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RESUMEN 

La desnutrición es el efecto de la deficiencia de nutrientes en el organismo, de natllraleza 
multicausal y asociada a diferentes factores. Los nifios menores de cinco años y 
condiciones especiales en la mujer, como el embarazo, hacen a estos dos grupos más 
vulnerables a condiciones socioeconómicas desfav.orables y 'ª entornos ambie!1tales 
insalubres, que conducen a u.na deficiente adquísicíón de nutrientes para el organismo en 
condiciones de mayor requerimiento. Consecuentemente se observan efectos severos en el 
crecimí~nto y desarrollo de los niños dando como r~sultado una situación de desnutrición 
transitoria o crónica según sea el caso. 

Con el objetivo de conocer la situación nut'rticional de niños menores de cinca años y los 
patrones . de dieta, fueron visitadas 3,300 casas en donde se entrevistaron a '5,300 
informantes jefes de hogar o adulto eneontrado los cuales fueron entrevistado.s con un 
cuestionario· que contenía datos de la familia, característica de la vivienda, indicadores 
ántropométricos de los menores de 5 años, sus anteéedentes inmunitarios y prevalencia de 
enfermedades, el manejo alimentario; datos de las mujeres en edad fértil, alimentación de 
los infantes y eJ uso de alimentos en el hogar en la· última semana. Se encontraron 4011 
niñ@s en dichas viviendas en edades men.ores de cinco años, a los cuales se les pesó con jf • 

balanza 'Salter y midió con un ·tallí_metro aprobado por el INCAP. 

Los resultados muestran una prevalencia de desnutrición con el método de desviación 
estandar en menores de cinco años del 48% según t.alla-edad; el 28.9% presentaron 
desnutrición leve y el 19.1 % desnUtricióñ moderada y severa. La prevalencia muestra! fue 
del 42.9% según peso-edad, .el 30.1% presentó denutrición leve y el 12.8% moderada­
severa según este indicador. Las estimaciones de desnutricion según el indicador peso-talla 
fue del 18.6%, el 15.9% correspondiente a desnutrición leve y 2.7% a desnutrición 
moderada y severa; 

El estudio revela la presencia de factores asociados al retardo en el · crecimiento en el orden 
socio-económicos (padre agricultor o desempleado 2Ó.6%, madre y padre de bajo nivel 
edL1cacional 22.~%. madre con trabajo fuera del hogar 20.2%), en orden de entorno 
ambiental (sin letrina, promiscuidad, sin agua segura 25.5%) y en orden de salud (esquema 
de inmunización incompleto 25.6%) entre otros. 

Co.mo práctica alimentaria se observó qúe el agua es introducida a los 18 dias en promedio; 
la leche fluida y jugos es introducida antes de cumplir los dos meses; el atol de trigo, frescos 
de naranja y zanahoria y el Gerber son introducidos entre.los dos y tres meses de edad; los 
vegetales, tubérculos y Cereales se introducen entre eltercero y cuartó mes en la d.ieta del 
infante. 

El estudio refleja una inexistente práctica de "lactancia materna exclusiva· en los primeros 
seis meses de vida del niño y una práctica alimentaria para est~ grupo edad inadecuada 
para 1994 - 1995. 

El patrón alimentario ~e los leoneses en el 80% .se compone. por la presenci~ la sal, el. 
azúcar, la tortilla, el a~ite. 



l. INTRODUCCION 

La desnutrición es el efecto de la deficiencia de. nutrientes en el organismo que tiene una 

naturaleza mul~i-caUsal y ~e asocia a. diferentes factore?, entre ellos, la baja disponibilidad de 

alimentos, dificultaoes en el acceso físico, económico y social a los alimentos, consumo. 

ins1:.1ficiente e inadecuado de alimentos y el bajo aprovechamiento biológico por el organismo. 

Cada uno de los factores está condicionado por otros factores .que sumados dan por resultado 

una situación ya sea de desnutrición crónica o de desnutrición transitoria. La desnutrición 

crónica se da cuando una dieta es persistentemente insuficiente debido a una incapacidad de 

las familias para adquirir o producir alimentos y también, a la presencia continua de 

enfermedades infecto-contagiosas que afectan a los grupos más vulnerables. Es decir, éste tipo 

de ·desnµtrición Jiene su raíz en la pobreza y marginalidaq. Por otro lado, la desnotrieióri 

transitoria o aguda se deriva de una disminucion temporaí del acceso a los alimentos, debido a 

factores estacionales que afectan la producción, los precios, los salarios, y de una agudización 

de problemas mórbidos, y de saneamiento ambiental como resultado de eventos estacionales o 

epidémicos. 

Para medir las diversas dimensiones y condicionantes de la desnutrición (crónica o 

transitoria) se requieren distintos tipos de indicadores que permiten diagnosticar y/o dar 

seguimi.ento a la situación alimentaria y nutricional preva.lente, y ayudan a la identificación y 

selección de intervenciones de corto, mediano y largo plazo. 

· La distribución geográfica de la desnutrición no es uniforme en todos los países o 

regiones de un país, y esas diferencias guardan una relación estrecha con las condiciones 

socioeconómicas. Tambiénes evidente que el mejora.miento aislado de unos de estos factores, 

no suelen ser suficiente para alcanzar una mejoría significativa a la nutrición, a juzgar por las 

observaciones en países donde la desnutrición ha experimentado una mejoría, así como por los· 

resultados, buenos o malos, de programas de intervención alimentaria y nutricional. 
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Se puede afirmar que en América Latina y el Caribe la desnutrición es producto de un 

proceso crónico de sub-alimentación, al que generalmente se asocian factores ambientales y 

hereditarios. 

Por su lado, las prácticas inadecuadas de alimentación en la infancia constituyen un 

serio problema y suman obstác;ulos para el desarrollo social y económico de los pafses de la 

región. 

En Nicaragua con los niveles de pobreza alcanzados en los últimos años y el deterioro 

higiénico-sanitario que han dejado tanto los fenómenos naturales como la situaeión socio­

económica hay manifestaciones evidentes que la desnutrición es un problema de salud pública 

y que hay que atenderlo. Es en este contexto que se requiere de un estudio que permita 

identificar las condiciones que en el departamento se relacionan con la desnutrición de. los 

menores de cinco años, grupo altamente vulnerable, para establecer las diferentes acciones 

intersectoriales que intervengan en esta problemática. 
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11. ANTECEDENTES 

Hay .distintos ·estudios en Nicara~ua que proporcionan información del comportamiento 

que tiene la desnutrición tanto a nivel nacional como a. nivel local. 

2.1 Nivel . nacional 

El Primer Censo Nacional de Talla en escolares de Primer Grado de Primaria, encontró 

una prevalencia de retardo en talla pan~ la edad (desnutrición crónica) del 23.9% a nivel nacional 

en el grupo de escolares institucionalizaoos de 6 a 9 ~ños de edad. Atendiendo est~ probiema 

de salud pública se re-elaboró en Nicaragua el Plan Quinquenal de Acción para la Nutrición 

(Ministerio de Acción Social, 1994} que en su prim.era fase dirige acciones correctivas a los 

municipios.más afectados. 

La encuesta nacional sobre deficiencia de micronutrientes en Nicaragua realizada en 

1993 en sus conclusiones reconoció que "Las deficiencias de Vit A y de hierro en los niños entre 

12 y 59 meses de· edad y la anemia nutricional en lo.s niños y en las mujeres en edad 

reproductiva~ representan serios problemas de· salud. pública que afectan a grandes sectores dé 

la poblacipn de Nicaragua en todos los estratos geográficos de residencia y niveles socioeco­

nóm.icos2. La situación es especialmente dramática en el área rural y entre· la población de 

menores recursos". 

2.2 Nivel departamental: SILAIS Leóo 

• 

Situación Socioeconómica, Higiénico-Sanitaria y Alimentario-Nutricional del S1LAIS de 
León:) 

2 Mínisterio de s¡Jfud de~. Encuesia nacional scb'e deficiencia de miaoou~ntes en Nicaragua 1993. Pág.26. 
3 SllAIS León, Oiaglóstico de salud, 1995. Pág.6. 
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:'f. Datos. Generales 

El SILAIS León está situado :sobre las costas del Océano Pacifico, limitando al 

Norte con -el departamento de Estelí, al Sur ·con el Océano Pacífico, al Este con los 

departamentos de Managua y Matagalpa, al Oeste eón el Océano Paeífico y el departamento. de 

Chinandega~ El SILAIS está caracterizado por temperaturas promedio que oscilan entre los 24 y 

30 grados centígrados y ubicado a 90 Km,de-la ciudad capital. . 

Ei SILAIS en 1994 contaba con una población estimada de 367,220 habitantes y 

tina ~uperficie de 5, 107 Km2 para una _densidad j:>oblacional qe 69 habitantes por Km2
, por lo que 

ocupa el segundo lug~r · de importancia a nivel nacional. De esta población el 70% vive en el 

área.urbana y el}O% en e.I área rural. 

La población de mujeres representa el 52% y la de. varones el 48%, con 61,844 

viviendas y un indicador de 5.9 habitantes por vivienda. La tasa global de fecundidad de 4.2 

hijos por mujer, ligeramente por oebajo de la media nacional que es de 5. 7. La esperanza de 

vida es de 60 años . 

. 2. Perfil Higiénico-Sanitario 

2. 1 Calidad del agua potable. 

De manera general la calidad qel agua de cons4mo humano brindada por 

medio de acueductos es considerada como buena, ya que el Indice de Potabilidad de la misma 

es del 98%. Todos !os municipios del SILAIS tienen índice.s por arriba del 85%, _a excep?lón de 

Quezalguaque, el cual mantiene un índice de potabilidad de 84%. Este resultado· de potabilidad. 

guarda relación con los valores de claro· residual (0.3 y 2.0 p.p.m), que se encontraron en 4, 143 

muestra?, tomadas. 

Hay que hacer notar que la cobertura del sistema de ácueductos se 

encuentra limi~ada al sector urbano de algunos municipios, quedando el sector rural prác:. 
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ticamente desprovisto de tal servicio; por lo que la población de dicho sector consume agua que 

no reúne la calidad neeesaria para ser consumida. A esto hay que agregar que en los 

municipios de Santa Rosa y El Jicaral; se reportan .altos niveles de mercurio en el agua .de 

consumo humano, producto de la contaminación provocada por los buscadores artesanales de 

oro. 

2.2 Alcantarillado Sanitarió 

El sistema de alcantarillado solamente se encuentra en el casco urbano de 

León, y es de tipo mixto, eonteniendo aguas pluviales, desechos industriáles· y aguas negras. 

Es notoria la necesidad de letrinas en algunos sectores urbanos de León y 

en los asentamientos humanos surgidos a partir qe la migración campo-ciudad. Dur~nte 1995 se 

instalaron 519 letrinas en diferentes comarcas y repartos; sin embargo, el déficit de las mismas 

es notc;>rio, lo que hace que esta situación se constituya en un factor 9e riesgo para la 

diseminación de erifennedades y la consiguiente alteración en el aprovechamiento biológico de 

los alimentos. 

2.3 Residuales Sólidos 

En el departamento de León existen un total d.e 13 basurero.s municipales; 

sin embargo, es notoria la proliferaci6n de basureros ilegales en todos los municipios, 

detenninado ésto por la insuficiente cobertura que tiene el sistema de r~colección de desechos 

sólidos y la escasa conciencia sanitaria de la población. 

La disposición final de la basura es.a cielo apierto y carece de protección y 

tratamiento, lo que trae como consecuencia la pres~ncia de·animales, acceso de ia población a· 

sadar desechós y proliferación de vectores tales como ratas, cucara9has y moscas. 
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2.4 Higiene de los Alimentos 

La problemática de la higiene de los alimentos parte del hecho que el 41 % 

de los centros dedicados a la preparacióh de lós mismos, no . tienen capacidad ni condiciones 

para fabricar ni almacenar sin riesgo de contaminación sus productos, además carecen de un 

plan de eliminación de vectores y los locales carecen de construcciones a prueba de insectos y 

roedores, se permite la presencia de ánimales domésticos ·en los sitios de preparación de los 

alimentos, asímismo, no se lleva a cabo la desinfección y limpieza concurrente y terminal 

posterior a la jornada de trabajo. 

3. Situación Socio-ecónomica y Nutricional 

En el departamento de León, la discontinuidad del CtJltivo algodonero y I~ falta de 

previsión para sustituir este rubro con cultivos alternativos han incrementado las tasas de· 

desempleo· y los niveles de población en extrema pobreza (24%), posibilitando un posible 

comportamiento negativo de la situación nutricionáL 

El consumo aparente (disponibilidad por persona por día de calorías_y·proteínas). 

ha disminuido a partir de· la década de los sesenta, de aproximadaménte 2,200 calorías y 64 

gramos de proteínas en 1966 hasta 1000 calorías y 50 gramos de proteínas en 1993 (Encuesta 

Nacional de Micronutrientes 1993, MiNSA) ·10 que significa un 30% de déficit calórico y un 8% de 

déficit protéieo. 

Los datos disponibles sobre la situación social y económica de León ponen de 

manifiesto importantes· niveles de po$tergación y empobrecimiento qe. la población. Al comp2:]rar 

estos dados con · 1a información nacional sobre necesidades básicas insatisfechas (NBI) 

disponible para 19.85; encontramos que el departamento de Leóri presenta mayor deterioro que 

el promedio nacional (76.S% vs 70.0% de población con NBI y 28,0% vs. 16.1% de poblacfón en 

niveles de miseria). Los valores para el área. rurai respectivamente, son de 89.9% y 37.7% 

(Encuesta socioeconómica 1985~PNUD). 



Los valores encontrados en relación con indicadores específicos tales como 

hacinamiento critico y acceso a servicios básicos evidencia aun más la agudización de los 

problemas sociales en el departamento: a nivel nacional, se encontró que el 34.4% y el 27.3% 

de la población vivía en hacinamiento crítico y sin acceso a servicios básicos respectivamente, 

mientras que las proporciones para León eran de 47.8% y 37.4%. Desde el punto de vista del 

estado de salud, cabe señalar que este departamento presenta la más alta tasa de mortalidad 

infantil en el país (87 por mil nacidos vivos). 

Los resultados obtenidos en Nicaragua del primer censo nacional de talla en 

escolares de primer grado de primaria, realizado por el PAN, MINSA y MEO, en 1986, encontró 

una prevalencia de retardo en talla para la edad (desnutrición crónica) del 23.9% a .nivel 

nacional en el grupo de escolares institucionalizados de 6 a 9 años edad, en el mismo estudio 

se encontró en el departamento de León una prevalencia de 21.5% de retardo en crecimiento 

en escolares de primer ingreso de 6 a 9 años edad3
• Atendiendo este problema de salud 

pública se elaboró en Nicaragua el Plan quinquenal de acción para la nutrición (Ministerio de 

acción social 1994) que en su primera fase dirige acciones correctivas a los municipios del 

departamento de León cuyo índice de desnutrición crónica es igual o mayor de 30% y/o su 

índice de pobreza sea mayor o igual a 504
• Entre estos municipios se encuentran Santa Rosa 

del Peñón, El Jicaral y Telica con prevalencias de desnutrición crónica de 36.2%, 33.1% y 

30. 7% respectivamente. En una segunda fase el plan integrará a los municipios que tienen un 

índice de desnutrición crónica mayor al 24 % y un índice de pobreza de 25 a 49%, 

encontrándose en esta situación los municipios de Quezalguaque (28.3%) y El Sauce (26.1%). 

Una tercera fase del plan incorporará al resto de municipios que no se incluyeron en las fases 

anteriores. 

4. La prestación de servicios de salud y morbi-mortalidad del SILAIS 

4.1 Red de Atención. El sistema de servicios de salud está compuesto por 1 

hospital secundario, 1 hospitai crónico, 2 centros de salud con camas, 3 centros de .salud tipo 

e·, 10 centros de salud tipo C, 20 puestos de salud tipo A y 55 puestos de salud tipo B. 

3 MINSA, MEO, PANIMAG, primer censo nacional de talla de escolns de priñ'ler grcm de primaria de la República de Nicaagua 1986. Pág. 11. 
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4.2 Morbilidad. El perfil de morbilidad se caracteriza por una alta prevalencia 

de enfermedades infeccíosas y crónicas que se han incrementado en el período de 1994 a 

1995. 

Presentándose como primera causa de atención en la red de servicio las 

infecciones respiratorias agudas, infecciones intestinales mal definidas y las parasitosis. 

El porcentual correspondiente a las 1 O primeras causas de morbilidad 

pasó de 39.5% en 1994 a 56.0% en 1995, manteniéndose las enfermedades respiratorias 

como la .principal ocurrencia de morbilidad en el SILAIS León con un peso porcentual de 23.8% 

en 1994 y de 32.6% en 1995. 

4.3 Mortalidad general 

Para el período 1994-1995 las enfermedades respiratorias e intestinales 

se encuentran entre las diez primeras causas de mortalidad general. Indicadores como la 

letalidad por la misma causa es un indicativo del círculo vicioso de infección-desnutrición que 

se debate entre la pobreza y el sub-desarrollo. 

4.4 Mortaiidad infantil 

Las principales causas de mortalidad infantil son: en primer lugar la 

neumonía y en segundo lugar el síndrome diarreico .agudo, que explican los resultados del 

entorno higiénico sanitario y ambiental que rodean a los menores de un año y que inciden en 

su calidad de vida donde la infección y la desnutrición los llevan a la muerte. 

4 Gabinete social, Plan quinquenal de acción para la nutñción, 199.4. Pág. 5,6 y 7. 
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111. JUSTIFICAC/ON 

Para el diseño de intervenciones integrales correctivas del daño ni.Jtricional se'requiere un 

diagnóstico cuyos resultados permitan una aproximación a los determinantes teóricos del 

problema. En el SILAIS de. León trabajan diferentes instituciones gubernamentales y no 

gl,Jbernamentales que incluyen el tema de nutrición como una línea estratégica, sin embargo, el 

abordaje tradicional ha sido de tipo asistencial y está más fundamentado a incidir en el daño y no 

en el origen del probJema. 

Existen; aspectos cualitativos (ejempló: conocimientos sobre alimentación y nutrición en 

las familias y personal de salud, actividades de prevención según patologías más comunes, 

calidad de la atención en salud, conocimientos, actitudes y prácticas de ·1as familias y de los 

trabajadores erJ el abordaje nutricional en los servicios de salud y elJ la comunidad) y otros 

cu.antiiativos que abordan el conocimiento integral del dano nutricional. Esta . investigación de 

base es la fuenté generadora para otros estudios en profundidad que aborden factores más 

específicos de la problemática alimeritaria y nutricional de la población leonesa. También puede 

ser el punto de partida para el montaje de.un sistema de informacion en alimentación y nutrieión 

que de seguimiento y evalúe de manera continua los factores qqe intervienen en la cadena 

agroalimentaria y los relacionados con l~s aspectos socioculturales de la población y del entorno 

ambieñtal familiar. 

En el contexto de un niño desnutrido en un ambiente pobre y sin lactancia materna 

siempre es necesario identificar la influencia del entorno social sobre la relación desnutrición e 

infección para.poder ori.entar en conjunto· con la familia la intervención más adecuada. 

De igual modo, cuando se analizan la incidencia, duración o gravedad de las infecciones 

deben considerarse las condiciones sociales y ambientales desfavorabies porque podrían estar 

aumentando el riesgo de enfermedad, aspectos que fueron abordados e·n este estudio. 

Los altos niveles de desnutri~ión que' padece la población infarJtil del país que ha sido 

documentada por diferentes investigaciones motivaron la realización de este trabajó; en el que 
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además de identificar el número de desnutridos se describe la situación de los factores 

condicionantes para orientar la toma de decisiones y la implementación de planes y programas 

integrales que aborden el problema. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los datos disponibles sobre la situación sodoeconómíca e higiénica sanitaria del 

departamento de León y conociendo las severas repercusiones que dichos factores tienen 

sobre la situación alimentaria y nutricional de la población principalmente de los menores de 

cinco años, ha sido necesario conocer cuales son los factores más importantes sobre los 

que se pueden intervenir. 

Basados en el modelo analítico-causal de la desnutrición, se decidió realizar el 

presente estudio que ha permitido identificar los principales factores relacionados con el 

acceso, disponibilidad, consumo y utilización biológica de los alimentos que tien~n los 

menores de cinco años en el departamento de León. 

El estudio dió respuesta a los siguientes cuestionamientos: 

¿Cuál es el estado nutricional de niños y niñas menores de 5 años del departamento 

de León? 

¿Están los hábitos y patrones alimentarios incidiendo en el estadó nutricional de los 

mismos? 

¿Cuáles de los factores ambientales y socioeconómicós influyen más eri la situación 

nutricional de este grupo? 
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V. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo General 

Determinar la situación nutricional de los niños y niñas m~nores de 5 años del SILAIS 

León e identíficar los factores que inciden en su comportamiento. 

5,2· Objetivos Especificas 

1. Determínar mediánte los indicadores peso para la edad y talla para la edad el 

estado nutridonal ·de los niños y niñas menores. de 5 años de· edaq del SILAIS 

León. 

2-. Caracterizar el entorno ambiental comunitario y familiar de los niños y niñas del 

estudio. 

3. Conocer los hábitos alimentarios de las familias estudiadas y íos patrones de 

alimentación de los menores de 1 año. 

4. Identificar la morbilidad infe(;Giosa más frecuente de los menores .de 5 años y el 

patrón de utilización de servicios de salud. 

5. Medir la relación existente entre los factores del ambiente y de la socioeconomía 

familiar en el estado nutricional de los ninos y niñas estudiados. 
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VI~ MARCO DE REFERENCIA 

6.1 Modélo analítico-causa1 de la desnutrición 

Basada en el modelo analítico-causal de la de$nutrición se identificaron los datos que se 

recolectaron en el presente estudio. Dicho modelo incluyé los factores y procesos que inciden 

en la situación alimentaria y nutricional de la población. Se trata de factores. condicionantes 

relacionados con las áreas de: disponibilidad, acceso, consumo y utilización biológica de los 

alimentos. 

1. Disponibilidad de Alimentos 

La Disponibilidad de alimentos está determinada por factores relativos a la 

producción, distribución, procesamiento y conservación de alimentos. En referencia a Ja 

producción de alimentos, las medidas correctivas pueden ser la tecnificación de la producción 

básica y el fomento a la diversificaeión de la producción para autóconsumo y la generación de 

ingreso, a través de la transferencia de paquetes tecnoló_gicos integr:ados que aseguren la 

utilización óptima de los factores de producción que intervienen en el proceso, básicamente 

tierra y mano de obra. En este sentido, se pueden establecer mecanismos de otorgamiento de 

crédito en especie: semilla mejorada, fertilizantes, insecticidas, herramientas, o en términos 

monetarios para la adquisición de cada uno de los insumos y de asistencia técnica y 

capacitación. 

En segunqo término, la distribución de alimentos es resultado del buen 

funcionamiento de sistemas de almacenamiento a nivel familiar, comunitario y reQiOnal, que 

contribuyan a la reducción de pérdidas post-coseCha y al fTlaritenimierito de la calidad nutricional 

de los alimentos. Por otro lado, el proceso de la distribución est_á determinado por sistemas y 

patrones de comercialización o mercadeo de alimentos que faciliten a grupos organizados o 

individuos la venta de sus f;xcedentes, El procesamiento .y conservación, finalmerite, incluye un 

-conjunto de procesos tecnológicos tendientes a favorecer la transformación de los alimentos con 
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la finalidad de aumentar el valor ~gregado y garantizar la calidad nutricional de los productos 

finales. 

La lógica formal tiende a indicar que el déficit de crecimiento (desnutrición) es 

producto de la falta de disponibilidad de alimentos. Sin que eso sea necesariamente falso es 

importante diferenciár entre la a'limentación como. un proceso que involucra, por ejemplo, el 

aprovechamiento social y biológico de los. alimentos, y la disponibilidad pura de los mismos a 

nivel' del hogar. Al ·asumir que el problema básico es lo último, es decir la disponibilidad, 

conlleva a una solucióñ obvia: mejorar su disponibifidad, lo cual se ha intentado a través de 

estrategias como los huertos familiares y comunales, donación de alimentos, etc. sin resultados 

satisfactorios hasta la fecha, al menos en términos de mejorar los niveles de nutrición infantil o 

prevenir su apari?ión. El crecimiento en el niño menor de un año tiene peculiaridades que hacen 

que la desnutrición infantil se instala no necesariamente por falta en la disponibilidad de los 

alimentos, sino que por la presencia de enfermedad frecuente, especialmente diarreas e IRA; por 

el patrón de cuidado y alimentación del niño, sobre todo el uso de la lactancia materna y el 

manejo alimentario del niño: enf~rmo, así como por el afecto, cariño y cui.dado que se dedica al 

infante. Se ha encontrado una relación directa entre afecto; seguridad y crecimiento y desarrollo 

aprcpia90. 

Sin que se deba o pueda descartar la disponibilidad pura de alimentos como un 

factor .asociado de desn.utrición, no parece. tener la relevancia y la casi magnitud absoluta que 

como .causa de desnutrición se le tiende a atribuir, especialmente en la desnutrición infantil 

(menóre? de un áño) cuando por una sabia decisión de la natUraleza, e! niño· a .esta edad 

dispone del alimento más completo y complejo que se pueda exigir: la leche materna; la más 

preciosa fuente de alimentos, lamentablemente deformada y sustituida en ·su uso apropiado y, 

sin lugar a dudas, convirtiéndose esta deformación cognoscitiya y sustitución por otros alimen~os 

en una de las causas más importantes de la desnutrición infantil. Por tanto, no es arriesgado 

afirmár que, especialmente en el caso del-menor de seis meses, la dispór'libilidad de alimentos. 

ne:> debe ser causa de desnutrición, al menos no es una causa imp9rtante o la más relevante. 

Aumentar la disponibilidad de alimentos a nivel de la familia, por ejemplo a través de donapiones, 
.,, 

no sólo no tienen ningún impacto en corregir y prevenir la desnutrición)nfantil, sino que es 
.;_, 
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posible que tienda a perpetuarla, al abrir una fuente de alimentos gratis basada, precisamente, 

en la existencia de un niño desnutrido en la familia; la corrección de la desnutrición significa, en 

términos muy prácticos, la desaparición·de·la razón para acceder a la donación de los alimentos. 

Además, el niño que los necesita es él que menos se aprovecha de ellos, porque es muy 

probabl:e que la causa de su desnutrición sea de otra naturaleza. 

En 1988, el Centro d~ Investigación y ,Estudios de la Saluó (CIES), en un estudio 

hutricional realizado en Managua encentró que el 11 % de los niños del área urbaria y· el 15.6% 

del área rural tenían algún nivel de déficit de peso para la edad (desnutrición aguda). Entre· los 

hallazgos sobre los factores de riesgo de desnutrición los más importantes fueron la edad del 

niño (6-11 meses), el bajo peso al hacér (7.2% de los niños menores de 5 años) y la interrupción 

de la lactancia m,_aterna antes d~ que cumplieran el primer año de vida. 

Cerrarse en la idea que desnutrición es necesariamente igual a la falta de 

disponibilidad de alimenfos, es cerrarse a la evidencia.científica y cotidiana del complejo proceso 

de crecimiento y su múltiple y variada ihtetacción con el medio; y peor aú~. es cerrar las 

posibflidade~ de enfrentar el problema con mayor.es posibilidades de éxito. Sin embargo, se 

debe evitar la tentación de caer en una discusión, probablemente interminable y compleja, sobre 

este asunto; lo más razonable es mantener la mente abierta a la idea, que ya ha sido planteada 

por muchos autores sobre el tema, de la multicausalidad incluyendo, evidentemente, la falta en 

la disponibilidad de los alimentos como causa del crecimiento inadecuado (desnutrición), pero 

que ha sido difícil pe conceptualizar y operacionalizar en Ja práctica cotidiana de los ser\ticíos de 

salud. 

De los datos ·encontrados en el prírner: censo nacional de talla de escolares de 

primaria, realizado a nivel nacional en Nicaragua. 

Con respecto a los niveles de .desnutrición crónica 'que s~ encontró en el 

departamento de León 1986, cabe señalar la gran variabilidad .entre munídpios. Los datos se 
. ~. 

presentan a continuac·ión: 
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Cuadro No.1 

Retardo en el crecimiento de e~cotares de primer grado, 
de primaria entre 6 y 9 años c;le e.c:fad del 

Departamento de León, 1986 

Retardo Moderado+ . 
Area geográfica Moderado Severo Severo 

~ - 2.0 O.E > -.3.0 O.E. < -3.0 O.E 

Total país 19.1 4.8 23.9 
Total León 17.6 3.9 21.5 

Acnua.pa 16.6 3.4 20.0 
El Sauce 21.4 4.7 26.1 
·Santa Rosa del Peñón 27.1 9.1 36.2 
El Jícara.! 26.1 7.0 33.1 
Larreynaga 18.2 3.8 22.0 
Tenca 21 :9 8.8 30.7 
Quezalguaque 22.4 5.9 28.3 
León 14.8 2.4 17.2 
La Paz Centro 17.5 1.7 19.2 
Nagarote 9.4 1.3 10.7 

Fuente: Plan quinquenal de alimentación y nutrición (PQAN).. Puntajes Z o Desviaciones estándar de la media 
pobladonal. 

Lo anterior in,dica que hay fattores propios de cada municipio que se relacionan 

con los datos encontrados que determinan las intervenciones como quedaron planteadas en el 

Plan quihquenal de acción para la nutrición (Ministerio de Acción S9cial 1994) que en su 

prim,era fase dirige acciones correctivas a los municipios del departamento de León cuyo· índice 

de desnutrición crónica es igual o mayor -de 30% y/o su índice de pobreza sea mayor o igual a 

50. Entre estos municipios se éi1cuentran Santa Rosa del Peñón, El Jicaral y Telieé!. con 

prevalencias de desnutrición crónica d~ 36.2%, 33.1 % y 30. 7% respectivamente.. i=n una 

segunda fase el plan integrará a los municipios que tienen un índice de desnutrición crónica 

mayor al 24% y un índice de pobreza de 25 a 49%, encontrándose en esta situación los 

municipios de Quezalguaque (28.3%) y El Sauce·(26.1%). Una tercera fase del plan incorporará 

al resto de municipios que no se incluyeron en las fases anteriores. 
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2. Acceso a los Alimentos 

El factor condicionante de más peso en el Acceso a los alimentos es el empleo. 

En la r'fledida que el salario devengado esté en combinaeión con los precios de bienes y 

servicios producidos por la sociedad se determina el poder adquisitivo de los distintos grupos 

sociales: En este sentido, la generación de empleo productivo en el sector agrícola y no-agrícola 

~n el nivel local puede estimuJarse a través de la creación de microempresas organizadas por 

colectivos de productores que. vendan productos y servicios al sector público y privado, tanto a 

nivel nacional como local. El subsidio, por otro lado, constituye otro factor importante que afecta 

el acceso a los alimentos ya que hace posible que se destine algum~ proporción del ingreso a la 

adqÚisición de los mismos. La ayuda alimentaria o los programas de alimentación a grupos 

contribuyen, al menos teóricamente, al aumento del acceso a los ·al imentos por parte de algunos 

grupos sociales que participan en dichas iniciativas. bebe insistirse, en este campo, en la 

necesidad de focalizar la entrega dé alimentos hacia las· áreas geográficas de· mayor riesgo 

n1.1tricional; debe pr.ove~rse, además, capacitación perrn~nente a los ejecutores de diqhos 

programas, sobre todo en aspectos· gerenciales y técnicos para la adecuada selección, 

conservación y preparación de alimentos. 

3, Consumo de Alimentos 

Erí la determinación de los niveles y patrones de Consumo inciden, además de los 

factores de tipo histórico-estructural ya aludidos, otros que están estrechamente vinculados al 

conjunto de decisiones que tornan distintos individuos en relación con la compra de alimentos. A 

este respecto, cabe destacar, entre ellos, los patrones cult~rales que condicionan los hábitos 

alimentarios, las modalidades de distribueión y control del ingreso familiar en el hogar y, sobre 

todo, la educación y comunicación en aspectos alirnentario-nutricionales. Específicamente en 

relación al. último punto, el proceso educativo desencadenado en· torno a lo alirnentario-nutriéio­

nal debe cubrir ternas vinculados a la.s distintas fases de la cadena alimentaria, respondiendo a 

las necesidades y experiencias particulares,de los grupos-objetivo. 
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Los hábitos ·y creencias alimentarias son influenciados por ta tradición, 

disponibilidad de alimentos; ingreso y conocimientos adquiridos, generando un comportamiento 

especial en cuanto al acceso y consumo de los alimentos. 

Es definitivo para la alimentación del hogar los conocimientos que la madre tenga 

de las necesidades nutricionales de los miembros de la familia, cuidados dietéticos de la 

embarazada, del niño durante su destete y en los estados mórbidos de IRA y EDA. 

Los. hábitos y creenc.ias que condicionan el consumo o no de determinados 

a.limentos están ejemplificados por los alimentos que se suprimen por enfermedad, embarazo y 

perf odos de lactancia y/o alim~ntos que se consumen por sus cualidades benéficas atribuidas y 

trasmitidas de una generación a otra. 

4. Utilización Biológica 

Con relaeión a la Utilización Biológica de los alimentos, queda claro que el estado 

nutricional de la población está afectado, finalmente, por condicionantes que tienen que ver con 

la frecuencia y severidad de las enfermedades, la situación de saneamiento· ambiental1 la 

capacidad resolutiva de los serv~cios de salud.para desarrollar acciones de prevención primaria y 

secundaria, y su utílización por la población. 

Estudio hecho en 1989, encuesta nacional de bocio y estado nutricional en 

escolares institucionalizados {MINSA, 1990), encontró un '18. 7%_ de retardo en talla en el grupo 

de 6 a 9 años y urta prevalencia de bocio de 3.9% en el grupo de 6-14 años de ~dad, que es un 

reflejo de Ja acumulación del daño en los distintos grupos etáreos. 

En 1991 el MINSA encontró que en Yalagüina·, municipio de Madriz, cuatro de 

cada cinco niños tenían retardo en talla, la mitad de ellos moderada y severa. Según 

estimacione..s del Ministerio de. Salud la desnutrición moderada o severa (peso para la edad), . 

afecta al 13% de los niños menores de seis años, y un 20% adicional, están a riesgo de 

desnutrirse {SVEN! 1992). 
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a. Enfer:medades Infecciosas 

a.1 Primeras de las diez causas de m0rbilidad. Las enfermedades 

infecciosas son de las prir:lcipales causas de atención en las unidades de salud del primer nivel 

de atención como lo demuestran los datos a continuación en el SILAIS de León. 

, 

Cuadro No.2 

Causas de morbilidad del SILAIS León ordenadas .de mayor a menor 
según número de casos reportados en lós años 1994 y 1995 

1994 1995 

Di~gnóstico No. % Diagnóstico No. 
Casos ·casos 

lrifec. Respirat. Agudas 132,307 23.8 lnfec. Respírat. 183,026 
Parasitosis 24,833 4.5 Agudas 25, 169 
Enf. Diarreicas Agudas 21,346 3.8 lnf. lntest. Mal def. 1.7,622 
$~+21 11, 106 2.0· lnf: Renal 17,124 
HTA 9,185 1.6 Fiebre origen dese. 15,076 
Epilepsia 5,730 1.0 Enf. lnfiamat. 13,028 
Artritis reumatoide 5,440 0.98 Cervix 11,334 
Diabetes 4,684 0.8 Cistitis e lnf. Urin. 11,204 
Trastornos ·mentales 3,013 0.54 Cefalea 11,147· , 
Reumatismo 2 .• 982 0.53 Giardiasis 10,665 

Malaria 
Amibiasis 

1 O primeras causas 219,241 39.5 1 O primeras causas 315,395 

Otras causas ·336,193 60.5 Total otras causas 245,180 

Total general 555.434 100 .. 0 Total general 560,574 

Fuente: Estadísticas anuales del StlAIS. 
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a.2 Enfermedad infecciones eí1 las d!ez primera causas.de mortalidad general 

Cuadro No.3 

Causas de mcutalidad general en él SILAIS León ordenados de mayor á menor 
Según número de casos reportados en los años 1994 y 1995 

1994 1995 
No. Diagnóstico No. · Tasas No. Diagnóstico No. Tasa 

Casos, Casos s 

1 ACV 88 2AO 1 Nefritis y Sd Nefrót. 92 2.:41 
2, Nefritis y Sd Nefrót. 87 2.37 2 Enf.Circ P y Coraz 89 2.37 1 
3 Enf Circ Pulmonar y 82 2.23 3 ACV 87 2.32 
4• Corazón 68 1.85 4• Neumonía 68 1.81 
5 NeumonJa 55 1.50 5 IAM 55 1.46 
6 Diabetes Mellitus 52 1 .. 42 6 Diabetes Mellitus 52 1.38 
7" IAM 48 1.31 7 Sd. Muerte Súbita 43 1.15 
8 SdA 42 1.14 B* SOA 39 1.04 
9 Otros accid.entes 33 0.90 9 Otros accidentes 39 1.04 
10 O. Sig. Si nt. Est. Morb 31 0.84 10 Accidentes de Tráfico 30 0.8 

Accidente de Tráfico 

Total 586 15.96 Total 594 15.8 

Otras causas 571 15.55 Otras causas 537 14.3 

Total SILAIS 1, 157 31.51 Total SILAIS 1, 131 30.14 1 

Fuente: E~*adísti~s anuales del SILAI$. 

Nota: Tasa x 10,000 Habitantes. 

Para ambos períodos 1994 y 1995, las 6 primeras causas de defurn;:ión son 

las mismas excepto por el lugar de importanGia que ocupan. Las enfermedades respiratorias e 

ihtestinates se encuentran entre las, diez primeras ·causas de mortalidad. 



a.3 Enfermedades infecciosas en las diez primeras causas de· mortalidad 

infantil 

Cuadro No.4 

Causas· de mortalidad en menores de un año ordenados de mayor a menor 
según número de casos reportados en los años 1994-y 1995 

1994 1995 
1 
! 

No. Diagnóstico No. Oiagr\óstico 
·orden Casos Tasas ord.en Casos Tasas 

1 SDA 31 2.55 1 Neumonía 23 2.10 
2 Otras Afecc.Resp.RN 31 2.55' 2 lnf. P.P.P. y ó.afect. 20 1.82 
3 lnf. P.P.P. y O.Afee. 27 2:22 3 otras Afee. Resp. RN 19 1.73 
4 Neúmonia 24 1.97 4 SDA 19 1.73 ! 
5 O.anomalías congén. 18 1.48 5 Sd. Oificult.Resp. 14 1.28 
6 Sd. Dificulta. Resp. 17 1.40 6 Anomalías Cong. 7 0.64 
7 Anomalías. congénit. Corazón y Ap.Ci~cul. 

Corazón y Ap. Circul 6 0.49 7 Otras Anomal.cong. 6 0.55 
8 Hípox lntraut. Y Asf 5 0.41 8. Hipox lntraut. y Asf 6 0.5.5 
9 Desnut.Proteico calo 4 o:.33 9 O.Sig.Sint.Est.Morb. 5 0.46 1 
10 Meningitis 4 0.33 10 Otras Accidentes 5 0.46 1 

Total 167 13.72 Total 124 11.31 

Otras causas 31 2.55 Otras causas 24 2.19 1 

Total SILAIS 198 16.27 Total SILAIS 148 13.50 

Fuente: Estadísticas anuales del SILAis· 

Nota: Tasa x 1,000 nacidos vivos 

En general el riesg() de fallecer para los menores de 1 año muestra un 

descenso en 1995 con respecto al año anterior, y en relación a ias causas de muerte se aprecia 

que durante el último año, el Síndrome Diarreico Agudo fue desplazado del primer lugar, 

disminuyendo también la mortalidad por dicha .causa; sin embargo, la neumonía pasó a ocupar el 

primer lugar y aunque en números absolutos el total de casos durante 1995 tue menor que para 

el año anterior, su riesgo se incrementó. 



a.4 Mortalidad infantil por EDA e IRA 

Cuadro No.5 

Mortalidad poíEOA e IRA en los menores de un año del SILAIS León en el 
Período de 1994 a 1995 
SILAIS León, 1991-1995 

EDA IRA 

Todas las Afio < 1 Año < 1 año Todas las 

s edades edades 

casos Tasa Caso Tasa Caso Tasa Caso Tasa.s 
s s s s s s 

1991 61 4.56 85 0.25 39 2.92 93 0.27 
1992 44 3.16 61 0.17 34 2A4 75 0.21 
1993 39 2.75 57 0.15 32 2.26 80 0.21 
11394 31 2.22 49 0.13 24 1.72 68 0.19 
1995 19 1.73 39 0.12 23 2.10 68 0.21 

Fuente: Estadísticas anuales SILAIS León 

1 
! 

En el Cuadro No.5, que presenta la mortalidad ·por EDA e IRA, se aprecia 

que para ambas patologías las tasas han. disminuido sobre todo la de EDA, tanto para el < 1 año 

como para el resto de las edaqes, la IRA presenta una tasa decreciente de 1991 a 1994 cqn un 

ligero incremento en 1995 para el menor de 1 año. 

Siendo las infecciones respiratorias y la diarrea la principal causa de 

morbilidad por lo que se consülta .en los servicios de salud, donde la parasitosis por la situación 

higiénica sanitari~ y las condiciones ·del entorno socioeconómico·del niño son las condicíonantes 

de dichas patologías, podemos entonces deducir cual es la utilización 'biológica de los pocos 

alimentos que íngiere nuestra poblacíón. 
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El crecimiento inadecuado (desnutrición) tiene un origen multicáusal, y la 
temprana identificación pe/ crecimiento inadecuado en un niño y la causa o 
causas probables del mismo, es fundamental para la apropiada y oportuna 
corrección del problema y evitar un daño permanente en su crecimiento y 

desarrollo. 

La enfermedad, especialmente la diarrea y las Infecciones Repsiratorias 

Agudas, como ya ha sido demostrado a través de una .variedad de estudios científicos, aparte de 

sus efectos inmediatos como la deshidratación en el caso de la diarrea; su efecto más 

prolongado es precisamente el daño nutricional. La pérdida del apetito, el aumento de los 

requerimientos energéticos por la enfermedad misma, el aumento d.e las pérdidas por el vómi~o y 

la diarrea, la tendencia a disminuir los alimentos ''porque el niño está enfermo", etc. al final, sino 

se corrigen, tienen un efecto deletéreo y más desvastador que la ehfermedad misma. Identificar, 

prevenir y evitar el daño de la enfermedad sobre el crecimiento del niño es un asunto de extrema 

importancia. 

Aunque la atención de la diarrea, se ha dirigido hacia la absorción del agua 

y electrólitos, no hay que ignorar la mata absorción de los micronutri·entes (Torún y Chew, 1991) 
5 (Cuadro No.6) . 

Cuadro No.6 

Absorción de macronutrientes durante la 
fase aguda de la diarrea 

Absorción aparente, % de la ingesta 

Dieta láctea 

Energía 73 
Grasas 76. 
Proteínas 65 

Tomado de Torún Y. Chew (1991 ). 

5 Wati!tlow, J.C. Malnullición ¡xoteico-energética. Publicación científica No.555, OPSIOMS 1996. Pág. 162. 
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Por tanto, !a utilizacíón biológica de los alimentos se refiere a las 

condiciones ·en que se encuentra el cuerpo que le permite utilizar al máximo todas las sustancias 

nutritivas que están consumiendo, esto depende del estado de salud de .la persona el que está 

determinado entre otras cosas por la higiene y saneamiento del medio ambiente y por· la 

atención en salud. 

En el niño como en el ·adulto son de igual importancia, los factores 

biológicos, psicológicos y sociales por eso su estado de salud no se define solo .por la presencia 

o ausencía de enfermedades, sino también se toma en cuenta su bienestar físico-psicológico y 

su estado nutricional por lo tanto un niño no puede gozar de buena salud si está d.esnutrido. 

En la interacción nutrición-infe.cción es impqrtante recordar la acción 

sin~rgica que existe entre los procesos infecciosos y el estado nutricional, al ocurrir una infección 

el ·consumo de alimentos decrece sustancialmente, aumentan los requerimientos nutrióonales, 

desde el punto de vista dietoterapéutica, las enfermedades infecciosas s.on un importante factor 

que condicionan la desnutrición. los cuadros diarreicos, respiratorios, otras enfermedades 

transmisibles y las parasítosis intestinales causan a menudo pérdidas de nutriente? mayores y 

más rápidas·, que .la ingesta de nutrientes que por los hábitos alimentarios, el rechazo a los· 

aljmehtos, la anorexia y la inadecuada a.bsorción conlleva a un proceso agudo de desnu.trición al 

cual el organi.smo se defiend~. 

b. Los servicios de salud y la atención integral á la desnutrición 

i. Concepto de integralidad 

El niño prioritario de atención de crecimiento y desarrollo en un Sistema de 
atención integral es, precisamente, el niño enfermo. 
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Esta afirmaCión trata de eliminar para siempre .• la ideá ·que ha 

existido en los servicios de salud sobre los programas de control y desarrollo en el "niño sano", y 

enfatizar que el niño que más y det~llados controles necesita es el niño enfermo. Sin embargo, 

debe dejarse claro que para identificar oportunamente al niño que no crece adecuadamente es 

necesario llevar el control qe todos los niños, desde su nacimiento. El niño enfermo1 desde el 

momento en que entra en esa situación; se convierte en la prioridad unó a fin de, por un lado, 

iqentificar un eventual daño a su crecimiento debido a su riesgo aumentado por la enfermedad, 

y, por otro, para llevar a cabo una vigilancia más estrecha para lograr la rápida corrección del 

déficit de crecimiento. Este hecho es la esencia de la atención integral ya que el concepto de 

"atención de morbilidad", que predomina en el modelo actual de atención compartam~ntalizada, 

no transciende a la pura solución del problema inmediato y tampoco busca identificar y evitar su 

impactb nutricio~al; éste es un claro enlace entre vigilancia del crecimiento y morbilídad, así 

_como antes se demostró un enlace entre lactancia materna y crecí.miento. 

La higiene y el saneamiento ambiental determinan la relaciqn 

existente entre el medio y la salud como son: vivienda, agua, deposición de excretas, residuales 

sólidos y líquidos, estos aspectos cuando son negativos producen daño a la salud, la cual 

podemos medir indirectamente con la presencia de enfermedades tales como tuberculosis, fiebre 

tifoidea, afecciones g~str'ointestinales, parasitosis, IRA, EDA; etc. 

Las condiciones de las viviendas en zonas rurales y urbanas 

marginales pueden constituir un factor de riesgo para el crecimiento y desarrollo infantil en la 

medida en que el hacinamiento limita tanto el ju.ego como el ejercicio físico indispensable para 

un crecimiento. 

bebe quedar claro que todos .los niños, están expuestos a tener 

cuadros agudos de crecimiento inapropiado cuando se enferman. Sin embargo, algunos niños, 

especialmente los. de hogares más pobres tendrán cuadros más frecuentes de agresión a su 

crecimiento por su estado de multienfermedad, la dificultad para encontrar tratamiento inmediato, 

el inadecuado manejo alimentario del cuadro agud0, y en general, por la habilidad de la madre y 

la familia de dar un cuidado apropiado al niño, así como, evidentemente, por la misma fortaleza 
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biológica del niño para defenderse y recuperarse. Esta inhabilidad de la madre para cuidar 

apropiadamente a su hijo es un asunto clave en la prevención y rápida solución de los cuadros 

agudos de desnutrición securydarios a una agresión al niño, como la enferm~dad, . y evitar su 

evolución a formas severas y con daños permanentes. Es aquí donde el control de crecimiento 

se "convierte en el instrumento de detección y seguimiento para asegurar un tránsito exitoso del 

niño por l~s diversas agresiones que inevitablemente sufrirá en su desarro!lp, y como antes se 

mencionó. ésto permite en esencia un modelo de atención basado en la atención integral. 

Los servicios de .salud deben proporcionarse a los sectores 

mayoritarios. atención en salud que sea de conocida eficacia, eficiencia significativa y de 

copertura amplia. 

. Las actividades preventivas deben iniciarse con lo.s controles 

prenatales (CPN) durante el embarazo asegurando que, ~orno parte del control prenatal. se 

promueve una alimentación balanceada y buena salud de la madre, se· le debe instruir en su 

alimentación y en la prevención de enfermedades. El personal debe identificar a lé!-~ madres de 

alto riesgo obstétrico (ARO) con alto riesgo de dar a luz a un niño con bajo peso, utilizando 

indicadores trazadores (que reflejan condiciones previas al embarazo, tales como la estatura, 

peso preconcepcional, situación socioeconómica) e indicadores de seguimiento (tales como 

ganancia de peso y·enfermedades ocurridas durante el embarazo actual). Además se tiene que 

vigilar el crecimiento del niño en gestación a través de la mediéión de altL,Jra uterina ya que es un 

indicador que refleja el estado nutricional de un recién naCido y de su peso al nacer. 

Entre el estado o situación nutricional y el crecimiento y desarrollo, 

ex¡ste una relación estrecha y redproca; y cada uno hace a .la esencia del otro; sin embargo, es 

importante establecer las diferencias ~ritre ambos. El. reconocimiento y manejo apropiado de 

estas diferencias es de extrema importancia para la operación diaria en los servicios de salud y 

en el se,guimiento y evaluaeión de las actividades. 

Es importante atender el ·crecimiento, desarrollo, alimentac.ión del 

niño en su primer año de vi.da y que los servicios de salud promuevan su vigilan«:;ia paú1 que se 
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pueda establ,ecer una relación direc;;ta entre el personal de los servicios de salud y las madres a 

quien se orienta·en aspectos· de salud, nutrición, higiene personal, saneamiento ambjental, uso 

de los servicios de salud, importancia de alimentación con lactancia materna, uso de alimentos 

para el dest~te, alimentación apropiada en caso de enfermedad, inmunizaciones, planificación 

familiar y motivación y concientización a mejorar su ambiente sanitario; por ello es recomendable 

que durante este período el contacto de los servicios con la madre, sea frecuente. El 

crecimiento del niño constituye un buen indicador del ·estado de salud y nutrición y por lo tanto 

deben resaltarse en cada contacto madre-trabajador dé la salud. 

La vigilancia del crecimiento físico permite detectar casos de 

oesnutrición proteico-energética desde su inicio o identificar grupos de alto riesgo a nivel 

comunitario e individual~ 

Es posible que esta inter:vención en salud disminuyan las tasas de 

morbimortalidad ·debidas a enfermedades específicas sin modificar necesariamente los índices 

nutricionales de la población, es por ello que al agregar información en el retardo del peso se 

puede identificar a .aquenos. individuales y· grupos de población en los que la situación de salud y 

nutrición es más precaria, esto permite canalizar hacia ellos los recursos de sectores públicos y 

privados. 

A corto plazo no es fácil disminúir o prevenir la agresión al niño, 

como ·la enfermedad, .por ejemplo. Todos los niños tendrán cuadros de IRA más o menos 

graves; sin embargo, si se puede hacer mucho en evitar el daño riutriciórial de la enfemiedad y 

otras agresiones a través de la vigilancia estrecha del crecimiento y de la investigación de su 

causa, así como la adecuada comunicación a la madre para mejorar el cuidado del niño y su 

seguimiento. Las implicaciones operativas de este concepto son claras: los agentes de salud 

dedicados a la atención de morbilidad tendrán que modificar su alcance y estilo de trabajo, y, los 

servicios de salud (céntros, puestos. consultas externas) deberán hacerlo en consecuencia; 'esto 

es 1.o que se podría 11,amar las demandas de ·reorganización de la oferta de servicios que la 

implantación de un modelo de atención integral conlleva. 
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ii. El déficit de·érecimiento, la desnutrición y la definición de prioridades 

En la forma. usual como se ha analizado el problema de crecimiento 

basado en el estado nutricional, se considera que un niño está en riesgo o desnutrido hasta que 

alcanza cierto punto en ia gráfica de crecimiento, usualmente por abajo del tercer percentil. Sin 

embargo, para alcanzar éste punlo el niño suele recorrer uh largo camino de crecimiento 

insuficiente. Como ya antes se ha discµtiqo, ésta no es una. forma apropiada de. vigilar el 

crecimierito de cada niño. Los estudios de nutrición en póblación de menores. de cinG.o añ9s en 

países en desarrollo, tienden a mostrar que la desnutrición crónica (daño a la estatura, o sea 

niños pequeños para su edad y que. están por.abajo del tercer percentil) el máximo pc>rcentaje se 

alcanza a más o menos los :24 meses de edad, tendiendo luego a estabilizarse. Por otro lado, 

los análisis de cr~cimiento indican que el déficit del mismo se inicia desde los primeros meses de 

ec{ad, asociado fundamentalmente al destete, la introducción inapropiada de alimentos 

complementarios, y a la enfermedad y su manejo. 

El enfoque basado en el estado nutricional en lugar del déficit del 

crecimiento ha llevado a considerar como prioritario al niño declarado como desnutrido, es decir 

el que está por abajo del tercer percentil. Sin pretender olvidarse del niño actualmente en ese 

estado y que necesita de cuidado y atención, enfocar la prioridad en él es, probablemente, una 

política que debe ser revisada. Haciendo un símil, es como proponer crear servicios de 

rehabilitación del niño con secuelas de poljomielitis en lugar de fortalecer la vacunación 

antipoliomielítica para prevenir la enfermedad; aunque a esta altura una propuesta de este tipo 

sobre .la polio parecería inadecuada, eso es lo que está, en la realidad, sucediendo con los 

problemas de cr~cimiento: $e postulan actividades de rehabilitación del qesnutrido prioritario y 

entre más desnutrido más prioritario. Aun cuando éste es un problema precisamente ,en esa 

tarea que la vigilanoiá del crecimiento y desarrollo toma su tot.al magnituq, haciendo una 

deteceión precoz del problema, identificando sus causéis, implantando soluciones concretas y, 

en última instancia, previniendo su evolución a formas severa de desnutrición crónica y daño 

permanente. Por tanto: 
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El niño prioritario es el que muestra problemas agudos de crecimiento con 
la tendencia de su cur.1a hacia la horizontalización (déficit de crecimiento), y 

que permite réalitar acciones concre,tas de corrección y seguimiento. 

En este sentido, el monitoreo de ta incidehcia y prevalencia del 

déficit ·de· crecimiento, permite construir el indicador de tasa de recuperación que es ei más 

importante para evaluar el éxito de todo programa de crecimiento y desarrollo inserto dentro de 

un modelo de atención integral al niño y la madre. Esta evaluació11 debe informar de la tasa de 

recuperación de un grupo de niños con problemas de crecimiento; y en la instrumentación 

operativa de este modelo se debe hacer las previsione.s nece.sarias para obtener la información 

nécesaria para su manejo. 

iii. Edad, crecimiento y desarrollo, y desnutrición 

Los menores de cinco años han sido ~sualmente declarados como 

el grupo prioritario de la atención del crecimiento. Sin embargo, es el menor de dos .años y 

especialmente el menor de un año, el que tiene la máxima prioridad. A que se debe eso; 

• La velocidad de. crecimiento del niño es muy alta en .el primer 

año de vida, especialmente en el ·primer semestre, lo cual ii:idica q!-Je es la.fase más sensible al 

daño: cualquier·agresión, por pequeña, puede causar un gran daño; 

El niño está en este período desarrollando sus defensas y 

adaptación .al m_edio, especialmente los microorganismos, lo que hace que la enfermedad causa 

mayor daño si·no· es manejada apropiadamente; 

En este período también se realiza. la transición de la 

lactancia materna, segura y completa por definición, a otros alimentos pot~ncialmente 

contaminados e inadecuados para su madurez fisiológica. 
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&:2 Evaluación del Estado Nutricional 

El estado nLitricional de los individuos se evalúa inicialmente por medio de la exploración, 

medición y el iriterrogatorio
6

. 

1. La evaluaCión nutricional, incluye la medición y descripción del estado nutricional 

de una comunidad en relación con las variables económicas, socio-demográficas y fisiológicas 

que pueden afectar la nutrición de dicha comunidad, un propósito de la evaluación es identificar 

y establecer la validez de los indicadores sobre el estado nutricional. 

La $ifuacíón o estado nutricional es una medida de conjunto para fines 
de determinar el estado general de salud y bienestar de los grupos 

humanos. 

La evaluación nutricional entonces, está dirigida entre otros casos a medir el 

impacto del nivel nutricional sobre la sa1ud y el rendimiento físico y académico de las personas e 

identificar los grupos de riesgo alimentario-nútricionales dentro de una comunidad. 

2. La antropometría es el método más utilizado para evaluar el estado· nutricional de 

los niñ@s, adE3más existen otros métodos taJes como las pn.iebas bioquímicas, inmunológicas y 

los exámenes clínicos usada.s. La necesidad de sangre y otros líquidos corporales para la 

evaluación bioquímic?, el costo y la baja especificidad de los signos clínicos para diagnosticar 

formas leves y moderadas de la desnutrición han· hecho que la ~ntropometría sea el método más 

. usual para evaluar al estado nutricional. 

Las medidas antropométricas deberán reportarse en relación a valores de 
. . -

referencia internacional, para este propósito se propuso que la población de· referencia sea ·la 
. " 

6 Olivcres &na. Soto Delia. iacaías Isabel, Et N. .• Nufü9n-Prevención de riesgos y lratrniento óielético. CóÑFEl.ANYD: 2da. Edi<;ión 1991. Pág. 176. 
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reeomendada por el Centro Nacional de Estadística de Salud de los Estados Unidos (NCHS) 

avalado por la Organización Mundial -de la Salud (OMS) (2). 

Los datos básicos necesarios para evall.lar el estado nutricional desde el punto de 

vista antropométrico son: edad, sexo, peso, talla. 

Por razones estadísticas las medidas de la po'blac'ión estudiada deben 

relacionarse a la población ·de referencia por medio de desviaeión standard (valores Z) y no 

expresarlas como porcentajes de la m~iana de referencia como se hacia anteriormente. Todas 

los datos antropométricos sobre niñ@s deberán presentarse para grupo de edades separados, 

los más recomendados SQn: O - 2 meses; 3 - 5 meses; 6 - 8 meses; 9 - 11 meses; 12 - 23 meses; 

24 - 35 meses; 36 - 47 meses; 48 - 59 meses. 

3. Medidas antropometricas 

Las básicas que se consideran son: edad, peso, talla. 

• Indice antropométrico, es la combfnación de medidas;. los índices tienen dos 

funciones: son necesarios para la interpretación de medidas y para resumirlas ejemplo: 

peso/talla. 

• Indicador antropométrico, constituye una categoría especifica del va.lar de 

un índice, algunas veces. un índica y un ind·icador pueden ser sinónimo. 

Se puede considerar a un índice como un concepto biológico, el indicador es un 

concepto social. 

Un indicador debe llenar los siguientes requisitos: que la información necesaria 

sea fácil de recopilar a un costo razonaqle (factibilidad), que mid~ lo que desea medir (validez), 

que proporcione resultados similares al ser utilizados por distintas personas (objetividad) y que 

acepte los cambios ocurridos en· Ja situación (sensibilidad). 
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Los índices antropométricos más frecuentemente utilizados son: 

Peso/edad, refleja estado nutricional actual y/o pasado del niño y no permite hacer 

distinción entre la desnutrición crónica y la .desnutrición aguda se usa comúnmente en !as 

actividades de seguimiento y eyall,Jación de programas y planes alimentario nutricionales. 

También fue usado por el Dr. Gómez para clasificar el riesgo de muerte de niñ@s desnutríd@s. 

La clasificación de grados de desnutrición 1, 11 y 111 propuesta por el Dr. Gómez ya no se usa, 

mucho menos cuando se pretende identificar el estado nutricionaJ de grupos de población. 

Talla/edad, refleja la historia nutricional de un individuo, una talla baja para ia edad 

implica retardo en el crecimiento. 

La obtención de las medidas antropométricas pueden realizarse a través de 

estudios longjtudinales o de corte-transversal,. Los estudios longitudinales obtienen inforniación 

antropométrica de la misma población· en. forma periódica durante un período de tiempo 

hlensual-trimestral,..semestral o anualmente ros resultados permiten determinar el cambio en la 

variable de medición. 

La información de estudios transversales se obtiene en un momento en el tiempo. 

Interpretación de datos antropométricos: El comité de Expertos de la OMS 

reunidos en 1977 y nuev~mente en 1983, analizó aspectos relacionados al uso y la 

interpretacióh de los indicadores antropométricos del estado nutricional, el grupo consideró por 

razones es_tadísticas que las medidas antropométricas de una población debería compararse a 

la población de referencia de la NCHS en base a punteo de la desviación estándar (punto Z) y 

no como adecuaciones a la mediana de la población de referencia. 

El cálculo del punteo Z consiste en comparar el valor antropométrico de un 

individuo con el valor de la mediana de la población de referencía con la mism~ edad y sexo. 
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Valor de la mediana 
Valor de la medida de la población de 

Z = Xi - Xo - = antropométrica referencia 
Desviación estándar de la población 

de referencia 

Cuando el valor de la medida antropométrica es menor que la mediana de la 

población de referencia el punteo Z será negativo mientras que cuando es mayor que-la mediana 

tendrá signo positivo. 

Es importante recbrdar que la relación que existe entre la desviación estándar 

(O.E) y el área de _distribución de casos en la curva normal es fija y bien definida, la curva 

normal es en re~lidad una distribución de frecuencia simétrica de donde puede establecerse 

que: 

Dentro de 1 O.E., es decir, entre más un~ y menos una desviación e!?tándar 

a ambos lados del promedio, se encuentra el 68.39% de las observaciorn~s. 

• Dentro de 2 O.E., a ambos lados del promedio se encuentra el 95.5% de las 

observaciones. 

• Dentro de 3 O.E.,-. a ambos lados del promedio se encuentra el 97.7% de las 

observaciones . 

. La clasificación más conocida de PIE, T/E y P/T agrupa a los niños en las 

siguientes categorías de punteosZ: 
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La interpretación m.itrieional de los niveles críticos para los indicadores ZPE, ZPT y 

ZTE son los siguientes: 

PunteosZ PIE P/T T/E 
Est. Nut. Global Est. Nut. Actual Est. Nut. Pasado 

Másde2 DE Riesgo alto Riesgo alto Riesgo muy alto de obe-
obesidad obesidad sidad 

Entre +1 DE y +2 DE Leve Leve Riesgo alto de obesidad 
Entre +1 DE y -1 DE Normal Normal Norma.1 
Entre -1 DE y-2 DE Desout. Leve Desnut. leve Retardo leve 
Entre -2 DE y -3 DE Oesnut. Moderado Oesnut. moderado Retardo moderado 
Menor·de -3 DE Desnut. Severa Desnut. severa Retardo severo 

4. Crecimiento y Desarrollo 

El control del credrniento y .d~I desarrollo es una herra·mienta que evalúa y a 

través del Hempo vigila y da seguimiento a la evolución nutricional de cada niño, en forma 

individual, con las características genéticas, fisiológicas, inmunológicas, familiares y ambientales 

que le son peculiares. 

Esta definieión establece entonces que: 

El crecimiento y desarrollo de cada niño es. individual y propio, y que en 
cada uno ten_drá un comportamiento unico. y especial. Por tanto, la 

vigilancia de su crecimiento debe hacerse sólo en relación a si mismo. 

Tradicionalmente se ha tratado de medir o determinar la evolución nutricional a 

través de clasificar el estado nutricíonal en una serie de categorías o espaciós nutri.cionales 

como: -obeso, sobre peso; -normal; -en riesgo de desnutricion; -desnutrido; que son grandes 

agrupaciones estadísticas, estáticas, que fotografían la situación err base á una categorización 
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de la distribución de frecuencias en la curva normal. Esta categorización ·es útil para evaluar el 

estado nutricional de una población, pero no para el indivi.duo. El ·crecimiento de cada niño es 

particular y propio, y las categorías estadísticas de est.ado nutricio'nal por desviaciones estándar 

de la mediana poblacional son de poca utilidad para su vigilancia. 

5. La Curva Normal 

Estas categol'ías o espacios nutrici<;males se determinan en base a la distancia 

~ue separa la medición promedio de la mediana poblacional eh la curva normal. Según esta 

curva, la talla es una var¡able que se comporta en forma "norma!", esto' significa que las 

frecuencias se agrupan alrededor de un promedio y que a la izquierda oef mismo se encuentra la 

mitad de los· indJviduos y a la derecha la otra mitad. Una curva normal por tanto tiene una 

e~tructura de campana (gráfica de anexo 12.4). 

En una población de hiñ@s con crecimiento apropiado, entre la primera desviación 

estándar por arriba y deb~jo de la mediana (-1 DE y +1 DE) se ubica el 68% de los individuos, y 

entre la segunda desviación (-2DE y +2DE) se ubica el 95%, que correspondé, 

aproximadamente, al l(mite entre el 97 y 3 percentiles. Finalmente, eritre la tercera desviación (:-

3DE y +3DE~ está prácticamente el 100% de las personas. Hacia la derecha están los 

individuos más altos, ~acia la izquierda los más pequeños,. Cómo se puéde ver la mayoría de 

las personas se concentran alrededor del promedio (X). En ese rango de valores de la 

distribución de cada niño tiene su propio canal de crecimiento que le es peculiar. 

La prevención de la desnutrición debe hacerse en base a la vigilancia del 
crecimiento y su tendencia en ca.da niño, como un fenómeno único y 

especial, 
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VII. DISEÑO METODOLOGICO 

El presente estudio es descriptivo de corte transversal.. El indicador peso para la edad 

globaliza los efectos que el entorno ambiental ha tenido y tiene en el estado de salud y 

nutrición de la persona. El puntaje zeta del indicador peso para la edad evalúa lo que ha 

ocurrido y ocurre en una población en que los individuos tienen iguales características de sexo, 

edad y peso. Fue realizado en un período de 4 meses de Noviembre de 1994 a Febrero de 

1995. 

7 .1 Objeto de Estudio 

1. Universo 

El universo del estudio fue constituido por los niños menores de 5 años que 

habitaban en las viviendas (una o más familias) de las áreas urbano y rural de los 10 

municipios dei SILAIS de León. 

2. Marco muestra! 

El tipo de muestreo es por conglomerado conceptualizándolo como el espacio 

territorial ocupado por un número determinado de 20 hogares.cada uno. 

a. Tamaño de la muestra 

i. El tamaño de la muestra se calculó en base a los siguientes 

criterios: 

• Fórmula: n=cc2x {p.g) x ED 

E2 
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Donde n= tamaño de la muestra 

Valor de ce 0.05=1.96 

p=0.50 

q=1-p=0.50 

E= 0.10 



• 

• 

• 

• 

Un 95% de nivel de confianza (oc 0.05) 

Un error de 10% en la estimación poblacional de la prevalencia de 

desnutrición (E=0.10) 

La prevalencia de desnutrición actual es desconocida, por lo que se 

usó una prevalencia de p = 0.50 para obtener el mayor tamaño de 

muestra posible 

Un efecto del diseño de muestreo a emplear de 3 (ED = 3) 

7.2 Sistema de muestreo 

1. Aplicando la fórmula des.e.rita anteriormente, el tamaño de muestra requerido por 

municipio fue de 288 niños menores de 5 años. Dado que la distribución de niños menores de 

5 años es de aproximadamente 1.1 niños/familia, el número de familias cálculado a partir de de 

la muestra de niños fue de 261. Se estableció un porcentaje de 30% de pérdidas de familias 

durante la encuesta por negación, por migraeión o por no encontrarse en ese momento. 

Ajustando por este 30% el número de familias a ser visitado se elevó a 330. 

2. Selección de la Muestra 

En base a criterios relativos a la logística de operación de campo, se delimitaron 

conglomerados de 20 hogares cada uno, diviendo el número total de hogares por el tamaño de 

cada conglomerado se obtuvo el número de conglom·erados a ser visitados durante el estudio. 

Se conceptualizó un conglomerado como el espacio territorial ocupado por un número 

determinado de viviendas, hogares y/o familias. 

tamaño. 

Para seleccionar los conglomerados, en cada municipio se procedió así: 

i. Se listaron las comunidades del municipio ordenadas de acuerdo a su 

ii. Con los datos de población total y el tamaño de hogares, se calculó el 
número de viviendas del estudio. 

iiL El número total de viviendas obtenidas se dividió por 20 para obtener el 
número de conglomerados por municipio. 

iv. Los conglomerados fueron numerados en forma correlativa. 
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v. La selección de los 17 conglomerados se realizó por el método aleatorio 
simple. 

vi. Se elaboró croquis de las comunidades. 

3. La unidad de muestreo fue la vivienda 

4. La unidad de estudio son los niños y niñas menores de 5 años. 

5. La fuente de información en cada hogar fue el familiar adulto, madre y/o 

responsable de los menores de 5 años. 

6. Variables 

~ 

A partir de la identificación de los factores condicionantes del estado nutricional 

las variables que se incluyeron en los formularios de recolección de datos son los siguientes: 

a. Variable dependiente: estado nutricional según peso/edad 

b. Vadables i!1dependientes: 

•Características familiares 

* Miembros de la familia registrando sexo y edad 

* 

* 

* 

* 

Escolaridad de los mayores de 7 años 

Estado civil de los adultos 

Ocupación de la PEA 

Fuente de ingreso de la familia 

•Características de la vivienda 

* 

* 

* 

*' 

* 

* 

* 

Tipo de techo 

Tipo de paredes 

Tipo de piso 

Número de cuartos (todos los ambientes) 

Número de dormitorios (ambientes usados para dormir) 

Lugar de disposición de excretas 

Fuente de abastecimiento de agua 
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* 

* 

Lugar de disposición de basuras 

Lug~ff de aguas servidas 

•Características de menores de 5 años 

* 

* 
·* 

* 

* 

* 

* 

Miembro de la familia que cuida a los niños menores de 5 años 

Edad en años y meses y sexo 

Morbilidad por EDA e IRA durante la semana previa al día de la 

encuesta/entrevista 

Tratamiento usado para la enfermedad 

Medi.camentos utilizados 

Manejo alimentario del niño/niña enfermo{a) 

Estado inmunitario 

Presentación de carnet infantil 

•Alimentación del menor de 1 año 

* 

* 

* 

Práctica y tiempo de lactancia materna 

Causas de la no lactancia 

Formas y tiempo de introducción de alimentos 

•Intercambio de alimentos en el hogar 

* 

* 

* 

* 

Tipo de alimento utilizado en la última semana previa ·al día de la 

encue·sta/entrevista 

Cantidad de alimento utilizado 

Frecuencia de consumo por alimento 

Miembros de la familia que lo consumen 
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6. Operacionalización de viaribles 

Variables 

Estado 
nutricional 

Sexo 

Edad 

Estado civil 

Escolaridad 

Ocupación 
principal 

Definición lns:ficadores Valores 

Relación que existe entre el peso real TiE {Talle/Edad) 
del niño y valores de la población de PIE (Peso/Edad) 
referencia de la NCHS adaptada por P/T (Peso/Talla) 
OPS/OMS para aplicar en todas las DE (Desviación estándar) 

Normal (toda la población a 
la de;echa -1 Dé de la 
población de referencia) 
ON - Desnutrición Leve 
(pobfación entre -1 y-2 Dé 
de la población de 
referencia) 

Américas 

Aspectos biológicos que diferencia al 
hombre y a la mujer 
Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento hasta la entrevista 
expresado en día, mes, año 

' 

Observar información 
interrogatorio 
Tarjeta de CCO 
Tarjeta de vacunación 
Partida de nacimientos 
Información 

Situación de los adultos en su ,relación Información 
conyugal para cada miembro de la interrogatorio 
familia 

Nivel de educación al canzado o grado Información 
aprobado para todos los miembros de interrogatorio 
la familia mayores de 7 años 

Actividad laboral que desempeñan los Información 
miembros de la familia mayor de 10 interrogátorio 
años 
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DN - Desnutrición Moderado 
(población situada a la 
izquierda de -2 DE de la 
poblacíón de referencia) 
Severa (ldem) 

al Masculino 
Femenino 
< 1 año 
1-4 
5-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30~34 

35-39 
40-44 
45-49 
50 a más 

al So'ltero(a) 
Casado( a) 
Unido(á) 
Divorciado( a) 
Viudo( a) 
Otro 

al Analfabeta 
Alfabetizado 
Primaria 
Segundaria 
Estudios técnicos 
Unidad y otros estudios de 
especializaclón _ 

al Ninguna 
·Agricultor granos básicos 
Agricultor hortalizas y/o 
frutas 
Ganadero 
Jornalero agi-ícola con t.ierra 
Jornalero agrícola sin tierra 



Variables Definición Indicadores Valores 

Fuente de Actividad laboral que le proporciona lnterogatorio Asalariado agrícola 
·ingreso ingresos económicos Asalaíiado no agrícola 

Comercio 
Venta de cultivos 
Cuenta propia rural 
Cuenta propia urbana 
Venta de ganado 
Venta de subproductos 
Alquila algún bien propio 
No aporta 

Características Material predomnante en la Observación 
de la vivienda infraestructüra de la vivienda que tiene 
en: en: 
Tipo de techo Observación zinc, teja, nicalit, paja, cartón, 

plástico, otro 
Tipo de pared Observación minifalda, adobe, caña, 

madera, concreto, bloque, 
otro 

Tipo de piso Observación ladrillo, barrio, embaldosado, 
tierra, otro 

No. de cuartos División interna de la vivienda Observación número total de cuartos (1 , 2, 
3, 4, 5, 6 y más) 

No. de Habitaciones utilizadas para dormir Información n(lmero total de habitaci.ones 
dormitorios (1,2,3,4,5 y más) 
Sistema de Fuente o sistema de donde obtiene el Interrogatorio agua comprada, quebrada, 
abastecimiento agua que se utiliza en la vivienda pozo comunitario, pozo 
de agua familiar, agua potable 

comunitaria, agua potable 
domiciliar, otro 

Disposición de Lugar donde se depositan materiales Información y observación Inodoro, letrina, aire libre o 
excretas fecales monte, otro 
Sistema de Sitema que utiliza la familia para Observación e Alcantarillado sanitario, riega 
aguas servidas desechar el agua sucia información en la casa, saca a .1 acalle 

por canal o zanja, sumidero, 
hoyo con agua, otro 

Sistema de Producto de deseho que se origina en Información Tren de aseo, enterrada, 
disposición de la vivienda incinerada/quedama, aire 
basura libre 
Distribución de Aspectos biológicos que diferencia Información Masculino 
menor de 5 hombres y mujeres y tiempo Tarjeta de CCD Femenino 
años transcurrido desde el nacimiento hasta Tarjeta de vacunación < 1 año 

la entrevista a los menores de 5 años 1-4 años 
Miembro de la Cuando la persona mayor de 5 años Interrogatorio Madre, padre, hijo mayor, 
familia que emplea tiempo cuidando niños hijo siguiente, tíos, abuelos, 
cuida los niños menores de 5 años otros 
Prevalencia. y Evacuaciones intestinales con Interrogatorio SI.NO 
duración de alteración en consistencia y la 
diarrea frecuencia en los últimos 15 días prevío 

a la encuesta 
Se refiere al tiempo que el niño estuvo Interrogatorio 1-5. 6-10. 11-15 
con diarrea 
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Variables Definición Indicadores Valores 

Tipo de Lugar donde acudió la madre para la Interrogatorio 1. Ninguno, brigadista, 
atención por atención del niño con enfermedad farmacia, puesto o 
EDA solicitada diarreica aguda centro de salud, médico, 

curandero, hospital, 
otros 

Medicamentos Tratamiento que le dieron al niño con Interrogatorio 2. Remedio casero, 
administrados enfermedad diarreica aguda purgante, antibiótico, 

SRO, otros 
Utilización de Cantidad de líquido que el niño ingerió Interrogatorio 3. "No vario, aumentó, 
líquido durante el episodio diarreico disminuyó 
Consumo de Cantidad de sólidos que el niño ingerió Interrogatorio 4. No varió, aumentó, 
alimentos de durante la enf~rmedad diarreica aguda disminuyó, quitó 
sólidos 
IRA Afección del tracto respiratorio superior Interrogatorio Si, no 
prevalencia de e inferior en los últimos 15 días previo 
diarrea a la encuesta 
Duración de Se refiere al tiempo que el niño estuvo Interrogatorio 1-5, 6-10, 11-15 
IRA con infección respiratoria aguda 
Lugar de Lugar donde acudió la madre para la Interrogatorio Ninguno, brigadista, 
atención de atención del --ntno con infección farmacia, puesto o centro de 
IRA respiratoria aguda salud', médico, curandero, 

hospital, otros 
Medicamentos Tratamiento que le dieron al niño < Interrogatorio Remedio casero, purgante, 
administrados años con infección respiratoria aguda antibiótico, SRO, otros 
Utilización de Cantidad de líquido que el niño ingirió Interrogatorio No varió, aumento, 
líquido durante la infección respiratoria aguda disminuyó, quitó 
Consumo de Cantidad de sólidos que. el niño ingirió 1 nterrogatorio No varió, aumentó, 
alimentos durante la infección respiratoria aguda disminuyó, quitó 
sólidos 

7.3 Métodos 

1. Encuesta y técnica de la entrevista por visita directa a los jefes de familia que 

integran cada una de las familias. 

2. Medición antropométrica a niños y niñas menores de 5 años, utilizando balanzas 

de reloj inglesas marca Salter y tallímetros/infantómetro de madera, elaborados y 

validados en Centroamérica por el INCAP/ÓPS. 

3. La relación estadística entre variable dependiente y variables independientes. 
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7 .4 Procedimiento 

Los datos de las encuestas fueron procesados en programa Epi-lnfo (versión 6.2). La 

digitación y creación de la base de datos se realizó en cada municipio por personal preparado 

previamente. 

7.5 Procesamiento de la información 

Los datos primarios fueron levantados en formularios predefinidos. 

1. Los formularios fueron revisados y según faltantes de información incorrecta se 

regresó a las familias/ viviendas para su corrección. 

2. Después de la primera limpieza directa de los datos se procedió a la captura de los 

mismos con el programa estadístico EPl-INFO versiones 5 y 6. 

3. Con el program.a de análisis de EPl-INFO se proced(ó a la límpieza computarizada 

de los datos haciendo una primera corrida por distribución de frecuencia de las 

diferentes variables incluidas en el estudio 

4. Los primeros cuadros de salida fueron revisados para una segunda limpieza de. 

datos que fue següida por la elaboración de los cuadros estadfsticos usados en 'el 

análisis de los resultados del estudio. 

El análisis de los datos se realizó en dos niveles: 

a) Distribución de las variables continuas y discretas que expresan los principales datos 

de la población estudiada tales como:· 

• Estructura etárea 

• Escolaridad 
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• Ocupacióri de los mayores de 1 O años según sexo 

• Fuentes de ingreso 

• Principales condiciones de vida 

• Entorno higiénico sanitario de los menores de 5 años 

• Miembros de la familia que cuidan los niños 

• Atención de los niños. ante la presentación de cuadros diarreicos y 

respiratorios 

• Prevalencia de enfermedades diarreicas y respiratorias en niños y niñas en la 

quincena previa al día de la encuesta 

• Estado inmunitario 

• Patrón alimentario del menor de 1 año 

Para la valoración del estado nutricional infantil, los índices de peso/edad y 

peso/talla se compararon con los valores de la población de referencia de la 

Organización Mundial. de la Salud que es basada en los estándares de la NCHS. La 

comparación se hizo para los valores estándar de una población con los mismos 

datos de edad y sexo que así están incluidos en el paquete estadístico EP!-INFO. 

b) Cruce de variables. Las variables del estado nutricional !nfantil (puntajes Zeta de 

peso para la edad y talla para la edad) se cruzaron con los valores de las variables 

sociales y económicas incluidas en el estudio para conocer de su relación directa o 

no con el daño nutricional (% de niños con puntaje Z de talla para edad < - DE). 

7.6 Presentación de resultados 

Se elaboraron cuadros de salida para la presentación de los resultados del est~dio. 
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VIII. RESUL TAOQS 

á.1 Descripción de la. población de estudio y sus condiciones higiénicas sahitarias 

Se realizaron un total de 5;346 entrevistas a igua·1 número de familias en el total de 

hogares {3,300) de la muestra, lo que equivale a 1.62 fammas por hogar. 

1. Características famíliares 

En e.I Cuadro No.1 se presenta la estructura. poblacional de i~s famlrias inc.luid~s 

en la muestra por grupos etáreos y sexo. 

La distribución porcentual por grupos de edad es como sigue: 3.1 % para los 

menore$. de un año, el de·1 a 4añoses de 1"3.3% y 30% para el grupo de 5a14. Para el grupo 

'.de mujeres en edad fértil los datos son: 10.8% para.15 a 19 años, de. 25·a 29 es de ·1.6%
1 

de 30 

a .34 es de 6.2%, 4.9% ·para el grqpo de 35 a 39 años y el de 40 a 44 corresponde a 4.t%. 

Según lo descrito, los grupos etáreO$. más bajos .son los mayores contribuyente$ con el tamaño 

de la población, caracterízándose como una población extremadamente joven (46: 7% menor de 

15 años, 57.6% menor de 20 años y 66.0% menor qe 24:áf'ios vr 16.4% fl'layor de 40 años). 

Ségún sexo por mayoría simple los hombres predominan en la población menor de 

1·5 años, invi.ertiéndose é~tos datos -en los grupos de 15 e? 29, ~?:a 44 y de 50 a más años de 

-edad (Cuadro No.1 ). 

El estado civfl de la población mayor de 16 años ~e ed.ad ~s el de .solterofa) en el 

48.3% dé los casos y el de casada o unido en;el 48.1'% siguiente (Cuadro No.2). 

Según nive:I de ·escolaridad el 20.8% de la población mayor de 7 años-de edad es 

·análfabeta (no iee ni escríbe), ·pre.dominando esta característica en ·tos .namores (21 ~8ºk vs 

19.9%). Sólamen~e 1.'8% de la póblacióh a'.el depattaniento · pos~e estudios uQÍVer'sitarios y 

15.3% son t~onicos o han alcanzado la educación secµnd:ariá(Cuqdro No .. 3). 
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La ocupación principal qe la población mayor de 1 Q. años es desempleada en el 

10.1 % del total de la pobladón estudiada correspondiendo el 13. 0% a la poblacíóil masculina y 

el 7.3% de la población femenina. Los( as) estudiantes y las amas de casa suman e.1 52. 7% de. la 

pobl.ación. Solo· el 43, 1 % realiza alguna labor remunerativa y de ellos, el 23..7% son vendedores 

de su fuerza de trabajo o sea son usuarios del mercado laboral. disportible. Las ocupaciones 

distintivas· del sexo masculino y del sexo femenino son agricultor/estudiante y ama de 

casa/estudiante respectívamente (Cuadro No.4). 

En relación a la fuente de ingreso de la poblaclón mayor de 1 O años el 56,8 dé la 

población que reportó rio aportar para los gastos del hogar es similar el 62.8% de 'ia población 

que no recibe ingresos; ya sea porque está desempleada (10.1%) son estvdiant~s (28.0%) o son 

amas de casa (2~.7%). De este último .grupo se sabe que no suma ingresos pero resta gastós al 

hogar, que si fueran contabilizados representarían uh buen porcentaje del presupuesto familiar. 

Los datos crudos reveJan .que el número de mujeres q9e no aportan al gasto famiJiar (6084), ·es 

un poco más del doble .de los hombres que se encontraron en una situación similai"(3029). El 

mayor peso porcentual de "ocupados\as)" del total que aporta al gasto familiar re.cae en los 

asalariados no agrícolas y los comerciantes de productos. agrícolas (262%.). 

2. Características de la vivi.enda 

Predominan las viviendas de concreto, teja y piso de tierra (25.5% ). Una segunda 

combinación es viviendas de madera, teja y piso de tierra (19.4%),. encontrándose en menbr 

pqrporción las viviendas de concreto, z inc .Y piso de ladrillo (19.3%) y las viviendas de adobe, 

teja y piso de tierra (9.7%). En general, las viviendas tienen de 2 a 4 cuartos, de los oual~s de 1 

a 2 son dormitorios. El 45. 7% de 1,as familias consumen água potable y otro 33.8% .la obtiene de 

pozos familiares 'º comunitarios. Los datos revelan que en el .54.3% de las familias se 

desconoce la calidad. del agua de consumo. En rel.ación :a la infraestrui;:tura sanitaria, 23.3% de 

.las familias practican el feéalismo al aire libre y otro ·69..2% pose~: letrinas desconociéndose el 

uso :que hacen de la misma. El 84.6% de. las familias riega el agua .servida alrededor de las 

viviendas o en la calle, y él 27.0% tira la basura al aire libre (Cuadros de.1 No .. E? al _No.14). 

Globalmente, los datos revelan que 65.0% de las familia.s estudiadas viven eh cori'diciones 
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higiénico-s:anitarias deplorables y que únicamente 27. 9% tienen condiciones para desarrqllar 

GQmport_amie-r1tos y e·stilos de vida· saludables. 

3. Características de los niños menor.es de s -aílos 

Del total de 4011 de · niñ@s menores de 5 .años de .edad idéhtificados en la 
, . - . 

pobladón estudiada el 1·9. 0% es menor d~ 1. año de edad y 52% pertene~en al sexo masct.Jlino 

(Cuadro No.15). 

El niño menor de 5 años es cuidado por los distintos miembros de la familia 

pdncipalmente la madre que lo hace en el 39.2% .. de· los· casos, el 25A°Ío lo cuida el hijo siguient~ 

al mayor, el pad~e lo h_ace éh el 17.5%, el hifo m~yor lo hace en ~el 14~7%, ·t.2% lo cuidan los 

abuelos y 0.4% lo cuidan ios tíos (Cuadro No. 16). 

f;l 16.0% de'los niñ@s meno(es .d~ 5 ,años de edad.habían pre.sentado di.arrea ~n 

la quincena previa.en que sus fammas fueron entrevistadas. O.e éstos: casos diarreicos, ei 70.4% 

tuvo una duración de 1 a 5 dTas y un 7.8% duró m~s de 10 9ías (Cuadro No.17). 

Cuando el niño tiene -.diarrea en el 49.1 % de los casos,_ los familiares ~és br'inoari 

tratamiento casero y en 2.3% no se busca atencipn de personal de salud sino que se recurre al 

curandero (Cuadro:No.18). 

La d.iarrea en el niño primariamente es tratado con s9les d~ rehidratación total en 

el 3-5.8% de los casós, otro .36.5% de los nifl@s: es tratado con remedios caseros y otrós ho 

perjudiéiales. 24.0% de los niñ@s recibió antibióticos y 3.6% p~rgantes (Cuadro No.19). En 

cuant0 a1.cuido del-niñ@, el 54.1% de ell.@s fue tratado normalmente, al. 27:0% se le disminuyó 

la :cantid,ad de líquidos y el 18.9% recibió mayor :cantidad de· líquidos qué los que re.tibe 

normalmente, 
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En relación ar consumo de alimentos solidos durante el episodio diarreicó el 57.'9% 

no varió COfl respeéto al uso norm~I, 36.2% lo disminuyó y únicamente el 3.4% lo aumentó. El 

.0.5% quitó los alimentos sólidos (Cuadro Nó.21 ). 

Las enfermedades respirator:ias en· la quincena previa al período de la ehtuesta se 

prés.entá.ro,n·en el 39.2% del total de niñ@s. De este porcentaje, el 52,4% tuvo una duración de 

1 a 5 días, de 6 a ·10 días en el 36.7% de los casos y de 11 a 15 días en el re·stante' 10.7% 

(Cuadro No.22). 

Cuando el riiñ@ está enfermo de respiratorias no recibe .ninguna · atención en el 

54.2% de los casos, es atendido por personal de sal.ud en el 38.0% de los casos y el 1.1 %·.es 

llevado con el cu:andero (Cuadro No,23). 

Ante esta sit[Ja_ción, las personas que atiendeh al niñ@ en el 36'.4%·de los ,9asos 

.le suministra. remedios caseros. Otros .tratamientos que se le brinda, ordenados de mayor a 

menóF uso, son anUbióticos (32.4%), o.tras medida:s n'o idéntificadas (29.4%), sales de 

rehidratación oral (1.4%) y purgantes•(ó.4%) (Cuadro No.24). 

La util,ización de líqutdos durante la enfermedad respiratoria fue la siguiente:. no 

varío en el 65.5% ,de los casos, dísmlnuyó ·en el 22,6% y no aumentó en el 11.8%. Este 

comportamierító es con respecto al uso de líquidos cuando el niño ·está sano (Cuadro No.25). 

El consumo de alimentos sólidos durante el tiempo qúe dura la enfermedad 

respiratoria fue la siguiente.: no varió eri ~I 63.5%, dism!nuyó en el 33.1,% úl"!icamente se 

aumentó en el 2.8% y lo quitó en e,I 0.5% (Cuadro No.26). 

L? acces:ibilidad de losniñ@s a los se_rvicios de salud es evah;iado en rel.adón .a la 

tenencia· de carnet-infantil y/o tarjet.a de vacunación. Bajo esta:evid~noia el -74.3% de Jos niñ@s 

·son llevados a los servicios de salud disponibles localmente (Cuadr~ No.27). 

48 



Para evaluar la regularidad o frecuencia de asistencia d:e los niñ@s a los servicios 

de salud, se recúrrió a la norma establecida para los niñ@s de 11 meses de edad 

encontránd9se que solo el 16% de los niñ@s cumplía con la norma establecida de 4 o más 

visitas al programa de CCD. Un número mayor (23.9%) no-tiene acceso a este servicio básico y 

otro 43.7% tiene una accesibilidad limitada o los familiares de los niñ@s no conocen la 

importancia de controlar el crecimiento y desarrollo de sus vástagos. 

Antes de los 2 meses de vida, el 74.0% de los niñ@s ya había recibido la vacuna 

de BCG y a los 11 meses de edad el 64.0% de los niñ@s habían recibido las dosis· necesarias 

para obtener inmunización contra polio y DPT. Este porcentaje disminuye a 49.0% cuando se 

evalúa la c0bertura de la vacunación antisarampionosa en los nin@s de 9 a 11 meses de edad. 

Las coberturas d~ inmunización para BCG, poi.lo, DPT y sarampión aumentan con· la edad de los 

niñ@s pero sin dar cumplimiento al esquema mínimo de vacunación establecioo por el Ministerio 

de Salud (Cuadros Nos . .29, 30, 31 y 32) .. 

4. Situación alimentaria y nutricional de los niñ@s de 5 años de edad 

El e_stado nutricional fue· Etvaluado mediante la construcción de .los inoicadores 

peso para la .edad, talla para la edad y peso para la taíia. Los niñ@s pésados y médidos 

durante la encuesta presentan un mayor nivel de desnutrición crónica 19.1 %1 (retardo en el 

crecimiento: indicador talla para la edad) que de desnutrición global 12.8% (déficit de peso para 

la edad) y de desnutrición aguda 2.7% (déficit de peso para la talla) (Cuadro No.33). 

La desnutrición global y aguda afecta más al sexo femenino (13.0%.y 3.3% vs 12.8 

y 2.1 % ). No se observa una tendencia específica en la prevalencia de la desnutrición con 

respecto a la edad de los niñ@s. Es preocupante que a la temprana edad de 2 meses el nivel 

de d~snutrición sea de 1.8 a 2.5 veces mayor ·que. el esperado en una población de la misma 

·edad que vive en condiciones adecµadas de su entorno familiar y ambiental (Cuadros No. 34 y 

35). 
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La desnL1trición crónica si muestra una tendencia a aumentar- de prevalencia 

conforri'le aumenta la edad, siendo los varones más afectados que las niñas. A los 2 meses de 

edad el nivel de d~~nutrición es 2.6 veces superior al esperado para una población sana. En 

general los riiñ@s. menores de 5 años de edad del departamento de León no solo han sufrido 

retardo ·én su crecimiento sino que la agresión alimentaria y nutricional y de cuido en su entorno 

ambiental atenta contra las ganancias· de peso esperqdas p~ra su eoad. 

5. Alimentación del me'nor de 1 año 

AJ ·momento de la encuesta el 73% de los niñ@s· menores de un año de edad 

recibían lactancia materna. Las causas. reportadas de abandono de la lactancia materna en 193 

níñ@s'fueron las_siguientes: el niñ@ ya no quiso (37.8%), por enfermedad (18%), madre trabaja 

(13.5%), la leche era insuficiente (11.9%), no acostumbra dar el pecho (5.2%), lecha materna ~s 

mala (3.1%) y molestía ·en el pecho (2.6%) (Cuadro No.37). 

En las practicas alimentarias .del niñ@ m,enor de un año el agua se: introduc~ en 

un alto porcentaje de niños a la edad promedio de 0.6 meses .. Antes de cumplir los dos meses 

se introducen la leche fluída y los jUgos, ef"!tre 2 y 3 meses se íntroducBn la naranja, la zanahoria, 

el gerber y el atol de trigo y entre 3 y .4 meses se introducen alimentos como guineo, .melón, 

chayote, ayóte, papas, cereales y quequisque. Todo lo anterior deja claro que en el 'SILAIS· León 

no se práctica· I~ lac~ancia .matema exclusiva en níngLJna edad después de los 18 días de vida 

del nitro (Cuadro No.38) y que las prácticas alimentarias atentan contra el aHmento más 

apropiado e irisustituib'le para la buena salud. y desarrollo adecuado de1 niñ@ en los primeros 

seis meses de vida. 

6. Uso de alimentos en el hogar 

Los tipos de aiimentos que las· familias reportaron como los-más utilizados en la 

semana previa a la encuesta son los sigt..iierites: sal, azúcar, tortiUa; aceite, arroz, frijol rojo, café, 

le.che fluid.a, cuajada, queso y pan. De ~stos alimentos, la sal, el azúcar, la tortilla y el aceite 

según criterio dé universalidad forman parte del patrón alimentario de la población leonesa (80% 
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o más de las familias los utilizan en su alimentación). Si el criterio de universalidad se extiende 

hasta un 65% como p_unto de quiebre se incluyen dentro del patrón alimentario los frijoles y el 

arroz. teniendo al frijol como la fuente proteica más importante de la dieta del 65% de las familias 

l.eonesas (Cuadro No.39). 
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IX. DISCUSIÓN 

El análisis de los resultados se explica mediante la discusión de los componentes de la 

cadena agroalimentaria y nutricional. Los distintos componentes incluyen factores que se 

relacionan con la accesibilidad física y económica, el consumo (costumbres y hábitos 

alimentarios) y el aprovechamiento biológico de los alimentos (situación de salud-enfermedad). 

1. Accesibii'idad y consumo de alimentos: El patrón alimentarte que se relaciona 

directamente con la accesibilidad que tiene la familia a los alimentos y la ocupación del 

padre y la madre de familia que tiene relación con el nivel de ingreso del hogar y La 

capacidad de compra de la familia son los elementos usados en la relación causal de la 

accesibilidad a los alimentos y la desnutrición infantil evidenci'ada por el presente estudio. 

El patrón alimentario, establecido según criterio de universalidad (60% o más 

de las familias usan el alimento) y frecuencia de consumo (60% o más lo usan 1 vez al día 

todos los días), de las familias participantes del estudio es el siguiente: arroz, tortilla, azúcar, 

aceite, frijol rojo, sal y café. De los 7 alimentos más frecuentemente disponibles en la mesa 

de las familias ninguno es de origen animal y sólo el frijol rojo provee del nutriente proteína 

de buen valor biológico sin que llegue a satisfacer las necesidades cualitativas que se 

tienen de este nutriente en todas las etapas de la vida. El número de alimentos disponibles 

en el departamento de León (7) es inferior en 36% al número disponible para el país (11) 

según los reportes de las encuestas de consumo aparente realizados por el MAG. En 

relación a los menores de 1 año, en el 45% y más de los casos, la alimentación infantil 

incluye como parte de la dieta a medida que avanza en meses de edad los alimentos 

siguientes: agua (antes del mes de edad), leche fluida (1 mes de edad), papas (4 meses de 

edad), pan o galleta (4 meses de edad) y frijol y arroz (5 meses de edad). La lactancia 

materna exclusiva se mantiene únicamente en los 21 primeros dias de vida del niño. El 

proceso de ablactación materna dura en la mayoría de los casos 5 meses. Según Encuesta 

de Medición del Nivel de Vida, 1991 realizada pór INEC para el país, resume que "Una vez 

nacido el niño, 1 O de cada 100 no fueron amamantados. Es decir, que a la temprana edad 

de un mes el niño ya está reCibiendo otros alimentos en detrimento de la lactancia materna y 
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a los 5 meses de edad la leche materna no forma parte del patrón alimentario del ínfante en 

más del 55% de los casos. Ya a los dos meses de edad el 6.6.% de los niños presentan 

retardo en el crecimiento, lo que obviamente influencia negativamente su desarrollo. 

Los mayores porcentajes de niñ@s desnutridos tanto por déficit de peso para la 

edad como por r~tardo .en el crecimiento se concentran en las familias cuyos padres no tienen 

ocupación o se dedican a las labores agrícolas. Igual situación se presentan con los hijos .de 

mujeres que trabajan fuera de su casa y mujeres que no devengan salario por el trabajo que 

realizan (amas de casa). Asumiendo que el nivel educativo de los padres de familia influye en la 

decisión de compra/producción de alimentos se hace una distribución de los niñ@s desnutridos 

según nivel educativo de los padres. Los niñ@s con déficit de peso para la edad y con retardo 

en talla se concentran en los hogares donde el padre y la madre son analfabetas y no terminaron 

la educación primaria. 

2. Aprovechamiento biológico de los alimentos: Las enfermedades prevalentes de la 

infancia como !.as diarreas y las respiratorias agudas tienen un efecto prolongado en e1 est·ado 

n'utricional. La deshidratación, la pérdida del apetito, el aumento de los requerimientos 

energéticos por la enfermedad, el vómito y la costumbre ~n las familias de dis.minuir fos 

alimentos. porque eí niñ@ está enfermo tienen un efecto .directo en la nutrición del paciente. En 

los niños, la diarrea es con frecue,ncia una característica común de las infecciones sistémicas, 

como !a malaria y de las infecciones localizadas, como la otitis. En distintos estudios se· ha 

demostrado la existencia de mala absorcion durante las infecciones respiratorias agudas (Cook, 

1971) y también se ha comprobado la aparición de cambios de la permeabilidad intestinal en los 

niños con sarampión (Behrens et al 1987). Como es lógico, la digestión y absorción de los 

alimentos resultan particularmente afectados en las infecciones intestinales sobre todo en las 

que causan lesión de la mucosa yeyunal con pérdida de las microvellosidades (Tomkins, 1981 ). 

En los niñ@s sanos de muchas comunidades de los países en desarrollo, que reciben una típica 

dieta rica en fibras, el intestino absorbe 95% de la grasa, 90% del nitrógeno y más del 90% de 

los carbohidratos. En la diarrea aguda, estos valores pueden disminuir de 1 O a 20%. Hay que 

agregar a lo anterior que estudios recientes han demostrado que los niñ@s con diarrea también 

pierden nutrientes e·ndógenos y .los micronutrientes no se absorben bien durante las diarreas. 

53 



Esta afecta especialmente a la absorción de la vitamina A, también es probable qL1e se altera la 

absorción del hierro y del zinc. El número y % de niñ@s desnutrid@s es mayor en los menores 

de 5 años de edad enfermos con diarrea o con respiratorias agudas que en los que no 

presentaron estas enfermedades. No hay una tendencia a mayor deterioro con el mayor tiempo 

de duración de los períodos diarreicos o respiratorios ni con el manejo alimentario y de líquidos. 

En el nivel departamental, las estadísticas del MINSA para los años 1994 y 1995 revelan que 

las EDA's y las IRA's ocupan los dos primeros lugares de causales de morbilidad y son las dos 

primeras causas de muerte con los niñ@s menores de 1 año de edad. Según la Encuesta de 

Medición de Nivel de vida de 1993 se encontró que los niños menores de 6 años, tenían 

episodios diarreicos los 30 días antes de la encuesta, en occidente la prevqleneía fue de 16.4%. 

3. Esquema de vacunación 

Los niñ@s con esquema completo de vacunación presentan mejor estado 

nutriéional que los niñ@s que no han sido vacunados conforme a la norma. de inmunización. 

Los niñ@s inmunizad@s p·arecéh adaptarse mejor a las condiciones adversas de alimentación y 

nutrición ya que exhibieron un nivel de prevalencia de déficit de peso para la talla igual o menor 

que el esperado para una población normal (Cuadro No.40). 

El estado. de salud de una persona también es influenciado por la higiene y 

saneamiento dél entornó familiar y comunitario .. Resultados basados de la ·encuesta nacional de 

medición de nivel de vida, resume que la gran mayoría de los niños viven con sus familiares en 

casas autónomas, propias, pero de pobre calidad. El 38% no tiene agua, el 18% carece d.e 

servicios higiénicos o letrinas y el 46% tiene piso ae tierra Los niños comparten con los adultos 

el espacio de uso múltiple del hogar¡ encontrándose en condiciones de hacinamiento y 

promiscuidad
7

. 

En este estudio se encontró que cuando hay un alto índice de hacinamiento (3 o 

más personas por dormitorio), ninguna fuente segura de agua, y ausencia de letrina o inodoro en 

la vivienda los niñ@s que las habitan exhibieron mayores niveles de desnutrición (25.5% con 

7 _ El niccragüense de final de sigÍo niños y niñas menores de 18años. INEC. UNICEF. texto resumen de encuesta. 
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.. __ ...,, , ei crecimiento) que los niñ@s que vivían en mejores condiciones que las 

mencionadas (12.6% con retardo en el crecimiento). 

Otros factores contribuyentes al daño nutricional son esquemas de vacunación 

incompleto y alto número de embarazos(> 4) de la madre. En el cuadro No.40 se presentan en 

forma promedio los datos que se han analizado con relevancia al nivel de dañó nutricio·nal en el 

menor de 5 años de edad. 
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X CONCLUSIONES 

Los niveles de desnutrición infantil aguda y crónica que presentan los niñ@s menores de 

5 años de edad participantes del estudio son cinco y nueve veces más de lo esperado en una 

población con estilos y éomportamientos de vida saludables.. De acuerdo a los resultados del 

estudio este nivel de deterioro nutricional se relacionó de manera directamente proporcional con 

la ocupación y educación de los padres, con el nivel inmunitario de lós niñ@s , :1a prevalencia de 

diarrea y el índice de promiscuidad. 

Las condiciones precarias del entorno ambiental como inexistencia de letrinas y/o 

inodoros y de fuentes seguras de agua de consumo y los negativos indicadores sociales y 

económicos ehcqntrados como desocupación de los padres, inseguridad en el cuido del niñ@ y 

la familia numerosa aportan negativamente al estado de salud y nutrición de los niñ@s del 

estudio, lo mismo que la ocupación/ingreso y el nivel educativo de los padres. 

El crecimiento del niñ@ (talla. para la edad) fue afectado por el reducido número de 

alimentos disponibles en el hogar. La presencia de enfermedades infecciosas como las 

enfermedades diarreicas agudas y las infecciones respitorias agudas, la baja utilización de los 

servicios de salud en los episodios agudos y el descuido en el cumplimiento del esquema 

mínimo de vacunación. 

Las .costumbres de vida (cuidados del menor de cinco años en el hogar), el 

comportamiento y hábit.os alimentarios (prevalencia y duración de la lactancia materna y proceso 

de ablactación) no adecuados inciden en el deterioro de la situación nutricional. 

Para los menores de un año la leche materna es sustituida tempranamente en primer 

lugar por agua, en segundo lugar por leche fluída y en tercer lugar por jugos, alimentos que 

forman parte de la alimentación antes de los dos meses de vida del niño. Esta situación explica 

mayormente el -6.8% de niñ@s con retardo en crecmiento (ZTE.::: - 2 O.E) y el 3.5% de niños con 

déficit de peso (ZPE _::: - 2 O.E) a la temprana edad de 2 meses. 
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El otro grupo etáreo que prese!!ta esta prevalencia de desnutrición (17.1 % según índice 

talla/edad y de 12.4% según índice peso/edad) es el de 9 a 11 meses de edad. El retardo en 

crecimiento (talla/edad) muestra una situación acumulativa para el niñ@ a medida que se 

avanza en la edad. 
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XI. RECOMENDACIONES 

1. Fortalecer las iniciativas regiom~les de seguridad alimentaria y nutricional e 

internacionales como municipios y escuelas saludables en el campo de la salud, la educación y 

la economía pued~m orientarse intersectorialmente en el amplio campo de la prevención y 

promoción de la salud que contribuyan a la descripción de estilos de vida. sanos y saludables. 

2. Asegurar operativamente el cumplimiento del Programa de Atención Integral a la 

Mujer y la Niñez, optimizando los recursos existentes en _la red de atencion en salud establecida 

alrededor de: 

a. Vigilancia del crecimiento y desarrollo del niño(a) menor de 5 años 

principalmente el que se enferma de la morbilidad más frecuente: 

respiratorias y diarrea. 

b. Orientación a la madre sobre la alimentación e hidratación del menor de 5 

años en estado mórbido con énfasis a niños( as) de 9 meses a 24 meses. 

c. Incrementar la práctica de lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de 

edad. 

d. Orientación a ia madre y a los miembros de la familia que cuidan a los 

niñ@s sobre hábitos y costumbres adecuadas para la alimentación del 

menor de 5 años. 

e. Mejorar la cobertura de inmunización del menor de 5 años. 

f. Mejorar la cobertura de atención al grupo de 3 a 5 años en la vigilancia del 

crecimiento y desarrollo. 

g. Fortalecer las actividades qué sobre planificación familiar le permitan 

ampliar los espacios intergenésico de la mujer en edad fértil. 

h. Mejorar el control prenatal en la captación precoz de la embarazada para 

asegurar el número de controles normado en la atención e incidir en la 

toma de decisión de lactancia .materna exclusiva. 
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3. Elaborar una cartilla de seguridad alimentaria y nutricional para orientar las 

actividades educativas e:n la comunidad, escuelas y las unidades de salud en base al modelo 

analítico causa! de la pobreza, que oriente la toma de decisiones adecuadas por el individuo, la 

familia y la comunidad. 
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13.2 Modelos de factores relacionados con la pobreza 
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13.3 Inseguridad alimentaria nutricional 
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13.4 Curva de diseminación de desviaciones estándares 
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1 
1, 

ua"G·Nosfico AUl\t!N-•• ,n10 NtrrRtcto.!'4A,1. 
, SlLAIS LeÓll • i~JfoSJJ,..AJ$ :. OPSJJNCAP 

Foml'u!l:iriO t~i\Nl ComiJ!1íl)mJ._..__ ______________ _ Mu11icipio_..""-----.-..;.--;_-----.---...__-
(1 .~j ( l'.4) (5·. 6) 

------" --
No, vivicnilil _____ __ ~No. i~amifü1 Coimlnlívo· 

.fl~') - .- ~fj-.• -16_) ____ _ 
Nomh1·c / ldcnl: del lnfmmmitc __________ .....,... _ _ _ 

(9:· I t) (171 

Nouibre y.CódJgo.En~1~cstfld\if_· ____ :..._ _____ _,_, ___ _ 
(l.&) 

l. DATÓS.l)E LA F.Al\Ü,UA 

Re11. Nom\>fe\.y Apellidu Id~!. Sexo fech~. Est. fücol. Ocup, Fucntl.! C~ida 

Nilc,. Civil f1.1gre5a. Ni.l'Sos .. 

(2S .• 26} IJllll/llfl/lllllf l{!lllllilillllll(//ll/11//lillilll/J/l/l/lf//JJlll/Jllllll/lfll (1?-H.) (29) ('30:35) ·(3ú} (J1-J8) (J1..;~())., - (-f 1~2) {41,} 

º' . 
02 : 

. 

. O.l 

04 -
<i~ 

M . . 
()1 .. - . 

08 - .... 

o9 . 
ll) 

11 . . . 
" 

.... 

H 

13 
" '· 

H . . --
1) .. .. ~ .. 

.. 



Registto 16 
(25-26) 

l. El techo de esta vivienda es de: (27) 

1. Limina de zinc 
2. T~j'l 

J. Nicalít 
4. Pajll 
5. Cartón 
6. Plástico 
7. Otro 

~~~~~~~~~~~-~~~-~~-~-~-

E:>peci ti car 

.:?. Las par~I!!! ue esta viviendD son: (28) 

l. Minifalda 4. Madera 
2. Adobe 5. Concreto/block 
3. Caña 6. Otro 

E:>~ticic.lf 

3. El piso de ~ta vivienda ~de: (29) 

t. Ladrillo 
2. Ladrillo de barro 
3. Emabaldosado 
4. Ticrta 
5. Otro (especificar) __________ ___ ___ _ 

4. Cuántos cwutos tiene ~ta vivienda (incluyendo CDCÍna, bailo y otros) __ (30-31) 

5. Cuantos cuartcs o habitaciones pam dcrm:ir tiene esta vivienda? ___ _ _ (31) 

6. Lugur dondl'! obtiene el~ que se utiliza en cstA vivic:id:l: CH) 

l. 
2. 
3. 
4. 
s. 
6. 
7. 

Puesto de agua(~) 
Río, quebrada. lago 
Pozo con bom:ba (comunitlrio) 
Pozo manual (familiar) 
AgUa potable - chorro comunal 
Agu4 pota.ble - domiciliac 

Otros(especifiQt). __ ~----~--------~ 
7. Lugar donde la tamilia hace sus necesidades: (34) 

1. Cnodoro 
2. Letrina 
; . Aire libre o monte 
4, Otro (especificar). _ _ ___________ ____ _ 

S. Cuál es el sistema de~ servidas que utiliza la tamilia: (;5) 

l. Alc.intarill:ldo sanitario 
2. Riega en la casa o en la calle 
J. Saca a ta C3lle por C3llóll o lanja 
4. Sumidero 
5. HO)'Q con agua 
6. Otro(cspccific:ir) _______________ _ 

9. Qué hacen normalmente coo la basur.i? (36) 

27 
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C6iacue lbma el niao meilor do l alo -----
{n:pnuÍ cOJi~ ele i~" ~I nillo.que .-ce"" !~:.acción º·------~2'7-23) 

C~os ~ recibí~ Cllle ni«o bcta~ia m.aJcnu __ {29~3()) 
00 Mcnos·dc l 'mcs 
O 1·12 De :icúct'do .i númci'o de meses ~ot 
13 No recibió lxtaitei:a 

l. El 'niño no quiso 
~ t:i m:idn: lt;baj:i ti>d0 el dfa 

3. No J.cMtumbr:i d:ir pecho 
.&. No !U\'O l«:hc S11ficientc 
S. La lci:bc; no ·cr:i ~ 

6. Two molcsti.u •crt los pechos 
7. ·Entermcd.td de la m:i~ yto el nido 
8. Otro, (C1pCCifí~rl 
9. N<> :ipli~ (si rci:il>e l':lcunei:i m:atem.:sl 

1. L-.: voy" pc<li.r ·quc me Jig.i .J lo, cwintos meses (incsl:s c11111plidos) \sstcd .ic e:npgó :a~ :i su niño IQniguié:tltcs 1limc:n1os 
(I~ é.td:i uno .. .\noQI' 99,¡ el niño todavi.i lto ~ese alimento y 00 si ·reciliió el :ilímc:rito ;¡ntcs del mes}. 

2: L.:ehl: fluida 
o en polvo 

34.35· 

3. Jusas 4: Guineo 
38-39 

6. Mdón 
'42-'4.3 

7. M:ansa 8. ~yotc 

10. A.yate 
SO•H 

S.t-SS 

l.&. Platsl.'O 

16. Sopa li'ijol 
60~1 

l7 .. Frijol lS..~· 
6ó-ó7 

19. P:an o galleta __ 
70-71 

21. Cereales 
74-7S 

z.;. ·C...- de n:a 24. C:i111e4c.pollo _ 

16·-n' 

lí>-81 
26. c;.:,bct 

82-83 

S6.S7 

29. Sopa ,.)lo liquido 30. P~do 

96-91 

------27 2l 
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---·- ·-- - -----36 37 38 39 

-:¡e;--.... ~ 43 ___ ---
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AlU.-.. c-ibi f~dc---- Qalc-.lo~ 

Anot 21-11 19-30 -- li&ru ll --- J2 -
PinoVpolil:erml H·l4 35-36 -- libru 37 -- ltl --
Ceba~ :;9~ .&1~2 hbr:u 4~ -- J.& -- --
T.,rull.i "'~ .L1-l.8~9 --- 11ni<hJ so -- SI --
,\ZÜCM SZ·H s.i..ss libras - - ~ti -- 57 --
~to SN 9 60-ól boL -- 62 -- 63 --
Frijol Rojo 6~S ~1 libru -- 68 -- 69 --
l.o:he llui~ 70. 71 72.73 .. li~ i.L 7S -- -- --
lcclic i:n polvo 16·11 7g.79 libr.it - - so -- SI --
Qucs4&csco n.a:; 84-85 libr:u -- S6 - - S7 - -
ümcres H-39 90-91 libns - - 91 -- 9J --
?oUo 94-91 %-97 -- l\bfa,, 9g -- 99 ---
Paaclotutdina 100-lOl 102-103 uni~ct -- 'º" -- 105 ---
ümcreshl"*> 106-107 lOl-109 libtu -- uo -- lll -- -

-
CUN:o l12·1 ll ll"-l 15 . lilna 116 ll7 -- -- --
C-cmlo l 11·119 120-121 l ibra -- 1n - - 123 --
OúcNrrcitl t2.t. l 2$ 126-127 lilna - - l:S -- l29 --
Ctana l~lSI i:n-m lilna -- 1.34 --- lJj --
Cuj.ld.al..,...Ulo 136· 137 l31-l39 -- unid.ad 1.fO --- 141 ---
"- l.&2-1-'l l44-14S ..u.bd - - l~ -- 147 ---
PU&ano verde l.&l· l•9 lSO·lil -- llÑdad 152 - \~) --
PliUDO ftUdura U.&. lS1 lS6-U7 -- Clftidad lSS -- IS9 -
s..- 160-l6t 162-163 -- llÑd.ld 164 -- 165 --
CafO 166-167 168-169 -- libras 170 -- 171 --



Afi...-ot e~ F-911 dcCCINUlllO Quiéaoa io--.a 

Sal tn~.m l:t4'-L7S -- ¡¡~ l76 --- P7 ---
P:1Cl t71-l79 lSO.·l&l -- piez.u 181 - ·l83 ---
G:.lld» lSo1-l8S. 186-187 1111ichd -- llli - 1s9· --
P3R duli:e lpieu) 190-191 192-193 __ pic:zas 194 -- 19~ --
Pataa ·196-197 198:·199 libf1, : :wo 20t -- --- --· 
Ton1.1tc 202·203 10.i.1os - ·- unid.ld :!06 - 207 --
Chayote ll)S..209 :?10-111 -- Wlid.t4 11Z - 21) --
écbolla 21.i..21s 21.6-217 -- unid~d W! - 119 --

~. 

P:ip.u 210·211 24!-m wú.J.1d -- 22~ - 21:S -
Rc..iiollo 2"'..6~2:!7 228-~9 un.id id -- 2$0 - ?31 --
Cbilcomoi l32·233 ~.:i-~.s unid.td ~6 --~--- - ..,, --
Naranj:as 231M39 240·241 unid:1d -- 242 - 243 -- 1 

~bll!O" 2~2-1.S 2.46-247 .-- uoicb.ci 24 - 249 --
y~ 2'0·2'1 lSl·2S3 -- unicµd 254 - lS:S -- -M.t.bnp 2.56-257 2S'8"2.59 -- unid:&d 250 - 261 --
Ay«# 262·265 264.265 -- mlid.ld 26ó -- 267 -
Plpiflil l6t-'269 110--Ut \la\IW;!. . -- m - . m -
,Z.inahori:1 27<L27S 216·217 unid.1d -- 278 - 279 ---
~l.1':ha 2SM.tl is2-2S3 -- lláÍd/ld 2S.<i - llS -
s- ~237 iSa-~9 -- ll!Úd;icl ~ - 29l --
M.mclarim 292•293 - ~~s· -- unidad ~ - '137 -
~telón 298-499 300-Jl>l -- unidad 302 - 303 ---
P..-~· 304,.;os 306-301 wUdad -- ;os - · 309 -
bpou 3l0·31l Hl·3U -- úlritbd :n.:i - JU ---
N~l 31¿.,;17 318';3(9 -- uaídaé 1::0 - 321 -
G41t'Obo n:-123 324-llS -- wdac1 · 326 - ¡n 

--~-

Ca.jo 3'29-330 ·33-1~33'2 --111!Íd.id ~~" 
.u~ - · 334 -



13.6 Instructivo para el formulario del diagnóstico alimentario 
nutricional 



Instructivo para el Form'u.lario 
del Di~gnóstico Alimentario NutridonaJ 

.. del S[LA!S León . 
. PROSILAl$-OPS/JNCAP 

L DESCRIPCIÓN DEL FOR.\1ULAR10 

Antes de empezir cualquier actiVidad es importante tener d~tos económicos; sociales y sanitarios que nos den 
una ide::i. de la. situación global de la población. Asimismo. para poder saber cómo está el estado nutriCiopal de los 
.niños, hay que tomarles el peso y la talla. ·oeben .seguirse cuidadosamente las instrucciones de ·este·docurnento para 
pader romar tas metildas correcr.amen~e. 

El propósito de. esre d9cumento es lograr que el encuestador recoja los datos de manera adec~. Debe 
recordarse que la c:llidad de los datos d~pende, sobre todo. de la reSpol1Sabilidady compromiso del 'encuestador, a.sí 
como de su habilidad para tener buena comunicación con la fumília y asi lograr su con.fianza y cooperaciqn en las 
respu~tas. 

Al llegar a cada una de las casas hay que hacerlo con cortesía y amabilidad. diciéndoles ~ la;s personas las 
razones de la visita y tr;µando de no compromet;etse a dar ayuda personal o institucional despu~ de bcentrevista. • 

U. LLENADO DEL FO.R1\IIULARIO 

Colll!ll®:.S iTEM 

5-6 Comunidad 

7 .g Municipio 

ENCABEZADO 

Descripción 

Se anotará el. nombre de ta comunidad y·el código que $C·le asigne a cada una de ellas. 
Cada equipo m.wilcipaldebetá. asígna.rle un código ~ 2 dígitQ~·a ~ comwúdad. 

~erá re,gistrar:se el nombre del Municipi9 y asignársele un código, así: 
01 ==León. 
02 ::: Nilgaroce 
03 = La Paz Centro 
04 = T.elica. 
05 = Malpaisillo 
06 =El Sauce 
07 = Aehuapa 
08 = Santa Rosa del Peiión 
09 = Jicaral. 
I O = Quezalguaque 

9·1 l Número de Vivienda Se usar.in tres dígitos para identi~~ el número de vivienda., según el número que se.le 
haya dado en {:l mapa o ,crpqu:is correspOndiente. 

1 



12 NÜrnero de Familia 

13-16 Co.rrelativo 

l 7 Identificación 
del Informante 

l.S Nombre y Código 

En cada cada casa debera escribirse el número de familia nuclear asignado a cada U;na 

de las que viven en l:i casa. Una familia nucle1r corresponde a; 

Pareja con hijos~ o 
• Madr.e o Padfe sólos con hijos, o 

P:ir:eja sin.hijos. o 
• Parejas o padres y/o mo.dres solas con hijos. cuñados solteros y/o abudos sin 

pareja 

Ejemplo: si hay 3 familias nucleares en ana vivit!nda. se anotará en cada. formulario, t, 
i ó 3 según corresponda. 

De acuerdo al orden de la numeración de los municipios y de las viviendas en 
cada comunidad, et coordinador del di~Óstico asignari, un número correlativo a 
~a fonnulario., a.fin de contar con Wlil identificacióQ. única de cada. caso. 

S~ anotu'á el nombre y códígo asignado a la persona que ~ entrevistó: 
O M;idre , 
1 :Padre 
2 Hijos >5.años 
3 Hecmano(a) de padre o madre 
4 Abuelo(a) pa.terno(a) o materno(a) 
5 Otros (especificar) 

del Encuestador Se le da.ci. a.cOOa. encuestador un número. el cual deberá .iinotlrSe en el espació correspon<Uem..;., 
él1 igual. que el nombre. 

19-24 

25-26. 

Nombre y Apellido 

Se utilizarán dos números para registrar el día, dos para més y dos para año. 
por ejemplo así: 

l"0' 4ª"' - -"'- - - ·-'- ,,.¿ 

DATOS DE LA FAMILIA 

Esta sección ya tiene los número impresos. 

Con et propósitP de poder conversar en funna petsona1 sopr.e los miemb'ros de ía fumi­
lia, antes del inicio de, lá. encue5ta. se anotirán el nomb.re y apellido de todas las 
.perso°ª'5 que la.conforman, co~cnzando con et jefe.de familia. 

2 



27-28 fdentific:ición Se llena.ri de la manera siguiente: 

19 s~xo 

30-?5 Fecha de 
Nacimiento 

36 Estufo Civil 

01 =Padre 
02 =Madre 
03 = Hijo(a) mayor 
04 = Hijo(a) siguiente 
05 = Hijo(a) siguiente 
06 = Hijo( a) siguiente 
07 = Hijo(a) siguiente 
08 = Hijo(:i) siguiente 
09 = Hijo(a) siguiente 
10 = Hijo(a) siguiente 
l l = Hijo(a) siguiente. 
12 = Hijo(a) siguiente 
13 = Hijo(a) siguiente 
14 = Hijo(a} siguiente 
15 = Hijo(a) siguiente 
16 = Hijo(a) siguiente 
17 = Hijo(a) siguiente 
18 = Hermano <tel padre o madre 
19 = Hellllana del padre o madre 
20 =Abuelo 
21 = Abuela 
22"" Otros 

La clave para anotar sexo es: 
1 Masculino 
2 Femenino 

Desde el inicio. ei encuesudor pedirá los papeles correspondientes donde conste la 
fecha de oacimienco de c.1da persoaa. Si el in.formante ao tiene dichos papeles, debe 
hacerse un esfuerzo especial para obtener los daros precisos, anot.ándosc 2 dígitos 
para día, dos dígitos para mes y dos dígitos para año. 

Deberá :motarse el estado civil de c:id.a uno de los miembros de la fumilia, utili.z:mdo 
los siguientes códígos: 

l Soltero( a) 
2 Casado( a) 
3 Unido( a) 
4 Divorcia.do( a) 
5 Viudo( a) 
6 Otro 

3 



37-38 Escolaridad Aquf 4ebeci a.notarse, para,; coooi; tos miembros de la. ~ilia qu.e se:m mavores de 7 
años (7 años y más), el último grado <l.probado ·en la escuela o institución 
académic'a: 

00 Ana:lfubec. . . 

O l-06 Primaria (Cada núiner.o córre5ponde á un grado: O l = Primero: 02 = Segundo. 
etc). 

07-ll Secundaria 
12 · Alfabetizada 
l3-15 Estudios Técnicos 
l6-25 lÍniversidad·y Otros Esrudios de E_spec;ia!itación 
26 Educación Especfa1 
9S Sabe· leer y/o~scribir (niños menores de i años qµe .v.'.ln a 1.a escuela) 
99 No aplica (es menor <Íe 7 años) 

Debeci anotarse el código COJ:Tespor]diente al .nive{ alc~do. 

39-40 Ocupación prinéipal Para todos los mavores de lO años, se anotará el código de la ocupación o actividad 
·económica que· le sign,ifio mayor ingreso, ;i la persona. Escribir Ja ocupación 
completa·}' hiego·codific:u' según el siguiente lista.do: 

00 Ninguna 
O l Agricultor dedicado sól.Q a granos basicos 
02· Agricultor dedicadtl .a hortalizas y/o fru.tas con y sin granós básicos 
03 Ganadero 
0'4 fomalero agrícola coQ. tierra 
05 Jornalero agrícola sin tierra 
06 Aip.a ele c:.tsa 
ot Jornalero y obrero .nó agrícola y no especialiZa.do (cargador, peón,, .rnózo, 

barrendero, conserje. mensaj~ro. ayudant:e de .albañil y camión. fle:ero, 
tr:u:torisu, cobrador, 4espachador, vigil.~e. chofer, ta.-dsta, tra.baj~r de ta5 
minas) 

08 Trabajador en oficios domésticos (lavaiider:l,. tortillera., planchad-Ora., jardinero, 
sirviente, mesero, mes.era, niñera, etc.). · 

09 Comerciante ambulante (productos agropecuarios, harto, escobas, elec~ 
trodomésticos, zapa:~os. ropa, subproductos, etc.). · 

LO Comerciante fijo en. la Comunidad (~ceto; tendero, farmacéutico, pulpero, 
eté.). 

l l T r;ib,ajadqr especializado independie,nte pe_r cuenta. prru>ia ( caq:úonero, 
mecd.nico; sastre, albañil, zapatero, pint()r, fo.ntanero, electricista, costurera. 
.panadero. barbero, herrero, ~..es<inó, relojero, joyero; oomadro~ ta.~sta., 
etc.). 

l2 'Obrero ·especializado de fabrica (trabajador calificado que labora en una 
empresa o fábrica) .. 

13 Empleado especializado público o privado (m~estro, erüermer~ .músico, 
secretaria y .contador, laborarorista,, cardista. etc.}. 

14 Profesiona! dependiente (que recibe un salarió) e i.b.deperi.diente (que recibe 
honorarios). 

15 Empleado de füetzás de seguridld' 

4 



16 Enfermo I jubilado f indemnizado 
l 7 Estudiante 
18 Güirisero 
19 Otro (especificar) 
99 No aplica.(menore$ de 10 años) 

4 l-42 fuente de Ingresos Se! le pregtintar:í al inform:wce de dónde obtiene cada persona mayor de 10 :iños el 
ingreso que aporta a la familia: 

O l Cµltivos para la vem:i (ctiürido se vende parte o toda la cosecha) 
02· Venta de.g<Jrutdo 
·03 Venta de subproductos {queso, huevo.s, etc) 
04 Comercio ( otr::is venus) 
OS Trabajo asalariado en la agricultura 
06 Trabajo asalariado no agrícola 
07 Trabajo por cuenta propia en.el área rural 
08 Trabajo por cuenta propia en el área urbana 
09 Alquila algúq bien propio 
· 10 Otro (especificar) 
99 No aplica (ne a.Porta) 

43 Cuida niños Preguntar al informante si c:ida persona mavor de 5 años emple::i. tiempo cuidando a los 
menores de 5 años. La respuesta debeci codificarse: 

1 S.i 
2 No 
9 No Aplica (no hay niños en Ja vivienda) 

CARACTERISTICÁS DE LA VIVIENDA 

Al hacer cada una de las preguntas, se ici anotJ.ndo la , respuesta. poniendo un circulo. en el número 
·correspondie_nte a la respuesta. correcta. · 

27 Techo Se! preguntaci por el material principa.i de q:ue está. hecho el techo, anotando las 
respuestas así: 

1 Lámina de Zinc 
2 Teja 
3 Ni ca.lit 
4 Paja 
5 Cartón 
~ Plástico 
7 Otro 
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21 Pared.es 

29 Piso 

30-31 Cuartos 

32 Dormitorios 

33 Abastecimiento 

ucoera amxa.rse e1 material principal de que escin hechas la mayoría de las· p'1.redes de la 
vivie:Dda: 

l Minifalda 
2 Adobe· 
3 Caña 
4 Madera 
5 Concreto/block 
6 Otro 

Se observará el tipo de material del piso de la mayor parte de los cuartos de b. casa., anotindose 
e1 código segü.n el siguiente listado: 

l Ladrillo 
2 Ladrillo de barro 
3 Embaldosado 
4 Tierra 
5 Otro (especificar) 

Deberá anotarse el número tot.11 de cuartos que tiene J.a c.'.lSa, incluyendo cocina, baño y otros. 
Usar dos dígitos. 

Preguntar al informante cuántos cuartás o habiuciones se utilizan pára dormir y registrar-el 
·dato correspondiente con un número, 

de a,..11Ua Se preguntará al informante sobre el. sistema de abastecimiento de-agua. codificándose así: 

34 Excreras 

I Puesto de Agua (camprada) 
2 Río, quebrad.i. lago, vertiente 
3 Pozo con bomba (comunitario) 
4 Pozo manual (funúliar) 
5 Agua potable • Chorro comunal 
6 Agua potable - Domiciliar 
1 Otro (especificar) 

Se preguntará sobre el si~tJl3 de disposición de excretas utilizado en la ~vienda: 
l Inodoro 
2 Letrina 
3 Aire libre o monte 
4 Otro (especificar) 

3-5 Aguas ServidaS Se anotará et código correspondiente al sistema de aguas servidas o sucias que utiliza la 
fumilia: 

l Ale<uttarillado san.ir.ario 
2 Riega. en ta casa o en la calle 
3 Saca. a la ca.lle por canal. o zanja 
4 Sumidero 
5 Hoyo con :igua 
6 Otro (especificar) 
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36 Basura s~ pregunt.aci. to que la familia luce éon la ba:Sura. normalniente: 
1 ·Tren de aseo 
2 .Enterrada 
3 Incinerada I quemada 
4 Aire libre en pario propio 
5 Aire libre en ocro lugar 
6 Otro (especificar) 

DA TOS DE-MENORES DE 5 AñOS 

R~gistro Este espacio ya estí impreso eón el número que corresponde. 

Nombre Anoi:ar el nombre del niñq, procediendo de inayor a menor. 

21.;2s Identific.1Ción Se anotará el número asignado al niño en la primera págína~ se.empiez:i por el mayor 

·29 St::Xo 

30-31 .Diarrea últimos 

de lqs menores de 5 anos (de mayor a menor). 

Se registrará.el sexo ufüizandO los mismos criterios que en la columna 29 de l~ .sección 
l 

15 días Se-le preguntará a la madre o· infort:nante si el niño ('se empieza por el mayor) tuvo d,iarrea en 

3 2 Tratamiento 

los últinios l5. días. Si tiene ahor.l. preguntar hace cUánto comenzó el epiSodio. S.i 
la respuestl ~ n~gativa, anotar 00; sj la· respuesta ·es afirmativa anotar e! número de 
días que durá ta diarrea: no debe anoti.rSe·UD número mayor de 15. ya que si ha 
tenido mis de 15 se anotu:á 15~ 

Se le pregunmní a la madr.e sobre el lugar donde se le d.ió el- ~ramiento al ·niño 
enfenno;_ se anotará la primera .conducta: 

O Nio.gwrQ 
l B.rigadista /Casa Base I UROC 
2 Medicina·c.omercial (si el niño fue llevado a. la fannacia úrticamente), 
3 Puesto o Centro de Salud (si el niño fue · ~leva-cio al Centro de · Salud como 

primer o único. tiatamiento) 
4 Médico .privado (si él niño fue llev~do a un médico que cobra· sus Servicios} 
5 Cutanc.teró o comadrona(~¡ llevaron al niñ'o con cualquier especiali~ de cnedi· 

cina tradicional) 
6 Hospitll 
7 Ot;ro (~ifi~r}. 
9 No 31?lica {no estuvo enfermo) 

7 



33 Medicamento 

34 Consumo de 
liqurdos 

3.5 Consumo de: 
sólidos 

36~37 Enfennecfa9es 

Se:· anotará el tipo de mediC:u:nento que se le aplic9 al niño enfenno, usando la siguiente 
codifiqición: 

l Remedió casero (tés. étc.) 
2 Purgante 
3 Antibiótico 
4 SRO 
5 Otros (especificar) 
9 .No ;iplica (nq estuvo enfur:mo). 

Preguntar .al ~nformante sebre el manejo alimenurio del niño enfermo en cuanto ::tl consumo de 
líquidos: · 

O No vano e.l consumo 
l Aumentó el consumo 
2 Disminuyó .el consumo 
3 Quitó Ííquidos totalmente 
9 No aplica (es lact:ínte y/o no estuvo enfermo) 

Preguntar al irtfunnante sobre el manejo alimentario· del niño en relación con el córisumo de 
sólidos: 

O NQ viirió el consumo 
l Aumentó el consumo 
2 Disminµyó el consumo 
3 Quitó sólidos totalmente. 
9 No aplica (es lactante.y/o.no est:ü.vo enfermo) 

Respiratorias Se ¡:>rticederá a preguntar en la núSma forma que para la diarrea. 

- 38 Tmumienco Se: le pregurttatáa la madre sobre ettt.lt.amiento :Jdministrado a:l niño enfermo: 
O Ninguno 
l 'Brigadista I Casa Base 
2 Medicina comercial (si el niño fue llevado a la farmacia .úniéamente) 
3 Puesto o Centro !ie Sá.Iud'(siel.nlño fue llevado al centro de sálud como primer 

o único tratam.i~to) 
4 Médico privadó (si el niño fue llevado a un médico que cobra sus servicios) 
5 Curanderq o comadrona (si llevaron·ai niño con cualquier especiatista·de medi-

ci® trádiéional) 
{) Hospital 
7 Otro (especific::i.r) 
9 No aplica (no e~vo enfermo) 

3-9 Medicamento Se usarán los mismos. criterios :que para la d.Wrea. 
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40 Consumo de 
lí'qµidos Se usarán l~$ mismos criterios que para la diarrea .. 

4 l Consumo de sólidos Se usa~ los m~smos criterios· que para la diarrc::i.. 

42 BCG 

43-44 Polio 

4~ DPT 

46 Sarampión 

Se éonsultirá el carnet infarítil o de vacuruición .Par~ ver si se le aplicó BCG al niño: 
l Si . 
2 No 
9 Sin información (cuando no se puede comprobar en el brazo del. niño porque 

esti ausente) 

Se consulta.ra. el carnet. par.>. ·S?-ber cwintJ.S dosis de pofio se le han aplicado :tl niño. 9 se 
anol;ará par:i sin información. 

Se co~ltará. el c:>.met para ·saber cu4ntas dosis de DPT se le h¡µi aplicado a:l. niño. 9 se 
a.qotará, para. sin información. 

Se consultará el carnet para saber cufintas dosis de Sarampión se le· han aplicado al niño. 9 se 
anotará para sin información. 

47 Tarjeta Infantil Anot.ar si el niño tiene. carnet o tarjeta infantil, anotando: 
l Si 
2 No 

48-49 CCD Se preguntara a la madre el ri'úmero de veces que el niño asistió a control de crecinüento y 
d~arrollo ~n el último año: 

00 NUiguna 
De O l veces en adelante 

50-52 Peso Al finalizar la entreviSta, se pesará. al niño y luego se anot::irti· ta medida-érl .tres nú:m.eros: dQs 
para kifogr:unos y uno para los gramos. Ejemplo: si el ciño pesó 5 kilos 300, ;inou.r 
05~3 

53-56 Talla ~Cedir la longitud o talla del niño, de a.cuerdo a su edad; utilizar cuatro números, treS para el. 
numero e~t~ro y uno para el de~imal. Ejemplo: si un niño ~de 81 cent4tle!t'OS y 3 
décimos, ano.ur 08L3 
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25-26 Registro 

27-28 (dentificadón 

29 T;ujeu CPN 

30 Número de 
cóntroles 

~ l Mes primereoritrot 

j .2 Toxoid~ :re~co 

3.3 · Atención del parto 

·DATOS DE MlJJERES EN EDAD :FERTIL 
(1.049 años) 

Ya est.i impreso ·l!J .nu.mer-0 de registro correspondic;nie. 

Se anotara el número di! la mujer que le fue J.Sigriado 1.::n la columna de id~ntificación ert 
la sección I del tormulario. 

Deberá pédíriele J. ~cfu muj·er en ed:rd fértil que enseñé.su c~et prerotal d~I último 
embarazo o embarazo acrual. anotando: 

l Si . 
2 No 
9 No aplica (nunca ha estado. embarazada y no ha estado embapzida ~n los 

ultimes 5 :iiíos) 

Sé le. preguntará a cacb. muj.er que ha .estadb embar:lZlda o que esti embamz::i.da 
cuántas veces asistió a ·cóntrol dur:uite su último embarazo. Deberá. Qhom.rse e! 
número de v~es hasu $ para cubrir 8 y m:l$. En caso :q~e el embarazo ·se haya 
dado:hace más de 5 años o que nunca hay:i estado embarazada, se colocará 9 para 
No. Aplici. . 

Anottlr'el número de mes de embataZo en que la. mujer fue a control por primera ·vez, y 
c.odiñc:ir a.sí: 

O No fue a control 
1-8 v~"'S ('8 incluye 8° y 9° mes) 
9 No aplica (tuvo su últi1!1o ~barazo h:l<=e ~ de 5 años 'O nunca. ~ es-"-'ldo 

embarazada) 

R~sar e! t:tmét o tarjeta de vacunación. y anotar el númerq de veces que la mujer ña 
recibido toxoide tetáni.c-0 según la tarjeu de vacunación. 

r-8 Veces 
9 Sin información 

Preguntar a la mujer dénde s.e le. ate,ndió el último .parto a.cada majer en edad fértii :· 
O M• {ella misma) 
l Familiar en fu.casa 
2 Partera en .la c:isa 
3' Centro de Salud 
4 Hospítal. 
5 Clínica privada 
6 Otro (~ecific:ir) 
9 No aplici (últüno embarazo hace má:S de 5 años o nunca fü tenido un parro) 



34-35 Número de 
embarazos 

36-37 Número de 
aa.cidos vivos 

A ~da una de las mujeres en edad fértil. preguntar por el número total de embarazos 
pasado~ o anteriores que haya tenido hasr.a la fecha. 

Se le pregunur.í a cada mujer en edad fértil que. del toul de embar:IZos, cuántos 
nacieron vivos (aunque ya no vivan). 

38-39 Número de vivos 
acrualmente 

25-26 Registro 

27-28 Identificación 

Se le ¡>regunuri a cada mujer en edad fértil pord número de hijos que tiene "ivos en la 
actuafüfad. 

ALIMENTACIQN DEL MENOR DE 1 AñO 
(Niños entre O y 12 meses) 

Ya esti impréso el número de registro que corresponde. 

Anour el código del niño que aparece en la sección t.. Si hay 2, escoger-al 
mayor que no haya cumplido l añó. 

29-30 Lactancia marerna Preguntar a Ja madre si eJ niño que .tiene entre de O a 12 meses recibió lactlllcia 

31 Ratones de no 
lact:mcia 

materna y por cuántos meses: 
00 Menos de l mes 
01~12 De acue.-tlo al número de· meses reportados 
13 No recibió lactancia materna . . 

Si el niño no recibió lactmcia materna1 .indi.car·la r:izón más importante reportada: 
1 El niño no quiso 
2 La madre trabaja todo el día 
3 No acostumbra. a dar pc;cho 
4 No tuvo leche suficiente 
5 La leche no era bueria 
6 tuvo molestias relacfonacias con los pechos 
7 Enfermedad de la madre o 'el niño 
8 Otros (especificar) 
9 No aplica (no se ha suspendido la lactlncia) 
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·sz..91 Edad de int'roduci::ión 
de <1.lit:nentos Para ~ tipo · de aiir.n~l'Jto. se l~, pre~i .a I~ m;i,dre ia .~ que c~i:l ~l nilio (g 

meses cum1füdós) cuando se le ruó el alimente. por pniné'ra vez. ;<moú:ndose 'tos 
mt:Ses con dos-números. Si· et niño á!ilt nó corne determinado alimento, :mocar ~9 v 
si .el 'niño ~db.~ó :iJhnentos :mt~s. d~l tries, regjstf:ir (jo. P.qr ~jerPplo; si' ~l iúñ~ 
cómió cfüiyote por primtítl: vez a los 4 meses· cumplidos,. deberti ·escribWs..: 04 al 
la.do de la :palabra diayocc. · 

USO DE ALIMENTOS POR.LA FAMILM. 

&de preguntará al irifO.nriante que coi;npra y/et que cocina para uiu o vaniis· f:J.milias si .se utilizó en la casa los 
allrncnc9s: de l~ . l'ista Ja semana anpenoc Sí :fíieron ~ilizados para comer. 9Ilotnr las.- ~ti~es siemore tle::i:a,nd9 
todas les esp$i~:.: si ·qo fuerQn utiti.zildos., poner· O .e-n los .espacfos cottes.pendien,res. · 

.ftecue11cia de Conswno 

Quiénes lo 'Conswrien 

:S~ le. p~eguntara al .infonnam:e por la frecuenc.ia con que .se consumió cad~:.alimento 1.<J 
Sémaná .anterior; Los códigas son: 

o N.únca 
r l 'vez por se~ 
2 2 v.eces por semana . ~ . ~ 

3 ~ veces po.- semana. 
4 t•2días 
5 Todas los dias con frecU:enda 
6 .1 vez al dfu. · 
7 Otró ( especüic3f) 

Pre2Unt:ir: a la mfrirman.te cuáles son los miembros de la familia que en 2eneral 
' - ' . ; .. . - .. . . . """ · ~ .. 

o 
l 
2 ... 
.). 

4 
s 
·6 
7 
8· 
9 

c.o~~ron cada alimento ¡.,_semana anterior. Los códig05,,son: 
Niidie 
Splo. ei padre 
Sólo la madre 
T od~ los adultos 
Sófo los niáos m~~ de S años 
Sólo los hijos mayon:S de J años 
Sófo los hijos ~· te$S las edades 
Tóda ta fumilia, 
Todos·e.xcepto los ~nores·de 5 años 
Otro·(es~ci~car} 
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13.7 Conglomerados seleccionados 



Muoicipi.o de Santa Rosa del P~ñón 

'Código del Nombre del conglomeradQ No.de 
conglomerad.o conglomerados 

01 ta Mora 1 
02 Hato Viejo . 1 
03 Huacal pizqué 1 

04~05 Santa Rosa 2 
06 El Jicote 1 
07 Ta tolinga 1 
08 t,.as cañas 1 
09 El Picacho 1 
10 Regad fo 1 
11 Suena Vista 1 
12 La Pita 1 
13 Azacualpa 1 
14 Los Bordos ·1 
15 El Cristalito 2 

1s~11 Nance Dulce 1 
. 

Total de corigl~merado 17 



Municipio de Jicaral 

Código del 

1 

Nombre del conglomerado No.de 
conglomerado conglomerados 

01 Habra Vieja 1 
02 El Pavón 1 
03 El Censo 1 
04 Mejía 1 
05 Santa Anita 1 
06 El Tempiscal 1 
07 Cerro Delicias - Guapote 1 
08 Las Pilas 1 
09 Jicaral Zona 111 1 
10 Tule Sur 1 
11 San Juan de Dios 1 
12 Las Viviendas 1 
13 Zarzales (Zona 11) 1 
14 La Montañita 1 
15 Casas Nuevas 1 
16 Cuatro Palo 1 
17 Las mojarras 1 

Total de conglomerado 17 



Municipio de Achuapa 

Código del Nombre d~ conglomerado No.de 
conglomerado conglomerados 

01 Sabana de la Villa 1 
02 Playones 11 1 
03 Monte Frío 11 1 
04 Monte Frío r 1 
05 W¡quilf 1 
06 Piedra Gorda 11 1 
07 El Carmelo 1 
08 Santa Cruz 1 
09 Santa Rosa 1 
10 Vareta 1 

11-12 San Nicolás 2 
13 Lag artillo 1 
14 Canoas 1 
15 EJ Carrizo 1 
16 Ojo de agua 1 
17 San José de Achuapa 1 

Total deconglometado 17 

' 



Municipio de El Sauce 

Código del Nombre del conglomerado No. de 
conglomerado conglomerados 

01 Valle San Antonio 1 
02 San Martín 1 
03 Las Mercedes 1 
04 Agua Fría 1 
05 Los Tololos 1 
06 San Nicolás 1 
07 Río Grande 1 
08 La Palma 1 
09 Sal al.e 1 

10·17 Sauce 8 

rotal de conglomefado ·17 



Municipio de Malpaisillo 

Código del Nombre del conglomerado No.de 
conglomerado conglomerados 

01 Rota 1 
02 Tola pita 1 
03 Portobanco 1 

04·06 Calle Real 3 
07·11 Malpaisillo Urbano 5 

12 Quebrada Honda 1 
13 El Petén 1 
14 La Bolsa 1 
15 El Valle 1 
16 Mina El Limón ( Urbano} 1 
17 Mina EI Limón ( Rural) 1 

Total de conglomerado 11 



Municipio de Nagarote 

Código del Nombre del conglomerado No. de 
conglomerado conglomerados 

01-12 Nagarote urbano y rural 12 
13 Miramar 1 
14 Puerto Sandino 1 
15 El Tránsito 1 
16 Ceiba Mocha 1 
17 San Lorenzo 1 

Total de conglomerado 17 



Territorio de Perla María Norori/León 

Código del Nombre del conglomerado No.de 
<;onglomerado conglomerados 

01 Arrocera 1 
02 Fundeci 1 
03 Guadalupe 1 
04 Ca'lvarito 1 
05 Residencial Guadalupe 1 
06 Ché Guevara 1 
07 laborío 1 

08-09 San Sebastián 2 
10 El Sagrario 1 
11 Reparto la Luz 1 
12 Reparto Salomón de la Selva 1 
13 El trapichito 1 
14 Hato Grande No. 1 1 
15 Hato Grande No. 2 1 
16 Paso de tablas 1 
17 Chacara Seca 1 

Total de conglomerado 17 



Teritorio def Mántica/León 

Código del Nombre del tonglomerado No.de 
conglómerad,o ~onglomer.:ados 

·01 1ro. de Mayo 1 
02 Punta Caliente 1 

03-04 Afacely Perez 2 
05 Sandovales 1 
06 Todo será Mejor 1 
07 san Felipe 1 

08·10 El Coyolar 3 
11 Palo d'e Lapa 1 

12-15 Emiita de Dolores 4 
·16 Willian Fonseca 1 
17 Zaragoza 1 

- -

Total de conglomerado 17 



Teritorio de Sutiava/León 

Código del Nombre del conglomerado No. de 
conglomerado conglomerados 

01 ,13 Consejo No.3 2 
02,14_y 15 Consejo No.2 3 

03 Consejo No. 1 1 
04 Consejo No. 4 1 

05-06-16 Providencia 3 
07 Reparto Adiac 1 
08 Las Pefütas 1 
09 Abangasca Sur 1 
10 Los Picados 1 
11 Troilo 1 
12 E! Almendro 1 
17 Consejo No.5 1 

Total de conglomerado 17 



Municipio de Telica 

Código del Nombre det conglomerado No. de 
conglomerado conglomerados 

01 Las Marías 1 
02 San Pedro Nuevo 1 
03 Tizate 1 
04 San José de Apante 1 
05 San Benito 1 
06 Las Lomas 1 
07 San Jacinto 1 
08 Jícarito 1 
09 Los Cocos 1 
10 Félix Pedro Canilla 1 

11-17 Telica urbano y rural 1 

Total de conglometado 17 



Municipio de Quezalguaque 

-
Códígodel Nombre del conglomer.ado No.de 

conglomerado· cO'nglomerado,s 

.01 Los Portillos. 1' 
02-04 Cristo Rey 3 

DS Boquer&n 1· 
06 .Los Pacief.ltes 1 
ói .Las Colinas 1 

08-09 Las Mercedes 2 
to Puntaren as 1 

'11-14 ·san Pedro .4 
15-17 Quetalgilaejue 3 

- - '1 

Total de c~ngJ~rneradó 17 1 

! 



Municipio de La Paz Centro 

Código del Nombre del conglomerado No.de 
conglomerado conglomerados 

01-05 Momotombo 5 
06 Zonas 1 
07 PapaJote 1 

08-12 Tecuaname 5 
13 Zona 11 1 

14-15 Zona 111 2 
16-17 Papalonal 2 

Total de c9nglomeraao 11 



13.8 Tablas de resultados 



C4a,(jro No. 1 

Estructura etárea y por sexo de la población estudiada en el 
SrLAfS León, 1994-1995 

Se~o 

Grupos de edad Masculino Femenino 

No. % No. •y., 

Menore~ de 1 año 396 3.2 360 3.0 
1 - 4 1108 13.9 1547 12.7 
s - l4 3765 3.0.7 35~7 19.3 
15 - 19 1144 n .o 131 l 10.8 
20-24 JOJO 8.2 l.030 8.5 
25-29 787 6.4 918 7.6 
30-34 757 6.2 756 6.2 
35 -39 586 4J~ 598 4.9 
40 - 44 494 4.6 500 4.l 
45-49 341 2:8 337 2.8 
50 y más 1082 8.8. 1229 10.1 

Total 12.297 50.3 12.143 49.7 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

Soltero 
Casado 
·u rudo 

Cuadro No.2 

Clasificación por estado civil de la población 
mayor de 16 años de edad del 

SILAIS León, 1994-1995 

Estado civil No. 

7745 
3824 
3895 

Divorciado 67 
Viudo 498 
Otro 7 

1 

1 

' 
: 

N-0. 

756 
3255 
7122 
2655 
2040 
1705 
1513 
1184 
994 
678 
2311 

24.413 

% 

48.3 
23.8 
24,:3 
0.4 
5.1 
O.O 

Totales 1 
! l6.036 100.0 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

Total 

'% 

3.1 
13.3 
JO.O 
10.9 
8.4 
7.6 
6.2 
4 . .8 
4.1 
2.8 
9.5 

100.0 



CuadroNr.- 3 .; .... ·.:· < . y .. __ 

,E·: "''""' ·..i-A· . ;SC~un"~ F<etttentttD - ; .... ..... ..... - . .. , 

No. %:. iN.o. % · No~ % . 

Anat.rabeta 2u37; ;il.s: rsq4 ¡19'.9. ~11 ·20;8· 
,Mfabétizado 12~ 11 :s.4{;} .;$,.~ L243 ' 6:6.c .•. ; 

·;· . ,. -. . . . :.. . ..... ~ .. ·• .. :5:u:9, Priirtaria 54.s, 5:2Hr .$5;4 L08.38 55.._:t 
' " 

Seqqndaria J-0:99.· lL:S 14:17 fSJ) ;,25:[6, J3A· " 
TéQ\úco l'(i~ L7 '20l 2·.J ;J.64. l i9' . ' .. 7' ·," 

Uitivetsidad. . 1'.VS' 1.S ·161 ES 345. l:·8' 
Otros : ... ' ., .. . ~ Xt"l ·•tj 02 ~. :·' ~S,5, O'":. • •. ,>. 

Total ~1;~47' 49;1.t' 9;415 5,()~~ ra.112. ·roo.o 
• • .• .,,._-:_·. 1 -. > ... ol•·...:- .... .:· 

~Qeyp:aei9n PílJ'lG.ipatd~Ja _p~bl~qn,. ~.Stu.4ia4a .rnayQr :de Bl. ~~'~g¡ln s.exo,d~ 
. _ SILAfS LePJ\ 1994·..;:1995 
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Cuadro No.5 

Fuente de ingreso de la población estudiada mayor de 1 O años que aporta 
al gas-to familiar, según sexo del 

SILA rs León, 1994-199 5 

Sexo 
1 

1 

Fuente de ingreso l\faseuUno Femenino l 
No. <>/u No. º/.1 No. 

Asalariado agrícola 5 l l c).5 ..+2 0.5 553 
AS<Jlariado no agrícola 1261 15.9 85 L 10.5 2111 
Comercio 157 2.0 25..+ 3. 1 ..+ l l 
Venta de cultivos 1063 26. L 5~ O.i 2121 
Cuenta pFopia rural 263 3.3 12 l l.5 38.+ 
Cuenta propia urbana 386 ..+.9 32.l -+.O 7l0 

Venta de ganado 42 0.5 3 O.O 45 
Venta de sub-productos 56 0.7 p· _, l.5 181 
Alquila algún bíen propio 6 0.1 10 0.1 16 
No aporta 3029 38.3 608..+ 7..+.9 91 U 

Total 7907 4.9.3 8128 50.7 16.035 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

CuadroNo.6 

Tipo de pared de las viviendas de las familias estudiadas del 
SILAIS León, 1994-1995 

.. . . . 

Tipo de pared No. 1 % 

Minifalda 105 2.1 
Adobe 488 9.7 
Caña 74 1.5 
Madera 973 19.4 
Concreto 2253 44.8 
Otros 1131 ?? ---·' 

Total 5024 100.0 

Fuente: Encuesta de dia.gnostico alimentario nutricional 

Total 

¡ 
1 
1 

1 
i 

1 
(ifn 

3..+ 
13.2 
2.6 
D.2 
2A 
..+A 

~ 
,J 

l.l 
O.l 
56.8 

100.0 



Zinc 
Teja 
Nicalit 
Paja 
Cartón 
Plástic9 
Otro 

Cuadro No.7 

Tipo de techo de las viviendas de las familias estudiadas del 
SILAIS León, 1994-1995 

Tipo No. % 

970 19.3 
3359 66.9 
316 6.3 
294 5.9 

8 0.2 
2 :O.O 

75 0.5 

Total 5024 100.0 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

CuadroNo.8 

Tipo de piso de las vivíendas de las farnüias estudiadas del 
SILAIS León, 1994-1995 

Tipo· de. piso No. % 

Ladrillo 1046 20.8 
Barro 202 4.0 
Embaldosado 558 11. l 
Tierra 3201 6J.7 
Otro 17 0.3 

Total 5024 100.0 
.. . 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 



CuadroNo.9 

Números de cuartos en las viviendas 
de las farníli.as estudiadas del 
SILAIS León, 1994-' 1995 

Número de cuartos No. 

l. 187 
2 1119 
"' 1532 ~ 

4 1053 
5 590 

6ymás 541 

Total 5022 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

CuadroNo.10 

Número de-dormitorios en las viviendas 
de las familias estudiadas del 

SILAIS León, 1994-1995 · 

Númerf.) de dormitor ios No. 

o 4 
1 2276 
2 1837 
... 661 J 

4 l.66 
5 y más 78 

Total 5022 

'Fuente: Encuesta de diagnó'stico alimentario nutriciónal 

'%, 

3.7 ,,,., .. 
--. .J 

30.5 
2LO 
11.7 
10.8 

100.0 

% 

0.1 
45.3 
36.6 
13.2 
..., " ,J.J 

0.6 

100.0 



Cuadro No. l l 

Sistema de abastecimiento de agua en las viviendas 
de las familias estudiadas del 

SILAIS León, 1994-1995 

Sistema de ab~1stecimiento de agua N" 

Agua comprada 138 
Quebra~a 722 
Pozo cofr1unitario 122 
Pozo. familiar 15.17 
Agua pótable comunitaria 246 
Agua potable domiciliar 2047 
Otro 171 

Total 5023 

.Fuente: ·Encuesta de. diagnóstico alimentario nutricional 

Cuadro No.12 

Sistema de disposición de excretas en las viviendas de lás 
familias estudiadas del. 

.SILAIS León, 1994-1995 

Sistema dé disposición No. 
de excretas 

lnodoro 374 
Letrina 3479 
Aire.libre 1099 
Otro 72 

To.tal. 5024 

Fuente: Encµesta de diagnóstico alimentario nutricion.al 

% 

2.7 
14.4 
2.4 
31.4 
4.9 

40.8. 
3.4 

100.0 

% 

7.4 
69.2 
2 1.9 
1.4 

100.0 



Cuadro No.13 

Sistema de aguas servidas. et1 las viviendas 
de las familias estudiadas del 
·SILAIS León, l 994-1995 

SisterhaS d.e No. 
aguas servidas, 

Alcantarillado }:36 
Riega en la casa 3267 
Saéa a la call~ 983 
Sumidero 79 
Hoyo. con agua 193 
Otro 165 

Total 5023 

Fuente: Encuesta de diagnóstico a)imentarip nutricional 

Cuadro No.14 

Sistema de disposrción de basura en las viviendas 
deJas faqúlias estudiadas del 
. SILAIS León, 1994-1995 

Sistema de No~ 

·disposición de· basura 

Tre.n 4e aseo H97 
Enterrada lOD 
Incinerad~ 1346 
Aire libre ' 1352 

Total. 50~2 

Fuente: Encuesta de diag!lóstico aliméntario nutricional 

º!t1 

.6.7 
65.0 
19.6 
L6 
3.8 
""··~ .) . :> 

100.0 

% 

'23.8 
2.0 

46.7 -
27.0 

100.0 



-

·G:rp:ipos «Je-Eda~ 

Menor'es de. 1 afio,. 

l-4~gs 

'-Total 

Qlládio Nó.-15 

Distrib~cipn-ge la R09la~i0~ µleQOr d~ ~ años, 
pór,edad y-sexo 

SILAtS León,~ '!994-1995 
-

Sexo 

MascU:liiio Femeninó 

No~ .% No. ; .3 

396 10 3.60, -9; 

17()~. 41 L547 j9' 

·2104 ·.:·• ~2 l~.07 4$ 

Miembtr0 d:e 'i~r'fantllfa que cuida 
~los njñ9s ~e11or~ (Íe S añQs 

SlliAIS León, 1994~1995 

-

Miemb~<> de •a tªlrillitt ~ó. 

Maih:C? 2666 
Padt.e rI92 
.liijo :µi~yor HUO 
Hijo sígajéiite 1728 
Tíos 123• 
~l>ue!o§:. 83 
Otros H2 

Total :6914 
-

-· -

Tótal 

No. '% 

756 19 
I·• 

3.2'55' $1 ' 

.4_on 'ldQ1Q 

'% 
3:8.6' 
J7.S 
14.6-
25.0. 
l.'8' 
1.2 
1.6. 

~ 

·100.ó 



Cuadro No.17 

Prevalencia y duración de diarrea en la quincena previa 
al levantamiento de los datos del estudio 

en niños menores de 5 años del 
SILALS León, 1994-1 995 

Prevalencia y duración No. cy., 

Diarrea con duración de: 

Con diarrea 628 16.0 
1 - 5 días 442 70.4 
6-10 137 21.8 
11 yl5 49 7.8 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

Cuadro No.18 

Tipo de atención solicitada por fanútiares de los niños menores de 5 años 
e·nfennos de diarrea en la quincena previa · 

al levantamiento de los datos del estudio en el 
SILAIS León, 1994-1995 

Tipo de atención No. % 

Ninguno 3-05 49.1 

Brigadista 
..,.., 
.).) 5.3 

Farmacia 34 5.5 
Puesto o centro de salud .196 3L6 
Médico 18 2.9 
Curandero 14 2.3 
Hospital 13 2 .1 
Otro 8 1.3 

Total 621 100.0 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alim~ntario nutricional 



Cuadro No.19 

Medicamento administrado a niños menores de 
5 años enfennos de diarrea en la quincena previa 

al levantamiento de los datos del estudio realizado en el 
SILAIS León, 1994-1995 

Medicamento No. 

Remedio casero 92 
Purgante 22 
Antibiótico 145 
Sales de rehidratación oral 216 
Otros 128 

Total 603 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

Cuadro No.20 

º/u 

15-3 
3.6 

24.0 
35.8 
2 l.2 

100.0 

Característica de la utilización de líquidos durante el episodio diarreico 
en niños menores de 5 años 
SILAIS León, 1994-1995 

Utilización de líquido No. % 

No varió 337 54.1 
Aumentó 118 18.9 
Disminuyó 168 27.0 

Total 623 100.0 
- . 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

1 

1 
1 

.. 



Cuadro No.21 

Característica del consumo de alimentos sólidos 
durante el episodio diarreico en niños menores de 5 años 

SILAIS León. 1994-1 995 

Consumo de sólidos No. % 

No varió 362 57.9 
Aumentó 21 3.4 
Disminuyó 239 38.2 
Quitó .... 0.5 .) 

Total - 625 100.0 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

Cuadro No.22 

Prevalencia y duración de enfermedades respiratorias 
en niños menores de 5 años en la quincena previa al leva,ntamiento 

de los· datos del estudio realizado en el 
SlLAIS León, 1994-1995 

Prevalencia y duración No. º/o 

IRA con duración de: 

Con IRA 1537 39.2 
1-5 806 52.4 
6-10 562 36.7 
11 - 15 165 10.7 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 



Cuadro No.23 

Tipo de atención solicitada por familiares de los 
niños menores de 5 años 

enfermos con infección respiratoria en la quincena previa 
al levantamiento de los datos del estudio realizado en el 

SILAfS León, 1994-1995 

Tipo de atención No. cy., 

Ninguno 833 54.2 
Brigadista is l.2 
Fannacia 73 4.7 
Puesto o centro de salud 502 32.7 
Médico 47 3.1 
Curandero 17 l. l 
Hospital 15 l.0 
Otro 32 2.1 

Total 1537 100.0 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

Cuadro No.24 

Medicamento ad.rrúnistrado a niños menores de 5 años 
enfermos de respiratoria en la quincena previa al levantarrúento 

de los datos del estudio realizado en el 
SlLAIS León, 1994-1995 

:Medicamento No. º/o 

Remedio casero 539 36.4 
Purgante 6 0.4 
Antibiótico 479 32.4 
Suero de rehidratación oral 21 1.4 
Otros 435 29.4 

Total 1480 100.0 

Fuente: Encuesta de di~gnóS:tico alimentario nutricional 



Cuadro No.25 

Característica de la utilización de líquidos durante 
la enfennedad respiratoria 

en niños menores de 5 años 
SILAIS León, 1994-1995 

Utilización de líquidos No. 

No varió 997 
Aumentó 179 
Disminuyó 344 
Quitó 2 

Total 1521 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

Cuadro No.26 

Caracteristica del consumo de alimentos sólidos 
durante la enfennedad respiratoria 

en la quincena previa en niños menores de 5 años 
SILAfS León, 1994-1995 

Consumo de sólidos No. 
-

No varió 962 
Aumentó 42 
Disminuyó 501 
Quitó 7 

Total 1512 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutticional 

'% ! 
65.5 
11 .8 
22.6 
0. 1 

100.0 

% 

63 .6 
2.8 

33. l 
0.5 

100.0 

·. 



Cuadro No.27 

Niños menores de 5 años que tienen carnet infantil 
y/o tarjeta de vacunación 
SlLAIS León, 1994-1995 

Con carnet 
1 

No. 

Si 

1 

2916 
No 1010 

Total 1 
1 

3926 

Fuente: Encuesta, de diagnóstico alimentario nutricional 

Edad. 

o 
No. 

l l mest!S cum¡>lidos 164 
1 • 2 ai1os cumplidos 206 
3 • 5 ;uios cuni'plidos IQ99 

Total L469 

Cuadro No.28 

Número de veces que asisten a CCD en el año 
los nil1os menores de 5 años según edad 

SILAIS León, 1994-1995 

Númcto de veces 

1 2 3 

º/o No. '% No. º/o No. º/o 

23.9 '158 22.9 150 2L8. 105 15.3 
27.6 n2 15.0 l16 15.5 U9 15.9 
48.9 294 13.1 290 12.9 206 9,2 

39 9 564 15.3 556 15. I 430 11.7 · 

Fuente: Em:u~ta <lt: <;Liagrióstico alimentario nutricionnl 

'% 

74.3 
25.7 

100.0 

-4y m:ís 

NQ. "lo 

1to 1'6:0 
194 28.0 
358 15.9 

662 18.0 

r 

l 

1 

1 

i. 

l 
Tot:il ¡¡ 

1 

; 

No. º/o J 1 . 
687 IS.7 

{' 

1 747 20.3 1 

2247 ' 61.0 
-

3681 1 100 . .0 ¡ 



1 

·cuadro No.29 

Cobe11t1Ta .de niños .metlores de 5 años .inmunizado~. con OCG 
SlLAIS León, l 994-1995 

.. 

Si No 
Edad ~n mtses y años 

No. % N<>.. 'Yo 
.. ' 

O - 2 meses. 128 74.0 45 26.0 
J r;. JJmeses 462 90.8 47 9.2 
1 - 4 años 2.806 93.8 186 6.2 

Tofal 3:396 92.4 218. 7.(> 

Pücntq: Encuústn de di.ngnóstíco alíment<lrió nullicio.nti( 

.Cuadro No.30 

(obcrtlira de niños 1i1ei1ores de 5 affos iúmuniZa<tqs con antip{)lio 
SILAIS León, 1994-J99S 

N" 11.'uíiw 1iil>gmi11 . Rccihió: mé)~(ls N'í1111érn de 1losis. rcdbi·11as 
110~-s r~~isli':i~l.:is de 3_1his.is 

Tot.al 

No. % 

173 100,0: 
509 lQO.O 

2.992 100.0 

3.674 lOb.o 

... ....... ..,.., ___ 
Ti•tal 1lcc 

inmu11i1.ailüs· Total 
fülml en mc,sl'S' rnfws" ·1n,111111b.!11l11!1> 1 

No '"l.. 1-2 º/ .. 3 .. 7 "/o !HI •7 .. 12- 1$ "J., No: ºA· No. 

!l - 2 1111.:sC.s 93 53 (>5 TJ 7 3,7 1). ·17 J 1 () (l) lO 177 
. 3 ·· 5 me'S~s 19 12 97 63 18 74 7 IH 3 8 J8. ')" _ ) 154 
6 - 11 llli!:lCS 2K 7.9 99 28 21<1 9.J JO 4.4 5 ~· '229 64 J56 
1 -. 2rtiiq~ 69 !l,8 ·:11 .5 597 93 JO -1.7 17 2.'.l (H-1 8ú 747 
2 • Jailos 79 1 () 22 J .:I09 61 205 ·'·º ji) 9 ü7J ~7 77-1 
4 - 5HJl(>S 171 12 í)6 •I i5.S 21 373 JI 559 -17 llX7 KI 1'-ll (¡ 

.~. 

'l'ollll ·15~ 12.G ?.7() l'O..I 
1 1s io 41.6 (rJ.I 17-.:i (~-1(1 17.& 17')() 77 .V124 .. 

.....:;.- .--~ . 

•¡ .. 

.J.9 
4.1 
9.8 

20.6 
.21A 
31). I 

'ºº·º 



-- -

Ed11d en 
nui.~s )' ullus (~ 

No, 

U-2n~ 74 
3- 5 níesd 1 
6 - 1 1 n k.';ICS ) 

1 - 2 ái"\os 5 
1-3 1•1os IO 
3 - 5 rulos. 22 

Totiil 122 
-

Cuadro No.31 

Cobe11ura de niños menores de 5 años i1m1u1üzados con DPT 
SILAIS LC.ón, 1994-1995 

-

NÍ1mcro •le tlosis 

1 1 2 ·3 y m'lh 

•1,. No.. •1. No. .,. N1t. "I• 

~ 1.8 55. )l.) 5 2.8 19 I0.8 
5.2 43 27.9 58 37.7 30 19.5 
0.8 J:l 9.3 66 18.5 2.27 6.\.8 
0.7 18 2.4 JJ 4. 1 6.25 8:\.7 
IJ 13 1.1 )9 2.5 <H6 ID.o 
1.5 JI) 26 33 .2.2 1201 111. 1 

-~3' 1'>2 S.2 21:2 5.7 27-IR 7-1.4 

Sin ·1n( 

Nti. •1. 

2,l 13,6 
15 9.1 
21 7.6 
68 9. l 
85 11.11 
195 n.2 
.Jl-1 1 L2 

F1ien1c: l\1w11cs1u 1.lc ·11i11y.nó~Ül'O illimcnlllrio nutr.ici<>11til 

l:JW cu llll,lS.:ll y años 

(J • 8 ltll.iSCS 

~ - 11 niíl~ll 
11 - 2 3 llll!lll!:! 
2.f • 59 mésc:s 

Totul 
-

Cuadro Ne-32 

Coberfura de niños menores de 5 afias inmimizados con Anti-sarnmpionósa 
SILAIS i.eón. 1994-1995 

Si No Sin infonuación 

No. % No.. % No. ~'º -
.f8 ').3 42J: R2- ·15 
1{_.j ·49.l, 6& .19:8 19 

6'.\6 8S. I 19 5.2 71 
1903 S•l.4 6t 2.7 ÍI){) 

2671 71..4 591 16J1 4l6 
- · . . 

!i.7 
11.r 
lJ.5 

i 2.s 

11.6 

' Tllt·ad 

No. ·1~ 

177 JO() 
154 HXl 
356 IOO 
7·17 l(J() 

773 i(X} 

1480 IUO 

J(IR8 100 

'l°01t1l 

No. ~ .. 
51(1 100 
171 JO() 

7-47 BIO 
225-'1 1 Oli 

·'6RR 1110 



lndkc 

No. 

· Peso/edad 2018 
Talla/edad 1756 
Peso/1alla 29ll 

Cuadro No.33 

DistribuCión de niños· menores de 5 años de acuerdo a: Estado Nutricional 
~seh>ím índices peso/edad, talla/edad y peso/talla 

STLA.JS León, I994-l995 

Catcgurí:I de 'Esh1do Nutricional 

Nonmtl Ocsnutrición •~ve Ocsn. Modcnula y Sc,·cra 

'Y~ No. % No. ·x, 

57.l l0ó6 30. J 452 1 i.s 
5.2.0 974 28.9 64.6 19. l 
81A 567 15.9 96 2.7 

Fuente: · Encueslll ele diagnóstico alimentario nutricional 

Tot;1J 
( 

No; % 

3536 lOO.O 
3376 100.0 
3574 100.0 



Cuadro No.34 

Prevalencia de desnutrición según índice peso/talla en niños < S años por 
sexo y grupo de edad en meses 

SILAfS León. 1994-1995 

% de desnutridos(<- 2 DE) 
Grupo de edad en 

.Masculino Femenino Ambos sexos meses 

0-2 3.8 8.5 
3 - 5 2.9 O.O 
6-8 ..... 1.2 J.J 

9 - 11 "'>,., 
/-. . .) 8.9 

12 - 23 3.6 5.5 
24-35 1.0 3. l 
36-47 l.9 2. 1 
48- 59 l. l l.4 

Total 2.1 
,., ... 
.) . .) 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

Cuadro No.35 

Prevalencia de desnutrición según índice peso/edad 
en nifios < 5 años por sexo y grupos de edad en meses 

SILAIS León, 1994-1995 

6.2 
l . ..¡ 

"') ... 
_,.) 

5.5 
4.6 
2.0 
2.0 
1.2 

2.7 

% de desnuti·idos (<- 2 DE) 
Grupo de edad en 

Masculino Femenino Ambos sexos meses 

0-2 5.4 3.8 4.5 
3-5 2.8 4.3 3.5 
6-8 6.7 5.7 6.2 
9- 11 10.8 14.1 12.4 
12 - 23 16.0 13.5 14.7 
24 - 35 12.3 13.9 13 .0 
36-47 14.3 16.8 15.5 
48 -59 12.4 14.0 13 .2 

Total 12.5 13.0 12.8 
. . 

Fuente: Encuesta de díagnóstico alimentario nutricional 

1 

;. 



Cuadro No.36 

Prevalencia de desnutrición según índice talla/edad en niños< 5 años 
por se.xo y grupo de edad en meses 

SILAIS León, 1994-l995 

1 o/o de desnutridos (< - 2 DE) 
Grupo de edad en 

1 
l\llasculino meses i Femenino 

1 
Ambos sexos 

0-2 
1 

9.5 3.8 6.6 
3 - 5 7.5 1.4 4.4 
6-8 4.8 11.3 8.0 
9 - 11 19.5 14.5 17. l 
12-23 24.3 24.l 24.2 
24-35 17. l 14.9 16.0 
36-47 22.9 19.3 21. l 
48- 59 23.5 24.9 24.2 

Total 1 19.8 
1 

18.5 
1 

19.1 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

1 
1 



Cuadro No.37 

Prevalencia de lactancia materna y causa de abandono 
de la práctica en el menor de 1 año 

STLAIS león, l 994- l 995 

No. de niiios 

Lactando 522 

No lactando 193 

Causa de abandono de lactancia materna 

No quiso 73 
Madre trabaja 26 
No da el pecho 10 
Leche insuficiente ?" --> 
Leche mala 6 
Molestia en el pecho 5 
Enfermedad 35 
Otro 15 

Total 193 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

Cuadro No.38 

Distribución de niños < de l año por grupo de edad 
según práctica y duración de l~cia materna 

SILAIS León, 1994-1995 

Si Promedio duración 

No. % 
(meses) 

< 1 mes 41 LOO.O 0.7 

1 -2 meses 103 98.1 1.7 
3 -4 meses 93 94.9 

...... 

.) .-> 

5-6 meses 10 1 98.1 4.8 

7 - 8 meses 98 97.0 6.0 
9 - 10 meses l 14 94.2 7.0 
11 - 12 meses 37 100 8.9 

Total 5S7 "96.9% -
Fuente: Encuesta de diab'llóstico alimentario nutricional 

% 

73 

27 

37.8 
13.5 
5.2 
l l.9 
3.1 
2.6 
18.0 
7.7 

100.0 



Alimentos 

Agua 
Leche fluida 
Jugos 
Guineos 
Naranjas 
Melón 
Mangos 
Chayote 
Zanahoria 
Ayote 
Atol de trigo 
Papas 
Plátanos 
Tortillas 
Sopa de frijol 
Frijol 
Arroz 
Pan. o galleta 
Tallarines 
Cereales 
Huevo 
Carne de res 
Carne de pollo 
Queso o cuajada 
Gerber 
Quequisque 
Sop~ con carne 
Sopa solo líquido 
Pescado 
Otr::ts cnrnes 
Crema o leche 
Dulce o ·pPstre 
Café 

Cuadro No.39 

Alimentación de los niños mayores de l año, 
Edad promedio de introducción de alimentos 

y porcentaje de cumplimiento de la norma 
SILAIS León. 1994- 1995 

No. de Edad promedio Nonna %, de cumplimiento de 
niños (meses) la nunna 

673 0.6 4-6 l.2 
5.48 1.2 6-9 4.2 
337 1.9 4-6 5.0 
316 3.7 4-6 40.2 
282 2.5 4-6 18.8 
12i 3 .2 6-9 31 .5 
275 4. l 6•9 15.0 
171 3A 6-9 14.0 
190 2.6 6-9 2.8 
132 3,"9 6-9 i3.6 
239 2.9 4-6 33. l 
343 3.8 6-9 16.0 
248 3.9 6-9 19.4 
318 5.0 6-9 40.9 
355 4.6 6-9 30.4 
359 4.7 6-9 34.5 
358 4.9 6-9 38.0 
360 4.4 4-6 52.5 

84 4.1 6 -9 36.9 
119 ·3_9 4-Q 33..6 
276 4,8 6-9 32.6 
181 4.6 6-9 42.5 
219 5. 1 6-9 4.J.7 
... ""' .... 
.).J.) 4.9 6-9 33.0 
250 2.7 4-6 9.2 
i10 3.8 4-6 17:0 
233 .J.4 4-6 26.2 
326 4.2 .J-6 49.4 

81 4.5 6-9 11.l 
85 4.0 9-12 4.7 

170 4.9 6-9 41.2 
274 4.9 6-9 37.6 
184 4.4 ·-- 10.9 

·Fuente: f:ncuesta de diagnóstico alimentario nutricional 



Cuadro No.40 

Principales alimentos que se introducen en la dieta del niño < de 1 año 
Y que forma parte del *patron alimentario y su relacion con la.norma alimentaria 

SILAIS Leon, 1994-1995 

Nonna Ed<id promedio %de 
alimentaria (meses) de cumplimiento 

Alimento No: de niños pára su intreiducción dela norma 
introducción 

Agua 673. 4-6 0.6 1.2 
Leche fluida 548 6-9 1.2 4.2 
Pan o galleta 360 6-9 4.4 52.5 
Frijol 359 6-9 4.7 J0.4 
Arroz 358 6-9 4.9 34.5 
Sopa de frijol 355 6-9 4.6 30.4 
Papas 343 6-9 3.8 16.0 
Jugos 337 4-6 1.9 5.0 
Queso o cuajada 333 6-9 4.9 33.0 
Sopa soló líquido 326 4-6 3.2 49.4 
Tortilla 318 .6-9 5 40.9 
Guineo 316 4-6 3.7 40.2 

Fuente: Encuesta de .diagnóstico alimentario nutric.ional 

*Patrón alimentario ( 40% y mas de los niños y iúñas consumen el alimento) 



Alimentos 

Arroz 
Pinolillo-policereal 
Cebada 
Tortilla 
Azúcar 
Aceite 
Frijol rojo 
Leche fluida 
Queso fresco 
Carne de res 
Carne de pollo 
Carne de pescado 
Carne de cerdo 
Crema 
Cuajada-queso 
Huevos 
Plátano verde 
Plátano maduro 
Banano 
Cilfé 
Sal 
Pan 
Galleta 
Pan dulce 
Naranjas 

Cuadro No.41 

Tipo de alimentos utilizados en la última semana 
p-or la familia y la frecuencia s.emanal 

SILAIS León, 1994-1995 

Nunca lo % L 2 y 3 Yeces % 
utilizan por sem¡ma 

5.73 12.9 670 15.5 
3403 76.5 276 6.2 
4164 93.6 149 3A 
225 5_ l 170 3.8 
191 4,3 139 3.1 
336 7.6 107 2.4 
408 9.2 979 22 

2305 51.8 327 7.4 
3431 77.2 800 19.9 
2663 59.9 1500 33.7 
2419 54.4 1881 42.3 
3874 87.'1 539 12.l 
3764 84.6 646 14.5 
2840 63 .9 1067 23 .9 
1337 30_! 1400 31.5 
1545 34.7 1739 39 
3819 85 .9 508 ll.4 
3267 73.5 967 21.7 
3082 69.3 90<.l 20.2 
1541 34.7 U6 5.5 
122 2.7 43 0.97 

2403 54.0 676 15.2 
3917 88.l 271 6.1 
3251 73 . l 668 15.0 
3635 8L8 505 11.4 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

l vez ni din % 
Todos los dí:ls 

3102 69.7 
735 16_5 
125 2.8 

4012 90.2 
4079 91.7 
3977 89.4 
2914 65.5 
1777 40_0 
194 4.3 
243 5.5 
129 2.9 
29 0.6 
32 0.7 

501 11.3 
1607 36.0 
1031 .,~ ., 

-"·-
110 ' --·' 
l88 4.2 
419 9.4 

2624 59.0 
4270 96.0 
1328 30.0 
240 5.4 
496 l l.2 
294 6.6 1 



Cuadro No. 42 

Factores relacionados con la desnutrición 
Presentada por los niñ@s menores de 5 años de edad del departamento de León 

SILAIS-León, 1994-1995 

Factores Prevalencia de retardo Prevalencia de 
del crecimiento en retardo del 

niñ@s con el factor crecimiento en resto 
de niñ@s 

Padre agricultor o sin ocupación 20.6% 9.6% 
Madre trabaja fuera del hogar 20.1% 12.0% 
Esque~a de vacunación incompleto 25.6% 16.1% 
Madre y padre analfabetos y con primaria completa 22.5% 12.0% 

1 Sin letrina o inodoro, alto índice de promiscuidad, sin 25.5% 12.6% 
fuente de ~aua segura 
Madre con más de 4 embarazos 19.7% 15.8% 
Niñ@s conEDA 23 .7% 19.1% 

Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 

' 
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T A 8 l A 1.1. 
POBLACION ESTIMADA POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD 

SILAIS - LEON 1994 
-- --- --- --------------------------------- ---------------------- ------ -------

DISTRIBUCION PORCENTUAL DISTRIBUCION ABSOLUTA 
EDADES --- -- -- - --- -- - - -- - -------------- -------- - -------- - ---- - - --- - - - - -

AMBOS SEXO HOMBRES MUJERES AMBOS SEXO HOMBRES MUJERES 
===~=~=== =====~==== ========== ~==~=====~ ==~====:==· ========== ======~==~ 

TOTAL 
o - 4 a 

o a 
1 á 
2 a 
3 a 
4 a 

s - g a 
s a 
6 á 
7 á 
a a 
9 a 

l0-14 a. 
is-19 a 
20 -24 a 
2s-29 a 
30-34 a. 
35-39 a. 
40-44 a 
45-49 a. 
50-54 ·a. 
ss-sg a. 
60-64 a 
65-69 a 
75-74 a 
75-79 a 

so v + a 

100.00% 
18.28% 
3.80% 
3. 743 
3.67% 
3.58% 
3.49% 

15 . 83% 
3;39% 
3.28% 
3.17% 
3.06% 
2.93% 

12.83% 
10.12% 
8.55% 
7.41% 
6.27% 
5.18% 
4.02% 
2.91% 
2.32% 
1.91% 
1.51% 
1.16% 
0.83% 
0. 51% 
0:36% . 

49 .963 
9.49% 
1. 96% 
1.94% 
1.91% 
1.86% 
1.82% 
8.23% 
1. 773 
1.71% 
1.65% 
1.59% 
1.51% 
6,58% 
5.06% 
4.19% 
3. 58% 
3.01% 
2. 50% 
1.95% 
1.41% 
1.11% 
G.'90% 
0:10% 
0.52% 
0.37% 
0. 22% 
0. 14%, 

50. 043 
8. 79% 
1.84% 
1.80% 
1.763 
1.72% 
1.67% 
7.60% 
1.62% 
1.57% 
1.52% 
1.47% 
1.423 
6 .. 25% 
5. 06% 
4.36% 
3.83% 
3.26% 
2.683 
2.07% 
1.50% 
1.21% 
1.01% 
0~81% 
0. 64% 
0.46% 
0.29% 
0.22% 

367,220 
67,128 

. 13,954 
13,734 
13,477 
13,146 
12,816 
58, 131 
12,449 
12,045 
11,641 
11,237 
10, 760 
47,114 
37,163 
~1,397 
27 ,211 

·23,025 
19,022 
14,762 
10,686 
8,520 
7,014 
5,545 
4,260 
3,048 
1,873 
1,322 

183,463 
34,849 
'1 , 198 
7,124 
7,014 

. 6,830 
6,683 

30,222 
6,500 
6,279 
6,059 
5,839 
5,545 

24,163 
18,581 
15,387 
13,146 
11,053 
9,181 
7' 161 
5,178 
4,076 
3,305 
2,571 
1,910 
1,359 

808 
514 

183 ,757 
32 ,279 
6,757 
6,610 
6,463 
6,316 
6,133 

27,909 
5,949 
5,765 
E,582 
5,398 
5,215 

22,951 
18, 581 
16 , 011 
14,065 
11,971. 
9,841 
7,601 
5,508 
4,443 

. 3, 709 
2,974 
2,350 
1,689 
1,065 

808 
===-====::::==·======-=================================-======:::=============~===::::s:: 

Fuente: INEC. 
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Gráfico No.1 ::. 
Esctructura etárea y por sexo de la población estudiad~: en el SILAIS León, 1994- 1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 



Grafico No.2 
Escolaridad de la población estudiada m·ayor de 7 años 

porcentajes 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 



Gráfico No.3 

Ocupación principal y fuente de ingreso de la població·11 estudiada mayor de 1 O años. 
SILAIS León. 1994- 1996 
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Fuente: Encuesta de di~gnóstico alimentario nutricional 
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Gráfico No.5 
Número de cuartos y de dormitorios en las viviendas de lq familia estudiada. 

SILAIS León. 19,94-1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 
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Gráfico No.4 
Características de las viviendas de la familias estudiadas. 

SILAIS León. 1994- 199!> 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 
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Gráfic-0 No.6 

Sistema de abastecimiento de agua y disposición de (~xcretas en las viviendas de las 
familias estudiadas. SILAIS León. 1994- 1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nut(icional 
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Gráfico No. 7 
Sistema de agua servidas y disposición de basura en las familias estudiadas. 

SILAIS León. 1994- 1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentarlo nutricional 
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Gráfico No.8 
Estado civil de la población mayor de 16 años y miembros de la familia que cuida 

a los niños menores de 5 años. SILAIS León 1994- 1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario ñutricional 
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Gráfico No.9 

Prevalencia y duración de cuadro diarreico y respiratorio) en la quincena previa en niños 
menores de 5 años. SILAIS León. 1994-1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutriclonal 
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Gráfico No.1 O 
Tipo de atención solicitada por familiares de los niños menores de 5 años enfermos de 
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Diarrea y Respiratoria. SILAIS León:. 1994- 1995 · 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutrlclonal 
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Gráfico No.11 
1 

' 

' Utilización de líquidos y sólidos durante el episodio diarreico·y respiratorio en niños menores 
de 5 años. SILAIS León. 19~4-1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentarlo nutrfclonal 



Gráfico No.12 
Cobertura de inmunización de losniños menores de 5 años. 

SILAIS León. 1994- 1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstíco alimentario nutricional 



'Gráfico No.13 

Distribución de niños menores de 5 años de acuerdo a Estado Nutricional. 
' 

SILAIS León 1994- 1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutrlcional 



-------------------
Gráfico No.14 

Prevalencia de lactancia materna y causa de abandono. 
SILÁIS León. 1994- 1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 
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Gráfico No.15 

Factores relacionados con la desnutrición presentada por los niños menores de 5 años 
del Departamento de.León. SILAIS León 1994-1995 
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Fuente: Encuesta de diagnóstico alimentario nutricional 


