello, la desnutrición sigue siendo una de las principales amenazas para la supervivencia, la salud, el crecimiento y el desarrollo de las capacidades de millones de niños, así como para el progreso de sus países. La base del  desarrollo humano.

Desarrollo humano implica tener cubiertas las necesidades básicas para sobrevivir, como se  indica en la pirámide de la Teoría de la Motivación, de Maslow. 
Son muchos los factores que provocan que la desnutrición siga siendo una amenaza para la supervivencia y el desarrollo de cientos de millones de personas: la falta de una atención suficiente, el hecho de que con frecuencia resulte invisible, el alza en el precio de los alimentos básicos, los conflictos que originan desplazamientos masivos de población, la sequía, la ausencia de un enfoque de equidad y el círculo de la pobreza, entre otros. 
Acabar con la desnutrición es posible Vivimos en un momento de la historia de la Humanidad en el que por primera vez existen recursos y conocimientos suficientes para acabar con el hambre y la pobreza. No hay escasez de alimentos. En el mundo hay suficiente comida para que toda la población pueda alimentarse adecuadamente; sin embargo, se desperdicia entre un 30% y un 50% de todo el alimento que se produce, y en los países desarrollados se calcula que se desperdicia alrededor de una cuarta parte de la comida que compran las familias.3 En los últimos años, el conocimiento sobre la desnutrición, sus causas y sus consecuencias ha mejorado mucho. 
Gracias a evidencias prácticas y científicas se sabe la importancia de actuar, qué hay que hacer, cómo hacerlo y cuánto cuesta. Aunque los países en desarrollo han conseguido logros significativos, los datos de esos logros reflejan valores promedio, mientras que la diferencia entre pobres y ricos sigue aumentando. 
De ahí la importancia de que las soluciones tengan un enfoque de equidad para llegar a las poblaciones más vulnerables y con mayores dificultades para acceder a sus derechos. 
Existen ejemplos de éxito en muchos países que demuestran que el impacto de las soluciones es incomparablemente mayor y más efectivo cuando se trabaja con un enfoque de equidad. 
Se trata de soluciones factibles, rentables y efectivas en términos de nutrición, salud, educación y desarrollo en general. La experiencia de UNICEF en su trabajo con otras agencias de Naciones Unidas, gobiernos de los países implicados y ONG, demuestra que hay soluciones. Pero es necesario aumentar la inversión en la lucha contra la desnutrición y poner en marcha estrategias multisectoriales que aborden las causas de la desnutrición. 

[bookmark: _Toc40976699][bookmark: _Toc44635660]1.1. LAS CAUSAS DE LA DESNUTRICIÓN INFANTIL 
La desnutrición infantil es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos (en cantidad y calidad), la falta de una atención adecuada y la aparición de enfermedades infecciosas. Detrás de estas causas inmediatas, hay otras subyacentes como son la falta de acceso a los alimentos, la falta de atención sanitaria, la utilización de sistemas de agua y saneamiento insalubres, y las prácticas deficientes de cuidado y alimentación. En el origen de todo ello están las causas básicas quien incluyen factores sociales, económicos y políticos como la pobreza, la desigualdad o una escasa educación de las madres. 
Tipos de desnutrición infantil Se calcula que 7,6 millones de niños menores de 5 años mueren cada año. Una tercera parte de estas muertes está relacionada con la desnutrición. El índice de desnutrición se determina mediante la observación directa, que permite identificar niños demasiado delgados o con las piernas hinchadas; y midiendo la talla, el peso, el perímetro del brazo y conociendo la edad del niño, que se comparan con unos estándares de referencia.
[bookmark: _Toc40976700][bookmark: _Toc44635661]1.2. La desnutrición se manifiesta en el niño de diversas formas
· Es más pequeño de lo que le corresponde para su edad.
· Pesa poco para su altura.
· Pesa menos de lo que le corresponde para su edad.
Cada una de estas manifestaciones está relacionada con un tipo específico de carencias.
La altura refleja carencias nutricionales durante un tiempo prolongado, mientras que el peso es un indicador de carencias agudas. De ahí las distintas categorías de desnutrición. Desnutrición crónica Un niño que sufre desnutrición crónica presenta un retraso en su crecimiento. Se mide comparando la talla del niño con el estándar recomendado para su edad. Indica una carencia de los nutrientes necesarios durante un tiempo prolongado, por lo que aumenta el riesgo de que contraiga enfermedades y afecta al desarrollo físico e intelectual del niño.
La desnutrición crónica, siendo un problema de mayor magnitud en cuanto al número de niños afectados, es a veces invisible y recibe menor atención. El retraso en el crecimiento puede comenzar antes de nacer, cuando el niño aún está en el útero de su madre. Si no se actúa durante el embarazo y antes de que el niño cumpla los 2 años de edad, las consecuencias son irreversibles y se harán sentir durante el resto su vida.
[bookmark: _Toc40976701][bookmark: _Toc44635662]1.3. Desnutrición aguda moderada.
Un niño con desnutrición aguda moderada pesa menos de lo que le corresponde con relación a su altura. Se mide también por el perímetro del brazo, que está por debajo del estándar de referencia. Requiere un tratamiento inmediato para prevenir que empeore. Desnutrición aguda grave o severa Es la forma de desnutrición más grave. El niño tiene un peso muy por debajo del estándar de referencia para su altura. Se mide también por el perímetro del brazo. Altera todos los procesos vitales del niño y conlleva un alto riesgo de mortalidad. El riesgo de muerte para un niño con desnutrición aguda grave es 9 veces superior que para un niño en condiciones normales. Requiere atención médica urgente. Carencia de vitaminas y minerales La desnutrición debida a la falta de vitaminas y minerales (micronutrientes) se puede manifestar de múltiples maneras. La fatiga, la reducción de la capacidad de aprendizaje o de inmunidad son sólo algunas de ellas.
[bookmark: _Toc40976702][bookmark: _Toc44635663]1.4. VITAMINAS Y MINERALES ESENCIALES
Una nutrición adecuada tiene que incluir las vitaminas y minerales esenciales que necesita el organismo. Sus carencias están muy extendidas y son causa de distintas enfermedades. Mostramos a continuación algunos ejemplos de intervenciones en las que se suministran vitaminas y minerales esenciales a las poblaciones afectadas por su carencia. 

[bookmark: _Toc40976703][bookmark: _Toc44635664]1.4.1 Vitamina A 
Un niño que carece de esta vitamina es más propenso a las infecciones, que serán más graves y aumentarán el riesgo de mortalidad. Su falta aumenta el riesgo de ceguera. También produce daños en la piel, la boca, el estómago y el sistema respiratorio. La administración de vitamina A reduce el riesgo de mortalidad por sarampión. Se estima que en poblaciones con deficiencia de esta vitamina, su administración puede reducir la mortalidad infantil por sarampión en un 50%, y la mortalidad por diarrea en un 40%. El riesgo de mortalidad infantil puede reducirse en un 23%. Las intervenciones en las que se basan estas cifras incluyeron el enriquecimiento de alimentos y la administración de suplementos orales. 

[bookmark: _Toc40976704][bookmark: _Toc44635665]1.4.2. Hierro y ácido fólico 

La deficiencia de hierro afecta a cerca del 25% de la población mundial. La falta de hierro puede causar anemia y reduce la capacidad mental y física. Durante el embarazo se asocia al nacimiento de bebés con bajo peso, partos prematuros, mortalidad materna y mortalidad fetal. La deficiencia de hierro durante la infancia reduce la capacidad de aprendizaje y el desarrollo motor, así como el crecimiento; también daña el sistema de defensa contra las infecciones. En los adultos disminuye la capacidad de trabajo. La mayor parte de las personas que sufre carencia de hierro son mujeres y niños en edad preescolar. La proporción más elevada de niños en edad preescolar con anemia se encuentra en África (68%). En un estudio realizado en Indonesia, se constata que la productividad laboral se incrementó en un 30% después de la administración de hierro a trabajadores con deficiencia de este mineral.5 En cuanto al ácido fólico, es fundamental durante el embarazo, previene la anemia y las malformaciones congénitas, y fortalece el sistema inmunológico. 

[bookmark: _Toc40976705][bookmark: _Toc44635666]1.4.3. Yodo 

El yodo es fundamental para el buen funcionamiento del metabolismo. La deficiencia de yodo en una mujer embarazada puede tener efectos adversos sobre el desarrollo neurológico del feto, causando una disminución de sus funciones cognitivas. La deficiencia de yodo, la principal causa mundial de daño cerebral que se puede prevenir, provoca daños en el sistema nervioso. Puede alterar la habilidad de caminar de los niños, así como la audición y el desarrollo de capacidades intelectuales. Los niños que crecen con carencia de yodo tienen un coeficiente intelectual al menos 10 puntos inferior al de otros niños. En las regiones donde son frecuentes estos casos, el impacto sobre la economía es significativo. La deficiencia de yodo produce también un elevado número de muertes. 

[bookmark: _Toc40976706][bookmark: _Toc44635667]1.5. La desnutrición infantil en el mundo en desarrollo 

Cerca de 200 millones de niños menores de 5 años sufren desnutrición crónica. Un 90% vive en Asia y África, donde las tasas son muy elevadas: 40% en Asia y 36% en África. El 80% de los niños con desnutrición crónica vive en 24 países. De los 10 países* que más contribuyen a la cifra total, seis están en Asia: Bangladesh, China, Filipinas, India, Indonesia y Pakistán, debido en parte a la elevada población que registran la mayor parte de ellos. Así, por ejemplo, se calcula que 3 de cada 10 niños desnutridos en el mundo en desarrollo viven en India. En 9 países, más del 50% de los niños menores de 5 años sufre desnutrición crónica. Guatemala, con un 54%, se sitúa en niveles semejantes a los de algunos países africanos y asiáticos. El resto de los países son: Afganistán, Yemen, Guatemala, Timor-Leste, Burundi, Madagascar, Malawi, Etiopía y Rwanda (de mayor a menor porcentaje). Un 13% de los niños menores de 5 años sufre desnutrición aguda, y un 5% de ellos desnutrición aguda grave. El 60% de los casos de desnutrición aguda se registra en sólo 10 países. Un total de 32 países tienen unos 10% o más de niños menores de 5 años con desnutrición aguda grave, que requiere tratamiento urgente. 
Un círculo vicioso La desnutrición actúa como un círculo vicioso: las mujeres desnutridas tienen bebés con un peso inferior al adecuado, lo que aumenta las posibilidades de desnutrición en las siguientes generaciones. En los países en desarrollo, nacen cada año unos 19 millones de niños con bajo peso (menos de 2.500 gramos). La desnutrición, al afectar a la capacidad intelectual y cognitiva del niño, disminuye su rendimiento escolar y el aprendizaje de habilidades para la vida. Limita, por tanto, la capacidad del niño de convertirse en un adulto que pueda contribuir, a través de su evolución humana y profesional, al progreso de su comunidad y de su país. Cuando la desnutrición se perpetúa de generación en generación, se convierte en un serio obstáculo para el desarrollo y su sostenibilidad. Se estima que los niños que están viviendo la crisis del Cuerno de África y que sufren desnutrición crónica, pueden llegar a perder 2 ó 3 años de curso escolar y tener un 23% menos de ingresos en la vida adulta, lo cual se reflejaría en una reducción del 3% en el PIB a escala nacional.


[bookmark: _Toc40976707][bookmark: _Toc44635668]1.6. LA DESNUTRICIÓN EN LA AYUDA OFICIAL AL DESARROLLO 
La desnutrición es un problema complejo que no está recibiendo los recursos necesarios ni para prevenir su aparición ni para su tratamiento. Sólo pasa a un primer plano cuando se llega a situaciones de emergencia, como la que se vive actualmente en el Cuerno de África. En estos casos, las actuaciones –que se centran en lograr la supervivencia de los niños que sufren desnutrición aguda– son difíciles y costosas. La desnutrición crónica, que es la que afecta a más niños en el mundo en desarrollo, resulta con frecuencia invisible. Además, requiere una actuación continuada cuyos resultados se ven en el medio y largo plazo. Esto hace que pase a un segundo plano y sea una prioridad secundaria en los programas de Ayuda Oficial al Desarrollo (AOD). 

[bookmark: _Toc40976708][bookmark: _Toc44635669]1,6.1. Actuar con un enfoque de equidad 
[bookmark: _Toc40976709]Prestar atención a los niños más pobres y vulnerables es un imperativo ético que refleja el concepto de universalidad plasmado en la Convención sobre los Derechos del Niño. Sin embargo, en la práctica, se ha venido considerando un enfoque poco rentable, por lo que no es un principio generalizado en el diseño de programas e iniciativas para el desarrollo. UNICEF ha publicado un informe en 2010 que indica todo lo contrario: trabajar con un enfoque de equidad para llegar a la población infantil más pobre y vulnerable es la forma más rápida y rentable de avanzar en el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Existen ejemplos de éxito en muchos países que así lo demuestran. 
[bookmark: _Toc44635670]1.7. Actuaciones para prevenir la desnutrición infantil 
En la actualidad está identificado el periodo fundamental para prevenir la desnutrición del niño: el embarazo y los dos primeros años de vida. Es el periodo que se conoce como los 1.000 días críticos para la vida. En esta etapa es cuando se produce el desarrollo básico del niño, por lo que la falta de una alimentación y atención adecuadas produce daños físicos y cognitivos irreversibles que afectarán a la salud y al desarrollo intelectual del niño para el resto de su vida. 
En estos 1.000 días hay cuatro etapas que requieren actuaciones diferentes: 
· Embarazo 
· Nacimiento 
· De 0 a 6 meses 
· De 6 a 24 meses Durante estas etapas, las intervenciones de UNICEF se agrupan en cuatro grandes categorías: 

· Acciones de prevención 
· Cambios en el entorno socio-cultural 
· Tratamiento de la desnutrición 
· Otros tratamientos y actuaciones Detallamos a continuación las intervenciones correspondientes a cada una de estas categorías. 
[bookmark: _Toc40976710]



















[bookmark: _Toc44635671]CAPITULO 2
[bookmark: _Toc40976711][bookmark: _Toc44635672]2.- LA DESNUTRICIÓN EN LACTANTES Y NIÑOS

Se le llama desnutrición a aquella condición patológica inespecífica, sistémica y reversible en potencia que resulta de la deficiente utilización de los nutrimentos por las células del organismo, se acompaña de variadas manifestaciones clínicas relacionadas con diversos factores ecológicos, y además reviste diferentes grados de intensidad. 
Se trata de un problema mundial que refleja los programas económicos y de salud; en particular, la distribución de los recursos de las naciones. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) publicó en 2010 el Índice Global de Hambre (IGH-2010), una herramienta adaptada y desarrollada para dar seguimiento de manera comprensiva al hambre del mundo, y que toma en cuenta tres indicadores: la proporción de personas subnutridas, el peso para la edad de niños y niñas y, finalmente, la mortalidad infantil en menores de 5 años; la conclusión de este índice es que existe una disminución del hambre en las regiones de Sudamérica (14%) y un incremento en África (33%). Estos datos se asocian directamente con los reportados posteriormente en el documento de las 

[bookmark: _Toc40976712][bookmark: _Toc44635673][bookmark: _Toc40976713]LA DESNUTRICIÓN EN LACTANTES Y NIÑOS
Estadísticas Sanitarias Mundiales de la OMS (ESM.OMS.2011), publicado en 2011,3 en donde países como Malawi, que calificaron un índice de hambre de 18.1 presentan una insuficiencia ponderal del 15.5% en niños menores de 5 años y deficiencia ponderal al nacer del 14%. Con datos como éstos podemos concluir que la desnutrición se asocia en mayor medida a la deficiencia en la ingestión de los nutrimentos, repercutiendo directamente sobre el desarrollo de los individuos. En el caso de México, se publicó en el IGH2010 una disminución del 62% del hambre en 10 años (índice global de hambre menor al 5%) y un déficit ponderal en niños de 5 años menor del 4%. 
Esto concuerda con la ESM.OMS.2011 que reporta un porcentaje de desnutrición menor al 3.4% en niños menores de 5 años. Sin embargo, ¿estos datos concuerdan con las estadísticas nacionales? La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 20064 reporta talla baja en 10.4% de la población. 
Ávila y colaboradores reportaron en 1998 un índice de desnutrición hasta del 56% en la Sierra Tarahumara. 
En 2003, la Secretaría del Desarrollo Social (SEDESOL) publicó la encuesta de Desnutrición Infantil y Pobreza en México con el siguiente dato: 17.8% de desnutrición en la población analizada y más del 34% asociada a algún grado de pobreza. 
Ya que la desnutrición es un problema palpable y presente, obliga a que el médico en formación conozca a fondo la fisiopatología, su clasificación y tratamiento oportuno.

La desnutrición en México es un gran problema de afecta todas las clases sociales, pero que se ve relacionado fuertemente con la pobreza de las zonas marginadas de las zonas urbanas y en las zonas rurales. 
Las cifras mundiales del hambre son estremecedoras con 806 millones de personas y cada año se suman 4 millones más. 
El 53% de las muertes infantiles se deben a la desnutrición, las deficiencias de micronutrientes y sus efectos quedando más que demostrado el gran problema de salud a nivel mundial que esto representa y la necesidad de actuar para disminuir estas cifras. 
Se define desnutrición como: la asimilación deficiente de alimentos por el organismo, que conducen a un estado patológico de distintos grados de seriedad y distintas manifestaciones clínicas. Es también toda pérdida anormal de peso del organismo, desde la más ligera a la más grave, sin prejuzgar en si lo avanzado del mal.

[bookmark: _Toc40976714][bookmark: _Toc44635674]2.1. Fisiopatología 

La nutrición está íntimamente ligada con el fenómeno biológico del crecimiento, que puede manifestarse por el aumento (balance positivo), mantenimiento (balance neutro) o disminución (balance negativo) de la masa y del volumen, que conforman al organismo, así como por la adecuación a las necesidades del cambio de forma, función y composición corporal. 
Cuando la velocidad de síntesis es menor que la de destrucción, la masa corporal disminuye en relación con el momento previo, pero el balance negativo, cualquiera que sea la causa que lo genere, no puede mantenerse por tiempo prolongado, ya que las disfunciones orgánicas que lo acompañan son incompatibles con la vida. Por ello, la desnutrición daña las funciones celulares de manera progresiva, afectándose primero el depósito de nutrientes y posteriormente la reproducción, el crecimiento, la capacidad de respuesta al estrés, el metabolismo energético, los mecanismos de comunicación y de regulación intra e intercelu-lar y, finalmente, la generación de temperatura, lo cual lleva a un estado de catabolismo que de no resolverse a tiempo conduce a la destrucción del individuo. 

[bookmark: _Toc40976715][bookmark: _Toc44635675]2.2. Hay cuatro mecanismos que pueden verse afectados: 

1. Falta de aporte energético (falla en la ingesta). 
2. Alteraciones en la absorción. 
3. Catabolismo exagerado. 
4. Exceso en la excreción.
 Ya desde 1950, Jolliffe propuso la siguiente secuencia de eventos en el organismo carente de energía: depleción de reservas nutricias, alteraciones bioquímicas, alteraciones funcionales y alteraciones anatómicas. 
Los requerimientos de energía no son iguales para todos los órganos, las células del corazón y el cerebro son las que se protegen durante el catabolismo acelerado.8 Un ser humano que por alguna razón presenta una interrupción en la transformación de los alimentos podrá mantener la energía durante las primeras horas por el almacenamiento de glucógeno en el hígado, que aporta en promedio 900 kilocalorías. Cuando estas reservas se han depletado, la gluconeogénesis otorga energía a los tejidos vitales (cerebro y corazón), a través de la oxidación de los lípidos. Durante el proceso se obtiene energía; sin embargo, en el proceso se liberan lactato y cuerpos cetónicos. Una vez que el tejido adiposo se ha sacrificado para mantener la energía, el siguiente proceso de producción energética de la gluconeogénesis es a través de las reservas proteicas. La alamina es un aminoácido que circula libremente; no obstante, una vez que se ha utilizado por completo, precisa de la catabólica del músculo estriado para su liberación. Durante este proceso la masa muscular disminuye y los niveles de urea (secundarios a la liberación de otros aminoácidos) incrementan hasta que se agota por completo la reserva corporal de aminoácidos. Para este momento, el individuo ha manifestado cambios anatómicos como los descritos en los signos universales de la desnutrición y falla orgánica secundaria. Gómez propone la siguiente falla orgánica durante la desnutrición: pérdida inicial de peso, pérdida de la relación entre el segmento superior e inferior, estancamiento de la talla, perímetro torácico y finalmente cefálico. Funcionalmente: pérdida de la capacidad de lenguaje, capacidad motora y finalmente funcional a expensas de falla cardiaca y neurológica que conlleva finalmente a la muerte. El curso de la desnutrición es, en resumen, una carrera para mantener energía a costa de lo que sea. 

La emaciación es el resultado de esta penosa secuencia de eventos. El clínico puede identificar en el paciente pediátrico el inicio del proceso de la desnutrición, de acuerdo con el siguiente horizonte: el motivo que condiciona la intervención médica será frecuentemente la talla baja o la pérdida de peso acentuada; excepcionalmente será la falla orgánica (es de esperarse que la condición de estos niños sea grave); la conducta deberá buscar inicialmente la estabilización si el estado es precario y posteriormente clasificar la desnutrición de acuerdo a la etiología, clínica, temporalidad e intensidad. Un vez que se hayan contestado estas interrogantes deberá iniciarse el tratamiento gradual, evitando la indicación acelerada de nutrimentos para impedir síndrome de realimentación. La respuesta se espera que sea sumamente parecida a la secuencia de las pérdidas, esto es: recuperación del peso, armonización del peso con la talla, recuperación bioquímica, recuperación de cada uno de los segmentos afectados: talla, torácico y cefálico. Todo lo anterior refleja que el organismo ha alcanzado un estado de homeostasis. 

[bookmark: _Toc40976716][bookmark: _Toc44635676]2.3. Signos universales: 
Al menos uno de ellos está presente en todos los pacientes con esta enfermedad y son tres: 
[bookmark: _Toc40976717]• Dilución bioquímica: 
Principalmente en la desnutrición energético-proteica por la hipoproteinemia sérica (aunque no excluye a las otras entidades clínicas). Se presenta con osmolaridad sérica disminuida, alteraciones electrolíticas como hiponatremia, hipocalcemia e hipomagnesemia profunción: 
De manera general, los sistemas del organismo manifiestan déficit en las funciones. 

[bookmark: _Toc40976718]• Hipotrofia: 
La disminución en el aporte calórico ocasiona que las reservas se consuman y se traduzcan con afectación directa en la masa muscular, el panículo adiposo, la osificación y repercutan sobre la talla y el peso. Signos circunstanciales: No se presentan en todos los pacientes; al ser encontrados durante la exploración esto puede manifestar que la intensidad de la desnutrición es de moderada a severa. 
Los más frecuentemente encontrados: alteraciones dermatológicas y mucosas; por ejemplo, en pelagra por déficit de niacina, en piel y faneras uñas frágiles y quebradizas; cabello delgado, quebradizo, con pérdida del brillo y decoloración (por déficit de zinc); edema, temblores o rigidez muscular, manifestaciones clínicas por déficit de vitaminas específicas como raquitismo por déficit de vitamina D, entre otras. Signos agregados: No son ocasionados directamente por la desnutrición, sino por las enfermedades que acompañan al paciente y que se agravan por la patología de base; por ejemplo, un paciente con síndrome de intestino corto presentará deficiencias vitamínicas importantes debido a la limitación de su absorción. Por lo anterior, se propone el ABCD del abordaje de la desnutrición: 
Antropométrica 
Bioquímica 
Clínica 
Dietética

[bookmark: _Toc40976719][bookmark: _Toc44635677]2.4. Antropométrica 
La medición de segmentos es una forma objetiva de evaluar el crecimiento, la distribución muscular y grasa, así como determinar la respuesta al tratamiento. Prácticamente todos los segmentos del cuerpo pueden medirse y existen percentiles para comparar sus resultados. 
[bookmark: _Toc40976720]Los segmentos antropométricos que ya se han validado para el estudio de la desnutrición son los siguientes: peso, talla o estatura, circunferencia de cabeza, circunferencia de la parte media del brazo, espesor del pliegue cutáneo de cadera y tricípite, el segmento superior e inferior. Estos segmentos corporales deberán medirse en todas las consultas; sin embargo, los dos más utilizados para la evaluación nutricional son el que las mediciones sean confiables. 
[bookmark: _Toc44635678]2.5. Bioquímica 
La evaluación de los depósitos proteicos es una herramienta útil en el seguimiento de la desnutrición. Conocer la vida media de éstas marcará la frecuencia en la que se solicitará su medición; es importante saber determinar cuáles son las que auxilian en la fase aguda y en la crónica. Las siguientes son las proteínas más solicitadas de acuerdo con la fase y la vida media: 
Una vez que se inicia el tratamiento la respuesta es acelerada y satisfactoria. 
Las complicaciones más asociadas son infecciones del aparato respiratorio y digestivo. Según Waterlow, los pacientes con una manifestación clínica de Kwashiorkor serán aquellos que se comporten como desnutridos agudos. 
[bookmark: _Toc40976721][bookmark: _Toc44635679]2.6 Marasmática o energético-calórica: 
Los pacientes que la presentan se encuentran más adaptados a la de privación de nutrientes. Este fenómeno se debe a que cuentan con niveles incrementados de cortisol, una reducción en la producción de insulina y una síntesis de proteínas «eficiente» por el hígado a partir de las reservas musculares. La evolución es crónica, se asocia a destete temprano. La apariencia clínica es más bien de emaciación con disminución de todos los pliegues, de la masa muscular y tejido adiposo; la talla y los segmentos corporales se verán comprometidos. La piel es seca, plegadiza. 
El comportamiento de estos pacientes es con irritación y llanto persistente, pueden presentar retraso marcado en el desarrollo 
Las complicaciones más frecuentes son las infecciones respiratorias, del tracto gastrointestinal, así como la deficiencia específica de vitaminas. 
La recuperación, una vez iniciado el tratamiento, es prolongado. Usualmente, estos pacientes se clasificarán por Waterlow como los desnutridos crónicos en recuperación.
[bookmark: _Toc40976722][bookmark: _Toc44635680]2.7. Kwashiorkor-marasmático o mixta: 
Es la combinación de ambas entidades clínicas, esto es, cuando un paciente presenta desnutrición de tipo marasmática que puede agudizarse por algún proceso patológico (infecciones por ejemplo) que ocasionará incremento del cortisol de tal magnitud que la movilización de proteínas sea insuficiente, las reservas musculares se agoten y la síntesis proteica se interrumpa en el hígado ocasionando hepatomegalia, aunado a una hipoalbunemia que disminuya la presión oncótica desencadenando el edema. Estos niños presentarán ambas manifestaciones clínicas y por Waterlow se ubicarán en el recuadro de desnutridos crónico agudizados. Clasificación por grado y tiempo: Este punto es el más complicado de determinar, debido a que existen diversas formas e instrumentos utilizables para su ejecución. México ha sido uno de los países pioneros en el estudio de la desnutrición, el Dr. Federico Gómez realizó una clasificación, 18 aún vigente en documentos como la Norma Oficial Mexicana; en ésta se divide en grados: normal, leve, moderada y severa. 
El índice antropométrico utilizado es el peso para la edad. La fórmula utilizada es la siguiente: 
Las ventajas de esta clasificación son la sencillez de su ejecución, la medición de un solo índice (el peso) y una sola tabla, así como el peso para la edad. 
La desventaja principal consiste en que no se realiza una evaluación longitudinal del paciente y si está respondiendo satisfactoriamente al tratamiento, por ejemplo: Acude a la consulta un paciente masculino de un año de edad con enfermedad por reflujo, con un peso de 6 kg. Se espera que el peso de este paciente para esta edad sea entre 9 y 11 kg; si aplicamos la fórmula, el resultado sería el siguiente: 
%P/E = 6/10 x 100, 60% por lo tanto, presenta, por la clasificación de Gómez, un déficit de 40% o moderada. Usted ofrece una maniobra médica y educativa que consiste en tratamiento médico para el reflujo y un plan nutricio para incrementar el peso. 
Tres meses después, el paciente presenta un peso de 7.5 kg; si aplicamos la misma fórmula el resultado será: 7.5/10 x 100 = 75%, déficit del 25% o moderado; de acuerdo con lo anterior, a pesar del tratamiento, el paciente continúa con desnutrición moderada; aseverar que no hay respuesta es erróneo. 
La clasificación no ofrece al clínico si se trata de un evento agudo o crónico, o si el peso se encuentra armonizado para la talla del paciente. La clasificación de Waterlow19 es la mejor herramienta ya que la diferencia radica en que permite determinar la cronología y la intensidad de la desnutrición. 
¿Cómo seleccionar las curvas adecuadas para la evaluación nutricional? Utilizar la curva adecuada para el cálculo de los índices es la mejor herramienta que sustenta el proceso de la evaluación antropométrica. 
La inquietud de graficar y percentil el crecimiento de los niños es una labor que se ha especializado con el tiempo gracias al esfuerzo conjunto de organismos gubernamentales que han reunido datos poblacionales para realizar gráficos que reflejen al médico el crecimiento del paciente pediátrico. Históricamente, las gráficas más utilizadas son: 
[bookmark: _Toc40976723][bookmark: _Toc44635681]• Curvas de crecimiento de Ramos Galván, 1975
 Fueron las primeras reportadas en niños mexicanos; en ellas se documenta las percentiles por edad de 0 a 18 años de peso, talla, segmento superior, cefálico, circunferencia de brazo y pierna. 
Las desventajas principales: no son representativas de la población (la mayoría eran niños procedentes del Distrito Federal), el tamaño de muestra es pequeño, no están controladas por alimentación o estado patológico. • Instituto de Investigación Fels en Yellow Springs, Ohio, 1977:21 Esfuerzo de médicos y epidemiólogos que realizaron curvas que percentilaban peso, talla, perímetro cefálico y otros pliegues. Sin embargo, no eran representativas de la población. 
[bookmark: _Toc40976724][bookmark: _Toc44635682]• Curvas del Centro Nacional de Estadística para la Salud (National Center for Health Statistics, NCHS), 1977
 Representaron un esfuerzo de obtener antropometría de 20,000 niños que representaban a 70 millones de niños de Estados Unidos de América (EUA); fueron aceptadas durante un tiempo por la OMS; sin embargo, en evaluaciones posteriores se detectó que no representaban a la población general ya que se habían obtenidos de niños de medio socioeconómico medio-alto de raza blanca, alimentados con fórmula (posteriormente se detectó que el crecimiento era diferente), los lactantes habían sido evaluados en dos mediciones que intentaban representar el crecimiento mensual hasta el primer año de vida. Algunos datos se obtuvieron de las curvas del Fels en Yellow Springs, en tiempos diferentes en poblaciones distintas. Tras una revisión se detectaron las inconsistencias y se modificaron en las nuevas curvas en 1985. 
[bookmark: _Toc40976725]

[bookmark: _Toc44635683]• Curvas del Euro Crecimiento, 2000
Son resultado de la unión de un esfuerzo multinacional de países europeos que reunieron datos de crecimiento de niños menores de cinco años en 22 sitios de 11 países. El seguimiento fue longitudinal de 1,746 niños hasta los cinco años de edad. Pueden obtenerse en la siguiente dirección: www.euro-growth.org, el software puede incluso predecir, mediante la desviación estándar, el crecimiento del niño. 
[bookmark: _Toc40976726][bookmark: _Toc44635684]• Curvas de los centros para el control y prevención de enfermedades (CDC), 2000
La inquietud de su realización nace cuando la OMS detecta la inconsistencia de las curvas de los NCHS. Se construyeron a partir de datos obtenidos en encuestas nacionales de 1976 a 1994; se incluyeron poblaciones marginadas y etnias representativas de cada raza. De esta manera se construyeron gráficos de crecimiento de los dos hasta los 20 años. En el proceso se excluyeron a menores de un año, ya que los datos no eran significativos, y niños mayores de seis años de los censos de 1994-1998, debido a que se detectó prevalencia incrementada de obesidad. 
[bookmark: _Toc40976727][bookmark: _Toc44635685]• Curvas de la OMS de 2005
Este es el mayor esfuerzo hasta ahora realizado; en estas curvas se tomaron países de todas las regiones, incluida la población latina; los menores fueron alimentados exclusivamente con seno materno y fueron seguidos hasta los cinco años. Son hasta ahora las que mejor representan el crecimiento de la población pediátrica. 
Sin embargo, la desventaja principal es que proporcionan datos hasta los cinco años. (Para tener acceso a los gráficos, acuda al sitio: http://www.who.int/childgrowth/standards/en/) En relación a lo anterior, la recomendación actual para el análisis del crecimiento es la utilización de los gráficos de la OMS de 2005 para niños menores de cinco años y los del CDC 2000 para el análisis nutricional en pacientes de seis a 20 años.26 D: Dietética La parte final, sin embargo, no es la más importante, la adecuada clasificación del paciente marcará la pauta al clínico para iniciar el tratamiento. Si el objetivo del médico es llevar el peso actual al que corresponde para la edad (según las curvas de crecimiento seleccionadas), entonces el paciente tendrá un riesgo alto de presentar síndrome de realimentación que podría incluso llevarlo a la muerte; además de que el apego a la maniobra dietética fracasará debido a que los aportes energéticos serán excesivos para sus necesidades y condicionará mayor catabolia.27 La razón de lo anterior es que el comportamiento biológico del paciente desnutrido no es el mismo al esperado para un niño normal, la edad biológica del paciente será en función de la talla que el paciente presente en ese momento (ya que la edad ósea y el desarrollo se asocian en esta fase de la desnutrición). En otras palabras, a un paciente de cuatro años desnutrido que por antropometría presente un peso de 11 kg y talla de 90 cm (gráficos de según la OMS 2005, %P/T de 11/14 x 100 = 78% y %T/E = 90/103 x 100 = 87%) corresponde a una clasificación por Waterlow a un paciente con desnutrición crónica agudizada. 
Al momento de iniciar el tratamiento el objetivo no debe ser llevar al paciente al peso que corresponde a su edad, en este caso 16 kg, sino al peso que corresponde a la talla actual, que es 14 kg. 
De esta manera el organismo se recuperará sin complicaciones (fenómeno de armonización) y la talla se recuperará posteriormente en las edades pediátricas posteriores y durante el brote puberal.
De acuerdo al porcentaje de peso que se haya perdido se clasificara a la desnutrición en diferentes grados así tenemos que: 
Desnutrición de primer grado es aquella pérdida de peso que no pase del 25% del peso que el individuo debería tener para su edad. 
Desnutrición de segundo grado cuando la pérdida de peso fluctúa entre el 25 y el 40% del peso. 
Desnutrición de tercer grado es la pérdida del organismo de más del 40 % del peso. 
Se ha visto a últimos años que no siempre el hambre y la pobreza son las causas de la desnutrición y así tenemos la intolerancia a los alimentos y las alergias, ambos incluidos bajo la denominación de reacciones adversas a los alimentos y aditivos, y se definen como manifestaciones clínico biológicas anormales provocados por la ingesta de alimentos o aditivos. 
Cuando un niño sufre de desnutrición, inicia un ciclo, ya que al tener problemas de salud, va a haber una disminución de sus defensas, provocando esto una mayor predisposición a infecciones, y al estar enfermos no va a haber una adecuada alimentación, lo cual aumenta la desnutrición cerrando el círculo vicioso. 
También se puede llamar a la desnutrición mal nutrición primaria en donde hay una nutrición inadecuada en cantidad o calidad, siendo las principales causas ambientales, jugando un papel preponderante los factores psicosociales, tales como la pobreza, una alteración en el vínculo madre – hijo o una inadecuada técnica de alimentación de los niños.
Cuando la desnutrición es desencadenada por procesos orgánicos será llamada “malnutrición secundaria”, dentro de estas tenemos algunas incapacidades para la nutrición secundaria a algún proceso patológico, también son causas la mal digestión o mala absorción, así como las enfermedades crónicas que demandan gran gasto energético. 
Para hacer un buen diagnóstico de desnutrición debemos realizar un correcto interrogatorio a nuestro paciente o mejor dicho en éste caso a la persona responsable de cuidarlo o alimentarlo, la exploración física será de gran utilidad ya que aquí pondremos en práctica nuestro criterio clínico para encontrar los principales signos de la desnutrición. La nutrición adecuada debe incluir un balance entre lo que el organismo requiere y lo que gasta por su actividad; o dicho de otra manera, un equilibrio entre los macronutrientes (proteínas, carbohidratos y lípidos), los minerales y las vitaminas contenidas en la dieta y la energía invertida en el desarrollo de sus actividades. 
Es necesario basarnos en los diferentes índices que tenemos para clasificar a los pacientes en edad pediátrica según su estado de nutrición, ya que no es muy confiable tomar como indicador solo uno de ellos, por ejemplo en el desnutrido crónico hay un retraso en el crecimiento, por lo tanto el indicador peso/talla puede no estar modificado debido a la pérdida de ambos parámetros. 
Además se nos presenta la problemática de que en el desnutrido habrá enfermedades intercurrentes por la deficiencia vitamínica, así hay niños que pueden presentar escorbuto (deficiencia de vitamina c) 
También encontraremos frecuentemente anemia megaloblástica por falta de cianocobalamina (vitamina B12), pelagra por la deficiente ingesta de niacina (vitamina B3) o raquitismo por falta de vitamina D, por ejemplo. 
Dado que las patologías agregadas que impiden al niño tener una alimentación adecuada son causa de desnutrición o mal nutrición secundaria es importante tener en cuenta al virus de la inmunodeficiencia humana ya que la desnutrición por síndrome de consumo es parte del complejo sintomático en los pacientes infectados por el VIH/ SIDA, de hecho es uno de los signos más frecuentes de esta infección en países en vías de desarrollo.
La desnutrición observada en estos pacientes es proteico energética, aunque también podemos observar caquexia, en la que las alteraciones metabólicas que tiene lugar van a llevar a una emaciación acelerada con la consecuente pérdida de peso. 
Existen en México centros de rehabilitación para asistir a desnutridos, creados con la finalidad de reducir costo- hospital, que comenzaron a funcionar en 1977, desde entonces se realizó un seguimiento hasta 1997 de ahí se desprenden los siguientes resultados.
[bookmark: _Toc44635686]CAUSAS DE LA MALNUTRICIÓN EN LOS NIÑOS DE 0-5 AÑOS: 
Muchas son las causas que pueden llevar a la malnutrición, podemos agruparlas de la siguiente manera para su mejor comprensión. 
[bookmark: _Toc44635687]-- Insuficiente ingesta de nutrientes 
 Generalmente se produce secundariamente a una enfermedad, salvo condiciones de extrema pobreza. Entre las causas encontramos la dificultad para Deglutir, mala dentición, poca producción de saliva por alteración de las glándulas salivales o enfermedades del aparato digestivo que provocan dolor abdominal y vómitos con disminución de la ingesta en forma voluntaria. Cuando las personas están hospitalizadas, es frecuente mantenerlas en ayuno como tratamiento y aportarles únicamente sueros o alimentarlos con dietas poco apetitosas. También puede presentarse en aquellos con pérdida del apetito, característico las personas con cáncer. 

[bookmark: _Toc44635688]Pérdida de nutrientes  
En muchos casos puede producirse una mala digestión o mala absorción de los alimentos o por una mala metabolización de los mismos. Pueden deberse a una disminución en la producción de enzimas salivales o pancreáticas o de bilis en el hígado, enfermedades inflamatorias intestinales y cirrosis hepática. Todos éstos provocan una pérdida de nutrientes por mala absorción intestinal. 
[bookmark: _Toc44635689] Aumento de las necesidades metabólicas 
Muchas enfermedades desencadenan un aumento en el metabolismo con un mayor consumo de energía y de las necesidades metabólicas. Como por ejemplo cirrosis, hemodiálisis, enfermedades pulmonares o insuficiencia cardíaca. Si no son diagnosticadas precozmente desencadenan o agravan cuadros de malnutrición.
Si se amplía la perspectiva sectorial y se adopta un enfoque multidisciplinario y multisectorial, se pueden apreciar las causas de la malnutrición de un modo distinto y enfocar el desarrollo de las soluciones en forma menos estrecha que en el pasado. Por supuesto, cada caso será diferente y la amplitud de cada factor o área de pericia predominante, variará con las circunstancias. Sin embargo, existen seis determinantes de la malnutrición que son especialmente importantes, aunque  ninguno es por lo general la única causa de la malnutrición o la única disciplina que necesita comprometerse en las estrategias nutricionales.
Estos seis determinantes - las seis «P» - son: 
a. producción, principalmente agrícola y de alimentos;
b. preservación de los alimentos para evitar desperdicios y pérdidas, incluyendo el agregado económico al valor de los alimentos mediante el procesamiento; 
c. población, referida al espaciamiento de los niños en una familia y también a la densidad de población en un área local o de un país; 
d. pobreza, que sugiere las causas económicas de la malnutrición; 
e. política, como ideología política, decisiones políticas y acciones políticas que influyen en la nutrición; 
f. patología que es el término médico para las enfermedades, pues la enfermedad y sobre todo la infección, influyen adversamente el estado nutricional.
Consecuencias de la malnutrición en niños de 0-5 años:
Van a ser diferentes si se deben a una enfermedad crónica y ayuno parcial que si se trata de una enfermedad aguda con ayuno total. También serán diferentes las manifestaciones si predomina el déficit de calorías o el de proteínas, aunque en la mayoría de los casos se acepta que se trata de un trastorno mixto, sobre todo en la malnutrición asociada a enfermedad. 
[bookmark: _Toc44635690]Efectos provocados en distintos órganos y sistemas: 

A. Músculo esquelético. Atrofia de fibras musculares que provoca pérdida de fuerza y disminución de resistencia al esfuerzo. 
B. Piel y faneras. Adelgazamiento y pérdida de la elasticidad de la piel, y en fases más avanzadas zonas eritematosas, atróficas e hiperpigmentadas. 
Mayor facilidad de úlceras de decúbito. Retraso en la cicatrización de las heridas. Cabello ralo y seco, con mayor tendencia a la caída. Uñas quebradizas y con surcos por trastornos en su crecimiento. 
C. Cardiovascular. Disminución de la masa cardíaca. Disminución del índice cardíaco. Trastornos de la conducción. Volumen extravascular disminuido. 
Consumo de O2 disminuido en ayuno y aumentado en síndrome de agresión. 
D. Hígado. Esteatosis hepática. 
E. Funciones endocrinas. Alteración en los niveles de insulina (disminuida en ayuno, aumentada en síndrome de agresión).
Disminución de hormonas tiroideas en el ayuno, y aumentadas en el síndrome de agresión. Disfunción gonadal primaria (amenorrea). 
F. Riñón. Disminución de la densidad de la orina y poliuria. Variaciones en el filtrado glomerular por los cambios en el gasto cardíaco. Pérdida de la capacidad de la acidificación urinaria y acidosis metabólica. 
G. Aparato respiratorio. Cambios estructurales pulmonares, disminución del surfactante pulmonar, pérdida de masa del diafragma, alteración de los mecanismos de control de la ventilación con menor respuesta ventilatoria a la hipoxia.
[bookmark: _Toc44635691]Clasificación de la malnutrición: 
Desde un punto de vista etiológico se puede dividir la malnutrición en dos grandes categorías: primaria y secundaria. 
1.- La malnutrición primaria se debe a un aporte insuficiente de calorías y nutrientes y su origen radica habitualmente en la pobreza siendo la prevalente en los países en vías de desarrollo. 
2.-La malnutrición secundaria es el resultado de enfermedades que alteran la capacidad de ingerir, absorber o metabolizar adecuadamente los alimentos o de una insuficiente ingesta que no cubre las mayores pérdidas o requerimientos de la enfermedad de base. Es la malnutrición que puede observarse en los países desarrollados. Su prevención y detección precoz es importante pues esa situación deficitaria puede alterar la respuesta al tratamiento y el curso de la enfermedad.


[bookmark: _Toc40976728]

















[bookmark: _Toc44635692]CAPITULO 3
[bookmark: _Toc40976729][bookmark: _Toc44635693]3.-TRATAMIENTO DE LA DESNUTRICIÓN AGUDA 

Tradicionalmente, la respuesta ante la desnutrición aguda grave consistía en ingresar a los niños afectados en hospitales o centros de tratamiento especializado, donde se les sometía a regímenes alimenticios de base láctea. 
A pesar de su eficacia, resultaba costoso y el acceso de los niños a los centros era limitado. La alternativa más reciente son los alimentos terapéuticos listos para usar (RUTF, por sus siglas en inglés), que se pueden tomar en el hogar. No requieren refrigeración, no hay que añadirles agua para su consumo y gracias al aislamiento de su envoltorio se pueden utilizar aunque las condiciones higiénicas no sean óptimas. Su uso se ha extendido en los últimos cuatro años y se calcula que tres de cada cuatro niños con desnutrición aguda grave se pueden recuperar en sus hogares con este preparado. 
[bookmark: _Toc40976730][bookmark: _Toc44635694]Tratamiento de la desnutrición aguda
Los alimentos terapéuticos tienen un alto valor energético, son de consistencia blanda o triturable y apta para niños mayores de seis meses. 
La tecnología para producirlos es relativamente simple y ya existen fábricas en algunos países de África. 
[bookmark: _Toc40976731]Los niños menores de seis meses reciben leche terapéutica, que también se utiliza de forma complementaria en niños mayores de esa edad. 
[bookmark: _Toc44635695]3.1. Otros tratamientos y actuaciones relacionados con la desnutrición
● Tratamiento de la ceguera nocturna. 
● Tratamiento de la diarrea con sales de rehidratación oral y suplementos de zinc. 
● Tratamiento para eliminar los parásitos. 
● Acciones para reducir la incidencia y transmisión de VIH/SIDA. 
Tratamiento y atención de necesidades nutricionales específicas. 
● Acciones para reducir la incidencia de las enfermedades infecciosas, como la malaria. 
● Intervenciones en situaciones de emergencia: distribución de alimentos, tratamiento de la desnutrición aguda y asistencia sanitaria. 
[bookmark: _Toc40976732][bookmark: _Toc44635696]3.2. Una región vulnerable
El Cuerno de África está formado por cuatro países: Etiopía, Kenia, Somalia y Yibuti, ubicados en la zona más oriental de África subsahariana. En la región viven más de 132 millones de personas, el 63% de ellas en Etiopía; y prácticamente la mitad de la población es menor de 18 años. Se trata de una región pobre basada en la agricultura y la ganadería como medios de subsistencia, que se ve azotada cíclicamente por sequías y hambrunas que ponen en peligro la vida de millones de personas. La emergencia nutricional que está viviendo el Cuerno de África desde julio de 2011 afecta ya a más de 13,3 millones de personas, la mitad de ellas niños. Es la crisis humanitaria más grave del mundo en la actualidad y el peor desastre de seguridad alimentaria en el continente desde la hambruna en Somalia de 1991 y 1992. Se ha convertido además en una crisis de supervivencia infantil, en la que el riesgo de muerte es 9 veces superior para un niño con desnutrición aguda severa que para un niño en condiciones normales. 
El 35% de las muertes infantiles podría evitarse si los niños no estuvieran desnutridos. 
Los niños desnutridos son extremadamente susceptibles a enfermedades mortales como el sarampión, la malaria, la diarrea y la neumonía. 
Por consiguiente, el riesgo de muerte es una de las consecuencias más inmediatas y alarmantes de la actual crisis para los niños. Somalia, el epicentro de la sequía En todo el país se han declarado seis zonas de hambruna. En la mayor parte de las regiones del sur del país, uno de cada seis niños tiene desnutrición aguda severa y está en riesgo de morir por causas asociadas a la desnutrición. Se han detectado más de medio millón de casos de neumonía e infecciones respiratorias agudas, y se continúa haciendo frente al desafío que suponen los brotes de enfermedades, especialmente el sarampión y la diarrea aguda. 
[bookmark: _Toc44635697]En crisis antes de la emergencia 
Las causas inmediatas de esta crisis alimentaria son la sequía (la peor desde hace décadas) asociada a los efectos del cambio climático, el vertiginoso aumento del precio de los alimentos y los efectos del conflicto armado en Somalia, que ha producido desplazamientos masivos de personas a Kenia y Etiopía. Pero los datos muestran que, antes de que la emergencia saltara a los medios de comunicación el pasado mes de julio, ya había graves problemas nutricionales en la región. 
Las tasas de desnutrición crónica se situaban en el 51% en Etiopía, el 42% en Somalia, el 35% en Kenia y el 33% en Yibuti. 

La pobreza, la falta de atención sanitaria, de acceso a la educación, a sistemas de agua y saneamiento, o la escasa incidencia de las actuaciones durante los 1.000 días críticos para la vida de un niño, son algunos de los factores que sin duda explican el alto porcentaje de desnutrición crónica que ya padecía la región antes de julio de 2011. 

Los 1.000 días críticos para la vida 
● En Somalia, sólo un 9% de los niños recibe lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses. En Yibuti la cifra se sitúa en un 1%. 
● El porcentaje de madres que han recibido atención prenatal al menos una vez es de tan sólo el 28% en Etiopía y el 26% en Somalia. 
● En Kenia la provisión de vitamina A desde los 6 a los 56 meses se realiza sólo al 51% de los niños. 
● En Etiopía el 20% de los niños nacen con bajo peso, y el 12% sufre desnutrición aguda algunos datos 
● La esperanza media de vida al nacer no supera en ninguno de los 4 países los 56 años de edad. 
● La tasa de mortalidad media en la región de menores de 5 años es de 115 por cada 1.000 nacidos vivos. 
● Cerca de la mitad de la población total de la región no tiene acceso a agua potable. 
● El índice medio de matriculación escolar en los cuatro países es tan solo de un 52%. 
● Sólo el 24% de las jóvenes somalíes y el 39% de las etíopes están alfabetizadas. 
● En Etiopía, el 39% de la población vive por debajo del umbral de la pobreza. 
Principales ejes de actuación Tal y como hemos venido reflejando a lo largo de estas páginas, para avanzar en la lucha contra la desnutrición infantil es fundamental: 
● Visibilizar y priorizar la desnutrición crónica y sus causas. 
● Reforzar el trabajo en prevención y sensibilización. 
● Aumentar los recursos económicos destinados desde la cooperación internacional a la prevención y lucha contra la desnutrición infantil. 
● Desarrollar estrategias multisectoriales que abarquen todos los aspectos que inciden en la desnutrición. 
● Trabajar con un enfoque de equidad que permita alcanzar a las poblaciones más pobres y vulnerables.
● Abordar las intervenciones esenciales durante los 1.000 días críticos para la vida (el embarazo y los dos primeros años de vida del niño). Otros aspectos clave Es necesario prestar atención a la seguridad alimentaria, mejorar la producción agraria y poner en marcha programas de distribución de alimentos y mecanismos de protección social. También es importante prevenir y tratar las enfermedades infecciosas, debido a su estrecha relación con la desnutrición. Estas intervenciones incluyen, entre otras, la mejora de la higiene y del lavado de manos, la inmunización, el saneamiento y el acceso al agua potable. La educación de la mujer y su posición en la sociedad tienen una influencia muy importante sobre la alimentación. 
Un estudio realizado en Pakistán reveló que la mayoría de las madres de los recien nacidos con síntomas de desnutrición apenas habían recibido educación. 
La introducción de alimentos complementarios para los lactantes a partir de los 6 meses de edad mejoró cuando las madres recibieron formación.
[bookmark: _Toc40976733][bookmark: _Toc44635698]3.3. En el ámbito nacional 

La Convención sobre los Derechos del Niño establece las obligaciones de los Estados Partes para garantizar la supervivencia y el desarrollo de los niños. La iniciativa, el compromiso político y los planes para combatir la desnutrición tienen que proceder de los propios países que la padecen. 
Algunos pasos para avanzar son los siguientes: 
● Analizar la situación. Entender el contexto local, contando con buenos sistemas estadísticos, es la base de unas políticas nacionales apropiadas, así como de los marcos legislativos y las estrategias necesarios. 
● Tener compromiso político y alianzas. Demostrar capacidad de liderazgo y de colaboración con otros organismos implicados. Asignar responsables al máximo nivel, dando muestras claras de la relevancia política que se le da al tema. 
● Establecer vínculos con otros sectores. Coordinar las intervenciones de nutrición conjuntamente con las de salud, agua y saneamiento; fortalecer la agricultura y los programas de protección alimentaria. 
● Fomentar las capacidades. Utilizar las capacidades existentes y mejorarlas. 
● Incluir al sector privado. Involucrar a las empresas privadas, que pueden contribuir a mejorar el acceso de la población a los alimentos. 
● Destacar la importancia de la nutrición y los recursos necesarios. Dar visibilidad a la eficacia de los programas de nutrición y a los costes estimados para ampliar las intervenciones. 
● Involucrar a la comunidad.
Hacer que la comunidad sea un agente activo para identificar y subsanar las carencias, asumir responsabilidades y garantizar a todos una adecuada nutrición.
Los niños y niñas que sufren retraso en el crecimiento, al ser más pequeños que el resto de sus compañeros, son más susceptibles a las enfermedades. Con frecuencia van rezagados en la escuela, ingresan en la edad adulta con más probabilidades de padecer sobrepeso y son más proclives a las enfermedades no contagiosas. Cuando inician su vida laboral, a menudo perciben un salario inferior que sus restantes compañeros de trabajo cuyo crecimiento es normal. Difícilmente se puede concebir injusticia mayor que la de arrebatar a un niño o niña, en la gestación y en su primera infancia, la posibilidad de alcanzar la plenitud de su potencial para el resto de su vida. Esta es la tragedia que afecta a los 165 millones de niños y niñas menores de 5 años de todo el mundo que actualmente padecen retraso en el crecimiento. Es una vulneración de sus derechos, además de suponer una carga ingente para aquellos países cuyos futuros ciudadanos no serán tan saludables y productivos como podrían haber sido. No olvidemos tampoco a las decenas de millones de niños y niñas de todo el mundo que se exponen a los estragos de la desnutrición aguda grave, que puede acabar con sus vidas. Aunque el tratamiento para esta afección se va difundiendo poco a poco, aún hay demasiados niños y niñas que no se benefi cian. Cerca de una tercera parte de las muertes de menores de 5 años pueden atribuirse a la desnutrición. Por fi n se está cobrando conciencia de la gravedad de la desnutrición y de sus efectos a largo plazo, y se están adoptando medidas al respecto con una urgencia creciente. Esto obedece en gran parte al reconocimiento de un conjunto cada vez mayor de pruebas irrebatibles que demuestran las repercusiones del retraso en el crecimiento y de otras formas de desnutrición a corto y largo plazo. Al admitir que invertir en nutrición es un medio fundamental para promover el bienestar en todo el mundo, el G8 ha asignado a esta cuestión un puesto prioritario en su programa de trabajo. La comunidad mundial de expertos en nutrición está colaborando en torno a la iniciativa SUN para el Fomento de la Nutrición. El Secretario General de las Naciones Unidas ha incluido la erradicación del retraso en el crecimiento como meta de su campaña Reto del Hambre Cero.
En el Foro Económico Mundial 2013 se ha subrayado el carácter prioritario de la seguridad alimentaria y la nutrición en el mundo. Y un grupo de expertos economistas de alto nivel del Consenso de Copenhague, recientemente celebrado, señalaron la reducción del retraso en el crecimiento como prioridad de inversión de primer orden. Cada vez son más los países que amplían sus programas de nutrición a fi n de llegar a los niños y niñas durante el periodo crítico que comprende desde la gestación hasta los dos años de edad. Estos programas están demostrando su eficacia. Los países donde se está llegando a las madres y a sus hijos con intervenciones efectivas de nutrición y otras medidas relacionadas con la nutrición durante los primeros 1.000 días están obteniendo resultados positivos. Los índices de retraso en el crecimiento y otras formas de desnutrición comienzan a disminuir. Pero aún hemos de llegar a millones de madres y a sus hijos, en especial las que se encuentran en las zonas de más difícil acceso. Y es urgente. La Asamblea Mundial de la Salud ha fijado el objetivo de disminuir en un 40% para 2005 el número de niños y niñas menores de 5 años que padecen desnutrición, lo que equivale a salvar a cerca de 70 millones de niños y niñas de la miseria que representa el retraso en el crecimiento. Este informe muestra que podemos alcanzar este objetivo. Países como Etiopía. Haití, Nepal, Perú y Rwanda lideran el avance, ampliando con rapidez iniciativas que promueven la equidad. Comprometidos con los resultados, logran progresos por medio del activismo, de una mejor adjudicación de los recursos y de inversiones en programas y políticas específicas. Y siempre que sea posible progresar, tenemos la obligación moral de hacerlo. El legado de los 1.000 primeros días de la vida de un niño o niña puede acompañarle para siempre. Por eso, hemos de hacer todo lo posible, tan rápido como sea posible, para poner al alcance de las madres, niños y niñas más desfavorecidos una nutrición de calidad que favorezca su crecimiento.
Desde el punto de vista clínico, la malnutrición puede presentarse de tres formas: marasmo, kwashiorkor y formas combinadas entre los dos extremos. Las formas puras son poco frecuentes y la mayoría de los sujetos presenta signos y síntomas de ambas. Su mayor o menor preponderancia depende del balance de proteínas y no-proteínas como fuentes energéticas. Cada una de ellas puede ser dividida en función de su intensidad como ligera, moderada o grave según el porcentaje de peso esperado para la altura utilizando estándares internacionales: normal, 90% a 110%; malnutrición ligera, 85% a 90%; moderada, 75% a 85%; grave, < 75%. 
Lactante es el niño que se encuentra en la primera fase de su vida extrauterina período que va desde el nacimiento, hasta aproximadamente los 12 meses de edad, momento en que adopta la posición erecta. Algunos autores la extienden hasta los 24 meses. 
No existe otro momento en el ciclo vital que experimente tantos cambios en la ingesta de alimentos y de nutrientes como los que se observan durante el primer año. 
En el lactante se aprecian rápidos cambios en el crecimiento y maduración de las habilidades bucales, y de la motricidad fina y gruesa, así como de las relaciones con sus padres. 
Las necesidades de nutrientes y de energía dependen de los requerimientos de cada lactante para su crecimiento y gasto energético. La capacidad del estómago aumenta de 10-20 ml al nacimiento a 200 ml al año. 
Aunque el neonato está bien preparado para digerir la leche de la madre y otras leches de fórmula, sin embargo sus sistemas enzimáticos digestivos aumentan su funcionalidad durante el primer año de vida. 
La actividad proteolítica del jugo duodenal es tan alta durante la lactancia como en el adulto, aunque es menor la cantidad total de proteína digerida, pero va aumentando con la edad. 
La actividad de la lipasa pancreática es baja en el recién nacido y mayor en el lactante PESO: el peso del niño al nacer oscila entre los 2,5 y 3,5 kilos y durante el primer año de vida triplica el peso del nacimiento. Por tanto, los aumentos de peso son de 7 kg el primer año y 2,5 kg el segundo. 
Longitud: el crecimiento en talla es de 45-50 cm al nacimiento, de 75-85 cm al año de vida, lo que significa un aumento del 50% de talla respecto al nacimiento. En el segundo año de vida aumenta unos 15-25 cm, y posteriormente unos 7-10 cm/año. 
Dentición: comienza habitualmente a los 6-8 meses. El niño inicia sobre los12- 14 meses la marcha y a mantener contacto con el ambiente. La alimentación favorece el desarrollo del gusto, olfato, vista y también, tacto y oído adulto, el cual absorbe más porcentaje de grasa que el lactante. 
Desarrollo. El desarrollo del niño se caracteriza por la adquisición de mayores habilidades corporales, el paso del egocentrismo total a una forma práctica de actuar, la adquisición del control de los esfínteres y la distinción de género la consolidación de su autonomía y el desarrollo de una iniciativa para hacer las cosas, lo que significa un avance en la construcción de la creatividad.
Los factores que determina la calidad nutricional de la dieta, es el conocimiento que tiene la madre sobre nutrición, así como factores ambientales, socioeconómicos y culturales. 

[bookmark: _Toc44635699]DIGESTIÓN.  
Es la conversión de los alimentos en sustancias absorbibles en el tracto gastrointestinal. Se realiza por el desdoblamiento, mecánico y químico de los alimentos, en moléculas. 
La digestión se inicia en la boca, continúa en el esófago y en el estómago y sigue en el intestino delgado favorecida por secreciones biliares, pancreáticas y por el moco y líquido extracelular segregado por las criptas de Lieberkuhn de la mucosa del intestino delgado. 
Además, una serie de enzimas del micro vellosidades de la superficie intestinal realizan una degradación de los carbohidratos y de las proteínas, que son absorbidos en el epitelio intestinal 
[bookmark: _Toc44635700]DIGESTIÓN Y ABSORCIÓN DE LOS CARBOHIDRATOS
La digestión de las grasas comienza en la boca con la secreción de lipasa bucal, un componente de la saliva, y su actividad aumenta cuando el conjunto saliva-alimento entra en el estómago y el pH se hace más ácido. La parte más activa de la digestión de los lípidos tiene lugar en la porción superior del yeyuno. 
El proceso comienza ya con la formación del quimo, que después se mezcla con las secreciones pancreáticas según se vacía el estómago. 
La liberación de lecitina por la bilis facilita el proceso de emulsificación, para que los tres tipos de lipasas pancreáticas y una coenzima hidrolicen los lípidos. 
[bookmark: _Toc44635701]ALIMENTACIÓNY NUTRICIÓN  
En la sociedad actual, los objetivos de la alimentación infantil se han ampliado y ya no solo pretende conseguir un crecimiento optimo y evitar la malnutrición y la aparición de enfermedades carenciales, sino también a través de la misma optimizar el desarrollo madurativo, instaurar hábitos saludables y prevenir la aparición de enfermedades de base nutricional que afecta a países desarrollados tratando de conseguir una mejor calidad de vida y una mayor longevidad. 
Una buena alimentación comienza con la primera comida del día que es el desayuno que lo prepara para una jornada de intensa actividad. Lo ideal es hacer la hora del desayuno un momento compartido de intimidad familiar. 
La  noche es por lo general, el periodo de ayuno más largo del día, sobre todo para los niños, ya que estos duermen más horas que los adultos. 
Muchos problemas de aprendizaje, falta de atención pueden provenir en realidad de dietas inadecuadas, los requerimientos nutricionales de los niños variaran de la mano del incremento de las actividades no solo física sino también intelectual. 
El organismo utiliza la energía aportada por los alimentos, para tres procesos principales: metabolismo basal, efecto térmico de los alimentos y actividad física. 
Metabolismo basal.- es la energía que se emplea para realizar las normales funciones corporales.
La importancia de la valoración nutricional en pediatría, radica en el hecho de que con el crecimiento se producen variaciones de peso y talla así como de la composición corporal, este último apartado tiene tres áreas de interés para nuestro estudio: el estudio de sus componentes, el desarrollo y el estudio de los factores que influyen sobre estos. 
[bookmark: _Toc40976734]La densitometría es la valoración de la composición corporal humana midiendo la densidad corporal total, es un método común usado en personas sanas en donde se asume que el cuerpo se compone de dos compartimentos (graso y no graso) y que es posible determinar cada uno de éstos desde la medición de la densidad corporal total.












[bookmark: _Toc44635702]CAPITULO 4 
[bookmark: _Toc40976735][bookmark: _Toc44635703]INTERVENCIONES ESPECÍFICAS SOBRE NUTRICIÓN
[bookmark: _Toc40976736][bookmark: _Toc44635704]4.- Intenciones específicas sobre nutrición 
El fomento de las prácticas de nutrición óptimas, la satisfacción de las necesidades de micronutrientes, y la prevención y el tratamiento de la desnutrición grave aguda constituyen objetivos fundamentales de la programación en materia de nutrición. 
El informe Seguimiento de los progresos en la nutrición de los niños y las madres de 2009 resumió la base de pruebas a favor de las intervenciones específicas en materia de nutrición. Analizadas con un enfoque del ciclo de vida, estas actividades se clasifican en términos generales en las siguientes categorías: 
• Nutrición materna y prevención del bajo peso al nacer. 
• Alimentación de los lactantes y niños de corta edad.
• La lactancia materna, que debe iniciarse temprano (en la hora posterior al nacimiento) y continuar como alimentación exclusiva durante los primeros seis meses, seguida por el amamantamiento combinado con otros alimentos durante dos años más. 
• Alimentación complementaria segura, oportuna, adecuada y suficiente a partir de los seis meses de edad. 
• Prevención y tratamiento de la carencia de micronutrientes. 
 Prevención y tratamiento de la desnutrición grave aguda. 
• Fomento de las prácticas de saneamiento adecuadas y el acceso al agua potable. 
• Fomento de las prácticas saludables y el uso adecuado de los servicios de salud
Nutrición materna El estado nutricional de la mujer antes y durante el embarazo afecta el estado de salud materna e infantil. Para que el niño o la niña tenga un desarrollo óptimo es necesario una ingesta de nutrientes adecuada, el suministro de suplementos cuando sean necesarios y la prevención de las enfermedades. También es necesario evitar los factores de estrés como el humo del tabaco, las sustancias narcóticas, los contaminantes ambientales y las tensiones y presiones psicológicas.
 La desnutrición materna tiene como consecuencia el desarrollo deficiente del feto y el bajo peso al nacer. Entre las intervenciones orientadas a mejorar la ingesta de nutrientes materna fi gura el suministro de suplementos de hierro, ácido fólico y micronutrientes múltiples, así como la provisión de alimentos y otros suplementos en caso necesario. Al comparar el suministro de hierro y ácido fólico como suplementos exclusivos a mujeres embarazadas de países de bajos ingresos con el suministro de suplementos de micronutrientes múltiples durante el embarazo, se pudo establecer que éstos últimos reducen en un 10% las tasas de bajo peso al nacer23. Una ingesta adecuada de ácido fólico y yodo durante el periodo de la concepción, y de hierro y yodo durante el embarazo, tienen efectos beneficiosos, en especial en el desarrollo del sistema nervioso del niño. También se ha descubierto que el suministro de suplementos con contenido equilibrado de proteínas y energía reduce la prevalencia de bajo peso al nacer. Asimismo, se estudia el posible uso de suplementos con base de lípidos para las mujeres embarazadas en situaciones de emergencia, ya que podrían ofrecer posibilidades de mejorar el crecimiento y desarrollo de los niños. Muchas de las intervenciones orientadas a mejorar la salud materna y el desarrollo del feto se realizan por medio de los sistemas de salud pública y los programas sanitarios basados en la comunidad. Se pueden aprovechar las consultas de atención de la salud prenatal para promover prácticas óptimas de nutrición y llevar a cabo intervenciones específicas, como la profilaxis y el tratamiento del paludismo y la eliminación de parásitos. Mediante los programas de educación y comunicación basados en la comunidad se pueden fomentar comportamientos que mejoren la nutrición. Sin embargo, pese a que el 81% de las mujeres embarazadas del mundo realizan por lo menos una consulta de atención de la salud prenatal, la cobertura de las intervenciones específicas y la calidad de esa atención varían. Aparte de esas intervenciones específicas, existen otras que resultan pertinentes, como la prevención del embarazo en la adolescencia, el aplazamiento de la edad del matrimonio, la prevención de los embarazos no deseados o no planificados, y la superación de las barreras socioculturales que dificultan tanto las prácticas saludables como la búsqueda y obtención de servicios de atención de la salud.
[bookmark: _Toc40976737][bookmark: _Toc44635705]4.1. Alimentación de los lactantes y los niños de corta edad 
Entre las prácticas óptimas de alimentación de los lactantes y los niños y niñas de corta edad figuran el comienzo de la lactancia materna en la hora posterior al nacimiento, la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida y su continuación hasta los dos años de edad o después, así como la alimentación segura y adecuada para la edad con alimentos blandos, semisólidos y sólidos a partir de los seis meses de vida. Garantizar el amamantamiento óptimo durante el primer año de vida y la alimentación complementaria son dos prácticas que, si se realizan de manera conjunta, pueden prevenir casi una quinta parte de las muertes de niños y niñas menores de 5 años. Diversos estudios indican que el amamantamiento óptimo mejora el desarrollo del cerebro. La lactancia materna también puede proteger contra los factores de riesgo cardiovascular, aunque aún no se sabe a ciencia cierta si así ocurre en los ámbitos de ingresos medios o bajos29. Pese a que los beneficios de las prácticas de alimentación de los lactantes y niños de corta edad han quedado claramente establecidos, aún no se presta suficiente atención a la programación sobre nutrición en esta esfera. Las valiosas lecciones obtenidas de las experiencias con los programas han dado lugar a modificaciones de las estrategias de alimentación de los lactantes y niños de corta edad30. Es necesario contar con un enfoque integral y multifacético en el que se apliquen tanto estrategias con objetivos determinados como multisectoriales a nivel de las comunidades, los sistemas de salud y los países
[bookmark: _Toc40976738]



[bookmark: _Toc44635706]4.2. Prevención y tratamiento de la carencia de micronutrientes 
La carencia de micronutrientes, incluida la carencia de vitamina A, de hierro, de yodo, de zinc y de ácido fólico, afecta con frecuencia a los niños, niñas y mujeres de los países de bajos y medianos ingresos. Si se garantiza que las mujeres en edad reproductiva, las embarazadas y los niños y niñas consumen cantidades adecuadas de micronutrientes es posible mejorar el estado de salud de las mujeres que esperan familia, y el crecimiento y desarrollo del feto, además de la supervivencia y el desarrollo mental de los niños y niñas de hasta cinco años. Entre los programas para combatir la carencia de micronutrientes figuran los dedicados al suministro de suplementos a sectores vulnerables y específicos de la población, el enriquecimiento doméstico de los alimentos complementarios de los niños de 6 a 23 meses de edad y de los alimentos básicos y condimentos. 
[bookmark: _Toc44635707]Suplementos de vitamina A. 
A escala mundial, uno de cada tres niños y niñas en edad preescolar y una de cada seis mujeres embarazadas sufren carencia de vitamina A debido a una ingesta alimentaria inadecuada (datos de 1995–2005)43. La prevalencia más elevada de carencia de vitamina A se registra en África y Asia sudoriental. El organismo humano requiere vitamina A para el funcionamiento adecuado del sistema inmunológico, y los niños y niñas que no cuentan con suficiente vitamina A corren mayor peligro de morir debido a enfermedades infecciosas, como el sarampión y las enfermedades diarreicas. Se ha demostrado que si se suministran periódicamente suplementos de esa vitamina a los niños de 6 a 59 meses de edad se puede reducir notablemente la mortalidad debida a todas las causas en los países donde la carencia de vitamina A constituye un problema de salud pública. En muchos países en desarrollo, especialmente donde el sistema de salud ordinario es insuficiente, se suelen suministrar suplementos de vitamina A.
[bookmark: _Toc40976739]A los niños y niñas durante las actividades integradas de salud pública, como los Días de salud infantil. Esos eventos hacen posible la prestación periódica de intervenciones vitales para la supervivencia infantil, como la inmunización, la eliminación de parásitos y la distribución de mosquiteros. En los países donde se aplica este enfoque, especialmente los de África subsahariana, se ha logrado mantener una alta cobertura de suministro y consumo de suplementos de vitamina A aún en los sitios más apartados. En 2011, tres de cada cuatro (75%) niños y niñas de 6 a 59 meses de edad en todo el mundo recibieron dos dosis de vitamina A, suficientes para protegerles de la carencia de esa vitamina. Las tasas de cobertura de suministro de suplementos de vitamina A más elevadas correspondieron a Asia oriental y el Pacífico (85%, exceptuando China por falta de datos) y África occidental y central (83%). Casi la mitad de los países que presentaron datos sobre el suministro de estos suplementos en 2011 no conquistaron la meta de cobertura del 80%.
[bookmark: _Toc44635708]4.3. Suplementos de hierro 
La carencia de hierro afecta principalmente a los niños, niñas y adolescentes, y a las mujeres embarazadas y en edad de menstruar. La carencia de hierro es el factor que más contribuye a la aparición de la anemia a nivel mundial. Entre las consecuencias de la carencia de hierro figuran el desempeño escolar deficiente de los niños y la reducción de la capacidad productiva de los adultos. La mayor prevalencia de anemia corresponde a África y Asia, donde afecta especialmente a las poblaciones más pobres. Las estimaciones mundiales que se derivan de la base de datos de la OMS indican que cerca del 42% de las mujeres embarazadas y el 47% de los niños en edad preescolar sufren anemia44. En la mayoría de los países contemplados en este informe, menos de una tercera parte de las mujeres había recibido cantidades adecuadas de suplementos de hierro y ácido fólico durante más de 90 días en el transcurso de su embarazo más reciente45. En casi todos los países contemplados en este informe sobre los que se dispone de datos, la prevalencia de anemia de los niños y niñas en edad preescolar supera el 40%.
Yodación universal de la sal La carencia de yodo es la causa más frecuente de deficiencia mental prevenible. El enriquecimiento de la sal es uno de los métodos más empleados para evitar las consecuencias de esa forma de discapacidad. De esa manera ha sido posible lograr importantes avances en la reducción del número de países cuyas poblaciones sufren carencia de yodo entre moderada y grave, que en 2003 totalizaban 54 y para 2011 solamente 32. En ese mismo lapso, el número de países que lograron niveles adecuados de ingesta de yodo aumentó de 43 a 69, lo que representa un incremento de más de una tercera parte. Pese a que el 75% de las familias del mundo dispone de sal yodada en proporciones adecuadas (por lo menos 15 partes por millón), los niveles de cobertura varían de manera considerable entre las diversas. La mayor cobertura, 87% en 2011, se registró en la región de Asia oriental y el Pacífico que estuvo muy cerca de conquistar la meta del 90% de yodación universal de la sal. La cobertura más baja correspondió a los países de África subsahariana, donde menos de la mitad de los hogares cuentan con suficiente sal yodada. Por lo general, la cobertura es más alta en los hogares más ricos que en los más pobres.

[bookmark: _Toc44635709]¿CUÁL ES EL ESTADO DE LA NUTRICIÓN INFANTIL EN MÉXICO?
De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, OMS, México puede ser considerado como un país mayoritariamente malnutrido. Esto significa que, mientras algunas personas tienen insuficiencia de nutrientes (desnutrición), otras cuentan con un exceso de uno o más nutrientes en la dieta (sobrepeso, obesidad).
[bookmark: _Toc44635710]Sobre la desnutrición infantil
Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, ENSANUT[1], estiman que en México 2.8% de los niños y niñas menores de 5 años presentan bajo peso, el 13.6% muestra baja talla y el 1.6% desnutrición aguda.
En el caso de la población indígena, más impactada por la pobreza infantil, registra mayores tasas de desnutrición infantíl en comparación con el resto de la población.
En Save the Children buscamos mejorar la salud y la nutrición de los niños, niñas y adolescentes mediante la promoción de:  
- Una alimentación saludable.

- Activación física y juego activo.

- Higiene básica y autocuidado.

- Prevención de adicciones.

- Fortalecimiento de las capacidades comunitarias, vinculadas con la promoción de la salud.

- Generación y modificación de las políticas públicas para garantizar avances sostenibles.

Tu apoyo para Save the Children puede ser la diferencia para miles de niños, niñas y adolescentes que, en esta etapa crucial de crecimiento y desarrollo, no tienen acceso a una nutrición adecuada.
En México, 1 de cada 8 niños y niñas menores de 5 años presentan una talla baja (moderada o severa) para su edad.
La falta de una dieta suficiente, variada y nutritiva está asociada con más de la mitad de las muertes de niñas y niños en todo el mundo. Cuando padecen desnutrición, son más propensos a morir por enfermedades y presentar retraso en el crecimiento durante el resto de su vida. No es necesario un grado avanzado de desnutrición para sufrir consecuencias graves; tres cuartas parte de los niños y niñas que mueren por causas relacionadas están sólo ligera o moderadamente desnutridos.
Los niños, niñas y adolescentes de los estados del sur del país tienen alrededor del doble de probabilidades de tener bajo peso o talla para su edad, como consecuencia de la desnutrición crónica, que los que viven en el norte. Esta diferencia también se presenta al comparar las zonas rurales con las urbanas. Los hogares de bajos recursos y los hogares indígenas, sin importar el estado en el que se encuentren, son los más propensos a la desnutrición infantil.
Los niños y niñas de entre 1 y 2 años de edad presentan los porcentajes más altos de desnutrición crónica. Este grupo coincide con la edad a la que muchos bebés dejan de ser amamantados, lo que refleja la importancia de la lactancia materna en la buena nutrición durante la primera infancia.
[bookmark: _Toc44635711]Las soluciones
Es necesario desarrollar una política de salud pública integral que coordine las acciones y programas para reducir la desnutrición, apoyar los ingresos de las familias más vulnerables y acompañar el cuidado de los niños y niñas en la primera infancia.
En UNICEF México trabajamos para promover iniciativas privadas y políticas públicas orientadas a contrarrestar la falta de acceso a una alimentación suficiente y nutritiva en los niños, niñas y adolescentes, particularmente en localidades rurales y poblaciones indígenas del norte y sur del país.
[bookmark: _Toc44635712]Que se ha hecho al respecto
De acuerdo con el Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional 2016 emitido por la FAO, en 2015, culminó un exitoso periodo de reducción del hambre y la malnutrición, al alcanzar la meta 1C de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y disminuir a la mitad la prevalencia de subalimentación (porcentaje de personas que no alcanzan a cubrir los requerimientos energéticos mínimos diarios para llevar una vida saludable).
Ese mismo año, la comunidad internacional ratificó la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), que tiene como una de sus metas la erradicación definitiva del hambre y la malnutrición en todas sus formas antes del año 2030. Además, en el año 2016 la Asamblea General de las Naciones Unidas proclamó el Decenio de Acción sobre la Nutrición 2016-2025, con el objeto de situar a la nutrición en el centro de la Agenda 2030 y promover la cooperación respecto a la seguridad alimentaria y nutricional en todo el mundo.
[bookmark: _Toc40976740]Conocer la situación nutricional de la población infantil del medio rural mexicano, comparándola con la situación previa y localizando las zonas más afectadas. Material y métodos. La muestra estuvo conformada por 38 232 familias, pertenecientes a 855 localidades, seleccionadas probabilísticamente. Se tomaron medidas antropométricas a 31 601 menores de cinco años. El análisis se realizó en consideración a la población de referencia peso/ edad, peso/talla y talla/edad. Resultados. La desnutrición global afecta a 42.7% de los niños de acuerdo con el indicador peso/edad (IC= 1.9%); hace 22 años las formas de desnutrición moderada y severa eran de 17.4% y actualmente son de 19.3%. Respecto a talla/edad afecta a 55.9% (IC= 1.9%), y a peso/talla a 18.9%. Conclusiones. La ENAL96 muestra que la desnutrición sigue siendo un problema muy grave, que no se ha solucionado y que sigue afectando a las regiones del sur en donde hay mayor prevalencia de grupos indígenas.
En los países en vías de desarrollo, la desnutrición infantil se encuentra entre las primeras cinco cau sas de mortalidad1 y se inserta en un contexto de variables sociales, económicas y culturales que además de ser muy desfavorable son, por sí mismas, factores de riesgo que alteran el desarrollo infantil.2 En México la desnutrición en menores de cinco años continúa siendo un grave problema de salud pública, a pesar de que durante décadas se han llevado a cabo diversos programas nacionales con el propósito de mejorar la situación.3

Recientemente se ha planteado la necesidad de articular las acciones de educación, salud y alimentación, dirigiéndolas integralmente hacia las comunidades indígenas, las zonas rurales y urbanas marginadas y, particularmente, a los miembros más vulnerables de las familias pobres: los menores de cinco años y las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia.4 Un requisito indispensable para la planeación, el funcionamiento y la evaluación de la política de bienestar social y de los programas de alimentación y nutrición es el diagnóstico objetivo de las condiciones de alimentación y nutrición de la población, especialmente en el medio rural.

A partir de 1958 el Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán (INNSZ) inició el estudio sistemático de las características, la distribución y la magnitud de la desnutrición en México;5 en 1974 aplicó la primera Encuesta Nacional de Alimentación en el Medio Rural Mexicano (ENAL-74)6 a 10 772 familias de 90 comunidades rurales con menos de 2 500 habitantes, representativas de las 90 regiones geoeconómicas en las que se dividió el país de acuerdo con la regionalización propuesta por Bassols.7 Se obtuvo información antropométrica de talla y perímetro mesobraquial de 7 108 niños de entre 1 y 5 años. La información de esta encuesta sólo se procesó en una mínima parte y permaneció inédita hasta 1990, sin que haya tenido un efecto real en la planeación de estrategias ni en la toma de decisiones de los programas y acciones relacionados con la alimentación y la nutrición popular.
En el periodo 1982-1988 se produjo un vacío de información casi completo en materia de vigilancia epidemiológica de la nutrición. En 1988 la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud (SSA) realizó el levantamiento de la Encuesta Nacional de Nutrición (ENN-88).10 Debido al diseño muestral de la encuesta sólo fue posible desagregar la información antropométrica de alrededor de 7 400 niños en cuatro grandes regiones geográficas del país sin diferenciación urbano-rural. Dado que dichas regiones presentan notables contrastes socioeconómicos en su interior, esta encuesta, si bien permitió obtener una estimación estadísticamente confiable de la prevalencia de desnutrición en la población menor de cinco años en el país, impidió, por otra parte, apreciar su magnitud en la población en situación de mayor riesgo. Los indicadores antropométricos informados por esta encuesta incluyeron peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla en relación con la población de referencia de la Organización Mundial de la Salud/Centro Nacional de Estadísticas en Salud (OMS/NCHS).
En 1989 se llevó a cabo la tercera Encuesta Nacional de Alimentación en el Medio Rural Mexicano (ENAL-89) ,11 la cual se desarrolló bajo los auspicios de la Comisión Nacional de Alimentación. La coordinación técnica estuvo a cargo del INNSZ, y la operación en campo fue ejecutada por el INI, por los servicios estatales de salud de la SSA, mediante el Programa de Nutrición y Salud de la Dirección General de Salud Materno-Infantil, y por el Instituto Mexicano del Seguro Social-Solidaridad (IMSS-Solidaridad); se contó, además, con el apoyo del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). Esta encuesta se concibió como una réplica de la ENAL-79, y su aplicación en las mismas comunidades proporcionó una visión dinámica de la evolución de las condiciones de nutrición de la población en el medio rural.12 Con la ENAL-89 se obtuvo información de 20 759 familias de las mismas localidades estudiadas por la ENAL-79. Se registraron el peso, la talla y el perímetro de brazo de 15 400 niños menores de cinco años. Los indicadores antropométricos y la población de referencia fueron los que se utilizaron en la ENN-88.
Además de estas encuestas están otros estudios recientes que permiten estimar la prevalencia y la distribución de los problemas de desnutrición en México. En 1993 y 1994 el DIF realizó el Primer y el Segundo Censo Nacional de Talla en Escolares, respectivamente, entre todos los niños de primer año de primaria en el país. Estos censos brindan una buena estimación del estado de nutrición de los niños referido a los años anteriores al levantamiento; la prevalencia de tallas bajas se correlaciona consistentemente con la prevalencia de desnutrición crónica, pero es poco lo que indica acerca del estado actual de nutrición de los niños. En 1995 el INNSZ realizó la Encuesta Urbana de Alimentación en la Zona Metropolitana de la Ciudad de México,15 mediante la cual quedó manifiesta la predominancia de problemas nutricionales por exceso y desequilibrio en la alimentación de la población urbana, si bien se detectó un importante número de niños prescolares desnutridos entre la población urbana marginada.

[bookmark: _Toc44635713]Material y Métodos
La ENAL-96 recabó información referente a las características socioeconómicas de las familias, los indicadores antropométricos de los prescolares, la lactancia, la ablactación y la morbilidad, los indicadores de fecundidad y la mortalidad infantil, y el consumo familiar de alimentos, mediante una muestra probabilística. El universo que abarcó la encuesta estuvo conformado por todas las familias residentes en las localidades rurales del país con población de 500 a 2 500 habitantes y cuya población económicamente activa estuviera dedicada sobre todo a la agricultura, de acuerdo con la información del X Censo Nacional de Población y Vivienda, 1990.

Las localidades se asignaron a estratos (regiones) al interior de cada entidad federativa. Estos estratos se construyeron respetando siempre los contornos de la división municipal, así como, en la medida de lo posible, las regionalizaciones político-administrativas locales. La unidad mínima de desagregación fue el municipio y siempre que las circunstancias lo permitieron, se trató de identificar un estrato con un municipio, como sucedió en los estados de Tabasco, Baja California, Baja California Sur, Campeche y Sinaloa. En el caso de Oaxaca, que contiene la cuarta parte de los municipios del país, se determinó identificar las regiones con los treinta distritos administrativos del estado. Para la conglomeración de los restantes municipios se utilizaron criterios socioeconómicos, geográficos, etnográficos, fisiográficos, de lugar central, contigüidad territorial y vías de comunicación. Se definieron 372 estratos para la aplicación de la encuesta.

La unidad primaria de muestreo estuvo conformada por las localidades de cada municipio o conjunto de municipios que conformaron lo estratos. En cada estrato se seleccionó aleatoriamente un mínimo de dos localidades y, en algunos casos, dependiendo de la capacidad institucional para el trabajo de campo, fueron tres las localidades seleccionadas, siempre al azar. La ENAL-96 se aplicó en 855 localidades.
En cada localidad se elaboró un marco muestral con el listado de todas las familias, a partir del cual se selecciónó, mediante muestreo aleatorio simple, a 50 familias. La unidad de aplicación de la encuesta fue la familia, entendida ésta como el conjunto de tres o más personas que, unidas o no por parentesco, viven bajo el mismo techo, y comparten el gasto y la alimentación doméstica. El número de familias por encuesta se estableció en función de la capacidad operativa de los equipos de levantamiento de la misma.

Se excluyó de la muestra a las familias imposibles de localizar en las comunidades durante la permanencia del equipo de encuestadores, así como a las que se negaron a participar y a aquellas en las que no se encontró una persona capaz de proporcionar la información requerida. Esos casos no se sustituyeron por otras familias y se notificaron las razones de no levantamiento en el informe comunitario.

Se aplicó un total de 38 232 encuestas en las familias y se tomaron medidas antropométricas de 31 601 menores de cinco años. Para el análisis del presente trabajo se excluyeron los valores antropométricos considerados aberrantes: mayores y menores de +5 y -5 desviaciones estándar respectivamente, de acuerdo con la población de referencia de los indicadores peso para la edad, peso para la talla y talla para la edad.

Para la aplicación de la encuesta, en la mayoría de los estados se mantuvo la comparabilidad estacional de la serie de Encuestas Nacionales de Alimentación, es decir, que el trabajo de campo se desarrolló entre los meses de agosto y diciembre.

El encuestador se presentó ante cada familia, explicó claramente el objetivo de la encuesta y comunicó a cada entrevistado que la información proporcionada era confidencial individual y familiarmente. El cuestionario se aplicó al ama de casa, al jefe de familia o a la persona responsable de la familia. Antes del levantamiento de la ENAL-96 se realizó una prueba piloto en comunidades rurales del estado de Morelos.

El personal estandarizado del INNSZ se responsabilizó, a su vez, de la capacitación y la estandarización del personal de campo de toda la República. Personal del DIF en los estados, del IMSS-Solidaridad, del INI y del propio INNSZ llevó a cabo las entrevistas; en algunos estados participó la SSA y se contó con el apoyo logístico de la Secretaría de Desarrollo Social. Para la toma de medidas antropométricas se procedió a la estandarización del personal de campo mediante la metodología propuesta por Habitch.16 El equipo que se utlizó para realizar las mediciones antropométricas de los prescolares constó de infantómetros Dynatop con precisión de 0.5 cm, estadímetros de escuadra y flexómetro Dynatop con precisión de 1 mm, y básculas tipo Salter de 20 kg de capacidad y precisión de 100 g.

La información se capturó por duplicado y mediante un programa de validación de rangos de las variables. Un equipo de nutriólogos y los investigadores del INNSZ responsables de la encuesta se encargaron de codificar y procesar la información; esta última se analizó mediante frecuencias, medias, varianza, intervalos de confianza al 95% y los factores de expansión de las viviendas (número de viviendas en la localidad/número de encuestas realizadas en la localidad) y de las localidades (número de localidades del estrato/número de localidades encuestadas en el estrato).

La estimación del estado de nutrición de los prescolares se consignó de acuerdo con cuatro indicadores clásicos: a) peso para la edad; b) talla para la edad; c) peso para la talla, y d) clasificación de Gómez.
Las categorías de los tres primeros corresponden a la recomendación de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la cual considera como normales a los niños con valores antropométricos iguales o mayores a -1 puntuación Z; con desnutrición leve cuando el rango se ubica entre menor de -1 Z y mayor de -2 Z; moderada entre menor o igual a -2 y mayor que -3 Z, y severa cuando el valor antropométrico se ubica por debajo de -3 Z de la población de referencia OMS/ NCHS.17
La clasificación de Gómez considera normales a los niños cuyo peso es mayor o igual a 90% del valor de la mediana del peso para la edad y el sexo en la población de referencia; el grado I de desnutrición corresponde a déficits superiores a 10% e inferiores a 25%; el grado II se ubica entre 25 y 39.9%, y el grado III es superior a 40%.
La comparación de la prevalencia de desnutrición en niños de 1-5 años, según el estimador peso para la edad que se obtuvo en la serie ENAL, requirió del reprocesamiento de las bases de datos correspondientes a las dos primeras encuestas de la serie.  La ENAL-89 registró peso, talla y perímetro meso braquial en todos los niños menores de cinco años. Mediante un modelo de regresión por grupos de edad y sexo, de las mediciones del perímetro braquial, el peso y la puntuación Z del peso para la edad, obtenidos en la ENAL-89, se pudieron estimar los equivalentes del perímetro meso braquial en relación con el estado de nutrición obtenido por la medición directa del peso para la edad en los niños de 1-5 años. El perímetro meso braquial no mostró capacidad para discriminar en forma confiable a los desnutridos moderados de los severos, por lo que ambas categorías se agrupan. A partir de estos valores se volvió a procesar la información de las dos primeras encuestas para estimar la prevalencia de desnutrición de acuerdo con el peso para la edad y poder comparar las tres encuestas. A estos resultados anteriormente notificados se agregan los de la ENAL-96.

[bookmark: _Toc44635714]Discusión
En términos epidemiológicos se recomienda utilizar el indicador peso para la edad como el estimador más fehaciente de la prevalencia actual de desnutrición en los niños menores de cinco años; la OMS, la Organización de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia lo utilizan en sus informes con fines de comparación internacional. Se ha propuesto la proporción de niños menores de cinco años cuyo peso para la edad es menor a -2 desviaciones estándar respecto a la población de referencia, como el patrón de comparación más adecuado.
La deficiencia de la talla para la edad se correlaciona consistentemente con el efecto acumulativo de la desnutrición crónica, pero no permite discriminar adecuadamente entre desnutridos actuales y desnutridos anteriores que ya se hayan adaptado o recuperado.
El indicador peso para la talla se correlaciona con la desnutrición aguda, pero no es aconsejable su uso en poblaciones que hayan sido extensamente afectadas en su crecimiento por el efecto de la desnutrición crónica, ya que la proporción de los segmentos corporales superior e inferior se encontrará distorsionada, lo cual inutiliza los parámetros de la población de referencia, basada, obviamente, en niños con crecimiento y relación de segmentos normales.19 Como era de esperarse, la distribución geográfica de la prevalencia de desnutrición de acuerdo con este indicador es incongruente con lo que realmente ocurre en el país; el peso para la talla no resulta muy adecuado para evaluar el estado de nutrición de la población rural mexicana, sobre todo en los estados con alta prevalencia de desnutrición.
Los puntos de corte en porcentajes propuestos en la clasificación de Gómez del peso para la edad son estadísticamente menos consistentes que el uso de la puntuación Z; sin embargo, por su extensa utilización en años anteriores, es conveniente referir la prevalencia de desnutrición con esta clasificación para posibles comparaciones con encuestas que en el pasado hayan informado de esta manera sus resultados.
La prevalencia de desnutrición de la población prescolar que notificó la ENAL-96 pone de manifiesto que ésta sigue siendo un grave problema de salud pública en el medio rural mexicano. Bajo la hipótesis de que la prevalencia de desnutrición es similar en las localidades rurales de menos de 500 habitantes, la  desnutrición de alto riesgo (grados moderado y severo) estaría afectando a cerca de 700 000 niños menores de cinco años del medio rural.
Respecto a la distribución geográfica, se hace evidente la polarización norte-sur de la desnutrición en México. En general los estados del norte y el de Jalisco muestran niveles de desnutrición mínimos; la mayoría de los estados del centro de la República y el de Tabasco presentan niveles moderados, mientras que en los estados del sureste la desnutrición alcanza niveles superiores. Esta distribución parece estar asociada a la extensa presencia de grupos indígenas en los estados con mayor prevalencia de desnutrición. Subsiste la polémica acerca de la pertinencia de los indicadores peso para la edad y talla para la edad, así como de la población de referencia, utilizados para evaluar el estado de nutrición de los niños indígenas. Se ha discutido mucho en qué medida la baja talla observada en poblaciones indígenas es producto de la mala nutrición, o bien, del somatogenotipo. A pesar de que no hay estudios concluyentes, existen evidencias de que la población indígena mejor alimentada tiende a crecer en forma similar a la norma de referencia.20 Para fines de planeación en salud y nutrición públicas, esta polémica puede obviarse; la ENAL-96 muestra claramente cuáles son los estados con mayores problemas de desnutrición, en los que es necesario dar prioridad a la atención de los grupos identificados en mayor riesgo y daño. Cabe señalar que, epidemiológicamente, la magnitud de la prevalencia de desnutrición observada en las comunidades indígenas constituye una situación de alarma que demanda una atención inmediata.

Sin duda la explicación última acerca de la magnitud y distribución de la desnutrición en México se encuentra en el grave rezago social que afecta al medio rural. En el cuadro VI se muestra la prevalencia de algunos de los indicadores de calidad de vida, recabados por la ENAL-96, en los cinco estados con mayor prevalencia de desnutrición respecto a todo el país, y se destaca el estado con valores más altos para dicho indicador. 
El estado de Guerrero ocupa los últimos lugares en la mayoría de los indicadores: 70% de las familias del medio rural guerrerense habitan en viviendas de mala calidad; 58% carecen de agua potable; 55% de las madres de familia son analfabetas; el gasto per cápita en alimentos es de tan sólo cuatro pesos diarios; dos de cada cinco familias jamás consumen leche, dos de cada tres niños están desnutridos, y uno de cada tres padece desnutrición de alto riesgo. Yucatán, Puebla, Oaxaca y Chiapas también mostraron niveles de gran deterioro en estos indicadores, mientras que los estados con mejores condiciones de vida son los que presentan menor incidencia de desnutrición infantil. Resulta sorprendente que a lo largo de 22 años la prevalencia de desnutrición de los prescolares registrada en la serie ENAL casi no presente variación en un plano global. 
La mejoría en algunas regiones se ha acompañado del deterioro en otras; el mayor deterioro se ha observado generalmente en los estados en peores condiciones. La persistencia de una elevada prevalencia de desnutrición en el medio rural mexicano obliga a reflexionar acerca de la eficacia de los programas de asistencia social alimentaria y combate a la desnutrición realizados en las dos décadas recientes, y hace evidente la urgente necesidad de su reorientación.
[bookmark: _Toc44635715]4. La desnutrición infantil es mayor cuando falta información en los hogares
La escolaridad formal alcanzada por las madres es un indicador que se asocia a la posibilidad de adquirir y acceder a información relevante para la buena alimentación y nutrición de la familia. Las madres con mayores niveles de educación pueden contar con mayor información para mejorar la dieta de sus hogares, asegurar medidas higiénicas entre sus integrantes,reconocer las señales de desnutrición y tomar las decisiones correctas sobre qué hacer ante las enfermedades. En el cuadro 5 se observa que el porcentaje de menores de 5 años con baja talla para la edad es mucho más elevado entre los hijos de mujeres con menos años de educación formal. De hecho, la diferencia llega a ser 3 veces mayor entre las mujeres sin instrucción y aquellas que estudiaron secundaria o más.
[bookmark: _Toc44635716]¿Cómo inciden los factores sociales en la desnutrición?
La ENN provee información sobre diversos indicadores que ayudan a tener una mejor comprensión de los factores sociales que se asocian a la desnutrición de los niños. La pobreza es un factor social de gran importancia. Sin embargo, es necesario explorar al mismo tiempo otras características de la población que también se relacionan con una mayor presencia de desmedro.
Para ello, se utiliza un modelo de regresión logística, en el que se estima la asociación de la presencia con desnutrición de diferentes factores considerados de manera simultánea, esto es, controlando los efectos de cada factor en presencia de los otros. Se utiliza una regresión logística porque la variable dependiente es de tipo dicotómico (el niño está o no desnutrido).
El modelo de regresión logística permite obtener un estimador de que ocurra o no el evento en cuestión; en este caso, que el niño esté o no desnutrido.7
En el modelo se introducen siete factores para estimar el efecto que tienen en la presencia de desnutrición en los niños menores de 5 años. Las variables se describen en el Anexo:
1. Situación de pobreza de los hogares.
2. Escolaridad de la madre.
3. Condición de hablante de lengua indígena de la madre.
4. Tipo de localidad de residencia (rural o urbana).
5. Número de niños menores de cinco años en el hogar.
6. Número de niños de 5 a 11 años en el hogar.
7. Sexo del niño.
Consideraciones para la política pública
La mala alimentación y la incidencia de enfermedades, son condiciones que se relacionan estrechamente con un estado de pobreza y una mala salud. De ahí que la prevalencia de la desnutrición sea más frecuente entre las poblaciones que padecen los niveles más altos de pobreza y marginación (INSP, 2001). En este sentido, la desnutrición en México se sigue presentando como un fenómeno predominantemente rural en donde la pobreza se suma a la falta de información y las dificultades de abasto que enfrentan las poblaciones más aisladas.
Todos estos factores inciden en los altos niveles de desnutrición.
La prevalencia de la desnutrición, medida como un déficit en el crecimiento lineal para la edad de los niños menores de cinco años, pone de manifiesto la seria amenaza que ésta sigue representando para el sano desarrollo de la población en México y particularmente de los niños en su infancia temprana.
La incidencia de la desnutrición en los niños menores de cinco años se encuentra estrechamente relacionada con la condición de pobreza de los hogares en los que viven, así como con el lugar de residencia de los hogares. Entre los hogares en condiciones de pobreza, el riesgo de que los niños presenten desmedro es tres veces mayor que en los hogares de más altos ingresos. Esto habla de las serias restricciones que enfrentan los hogares pobres para adquirir los alimentos necesarios para satisfacer sus necesidades nutricionales básicas
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ENCUESTA

           EDAD                                              SEXO
                          PESO          TALLA

¿CUÁNTAS VECES COME EL NIÑO AL DÍA?
                    1 ves   2 veces   5 veces

¿CONSIDERA A SU HIJO EN BAJO PESO?

                       Sí     No
¿CONSIDERA QUE SU HIJO DEBE ASISTIR AL NUTRIÓLOGO?
                         Sí   No

¿SU HIJO COME COMIDA CHATARRA?
            Si    No    A veces

 ¿CONSIDERA QUE SU HIJO TIENE MALOS HÁBITOS ALIMENTICIO?
                       Sí    No
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La atención integral del niño desnutrido a cargo de profesionales especializados, el entrenamiento y la incorporación de la madre al cuidado cotidiano de su hijo, es una estrategia válida que genera una recuperación significativa del grado evolutivo psicomotor, del peso y la talla de los pacientes.
En la evaluación del proyecto del centro de prevención, se han podido identificar una serie de beneficios que muestran un impacto sanitario positivo en la población de su área de influencia, pero algunos beneficios no han sido valorados, como el ahorro de costes debido a que las enfermedades graves detectadas en el CP son derivadas al hospital de forma inmediata tras su detección. Esto implica menor riesgo de contagiar a otras personas, menores costes de tratamiento, evitar daños físicos irreparables, disminuir el riesgo de mortalidad infantil, etc. Por lo tanto, es recomendable profundizar en el estudio de estos beneficios relacionados con salud. La cooperación internacional, en el objetivo de erradicar la desnutrición infantil, es no sólo factible, sino también necesaria y prioritaria.

La respuesta humanitaria al hambre necesita ser rápida, bien coordinada, y basada en evidencia epidemiológica sólida.  Los programas de intervención nutricional han ido evolucionando cambiando su énfasis primario del control de la carencia de proteínas, a la deficiencia de la energía, y ahora a las deficiencias de micronutrientes. Las estrategias más comúnmente usadas para el control de la deficiencia de micronutrientes son suplementación y fortalecimiento, porque son rentables y en un cierto grado de más fácil acceso a la población. Sin embargo, se ha dado poco énfasis a programas integrales de intervención nutricional teniendo en cuenta factores sociales y psicoactivos en condiciones de pobreza subdesarrollo, tal vez por la complejidad de una intervención multifactorial que también hace difícil su evaluación.
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Niños de la central de abastos 
Alimentándose de desperdicios.
[image: Niños desnutridos en Guatemala - YouTube]
Niño de 1 año en estado de revisión por problemas estomacales y bajo peso. 
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