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RESUMEN

Objetivo: Describir y analizar el tipo y magnitud de la asociacion entre la
desnutricion en menores de 5 afios no escolarizados y la ingestién energia en su
dieta habitual. En el estado de Morelos, el Sistema para el Desarrollo Integral de
las Familias (DIF) a través del programa de “Atencion al menor de cinco afios en
riesgo” para niflos que todavia no asisten a la escuela, pretende impactar
positivamente en el estado nutricional de los nifios de este grupo de edad en la
entidad.

El DIF, desde hace varios afios ha aplicado un programa de entrega de
despensas con productos nutritivos en grupos marginados semi-urbanos. Dicho
programa habia funcionado sin contar con un sistema de evaluacion y
seguimiento. Por este motivo, el DIF estatal Morelos en colaboracién con el
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) desarrollé una descripcion de la
situacion actual del programa y del estado de nutricion de los menores
recabando datos sobre el consumo de los alimentos y datos antropométricos de
peso y talla de un grupo de los nifios beneficiarios.

El presente estudio es un trabajo de tipo observacional, transversal,
retrospectivo que toma como unidad de analisis al individuo, en el cual se
analizé de manera secundaria la base de datos generada de la evaluacion arriba
sefalada.

Se realiz6 un analisis descriptivo de cada variable y se construyeron modelos
matematicos de regresion logistica. Este bioestadistico se realiz6 con el software
Statistical Package for Social Sciences (SPSS ver. 10,0).

Resultados: Se estudiaron 424 menores de 5 afios de 15 municipios del estado.
La ingestion media de energia fue de 1895 kcal; la ingestion media de lipidos
resulté inadecuada para casi todos los grupos de edad de acuerdo a los rangos
de la Distribucibn de Macronutrimentos Aceptable (AMDR), siendo esta
inadecuacion mas acentuada en las nifias de 36 a 47 meses (77% del minimo
AMDR).



La leche se encontr6 como el alimento mas frecuentemente consumido por los
menores; el 80.8% de ellos la consumié diario. Las prevalencias de consumo
mas bajas fueron para las carnes de res y de cerdo: 44.7% y 25%
respectivamente.

Se encontr6 1.65% de desnutricion aguda y 21.2% de desnutricion crénica entre
los menores estudiados. Se encontré6 una diferencia significativa entre el
consumo de energia en nifios con y sin desnutriciébn crénica, asi como una

mayor probabilidad para el género masculino de padecer desnutricién cronica.

Conclusiones: Este estudio recaba informacion del primer esfuerzo por medir el
impacto de las acciones por parte del DIF Morelos en la ayuda a preescolares a
través de la despensa alimentaria. Este documento representa una herramienta
para focalizar y optimizar la ayuda otorgada, sobre todo a los municipios en los
gue se encontro alta prevalencia de desnutricion y a los menores desde etapas

tempranas de la vida para disminuir la desnutricién crénica.
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INTRODUCCION

La desnutricion es un problema grave de salud publica en América Latina y el
Caribe que refleja la pobreza y la falta de equidad en el ingreso y en el acceso a
servicios béasicos que padecen millones de personas en esta region. (1)

Cerca de 9 millones de nifios menores de 5 afios padecen desnutricion
cronica (2)—definida como talla para la edad menor a -2 desviaciones estandar
para la mediana de la poblacién de referencia-; 22,3 millones de nifios en edad
preescolar, 33 millones de mujeres en edad reproductiva y 3,6 millones de
embarazadas sufren de anemia. (3) La distribucion de estos males no es
homogénea entre los paises, ni dentro de ellos, sino que afecta particularmente
a las poblaciones rurales y a los grupos étnicos, como expresion de las

inequidades que caracterizan a la region.

La nutricion deficiente incrementa el riesgo de padecer enfermedades y es
responsable directa o indirectamente, de un tercio de las 9.5 millones de
muertes que se ha estimado ocurrieron en el afio 2006 en nifios menores de 5

afos de edad en el mundo. (4)

La desnutricion durante la gestacion y los primeros 2 a 3 afios de vida aumenta
el riesgo de morbilidad y mortalidad por enfermedades infecciosas y afecta el
crecimiento y desarrollo mental durante dicho periodo critico; ademas, la
desnutricion temprana tiene efectos adversos a lo largo de la vida, como: 1)
disminucién del desempefio escolar, 2) aumento en el riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles en la vida adulta (enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares) y 3) reduccion de la capacidad de trabajo y del rendimiento

intelectual (5) lo que contribuye a perpetuar la pobreza intergeneracional.



En México, usando los patrones de crecimiento infantil de la OMS de 2006, la
desnutricion cronica en menores de cinco afos de edad era de 26.9, 215y
15.5% en 1988, 1999 y 2006, respectivamente. Los valores de desnutricién
aguda fueron -definida como peso para la talla por debajo de —2 desviaciones
estandar para la mediana de la poblacion de referencia- 6.2, 2.1 y 2.0%
respectivamente. Por su parte, la desnutricibn aguda en 2006 en los menores de
seis meses de edad fue de 4.9%. (6)

Se observa asi que en el pais a lo largo de este tiempo, la desnutricion
cronica disminuyé marcadamente, pero continda siendo el principal problema de
mala nutricion. Las estimaciones de desnutricibn en preescolares previamente
publicadas usando las referencias del NCHS/OMS subestimaban las verdaderas
cifras. (6)

En el estado de Morelos, el Sistema para el Desarrollo Integral de las Familias
(DIF) a través del programa de “Atencién al menor de cinco afios en riesgo” para
nifos que todavia no asisten a la escuela, pretende impactar positivamente en el
estado nutricional de los nifios de este grupo de edad en la entidad.

El DIF, desde hace varios afios ha aplicado un programa de entrega de
despensas con productos nutritivos en grupos marginados semi-urbanos. Dicho
programa habia funcionado sin contar con un sistema de evaluacién y
seguimiento. Por este motivo, el DIF en colaboracion con el INSP desarrollaron
una descripcion de la situacion actual del programa y del estado de nutricién de
los menores, evaluando por antropometria a un grupo de nifios para contrastar
la situacidon de estos con las tablas de crecimiento de la OMS y clasificarlos en

desnutridos o no y definir qué tipo de desnutricion presentaban.



El propésito de este trabajo fue describir y analizar el tipo y magnitud de la
asociacion entre desnutricidon en estos nifios y la energia ingerida en su dieta
habitual, asi como identificar caracteristicas relacionadas a la misma como
género, grupo etareo, lactancia y morbilidad, para poder asi posteriormente

formular estrategias que conduzcan a su recuperacion.

En el presente documento se muestran: 1) las caracteristicas generales de la
poblacién estudiada, 2) la informacion recabada sobre su dieta habitual, 3) los
resultados antropométricos obtenidos y 4) la clasificacion de esta poblacion de

acuerdo con los nuevos patrones de crecimiento infantil de la OMS.

Para realizar el analisis bioestadistico se construyeron modelos matematicos de
regresion logistica para determinar cuantitativamente como los factores: género,
grupo etareo, lactancia y morbilidad influian en la prevalencia de la desnutricion
tanto aguda, como crénica. Se finaliza con una serie de recomendaciones hacia
las instancias responsables del programa dirigidas especialmente a los
municipios que resultaron mas vulnerables y en especial a los menores entre 3-4

anos de edad.

ANTECEDENTES

DESNUTRICION

La nutricion a lo largo del ciclo de la vida es uno de los principales determinantes

de la salud, del desempefio fisico, mental y de la productividad. (5)

Los primeros dos afios de vida brindan una ventana de oportunidad critica para
asegurar el crecimiento y desarrollo apropiado de los nifios, mediante una

alimentacion optima. (7)



Si un niflo recibe estimulacién, una alimentacion adecuada y no se enferma,
alcanzara muy probablemente todo su potencial biolégico y genético de

crecimiento y desarrollo. (1)

Por su parte, la desnutricion y el estado de salud son el resultado de la
interaccion de muchos factores, algunos de ellos con un nivel de relacion
individual pero, muchos otros, vinculados directamente con las condiciones

socioecondémicas en las que vivimos. (8)

La desnutricion (en especial el retraso en el crecimiento y la anemia) es un
problema grave de salud publica en América Latina y el Caribe que refleja la
pobreza y la falta de equidad en el ingreso y en el acceso a servicios basicos
gue padecen millones de personas en la region. La desnutricion esta

estrechamente relacionada con la pobreza. (1)

La nutricion deficiente incrementa el riesgo de padecer enfermedades y es
responsable directa o indirectamente, de un tercio de las 9.5 millones de
muertes que se ha estimado ocurrieron en el afio 2006 en nifios menores de 5

afos de edad. (4)

Asi, en la region cerca de 9 millones de nifios menores de 5 afios padecen
desnutricion crénica, 22.3 millones de nifios preescolares y 33 millones de
mujeres en edad fértil sufren anemia. (3) La distribucion de estos males no es
homogénea entre los paises ni dentro de ellos, sino que afecta particularmente a
las poblaciones rurales y a los grupos étnicos, como expresion de las
inequidades que caracterizan a esta region de América Latina y el Caribe. (1)

En América Latina y el Caribe el 33% de los nifios menores de 5 afios en
hogares que pertenecen al quintil mas bajo del ingreso sufren de desnutriciéon

cronica en comparacion con 4.6% del quintil méas alto. (9)
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Las causas mas directas del retraso del crecimiento son las malas practicas de
lactancia materna, de alimentacion complementaria (10) y las enfermedades

infecciosas (11).

La ingestion insuficiente de energia y nutrimentos son el resultado de practicas
inapropiadas de alimentacion, (12) asi como la calidad de la dieta empleada en
la alimentacion complementaria (13) y entre la poblacion que vive en pobreza
extrema y la inseguridad alimentaria en el hogar.

Si bien, muchos hogares en América Latina y el Caribe tienen
probablemente, los recursos adecuados para proveer suficiente comida que
permita cubrir los requerimientos de energia de los lactantes y nifios pequefios,
la mayoria no cuenta con los recursos que permitan brindar alimentos que
cubran las necesidades de micronutrimentos (alimentos de origen animal y/o

alimentos fortificados). (7)

La nutricion inapropiada puede también provocar obesidad en la nifiez, la cual es

un problema que se ha incrementado en muchos paises. (4)

Por otra parte, la desnutricion es la principal causa que evita que los nifios
sobrevivientes a ésta alcancen su completo potencial de desarrollo. (7)

Alrededor del 32% de nifilos menores de cinco afios de edad en paises en

desarrollo presentan baja talla para la edad y el 10% bajo peso para la talla. (7)
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La desnutricion durante la gestacion y los primeros 2 a 3 afios de vida aumenta
el riesgo de morbilidad y mortalidad por enfermedades infecciosas, y afecta el
crecimiento y desarrollo mental durante dicho periodo critico; ademas, la
desnutricion temprana tiene efectos adversos a lo largo de la vida, como: 1)
disminucién del desempefio escolar, 2) aumento en el riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles en la vida adulta (enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares) y 3) reduccion de la capacidad de trabajo y del rendimiento
intelectual (5) lo que contribuye a perpetuar la pobreza intergeneracional.

Teniendo en cuenta datos confiables sobre la eficacia de las intervenciones, se
estima que el logro de la cobertura universal de una lactancia materna Optima
podria evitar, globalmente, el 13% de las muertes que ocurren en los nifios
menores de 5 afios, mientras que las practicas apropiadas de alimentacion
complementaria podrian significar un beneficio adicional del 6% en la reduccion

de la mortalidad de los menores de cinco afios. (14)

La diarrea también es importante como etiologia del retraso del crecimiento, ya
gue reduce el apetito y la absorcion intestinal de energia y nutrimentos. Ademas,
la interaccion entre una inadecuada ingestion de nutrimentos y la diarrea es tal,

gue sus efectos no son simplemente “aditivos”, como podria predecirse. (8)

La aplicacion de los nuevos patrones de crecimiento infantil de la OMS del 2006
también revela que previamente, existia una sub-estimacion de la prevalencia de
la desnutriciébn crénica (baja talla) en todos los grupos etareos cuando se
empleaba la referencia del NCHS. Comparando ambas referencias, la
prevalencia de la desnutricion crénica (baja talla) es 2.4 a 6.9 puntos
porcentuales mayor cuando se emplean los nuevos estandares de la OMS. Asi
la desnutricidn cronica es el problema nutricional mas prevalente en la region de

Ameérica Latina y el Caribe. (8)
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SITUACION ACTUAL EN MEXICO

En México usando los patrones de crecimiento infantil de la OMS de 2006, la
desnutricion crénica (baja talla) en menores de cinco afos de edad era de 26.9,
215 y 155% en 1988, 1999 y 2006, respectivamente. Los valores de
desnutricion aguda fueron 6.2, 2.1 y 2.0% respectivamente. Por su parte, la

desnutricion aguda en 2006 en los menores de seis meses de edad fue de 4.9%.

(6)

Se observa asi que en el pais a lo largo de este tiempo, la desnutricién crénica
disminuyé6 marcadamente, pero continda siendo el principal problema de mala
nutricion. En cambio, el sobrepeso emergido como problema de salud publica en
nifos a partir de 1999, las estimaciones de desnutricion en preescolares
previamente publicadas usando las referencias del NCHS/OMS subestimaban

las verdaderas cifras. (6)

En el estado de Morelos, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
(ENSANUT), del total de los preescolares evaluados 6% presentaron bajo peso,
12.2% desnutricion cronica y 2% desnutricion aguda, pero no se observaron
diferencias en la prevalencia de baja talla y bajo peso en relacion al tipo de

localidad de residencia (urbana o rural).

La prevalencia de bajo peso y desnutrcion aguda de los preescolares de Morelos
se ubica por encima del promedio nacional, aunque la prevalencia de baja talla

se ubica ligeramente por debajo de esta cifra. (15)

Por su parte, la poblacion rural de nuestro pais, se encuentra en condiciones de
subsistencia con altos niveles de pobreza, dispersa en decenas de pequefios
asentamientos de dificil integracion socioeconémica, y que por razones de
superviviencia, ejercen una accién depredadora sobre el ambiente, sobre todo

cuando se desintegran sus factores culturales tradicionales. Esto plantea un
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desafio en el contexto de las relaciones socio ambientales como resultado del
inevitable crecimiento urbano, industrial y de servicios, asi como de las
economias de subsistencia rural, donde tiende a generarse la pobreza y
marginacion. (16)

Es de suma importancia dar la prioridad de atencién a la desnutricion en los
municipios y localidades de nuestro pais que requieran atencion inmediata,
mediante la planeacion estratégica de politicas y programas de atencion al

estado de salud y nutricion. (16)

El IV Censo Nacional de Talla (CNT) en escolares de primero y sexto grado,
llevado a cabo en el 2004 en practicamente todas las escuelas primarias del
pais, nos brinda también una informacion confiable y actualizada de enorme
trascendencia para el conocimiento de la magnitud y distribucién geografica de
la poblacion infantil de nuestro pais con problemas de desnutricion. Esta
informacion es de importancia capital para la planeacién y evaluacion de los
programas destinados al combate de la desnutricion, la promocion de la salud y
el desarrollo social de la poblacion en condiciones de marginacion. Segun este
censo, Morelos ocupa el lugar numero 12 en la prevalencia de baja talla con
8.1% en nifos y nifas. (16)

En el primer taller de focalizacion llevada a cabo en 2006 en la ciudad de
Querétaro organizado por Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia (SNDIF), se brindé informacion relevante sobre los municipios de
acuerdo a los estratos propuestos para la prioridad de atencion a la desnutricion
gue van desde muy alto, alto, medio, bajo, muy bajo y municipios no prioritarios.
Esta se construyo con: a) el indice de marginacién municipal, b) la prevalencia
de baja talla, c) porcentaje de poblacién de habla indigena, d) estimacion de la

poblacién preescolar (de 0 a 5 afios) y e) poblacion escolar (6, 7 y 8 afios). (16)
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Sobre la base de este taller, se seleccionaron los municipios a los cuales se
dirigirian las acciones de la “Estrategia Nacional de Orientacion Alimentaria
(ENOA)” segun la prioridad de atencion que se establece en términos de
atencién a la desnutricién, siguiendo el indice de marginacién municipal.

De los 33 municipios del estado de Morelos, los siguientes municipios se
encuentran en orden para prioridad de atencion:

Talnepnatla, Amacuzac, Axochiapan, Ayala, Coatlan del Rio, Jantetelco,
Jonacantepec, Mazatepec, Miacatlan, Ocuituco, Puente de Ixtla, Tepalcingo,
Tetecala, Tetela del Volcan, Taltizapan, Tlalquiltenengo, Tlayacapan, Totolapan,
Yecapixtla, Zacualpan de Amilpas y Temoac (21 de 33; es decir, el 63.6% de los

municipios del estado). (16)

Las evaluaciones del efecto de los programas de proteccion social examinan las
repercusiones que pueden atribuirse a la participacion directa de los
participantes en un programa o intervencién y es necesario diferenciarles de
otros tipos de evaluaciones de politicas publicas 0 seguimiento de programas.
Una buena evaluacién no sélo incluye calculos cuantitativos de los efectos de un
programa, sino asimismo busca explicar por qué ocurrieron (0 no ocurrieron) y
como podrian incidir en la formulacién de politicas publicas. Las evaluaciones
completas de un programa han evolucionado hasta incluir diversos componentes
tipicos: a) el estudio del proceso, que examina los procesos y las operaciones
especificas de un programa; b) el estudio de los efectos, que representa la parte
técnica mas importante de la evaluacion, y c) el estudio de costos y beneficios,
gue compara los costos de ofrecer el programa con los beneficios que entregé a
guienes participaron de él. La planificacion anticipada es indispensable para

lograr una buena evaluacion de los efectos. (17)
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PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
(SNDIF)

El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), es el
organismo publico encargado de instrumentar, aplicar y dar dimension a las

politicas publicas en el &mbito de la asistencia social. (18)

En el estado de Morelos, el Programa de Atencién al menor de cinco afios en
riesgo, no escolarizado tiene el objetivo de impactar en el estado nutricional de
los nifios menores de 5 afos en esta entidad que habitan en zonas indigenas,
rurales y urbano-marginadas preferentemente, que no reciben apoyo alimentario
de otro programa. Este programa es una accion de corte preventivo y de politica
publica nutricional en el marco de “Atencién a la Salud del Nifio de la Secretaria
de Salud Estatal”, asi como de las Politicas y Lineamientos para la operacion de
los programas de la “Estrategia Integral de Asistencia Alimentaria”, del DIF
Nacional. (19)

El DIF Morelos ha desarrollado desde hace varios afios un proyecto de entrega
de despensas con productos nutritivos. (19)

La despensa tiene una cuota de recuperacion de $10.00 (diez pesos) y
constd durante el 2007 de: 2 bolsas de papilla de harina de avena saborizada de
400 gramos, 1 sobre de leche entera en polvo de 500 gramos, 2 paquetes de
atole de maiz de 45 gramos, 1 bolsa de azucar estandar de 250 grs. y una bolsa
de lentejas de 500 gramos. Cada mes la madre del beneficiario (a) acude al
Sistema DIF Municipal a recibir su despensa. Sin embargo, este subsidio
alimentario tan trascendente por tratarse de la edad mas critica en el desarrollo
de capacidades mentales y fisicas de los nifios no habia sido evaluado ni
cuantificado en el resultado de bienestar del menor que lo recibe. Por ello, se
considerd necesario realizar acciones complementarias como la “VIGILANCIA
NUTRICIONAL” (VN).

16



Se ha definido a la VN como a la observacion continua del estado fisico de una
poblacién, basada en encuestas repetidas o en los datos obtenidos en los
programas de salud infantil o de vigilancia del crecimiento. Una definicion mas
amplia incorpora informacién nutrimental. Por este motivo el DIF en colaboracion
con el INSP recab6 una descripcion de la situacion actual del programa y del

estado de nutricién de los menores. (19)

El presente trabajo parte de la premisa que existe relacion entre el tipo de
desnutricion con la ingestion habitual de energia y nutrimentos, el género y el
grado de marginacion del municipio en menores de 5 afios no escolarizados
desnutridos y beneficiarios de despensa alimentaria del DIF en el estado de
Morelos, 2007 — 2008.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Describir el tipo y magnitud de desnutricion en los menores de 5 afios , no
escolarizados y beneficiarios del programa de “Despensa alimentaria del DIF en
el estado de Morelos” durante el 2008, con los nuevos patrones de crecimiento
infantil de la OMS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Documentar la ingestion habitual de energia y nutrimentos en la poblacion
seleccionada con un método de encuesta dietética “Cuestionario de frecuencia

de consumo de alimentos habituales”.

b) Analizar el tipo de desnutricion y su asociacion con la ingestion habitual de

energia y macronutrimentos de estos menores.

c) Describir la prevalencia de desnutricion aguda y cronica de los menores
estudiados de acuerdo al género, grupo etareo y grado de marginacion del

municipio.

d) Describir en relacion a la desnutricion, la prevalencia de morbilidad y
frecuencia de lactancia humana de estos menores, a través del Diario de la

salud del nifio y mediante el formulario de lactancia humana.
e) Contrastar el valor caldrico de los macronutrimentos ingeridos por los

menores de 5 afos estudiados contra los rangos de la Distribucion de

Macronutrimentos Aceptable (AMDR).
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f) Construir modelos matematicos de regresion logistica incluyendo las
caracteristicas recogidas de la poblaciéon para determinar cuantitativamente

coémo éstos factores influyen en la presencia o ausencia de desnutricion.
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MARCO TEORICO

DESNUTRICION

La desnutricion y el estado de salud son el resultado de la interaccion de
muchos factores, algunos de ellos con un nivel de relacion individual pero,
muchos otros, vinculados directamente con las condiciones socioecondmicas en

las que vivimos. (1)

La desnutricion refleja la pobreza y la falta de equidad en el ingreso y en el
acceso a servicios basicos que padecen millones de personas. En localidades
con algun grado de marginacion se puede agregar a la baja escolaridad de los
padres, mala nutricion en ellos mismos, escaso acceso a los servicios de salud
(incluyendo atencion médica prenatal, vacunacion, atencion medica en caso de
padecimientos agudos o crénicos, vigilancia del crecimiento del nifio, etc), falta
de servicios publicos en la vivienda (que a su vez represente condiciones
higiénicas deficientes). Esto generara un entorno poco saludable para el 6ptimo

desarrollo del lactante o pre-escolar.

La falta de conocimiento de préacticas adecuadas de lactancia o de ablactacién
por parte de la madre, asi como un periodo intergenésico corto conllevarian a

una atencion inadecuada del menor.
El empleo mal remunerado o la falta de este, el poco acceso a los alimentos, la

distribucion intrafamiliar de los mismos y hasta incluso, los usos y costumbres

propiciaran la inseguridad alimentaria en el hogar.
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Lo anterior en su conjunto, condicionara en la mayor parte de los casos, una
ingestion inadecuada de nutrimentos ademas de enfermedades respiratorias o
diarreicas de repeticion. Una vez que éstas condiciones hacen sinergia, el
resultado serd la desnutricion infantil, formando asi el circulo vicioso de
desnutricion-morbilidad, llevando incluso, en casos graves, a la discapacidad o

la muerte.

El nifio desnutrido que logre llegar a la vida adulta, lo hara con una baja talla,
con capacidades intelectuales disminuidas y mayor predisposicion a padecer
enfermedades metabdlicas y cardiovasculares. Todo esto contribuyendo a

perpetuar de la pobreza intergeneracional. (5) Ver Figura 1.
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Figura 1. Mapa conceptual de la desnutricién infantil.
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El estado nutricional que se determina mediante la valoracion del crecimiento en
los niflos y los cambios en la masa corporal de los adultos, refleja diversos
grados de bienestar, que en si mismos son consecuencia de una compleja
interacciéon entre la dieta, factores relacionados con la salud y el entorno fisico,

social y econémico, como ya se menciono arriba.

METODOLOGIA

El presente estudio es un trabajo de tipo observacional, transversal,
retrospectivo que toma como unidad de analisis al individuo, en el cual se
analiz6 de manera secundaria la base de datos generada en el proyecto
titulado: (19)

“VIGILANCIA NUTRICIONAL PARA MENORES DE 5 ANOS NO
ESCOLARIZADOS DESNUTRIDOS Y BENEFICIARIOS DE DESPENSA
ALIMENTARIA DEL DIF MORELOS, 2008”

RECOLECCION DE DATOS

El objetivo de dicho estudio fue conocer el estado de nutricion con base en datos
sobre el consumo de los alimentos y datos antropométricos de peso y talla, en
nifos y nifias menores de 5 afios de edad que no asisten a la escuela en
diferentes municipios del estado de Morelos; asi como la lactancia humana

recibida el dia anterior y la morbilidad en la semana previa al estudio.

La poblacion objetivo del estudio fueron aquellos menores de 5 afios de edad
gue no asisten a la escuela en diferentes municipios del estado de Morelos y
beneficiarios de despensa alimentaria del DIF, Morelos. La muestra estudiada
fueron aquellos nifios que, junto con sus madres acudieron al Sistema DIF
Municipal a recibir su despensa durante los meses de septiembre a noviembre
del 2007. El marco de la encuesta se realizé por medio de una actualizaciéon del

padron de beneficiarios por parte de cada municipio del DIF estatal. (18)



Participaron 26 de los 33 municipios que conforman el Estado de Morelos, de los

cuales 9 estan catalogados con grado de marginacion medio. (20)

En el area cualitativa, se realizaron visitas a tres comunidades elegidas de
acuerdo al grado de desarrollo del Programa: Tlaquiltenango (desarrollo
exitoso), Jantetelco (desarrollo medio) y Ayala (desarrollo inadecuado). En estas
comunidades se desarrollaron una serie de entrevistas semi estructuradas por
parte de dos antropdlogas. Las entrevistas fueron desarrolladas con dos tipos de
actores fundamentales: operativos del programa (seis en total, dos en cada
municipio) y madres/padres de familia (20 en total, 8 en Tlaquiltenango, 6 en

Jantetelco y 6 en Ayala). (19)

Asi mismo se explicé y dio a firmar el Consentimiento Informado a la madre de

cada menor. Ver anexos.

Dieta

Para el presente estudio la variable independiente principal o predictora, fue la
ingestion de energia; variable cuantitativa de razon.

La medicion de esta variable se llevo a cabo de la siguiente manera: una
de las operativas del programa, previamente capacitadas en cada municipio,
aplic6 a las madres de los niflos que acudieron a las mediciones
antropomeétricas, un cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (ver
anexos) respecto al ultimo afio de vida, para los que ya tuvieran mas de 1 afio.
Este método de encuesta dietética evalla la ingestion habitual de alimentos en
el pasado y representa alimentos consumidos en las diferentes temporadas del
afo. El instrumento contiene 24 alimentos sobre los cuales se recabd la
intensidad con la que consume el nifio cada uno de ellos y fue previamente
probado y validado en otras comunidades del mismo Estado. Las cinco opciones
de respuesta van desde 1 a 3 veces al mes hasta diario. También especifica la

cantidad, en medidas caseras, del tamafio de la porcidén ingerida. Los alimentos
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de la lista estan organizados por grupos, incluyendo algunos alimentos
industrializados como yogurt. El cuestionario interrogdé también sobre si el nifio
tiene el habito de desayunar y con qué frecuencia, cuantas comidas realiza al
dia y la edad aproximada en la que el nifio fue ablactado.

La transformacion de alimentos a energia y nutrimentos se realizé mediante un
programa elaborado por el INSP desarrollado con el programa Visual FoxPro.
(21) Las tablas de composicidbn de alimentos utilizadas fueron aquellas
elaboradas por el Departamento de Agricultura de EUA (22) por ser las mas

actualizadas.

Célculo del porcentaje de energia aportado por macronutrimento.

El valor energético o valor caldrico de un alimento es proporcional a la cantidad
de energia que puede proporcionar al quemarse en presencia de oxigeno. Se
mide en calorias, que es la cantidad de calor necesario para aumentar en un
grado la temperatura de un gramo de agua. Como su valor resulta muy pequenio,
en dietética se toma como medida la kilocaloria (1Kcal = 1000 calorias). Cada
grupo de nutrimentos energéticos (hidratos de carbono, lipidos o proteinas) tiene
un valor calérico diferente y mas o menos uniforme en cada grupo. Para facilitar
los célculos del valor energético de los alimentos se toman valores estandar
para cada grupo (factor de Atwater): un gramo de hidratos de carbono o de
proteinas libera al quemarse unas cuatro calorias, mientras que un gramo de
grasa produce nueve. Posteriormente a la transformacion de los alimentos a
energia y nutrimentos, se estimd el porcentaje de energia que aporta cada
macronutrimento, multiplicando los gramos de carbohidratos por el factor 4 y
dividiendolo entre el niumero total de kilocalorias provenientes de la variable
energia, para asi obtener sui valor en relacion al valor energético total. Para
calcular el porcentaje de energia aportado por las proteinas, también se
multiplicé los gramos provenientes de la dieta por el factor 4 y se dividié entre las

kilocalorias de la variable energia. Para lipidos, se estimaron los gramos totales
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de la variable “grasa total”, multiplicandolo por el factor de 9. Estos factores se
han establecido Internacionalmente por representar las kilocalorias promedio

gue aportan estos macronutrimentos. (22)

La variable dependiente o resultado fue la desnutricion; variable cuantitativa de
intervalo. Esta se determind a partir de tres indicadores antropométricos
peso/edad, talla/edad y pesol/talla, los cuales se mencionaron en términos de
desviaciones estandar (DE) que expresa la desviacién de un valor individual
utilizando la recomendacién de la Organizacién Mundial de la Salud, OMS 2006.
(24) Se consideré con desnutricion a todo caso con valores de -2 DE en
cualquiera de los tres indicadores antes citados. El tipo de desnutriciébn se
clasifico en desnutricion global (peso/edad), desnutricion crénica (talla/edad) y

desnutricion aguda (peso/ talla).

Antropometria

A pesar de que el estado nutricional puede ser valorado desde diferentes
aspectos (antropométrico, bioquimico, clinico y dietético) y con diversas
herramientas, la valoracidbn antropométrica es la que ha sido ampliamente

utilizada en estudios poblacionales por su bajo costo y facil aplicacion.

Las medidas antropométricas se realizaron por el Equipo de Orientacién
Alimentaria del DIF Morelos, entrenado y capacitado segun el método de
Habicht y Lohman. (25)

Peso

El peso es la variable antropométrica utilizada con mayor frecuencia. Es un
indicador de masa corporal total necesaria para detectar alteraciones en el
estado nutricio, tales como obesidad o desnutricion. El peso por si solo es un
indicador poco confiable. Por ello, debe utilizarse en relacion con la talla. El peso

es una de las medidas que pueden variar constantemente, ya que éste es el
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reflejo de la masa corporal total; el cual se conforma de agua, musculos, huesos
y grasa. (23) Para evitar errores de registro se consideraron los puntos
sefialados en el “Manual de antropometria” el cual fue desarrollado por una
nutriologa del INSP perfectamente capacitada desde hace 10 afios, quien
entreno al personal del Sistema DIF-Morelos. Para pesar a los nifios se utilizaron
basculas con precision de 100g marca Health-o-meter modelo 349KL,

capacidad: 15 6 25 kilogramos; division: 25 6 50 gramos.

Talla

La talla es un indicador de crecimiento lineal, por si sola es poco confiable, por
ello se debe utilizar con relacion con el peso y la edad. (23) La determinacion de
la talla se realizé con un estadimetro de pared marca SECA, modelo 206 con
capacidad de 2.20 metros y con una precision de 1 mm. Este instrumento consta
de una tabla de madera que mide 198 centimetros de largo, unida a una base
del mismo material y que forma un angulo de 90 grados. Esta sirve de
plataforma para colocar los pies. También consta de otra pieza de madera
independiente y movil en forma de escuadra, que tiene un angulo de 90 grados;
esta se utiliza como tope en la cabeza del nifio para fijar el punto limite de su

talla.

Indicadores antropomeétricos

Los indicadores antropométricos son la combinacion de las mediciones del peso
y talla. En los nifios, los indicadores mas empleados son el peso para la edad, la
talla para la edad y el peso para la talla. De manera cada vez mas frecuente el
indice de Masa Corporal (IMC), calculado como peso/talla? esta siendo
empleado en nifos mayores, adolescentes y adultos para evaluar el
sobrepeso/obesidad. Los indicadores antropométricos obtenidos, generalmente
son comparados empleando los valores, o estandares, de una referencia

internacional. (26) Una excepcion podria ser el indice de Masa Corporal, que es
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atil incluso sin tomar en cuenta una referencia o estandar. En estudios basados
en la poblacion, generalmente estos indicadores son expresados en
puntuaciones Z (Z-scores) o puntajes z, que significa la desviacion estandar
(DE) de un valor observado en relacion a la mediana del valor de referencia
especifico para el sexo y edad dividido entre la desviacion estandar de la
poblacién de referencia. La principal ventaja del empleo de la puntuacion Z es
gue la mediana y la desviacion estandar pueden ser calculadas en estudios
basados en la poblacion. La puntuacion Z también tiene la ventaja de detectar

cambios en los extremos de la distribucién de la poblacion estudiada.

Los indicadores de talla baja, peso bajo, desnutricibn aguda y sobrepeso son
calculados a partir de los indicadores antes descritos. Las prevalencia estimadas
de estos indicadores se basan en el supuesto de que una poblacion bien nutrida
y a una edad determinada, la distribucion de la talla/edad y del peso,
aproximadamente, tendran una distribucion normal. Entonces, el 68% de los
nifios tendran una talla o un peso dentro de 1 desviacién estandar (DE) de la
mediana para esa edad y el 96% de los nifios tendran una talla o un peso dentro
de +2 DE de la mediana para esa edad. Solamente un 4% tendra una talla o un
peso por fuera de 2 DE de la mediana para esa edad. Por lo tanto, las
estimaciones de prevalencia +2 DE indican desviaciones en relacion a la norma.
Las definiciones de los indicadores antropométricos empleados con mayor
frecuencia para describir el crecimiento de los nifios pequefios

son: (27)

» Desnutricion crénica (baja talla, desmedro) definida como talla para la edad
por debajo de —2 DE de la mediana de la poblacion de referencia y refleja la falla
del crecimiento adecuado en longitud/talla en relacién a la edad. La desnutricién
cronica (talla baja) severa es definida como la longitud o talla en relacion a la
edad por debajo de -3 DE. Generalmente, la desnutricion cronica (baja talla)

refleja los efectos acumulados de la inadecuada ingesta de nutrimentos (no
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necesariamente de una inadecuada ingestion de energia) y/o de episodios
repetitivos de enfermedades, especialmente de diarrea, y de la interaccion entre
ambos. Entre los 2 y 5 afios de edad, la velocidad de crecimiento en talla de los
nifios de América Latina y el Caribe, es estable y similar a la de los nifios bien
nutridos en el resto del mundo, incluyendo Noruega y los Estados Unidos. Sin
embargo, el déficit de talla que ha ocurrido durante los primeros 2 afos de vida,
rara vez es recuperado, provocando que el nifio tenga desnutricion crénica (baja
talla) permanente. La desnutricion cronica es un indicador muy util para fines

epidemiologicos.

» Desnutricion Aguda definida como el peso para la talla por debajo de —2 DE
para la mediana de la poblacion de referencia y es el resultado de una falla para
ganar peso de manera adecuada en relacion a la longitud/ talla. La desnutricion
aguda severa es definida como peso para la longitud/talla por debajo de —3 DE y
es una condicién que pone en riesgo la vida del nifio. La desnutricibn aguda
refleja una reciente carencia de ingesta de energia y/o la presencia de
enfermedades agudas recientes, en especial diarrea. Es un indicador util para
fines clinicos y epidemioldgicos ya que identifica los nifios actualmente

desnutridos en una poblacion.

* El peso bajo definido como peso para edad por debajo de —2 DE de la mediana
de la poblacion de referencia y el peso bajo severo es definido como peso para
la edad por debajo de —3 DE. Refleja la desnutricion cronica o aguda o ambos.
El peso puede ser un indicador clinico muy util para evaluar el estado individual
de un nifio, ya que un niflo enfermo generalmente pierde peso. Sin embargo,
puede ser un indicador “ambiguo” particularmente después del primer afio de
vida cuando la importancia del peso bajo depende de su relacion con la
longitud/talla.
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Un nifio clasificado como “con peso bajo” puede tener una relacion normal
entre el peso y la longitud/talla, debido a que tiene talla baja. En contraste, un

nifo clasificado con peso “normal” puede tener sobrepeso si tiene talla baja.

* El sobrepeso es definido como el peso para la talla como +2 DE de la mediana
de la poblacion de referencia. (27) La obesidad es definida como el peso para la
talla o longitud por encima de 3 DE de la mediana de la poblacion de referencia.
La medicién tanto del peso como de la talla (y el calculo de los indicadores
correspondientes) permite tener una figura mas completa del estado nutricional

de la poblacion.

En abril del 2006, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) difundi6 los
nuevos Estandares de Crecimiento para nifios menores de 5 afios. (24) Estos
estandares son el resultado de un estudio longitudinal y multicéntrico que
involucré a mas de 8,400 nifios lactantes de Africa, Asia, Europa, Norteamérica,
Sudamérica y del Medio Este. Los nuevos estandares fueron desarrollados para
reemplazar la referencia previa elaborada por el NCHS y que ha sido empleada
por la mayoria de los paises en todo el mundo, incluyendo los de América Latina

y El Caribe, razén por la cual se utilizaron de referencia en este trabajo.

Las demas variables consideradas independientes fueron, las socio-

demograficas edad y género y lactancia y morbilidad:

Edad

Se recolectd interrogando a la madre de cada nifio la fecha de nacimiento y si
era posible, se corroboraba con algun documento (cartilla de vacunacion p. €j.),
por lo que inicialmente fue capturada en meses de vida (variable cuantitativa de
razon) y posteriormente fue categorizada por grupos etareos (0 a5; 6 a 11; 12 a
23; 24 a 35; 36 a 47 y 48 a 60 meses) segun reportan resultados la OMS.
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En la literatura se reporta que los primeros 24 meses de vida representan
la ventana de oportunidad para prevenir retrasos post-natales del crecimiento,
de ahi la necesidad de detectar en nuestra poblacién objetivo desde que edades
hay presencia de desnutricién.

Género

Femenino y Masculino, variable nominal dicotomica. Se buscaron diferencias de

prevalencia de desnutricion entre géneros.

Lactancia Materna

Es la alimentacion con la leche de la madre. La lactancia materna brinda
beneficios a corto y a largo plazo, tanto al niilo como a la madre, incluyendo la
proteccion del nifio frente a una variedad de problemas agudos y cronicos. La
importancia de las desventajas a largo plazo de no recibir lactancia materna son
cada vez mas reconocidas. (7) Los datos de esta variable fueron recolectados a
través del Formulario de Lactancia Materna (ver anexos). Las practicas de
lactancia fueron exploradas interrogando a la madre sobre si el dia anterior
habia dado pecho a su nifio, por lo que es una variable nominal dicotémica. El
numero de veces y las horas aproximadas (durante el dia, durante la noche) en
gue fue lactado; si la madre durmié con él; ademas de si el nifio consumio

alguna formula infantil.

Morbilidad

Las enfermedades infecciosas contribuyen de manera mas critica a la
desnutricion cronica (talla baja) durante los primeros 2 afios de vida.

Se piensa que la diarrea juega un papel muy importante, debido a sus
efectos no sélo sobre la pérdida de nutrimentos, también a sus efectos sobre la
absorcion intestinal y sobre el apetito. (23) Los datos de esta variable (nominal

dicotdmica) se recolectaron a través del Diario de la Salud del Nifio (ver anexos),
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con el cual se interrog6 a la madre sobre si su nifio presentd sintomatologia la
semana previa. Incluyé los signos y sintomas: fiebre, tos , flema, congestion
nasal, silbido de pecho, falta de aire, vomito, diarrea y salpullido; si los presentd
y durante cuantos dias; si recibié atencion médica y si tom6é medicamentos y

cuales.

Analisis bioestadistico

Una vez capturados de los diferentes cuestionarios, se conformé la base de
datos y se recapturd la informacion una segunda ocasion, verificando cuantos
errores existieron. Se procedio a llevar a cabo el analisis exploratorio de datos y
el analisis univariado. Las variables continuas se observaron con los graficos de
“boxplot” y simetria. Asimismo, se valoraron para cada una de estas variables
continuas las medidas de tendencia central y de dispersion (las variables de
antropometria: peso y talla). Para las variables continuas de energia macro y

micronutrimentos se realiz6 también este procedimiento.

El punto de corte estadistico se establecié en base al rango intercuartil (percentil
75-25) por 1.5 veces restandolo (limite inferior) y luego sumandolo (limite
superior) a la mediana. (28) Lo anterior, por municipio y por cada medicion
antropométrica. De la misma forma para los resultados correspondientes a la
dieta, se realizé el mencionado procedimiento para energia (kilocalorias totales)
también por municipio. Se obtuvieron como valores validos para la ingestion de
energia los datos entre 119 y 3455 kilocalorias, aquellos individuos con valores

fuera de este rango fueron excluidos del analisis.

Asi mismo, como se comentd en parrafos anteriores se calculé el porcentaje de
energia que aporta cada uno de los tres macronutrimentos en relacion al valor
energético total. Posteriormente estos porcentajes obtenidos se compararon con

los rangos de la Distribucion de Macronutrimentos Aceptable (AMDR). (30)
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Para variables categoricas se hicieron tabulados con porcentajes para cada

categoria.

Una vez depurados los datos antropométricos de peso y talla se utilizdé el
programa de la OMS para cuantificar los indices de desnutricion descritos

anteriormente. (29)

Un “Box plot” es un grafico que muestra la mediana o medida de tendencia
central de cualquier variable continua, con los extremos del rectangulo
conteniendo la informacion de la percentii a 25 (o cuarto inferior de la
informacion) del lado izquierdo y en el otro extremo la percentil a 75% o cuarto
superior de informacién cuantitativa; asi mismo cuenta con dos barras que
manifiestan los extremos superior e inferior de los datos dispersos por la propia
variabilidad de esos datos. Los valores fuera de esas barras, no deben utilizarse
en los analisis pues presentan valores aberrantes o no plausibles desde el punto
de vista bioldgico (no posibles para esta poblacion), muy probablemente debidos
a errores de medicion durante la fase del trabajo de campo. Este grafico es una
gran ayuda visual para detectar los datos que no deben usarse para eliminarlos.
(28)

Se eliminaron también de los cuadros de resultados aquellos expedientes
incompletos o que carecian de fecha. Asi mismo, se descartaron los numeros de
folio del padrén, cuando no coincidan con los asignados en el folder del
expediente.
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Se realizdé el analisis univariado de las variables de interés contra la variable
dependiente.

Después se realizaron modelos matematicos de regresion logistica para
las variables desnutriciébn cronica y aguda por separado. Fue necesario re-
categorizar las variables desnutricion cronica y aguda (variables dependientes)
como binarias (si 0 no presentd desnutricion). Se realizo el analisis univariado
como primer paso de la regresion logistica para explorar la asociacion entre la

variable dependiente y cada una de las independientes por separado.

Posteriormente se integraron una a una por el método “enter” las variables
independientes observando su efecto en los estadisticos de salida del Statistical
Package for Social Sciences (SPSS ver. 10,0) particularmente en el exponente B

y el nivel de significancia del estadistico de Wald.
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CRONOGRAMA

MES/SEMANA CRONOGRAMA DE TRABAJO
SEPTIEMBRE 5-11 12-18 19-25 26-30
Consulta Marco tedrico. | Entrega de Entrega del
bibliografica. Variables y borrador de protocolo en
Determinacion | metodologia protocolo. formato para
de objetivos. Jueves 16 Jueves 23 registro. Jueves
Sabado 11 30
OCTUBRE 1-2 3-9 10-16 17-23 24-30
ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS
NOVIEMBRE 31-6 7-13 14-20 21-27 28-4
Entrega de Entrega de
borrador de correcciones de
analisis e analisis e
interpretacion interpretacion.
de los datos.
DICIEMBRE 5-11 12-18 19-25 26-31
ELABORACION DEL INFORME FINAL. DISCUSION.
ENERO 2-8 9-15 16-22 23-29 Viernes 4 de
Entrega de Entrega de Febrero.
borrador del correcciones
informe final. | del informe EXAMEN DE
ELABORACION DEL final. GRADO
INFORME FINAL Miércoles 26.
Circulacion de
docto final.

35




RESULTADOS

Se analizaron datos de 424 nifios pertenecientes a 15 de los 33 municipios del
estado de Morelos.

Las caracteristicas generales de la poblacion estudiada se presentan en la Tabla
l.

Tabla I.
Caracteristicas generales de la poblacion estudiada.

Caracteristicas n %
Género Mascul?no 210 495
Femenino 214 50.5
Total 424 100%
6-11 meses 2 0.5
12-23 meses 70 16.5
Edad por grupos 24-35 meses 113 26.7
36-47 meses 138 325
48-60 meses 101 23.8
Total 424 100%
Desnutricion Cronica 90 21.2
Aguda 7 1.7
Sub total 97, 23%
Sin desnutricion Sub total 327 77%
Total 424 100%
Lactancia N(_) rec_ib_ié Iactanc_ia 122 28.8
Si recibi6 lactancia 18 4.2
Total 140 33%
. No se enfermd 200 47.2
Morbilidad Si se enfermd 1320 31.1
Total 332 78%

En cuanto a la distribucién por género, se encontré un porcentaje similar de
nifos y nifnas. La media de edad fue de 37.05 meses, una mediana de 37 y con
una desviacion estandar (ds) de 12.54. La participacion de lactantes de 0 a 5
meses fue nula y de los de 6 a 11 meses, minima (n=2). De los 424 nifios, el
28.3% presentd algun tipo de desnutricion. Sobre lactancia humana solo se

obtuvieron datos del 33% de los nifios y para morbilidad del 78.3%.
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Tabla Il
Estratificacion de la poblacion de acuerdo al género y grupo de edad

6-11 12-23 24-35 36-47 48-60
Edad por grupos Total
meses meses meses meses meses
Masculino n 1 31 63 62 53 210
Género % 0.25% 7.30% 14.90% 14.60% 12.50% 49.55%
Femenino n 1 39 50 76 48 214
% 0.25% 9.20% 11.80% 17.90% 11.30% 50.45%
n 2 70 113 138 101 424
TOtal % 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Total 0.50% 16.50% 26.70% 32.50% 23.80% 100.00%

La mayor parte de la poblacién estudiada se concentro en los grupos de edad de 24 a 35 meses y de 35 a 47 meses. Se
observo un 3.1% mas de niflos que de nifias en el grupo de edad de 24 a 35 meses y un 3.3% mas de nifias que de

nifios en el grupo de 35 a 47 meses, aunque en el total de la poblacion estudiada, las diferencias en cuanto a la
proporcién de género se diluyen.



Figura Il.

Estratificacion de la poblacion de acuerdo al género y grupo de edad.
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Tabla lll
Estratificacion de la poblacién estudiada de acuerdo al municipio, género y grupo

de edad.
Municipio | Género Edad por grupos en meses Total
Margina- 6-11 12-23 24-35 36-47 48-60
AmacuzacMasc  n 4 5 7 16
(n=40) % 1 125 175 | 40.%
Bajo |Fem n 9 10 5 24
% 22.5 25. 12.5 60.%
Axochia- Masc  n 3 5 7 1 16
(n‘linz) % 94 156 219 3.1%
Medio Fem n 3 5 5 3 16
% 9.4 15.6 156 9.4% 50.%
Cuautla | Masc n 4 2 1 7
(n=14) % 28.6 14.4 7
Muy bajo | Fem n 1 3 3 7
% 7 - 215 215 50%
Masc n 1 6 11 11 29
E'( nzj‘g’(%ta % - 16 10 184 184 | 48.4%
Muy bajo Fem  n 2 6 11 12 31
% 3.3 10 18.3 20.%
Huitzilac Masc n 5 6 2 3 16
(n=32) % 15.6 18.7 6.3 9.4 50.%
Bajo  |Fem n 4 3 6 3 16
% 12.5 9.4 18.7 9.4 50.%
JantetelcoMasc  n 3 - 3
(n=5) % 60 — | 60.%
Medio |Fem n 1 1 2
% 20 20 40.%
Jonacate-Masc  n 2 4 3 2 11
pec % 14.3 28.6 21.4 14.3% [78.6%
(n=14) |Fem n 1 1 1 3
Heslo % - - 71 71 71% | 21.4%

Continua...



Continuacion Tabla Il

Municipio | Género Edad por grupos en meses Total
Margina- 6-11 12-23 24-35 36-47 48-60
Miacatlan [Masc n - 1 5 4 10
(n=25) % 4 20 16 40.%
Medio [Fem n 2 4 6 3 15
% 8 16 24 12 60.%
Teteladel | Masc n 1 1 2
Volcan % - 50 50 100.%
Tlaltizapan [Fem n 1 1
(n=1) % - 100 | 100.%
Tlaquilte- Masc n 10 5 5 20
nango % 33.3 166 16.6 66.6%
(n=30) |Fem  n 2 3 3 2 10
2T % - 67 10 10 6.7 33.4%
T|ayacapan Masc n 1 4 7 2 1 15
(n=30) % 3.6 14.2 25 7.1 3.6 50.%
Bajo |Fem n 1 3 3 2 6 15
% 3.6 10.7 10.7 71 21.4%| 50.%
Totolapan Masc n = 9 12 12 10 43
(n=93) % 9.7 129 129 10.8 46.2%
Medio [Fem n 15 10 18 7 50
% 16.1 10.8 194 7.5 53.8%
Zacatepec [Masc n 1 2 3
(n=14) % 7.1 14.3 21.4%
Muy bajo [Fem n 4 2 4 1 11
% 28.6 143 28.6 7.1 78.6%
Zacua|pan Masc n == 3 4 6 6 19
(n=32) % 9.3 125 18.8 18.8 59.4%
Medio [Fem n 3 3 6 1 13
% 9.3 9.3 18.8 3.2 40.6%
TOTAL 2 70 113 138 101 424

40



De los 15 municipios estudiados en esta etapa, aquellos que tuvieron mayor
participacion, fueron: Totolapan, seguido por el de Emiliano Zapata y el de
Amacuzac. En estos municipios se conté con mayor participacion del género
femenino, al igual que en Zacatepec. Los municipios con menos participacion
fueron: Taltizapan, Tetela del Volcan y Jantetelco. En estos dos ultimos, por el
contrario, se obtuvo mayor participacion del género masculino.

En los municipios de Axochiapan, Cuautla, Huitzilac y Tlayacapan la

participacion en cuanto a género fue homogénea.
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Figura IlI.

Estratificacion de la poblacion estudiada de acuerdo al municipio

de edad.

7z

, género y grupo

12%-+
10%-
8%+

6%

% de menores

4%

2%+

0%-

B Masculino B Femenino




Tabla IV.

Ingestion de energia y macronutrimentos de la poblacion estudiada, estratificado por género y edad.

GENE- . p .

EDAD RO ENERGIA HIDRATOS DE CARBONO PROTEINAS LIPIDOS
Media d.s. Min Max Media d.s. Min Max v.c. Media d.s. Min Méax v.c. Media ds Min Méax v.c.
12-23 MASC | 1861 988.6 541 4844 | 242 145 71 659 52% | 87 49 24 234 19% | 67 42 19 184 29%
MESES FEM 2016 1075 707 5844 | 276 179 61 904 55% | 86 47 26 214 17%| 70 32 26 172 28%
24-35 MASC | 1897 738 545 4117 | 270 138 60 640 57% | 80 38 22 177 17%| 62 25 14 144 26%
MESES FEM 1785 683.6 699 3330 | 254 122 92 530 56% | 80 34 20 165 18% | 56 20 13 101 26%
36-47 MASC | 1842 711.8 482 3308 | 265 120 51 577 53%| 79 31 22 144 17%| 59 30 14 191 30%
MESES FEM 1935 700.3 121 3864 | 291 134 10 758 60% | 81 32 6 165 17% | 59 26 6 142 23%
48-60 MASC | 2070 1041 909 8068 | 327 185 111 1333 63% | 85 38 37 288 16% | 56 27 13 185 21%
MESES FEM 1741 768.3 371 4084 | 252 134 62 758 58% | 73 35 16 189 16% | 56 25 6 130 26%
Total 1895 824.2 121 8068 | 274 37 10 1333 56.5%| 81 145 6 288 165%w| 60.1 28 6 191 27 %
MASC | 1919 855 482 8068 | 482 149 51 1333 58% | 82 38 22 288 17%| 61 30 13 191 28%
FEM 1871 794 121 5844 | 271 141 10 904 57% | 80 36 6 214 17% | 60 26 6 172 28%

44




En la tabla IV ya no se incluyen datos del grupo de edad de 6 a 11 meses ya que so6lo contaba con dos individuos. Se
observo una diferencia de 48 kcal mas en la ingestion media total de energia en el género masculino, la cual no resultd
significativa (p = 0.75) al realizar el andlisis de t de Student para muestras independientes (t = 0.637). En el grupo de
edad de 36 a 47 meses se encontraron diferencias en el porcentaje de energia aportado por hidratos de carbono y
lipidos; esta diferencia no resultd significativa aplicando la prueba arriba sefalada. En el grupo de edad de 48 a 60
meses se encontré una diferencia de 329 kcal a favor en la ingestion media de energia del género masculino; esta
diferencia no resulté significativa aplicando la misma prueba. En los demas grupos de edad no se observaron diferencias

en la ingestion de energia sobresalientes.
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Figura IV.
Porcentaje de energia de los macronutrimentos contra AMDR estratificado por grupos de edad y género.
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Figura V.

Distribucion del porcentaje de energia de los macronutrimentos ingeridos por la poblacion general y con desnutricion en
relacion al valor energético total

% energia

100%
90%
80% -
70% -+
60% -
50%
40%
30%
20%-+
10% -

Distribucion del valor calérico de los nutrimentos

0%

Sin desnutricion n= 325

Desnutricién cronican=90  Desnutricion aguda n=7

O Hidratos de carbono (g) W Proteinas (g) O Lipidos totales (g)

a7



Se encontré una adecuada distribucién de macronutrimentos para la poblacion
general estudiada de acuerdo a los rangos de la Distribucion de
Macronutrimentos Aceptable (AMDR) del Institute of Medicine: Dietary reference
intakes (30). Al estratificar por género y grupos de edad, la ingestion de
proteinas y de carbohidratos se observé dentro de los rangos mencionados; la
ingestion de lipidos resultd inadecuada para todos los grupos de edad
exceptuando a los nifios del género masculino en el rango de edad de 36 a 47
meses, siendo esta inadecuacion mas acentuada en las nifias de 36 a 47 meses
(77% del minimo AMDR). Se encontré una proporcion similar en la ingestion de
macronutrientes en nifios sin desnutricion y aquellos con desnutricion croénica.
Se observd mayor ingestion de proteinas y de grasas y por lo tanto menor
ingestién de carbohidratos en nifios con desnutricibn aguda. A pesar de las
variaciones en los porcentajes encontrados, estos se mantuvieron dentro de los
rangos AMDR.
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Tabla V.
Porcentaje de consumo y frecuencia de consumo de los alimentos en la

poblacién estudiada.

% de la FRECUENCIA DE CONSUMO
poblacién No 1- |lv/sem| 2- 5- Diario
ALIMENTO glo consume | 3v/imes % 4v/sem | 6v/se% %
consume % %
Leche 98.9 0 2.4 11 5.8 80.8
Queso o 94.1 4.7 19.3 59.6 7.6 8.8
yoghurt
Zanahoria, [92.4 14.3 47 33.3 3 2.4
calabaza
Huevo 91.9 2.4 17.2 60.4 7.7 12.4
Pollo 91.9 6.4 8.7 32.9 49.7 1.2 1.2
Mango, 90.6 9.8 31.3 47 6.7 5.5
durazno,
papaya
Naranja, 89.1 5 29.8 49.7 5 10.6
guayaba,
mandarina
Papa, 86.5 9.9 50.3 37.3 1.2 1.2
camote
Elote 73.3 26 51.2 18.9 0.8 3.1
Jamon y 71.5 3.9 96.1 0 0 0 0
salchichas
Verdolaga, |56.5 25.5 46.8 24.5 1.1 2.1
espinaca
Carne de |44.7 39 46.8 11.7 1.3 0
res
Carnede |25 40.9 43.2 11.4 0 0
cerdo

La informacion sobre las fuentes dietéticas de la energia consumida se recabo
mediante la aplicacion del instrumento Frecuencia de consumo de alimentos. La
leche, queso y yogurt, zanahoria y calabaza, pollo y huevo asi como mango,
durazno y papaya son consumidos por mas del 90% de la poblacion. La leche se
encontré como el alimento mas frecuentemente consumido por los menores de
éstas comunidades puesto que el 80.8% de ellos la consume diario. Las
prevalencias de consumo mas bajas fueron para las carnes de res (44.7%) y de
cerdo (25%).
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Sobre si los nifios desayunan se obtuvo informacion de 178 de ellos, de los

cuales el 88.2% desayunan diario. Interrogando a las madres de 183 nifios, el

64.5% reportaron que estos realizan tres comidas al dia. La edad media de

ablactacion fue de 5.7 meses.

Tabla VI.
Distribucién de la media del peso y talla estratificados por género y grupo de
edad.
PESO TALLA
Edad Género n |[Media DE Minimo Maximo | Media DE Minimo Maximo
12-23 MASC 31 10.70 1.654 7.90 15.50, 79.20 4.920 70.25 88
MESES FEM 39 10.70 1.643 7.85 15.45 80.12 6.044 70.70 100.70
24-35 MASC 63 1259 1.761 9.60 19.90, 87.38 5.234 74.40 108.40
MESES FEM 50, 12.34 1.940 8.45 18.20, 87.22 5.949 76.65 103.30
36-47 MASC 62 14.14 1.834 10.30 18.25 94.01 5.99 80.30 109.30
MESES FEM 76 14.08 1.523 11.40 18.20, 94.22 4.601 84.60 107.15
48-60 MASC 53 16.29 1.720 12.35 20 101.80 5.806 84.10 114.20
MESES FEM 48 1565 1.619 12.15 18.90| 100.40 4.980 83.75 109.60
TOTAL 422| 13,55 2.48 7.85 20 915 9.1 70.25 114.20
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Figura VI.
Distribucién de la media del peso estratificado por género y grupo de edad.
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Distribucién de la media de la talla estratificada por género y grupo de edad.
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Respecto a la antropometria, en las mediciones obtenidas para peso y talla se

encontré: media del peso para la poblacién en general de 13.55 kg con una

desviacién estandar de 2.48 kg; para la talla, una media de 91.5 cm, con

desviacién estandar de 9.1 cm. Estratificando por edad, en el grupo de 48 a 60

meses se reportaron 640 gr mas en el peso y 1.4 cm mas en la talla del género

masculino.

Tabla VI
Desnutricion aguda* estratificado por género en la poblacién estudiada
Peso para la Género Total
talla Masculino | Femenino

NOrmopeso n 196 206 402

% 46.20% 48.60% | 94.80%

n 4 5 9
201a3DE 0.90% 1.20% | 2.10%

n 4 2 6
—— % 0.90% | 050% | 140%
Desnutricién n 4 1 5
aguda % 0.90% 0.20% 1.18%
Desnutricién n 2 -- 2
aguda severa. % 0.50% -- 0.47%
Total n 210 214 424

% Total| 49.50% 50.50% [100.00%

*De acuerdo a los patrones de crecimiento infantil de la OMS, 2006. (24)

De acuerdo al indicador peso para la talla (P/T): el 94.8% de los nifios

presentaron peso normal para la talla +2 DE y 3.5% con mas de +2 DE.

El 1.18% de los nifios presentaron desnutricion aguda (P/T -2 DE) y 0.47%

desnutricion aguda severa (P/T —3 DE). Se identificé un menor con baja talla

para la edad y bajo peso para la talla.
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Tabla VIII.
Distribucién de la Desnutricion Aguda* estratificado por género y grupo de edad.

12-23 meses24-35 meses|36-47 meses 48-60 meses [Total
GRUPOS DE EDAD n=70 n=113 n= 138 n=101 n= 422

GENEROMasculino n 1 4 _ 1 6
%0 1.42% 3.54% -- 0.99% 1.42%

Femenino |n -- 1 -- - 1
00 -- 0.88% -- -- 0.23%

Total n -- 5 -- 1 7
% Total 1.42% 4.42% 0% 0.99% 1.65%

*De acuerdo a los patrones de crecimiento infantil de la OMS, 2006. (24)

La desnutricion aguda se concentré en el género masculino, en particular en los

nifios de 24 a 35 meses de edad; en este grupo se encontré6 un 4.42% de

desnutricion aguda. En ninguno de los grupo de edad se encontraron diferencias

significativas (p = 0.824) en las medias de ingestion de energia (diferencia de

medias 72.70 kcal) entre nifios con y sin desnutricion aguda aplicando la prueba

t de Student para muestras independientes (t = 0.231).

De los 7 nifios clasificados con desnutricion aguda, 4 de ellos pertenecieron al

municipio de Totolapan; los otros 3 menores provinieron de los municipios de

Axochiapan, Tlalquitenango y Jonacantepec respectivamente.
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Tabla IX.

Desnutricion crénica* de acuerdo al género en la poblacion estudiada.

Talla para la edad _Genero . Total
Masculino | Femenino
Normal n 150 173 323
% 35.40% 40.80% 76.20%
n 3 1 4
A0 i % 0.70% 0.20% 0.90%
n 2 5 7
el BIE % 0.50% 1.20% 1.70%
Desnutricién n 39 28 67
cronica % 9.20% 6.60% 15.80%
Desnutricién n 16 7 23
cronica severa % 3.80% 1.70% 5.40%
n 210 214 424
0,
el % 49.50%|  50.50%| 100.00%
Total

*De acuerdo a los patrones de crecimiento infantil de la OMS, 2006. (24)

En cuanto a

los

indicadores construidos a partir

de

las mediciones

antropométricas y comparados con los patrones de crecimiento infantil de la

OMS 2006 se tiene que, de acuerdo a la talla para la edad (T/E) el 76.2% de los

menores se encontraron en el rango de la normalidad y un 2.6% por arriba de +2

DE.

Se encontré6 desnutricion cronica (T/E -2 DE) en 15.8% de

los

preescolares estudiados y 5.4% desnutricion crénica severa (T/E —3DE),

sumando asi un 21.2% de desnutricion crénica en la poblacion.

Tabla X.

Distribucidn de la desnutricion crénica* estratificado por género de edad.

Grupos de edad 12-23 meses [24-35 meses [36-47 meses 48-60 meses [Total
n=70 n=113 n= 138 n= 101 n= 422
Género Masculino |n 11 14 19 11 55
%| 15.7% 12.39% 13.77% 10.9% 12.97%
Femenino n 4 10 14 7 35
%0 57% 8.85% 10.14% 6.92% 8.25%
Total n 15 24 33 18 90
%| 21.4% 21.23% 23.91% 17.82% 21.22%

*De acuerdo a los patrones de crecimiento infantil de la OMS, 2006. (24)
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La desnutricidon crénica se concentré en los preescolares del género masculino,

en particular en los de 12 a 23 meses de edad.

Se encontrd significancia estadistica (p< 0.05) en la diferencia de medias de

ingestion de energia (317.34 kcal) entre nifios con y sin desnutricion cronica (t
Student = 3.284; gl = 422; IC 95% = 127.39-507.32).

En todos los municipios analizados se encontraron menores con desnutricién

cronica. El municipio de Emiliano Zapata concentrd al 27.8% de estos (n=25),

seguido por Totolapan (14.4%) y Tlalquitenango (13.3%).

Tabla XI.
Distribucién de la media de ingestion de energia para la poblacion total y con
desnutricion crdnica, estratificada por edad.

Gpos

etareos 12a23m [24a35m [36a47m |48 a60m |General
Media de |[Normal 2036.73 1957.07] 1935.26/ 1957.16/1960.00
ingestion _ |Desnutricién 1620.07| 1458.33] 1758.76] 1694.391642.66

Diferencias 375.23 494 .44 176.5 267.77) 317.34
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Figura VIII.
Distribucion de la media de ingestion de energia para la poblacion total y con desnutricion cronica, estratificada por edad.
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Tabla XII.
Distribucién de lactancia humana en la poblacién estudiada.

Lactancia .Genero . Total
humana Masculino | Femenino
i n 8 10 18

Le dio pecho 0% 5.70% 7.10% 12.90%
a su nifio ayer o N 59 63 122

%% 42.10% 45.00% 87.10%
Total n 67 73 140

%0 Total | 47.90% 52.10% [100.00%

En cuanto a la informacion recabada sobre las practicas de lactancia humana,
se obtuvo respuesta de 140 madres, lo que representa datos para el 33% de la
poblacion de interés. De éstas, sOlo el 12.9% (n=18) lacté a su hijo el dia

anterior, el restante 87.1% respondio que no lo hizo.

Tabla XIIlI.

Distribucién de la lactancia humana estratificado por género y grupo de edad.
L_e dio pecho a su 12-23 | 24-35 | 36-47 | 48-60 Total
nifio ayer meses | meses | meses |meses

Masculino | > ! 2 8
Si |~ . % | 27.8% | 5.6% | 11.1% 44.4%
Género
Femenino | 6 ! L . 10
% | 33.3% | 5.6% 5.6% | 5.6% 55.6%
Total n | 11 2 3 1 18
0% | 61.1%(11.1% | 16.7% | 5.6% | 100.0%

La mayor frecuencia de lactancia se observé en el grupo de edad de 12 a 23

meses (61.1% de los que si fueron lactados) y en particular en el género
femenino (33.3%).
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Tabla XIV.
Distribucién de la morbilidad de acuerdo al género de la poblacion estudiada.

Morbilidad CEE® | qroney
MasculinoFemenino
Se enfermé Si N 64 68 132
on la semana % 19.30% | 20.50% | 39.80%
anterior No n 98 102 200
% 29.50% | 30.70% | 60.20%
Total n 162 170 332
%0 Totall 48.80% | 51.20% | 100.00%

Respecto a los datos sobre morbilidad se recabé informacién de 332 menores

(78.3%). De estos, el 39.8% si estuvo enfermo durante la Ultima semana. La

morbilidad se concentré en el género femenino de 36 a 47 meses.

Tabla XV.
Distribucién de la morbilidad de acuerdo al género y grupo de edad de la
poblacién estudiada.

Edad por grupos
Ssgn‘?lg‘;e:gﬁtgngf 611 | 12-23 | 24-35 | 36-47 | 4860 | o
meses | MESES | MEeSEeS | MesSes | MeSeS
Masculing I 1 10 16 18 19 64
Si laénero % 0.80% | 7.60% |12.10%)|13.60%|14.40%| 48.50%
comening I 1 14 16 24 13 68
% 0.80% |10.60%)|12.10%]18.20%| 9.80% | 51.50%
Total n 2 24 32 42 32 132
% Totall 1.50% |18.20%|24.20% |31.80%|24.20%|100.00%

En cuanto a la sintomatologia que se presentdé con mas frecuencia se encontrd

la compatible con enfermedades respiratorias altas no complicadas, (tos,

congestion y secrecion nasal, fiebre e hiporexia), lo cual también es compatible

con la época del afio en la cual se recabd la informacion (de septiembre a

noviembre). Se presentan las tablas de contingencia con sus razones de

momios (RM) para los datos arriba presentados en relacién a los tipos de

desnutricion estudiados. No se observaron diferencias entre las probabilidades

de presentar o no algun tipo de desnutricion respecto a recibir o no lactancia

humana y haber estado o no enfermo la semana previa.
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Figura IX.
Tablas de contingencia tipos de desnutricién contra morbilidad y lactancia.

Desnutricion | Recibio Desnutricion | Recibio
cronica lactancia aguda lactancia
Si |[No |Total Si [No |[Total

Si 41 22 26 Si 0 3 3
No 14| 100 114 No 18| 119 137
Total 18| 122 140 Total 18| 122 140

RM=1.3 RM=0
Desnutricion | Se enferm6 Desnutricion | Se enferm6
cronica Si No |Total aguda Si No |Total
Si 24 44 68 Si 2 3 5
No 108| 156 264 No 130| 197 327
Total 132| 200 332 Total 132| 200 332

RM =0.79 RM=1.01

Realizando el analisis univariado se compararon las medias de ingestién de
energia entre preescolares con y sin desnutricion crénica con la prueba t de
Student para muestras independientes, encontrando significancia estadistica en
la diferencia de medias de ingestion de energia (diferencia de 317.34 kcal; t =
3.284; p <0.05; gl = 422; IC 95% 127.39-507.32 kcal).

Para comparar las medias de ingestion de energia entre los preescolares,
estratificados por género y grupos de edad se realizé la misma prueba. Sélo
para los nifios de 24 a 35 meses de edad del género masculino con y sin
desnutricion cronica se encontraron diferencias significativas (p <0.05) entre las
medias de ingestion de energia (t = 3.129; gl = 111). La diferencia de medias
encontrada fue de 494.44 kcal, con IC 95% 181.31-807.57 kcal.

En cuanto al género de los menores se encontré una probabilidad para
desnutricion crénica de 1.8 veces mas entre los nifios que entre las nifias (RM=
1.8; x2 Pearson = 6.132; p = 0.013)
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No se encontro diferencia significativa entre la media de edad para los nifios con
desnutricion crénica (t = 0.381) y aguda (t = 1.227) frente a los nifios sin

desnutricion.

No hubo diferencia significativa (p = 0.746) en el porcentaje de niflos que
reportaron lactancia humana con y sin desnutricion (RM = 1.3; x2 Pearson =
0.182)

No se encontr6 diferencia significativa (p = 0.399) entre los porcentajes de nifios
que si se enfermaron en nifios con y sin desnutricion (RM = 0.8; x2 Pearson =
0.712)

Integrando los datos recabados sobre ingestion de energia, género, morbilidad,
grupos de edad estratificados y municipio de los menores, se construyeron
modelos de regresién logistica, considerando como dicotomica la variable
dependiente “desnutricion” (presencia o ausencia de esta) y re-codificando la
variable “grupos de edad”, creando variables “dummy” , dejando como referencia
el grupo de edad de 12 a 23 meses.

Se probaron modelos con el método por pasos sucesivos hacia delante
(“step-wise fordward selection”), buscando el modelo que mejor se ajustara a la
poblacién estudiada.

El modelo maximo; es decir el que incluydé todas las variables
consideradas predictoras, se identificd una posible interaccion entre las variables
“morbilidad” y “municipio”.

Debido a que se observdé modificacion en la significancia para “municipio”
al integrar “morbilidad”, se «creé la nueva variable “interaccion”
(municipio*morbilidad). Posterior a integrar esta variable en el modelo, en ambos
se mantiene la significancia de energia y género (<0.05). Para grupos de edad y
morbilidad no mejora la significancia estadistica. La significancia de municipio

cambia de 0.002 a 0.051 en el segundo modelo.
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Los exp B (que se interpreta como razon de momios) de energia, género
y edad (1 y 2) cambian en proporcion muy pequefia. El exp B (RM) de morbilidad
cambia en el segundo modelo de 0.841 a 1.275 (incrementa un 50% aprox). Las
salidas del paquete SPSS se incluyen en anexos.

Debido a lo anterior, se concluye que en esta poblacion los menores de 5
afios del género masculino presentan 1.8 veces mas probabilidad de ser

desnutridos, respecto al género femenino, con una ingestion similar de energia.

Ya que se contd con un pequefio numero de nifios con desnutricién aguda (n=7),

no se logré construir un modelo de regresion.
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DISCUSION

Este estudio recaba informacion del primer esfuerzo por evaluar las acciones por
parte del DIF Morelos en la ayuda a preescolares a través de la despensa
alimentaria. Este documento representa una herramienta para focalizar y

optimizar la ayuda otorgada.

El trabajo muestra que sigue habiendo una alta prevalencia de desnutricién

cronica y aguda, en el estado de Morelos

Se ha mencionado que la edad de mayor riesgo nutricional se encuentra en los
primeros dos afios de vida (31); sin embargo, en este estudio hubo un namero
reducido disponible de menores de un afio de edad que acudieron a las
acciones realizadas de Vigilancia Nutricional. Lo anterior puede deberse a las
dificultades que puede representar para las madres el desplazarse desde sus

comunidades hasta los municipios con los nifios mas pequefos.

En 2009 Mundo-Rosas y cols. (32) publicaron resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2006 sobre la ingestion de energia y nutrientes en
nifos mexicanos de 1 a 4 afios de edad. Contrastando los hallazgos de esta
publicacién con nuestro estudio, encontramos 177% por encima del consumo
nacional para energia, 179% por encima para el consumo de carbohidratos,
232% para el consumo de proteinas totales y 159% arriba del consumo de
grasas totales para todos los grupos de edad; es decir, nuestro nifios
presentaron una sobre-ingestién de energia y macronutrimentos. Sin embargo,
al calcular el porcentaje de energia aportado por los macronutrimentos de la
dieta, la ingestién de grasas totales resulté inadecuada para todos los grupos de
edad de acuerdo al AMDR. Esta inadecuacion ha sido relacionada con la
deficiencia en la absorcion de vitamina A y la presencia de desnutricién crénica

en preescolares. (33)
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El método de encuesta dietética tiene en si mismo algunas limitaciones, entre
las que pudieron presentarse en nuestro estudio estan: 1) variabilidad en las
porciones y medidas caseras; 2) pudo haberse presentado tendencia de las
madres a sobreestimar la ingestion con la finalidad de evitar parecer ineficientes
ante el cuidado de los hijos y 3)subjetividad del encuestador asi como que en
general se reconoce que es un método que tiende a sobreestimar la ingestion.
(34)

De acuerdo a los resultados sobre frecuencia de alimentos consumidos se
destaca la relevancia del consumo de leche para este grupo de edad, por lo que
se debe continuar otorgando leche fortificada y favoreciendo el consumo de este
alimento mediante programas que lo otorguen de manera gratuita o lo subsidien.
Esta recomendacion se plasma también en el trabajo de Shamah y cols. 2007
(35) donde esta estrategia se ubica como herramienta para combatir problemas

de anemia y desnutricion.

La alta prevalencia de desnutriciébn cronica encontrada en nuestro estudio es
consistente al tipo de poblacién estudiada, ya que es precisamente a la
poblacién desnutrida a quien estéa dirigido el programa de entrega de despensas
por parte del DIF. En el presente trabajo podemos observar como las variables
de riesgo (menor consumo de energia, edad y género) se suman dando lugar a

la alta prevalencia de talla baja.

La prevalencia de desnutricibn en relacion con los grupos etareos sefala
claramente los grupos de mayor riesgo. La desnutricidn, reflejada en los dos
indicadores antropométricos utilizados, comienza a ser evidente desde edad
temprana. En el comportamiento del peso para talla, que refleja un déficit
presente, se encontrd un incremento a partir de los doce meses, alcanzando su
maximo en los nifios de 24-35 meses que presentaron una prevalencia de
desnutricion aguda de 4.42%, para luego declinar, mostrando secuelas de

desnutricion pasada en el tercero y cuarto afio de vida. Lo anterior puede estar
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reflejando los efectos de la ablactacion, ya que se encontré una media de edad
para esta etapa de 5.7 meses y tal vez aunado préacticas inadecuadas de la
misma, asi como la probable presencia de hermanos menores en esta edad, de

haber un periodo intergenésico corto en la madre.

El comportamiento de la talla para la edad muestra el déficit acumulado de
desnutricion cronica: el porcentaje de nifios con deficiencia [<-2] DE fue de
21.43% en la edad de 12 a 23 meses, de 21.2% en los meses de 24 a 35, para
incrementar 24% en el tercer afio de vida y declinar a 17.8% a partir del cuarto

ano.

En el caso de estos municipios de Morelos se encuentran altos porcentajes de
desnutricion crénica desde el afio de edad, reflejo de las carencias en etapas
muy tempranas de la vida y como respuesta adaptativa de su organismo. La
deficiencia de talla para la edad se correlaciona consistentemente con el efecto
acumulativo de la desnutricion crénica. (36) Este hallazgo puede compararse a
lo reportado en el trabajo de Cossio y cols. (6) en el cual desde los 12 hasta los
47 meses se reportd desnutricion créonica de mas del 16% para los datos de la

ENSANUT aplicando los patrones de crecimiento infantil de la OMS 2006.

También se encontré una diferencia significativa de género entre menores con y
sin desnutricién, viéndose mas afectado el género masculino. Lo anterior no se
ha podido esclarecer del todo en nuestro medio. Evidencias de Asia meridional,
el Cercano Oriente y Africa del Norte sugieren que los hombres y los nifios
reciben mas alimentos que las mujeres y las nifias, pero en Africa del sur del
Sahara y en parte de América Latina los datos son menos contundentes
(Quisumbing, 1995; Vasquez 2000) (37, 38).
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Para el caso mexicano, trabajos como los de Avila y cols. (2004) (39) y Vasquez
(2000) (37) han evidenciado mayor proporciéon de nifias con desnutricidn,
mientras que Monarrez y Martinez, 2000 (40) encuentran mayor desnutricién
masculina entre poblaciones tarahumaras. Es posible que las madres presten
menor atencién a la alimentacién de los nifios por suponerlos mas resistentes y
gue den preferencia a la alimentaciébn de las nifias por considerarlas mas

vulnerables.

El disefio del estudio no permite establecer si se trata de una relacion causal,
pero si indica claramente que los preescolares con déficit en el consumo de
energia, pertenecientes al género masculino en edades entre 2 y 4 afos,
pertenecientes a los municipios de Emiliano Zapata, Totolapan, Jonacantepec,
Axochiapan y Tlalquitenango son una poblacion mas susceptible y en riesgo

para presentar desnutricién, ya sea aguda o crénica.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Mencionando las debilidades y fortalezas atribuibles al disefio del estudio se
tienen que: no es posible establecer causalidad entre la cantidad de energia
consumida y la desnutricion, sin embargo los estudios transversales son Uutiles
para generar hipétesis y estimar la prevalencia de padecimientos de larga
evolucion ademas de ser utiles para la planificacion y administracion de los
servicios de salud. El muestreo de la poblacién estudiada es no probabilistico,
por lo que los resultados obtenidos no pueden trasladarse a otras poblaciones.
No obstante, se evitd la presencia de sesgos de medicién pues el personal se
encontraba previamente capacitado y estandarizado para la recoleccién de los
datos de las dos variables mas importantes: dieta y antropometria. Se debe
mencionar también que estos estudios generalmente representan un menor

costo al compararlos con otros disefios.
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En método de encuesta dietética tiene en si mismo algunas limitaciones, entre
las que pudieron presentarse en nuestro estudio estan: 1) variabilidad en las
porciones y medidas caseras; 2) pudo haberse presentado tendencia de las
madres a sobre-estimar la ingestion con la finalidad de evitar parecer ineficientes
ante el cuidado delos hijos y 3) subjetividad del encuestador , asi como que en
general se reconoce que es un método que tiende a sobre-estimar la ingestion.
El instrumento Frecuencia de Consumo de Alimentos en Nifios Menores
de 5 afios, no recoge informacién sobre alimentos industrializados (sélo incluye
embutidos), ya que se ha demostrado que nifios de dos afios y mas, en paises
desarrollados consumen mas refrigerios y comidas ricas en azlcares, lo que
sustituye o reemplaza a la comida principal (40). En nuestro &mbito lo anterior
puede no estar sucediendo en la magnitud de los paises desarrollados dadas las
caracteristicas de limitacion de recursos y acceso a los alimentos de estas
poblaciones, sin embargo, la velocidad de “occidentalizacion” de la dieta en
todas las regiones del pais, sefialaria como relevante la inclusion de este tipo de
comidas. Aungue el instrumento incluye solamente 24 alimentos diferentes, este
fue adaptado a la regién, incluyendo los alimentos mas utilizados en los
municipios. Se hallaba previamente probado y validado en otros municipios del
mismo estado. Las nutriologas participantes, con larga trayectoria fueron las
encargadas de capacitar y estandarizar a las ayudantes del DIF en la toma de

medidas antropométricas.

A la par del disefio cuantitativo se desarroll6 el estudio cualitativo, el cual
consistié en realizar visitas a tres municipios elegidos de acuerdo al nivel de
funcionamiento del programa de entrega de despensas. De este se desprende
una posible explicacion para la baja recoleccion de datos de morbilidad y
lactancia (en especial esta ultima), reportando que pocas madres esperaron
para brindar esta informacion ya que acudian con poco tiempo disponible para

contestar toda los datos requeridos. (19)
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Mediante la limpieza de los datos, se conservaron solamente aquellos folios que
contenian informacion completa para las variables consideradas como mas
relevantes, lo cual origind que se tomaran en cuenta datos de s6lo 15 municipios
de los 33 que conforman el Estado. No obstante, los datos reflejan
particularidades locales lo cual es de suma importancia para implementar

acciones dirigidas al abatimiento de la desnutricion.

Durante la depuracién de datos también se perdié la medicién del perimetro
braquial, el cual es un indicador antropométrico de gran importancia en la
deteccién de cambios nutricionales ya que es en la edad preescolar donde los
aumentos de peso y talla disminuyen en forma gradual; sin embargo los

incrementos en el area muscular del brazo son moderados pero ininterrumpidos.

Debido a la limitacion de recursos, el presente trabajo sélo recoge informacion
antropométrica y dietética, sin perder de vista que la valoracién nutricional
también considera los parametros bioquimicos y clinicos. Si bien la medicién de
antropometria requiere de personal capacitado y previamente estandarizado,
esta herramienta continua siendo la que ofrece mayores ventajas por su bajo

costo de implementacion.

Es de relevancia mencionar que es el primer intento por parte del DIF estatal de
ocupar recursos monetarios asignados al programa “Atencién al menor de cinco
afos en riesgo” para realizar acciones de Vigilancia Nutricional, notdndose asi la
voluntad politica de quienes ahora se encuentran a cargo, de mejorar las

condiciones de nutricion en particular y de salud en general de esta poblacion.
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No fue posible en las demas etapas de este mismo estudio, realizar las
mediciones repetidas en un mismo individuo, con la finalidad de valorar el
crecimiento y la posible recuperacién de la desnutricion de manera longitudinal y
poder asi evaluar el impacto del programa sobre la desnutricién. Sin embargo, el
impacto de un programa se mide comparando la situacién inicial con una
situacion posterior, por lo que a pesar de las limitaciones del presente estudio,

sienta las bases para evaluaciones posteriores. (41)

RECOMENDACIONES

A pesar de la creciente y alarmante prevalencia de sobrepeso y obesidad que
enfrenta nuestro pais y el mundo, no debe perderse de vista el lugar prioritario
gue sigue ocupando la desnutricién, tanto por la magnitud que aun presenta

como por las consecuencias que genera.

Aln con los esfuerzos que las autoridades y diversos actores han realizado y
gue efectivamente, han contribuido a disminuir marcadamente la desnutricién
cronica y aguda, los programas contindan desintegrados y hasta en ocasiones
con duplicidad de acciones, permitiendo asi que los beneficios que estos

pudieran aportar se diluyan.

De este documento en particular se desprenden recomendaciones a corto y

mediano y largo plazo:

En el corto plazo, los procedimientos para la vigilancia nutricional y entrega de
despensas debe estar homogeneizado en todos los municipios. Esto favorecera

la constante evaluacion de las acciones y de su impacto en la poblacion objetivo.
El personal encargado de realizar la vigilancia nutricional debe estar conciente

de la importancia de su papel para con la sociedad. La deteccion y atencion

oportuna de los menores desnutridos depende en gran parte de su labor.
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El DIF local debe dar aviso oportuno y cumplir con la entrega de despensas.

El sumar esfuerzos con los servicios de salud locales puede favorecer el registro
de las variables antropométricas e incluso utilizar a las despensas como
motivacion para acudir a los servicios de salud y poder implementar asi las

acciones de vigilancia nutricional de manera integral y longitudinal.

Promover corresponsabilidades en la comunidad para que, incluso unas cuantas
personas pueden encargarse de trasladar las despensas de las cabeceras
municipales hasta las localidades o a los establecimientos de los servicios de
salud, disminuyendo asi el costo que a las familias les genera el poder acceder a

las mismas.

Se encuentra también la necesidad de incluir en las despensas productos “mas
valorados” por la comunidad. Se requiere del esfuerzo por parte del DIF para
generar la percepcion de que los productos ofrecidos son de la mas alta calidad
y tomar medidas para impedir la sensacién de que estos programas han sido

disefiados sOlo para los pobres.

Para incrementar el impacto y la equidad de deben entregar los productos en
cantidad y calidades adecuadas segun las necesidades de cada grupo. (falta ref
docto formulacion) Los programas y proyectos sociales no son equitativos por
entregar productos y servicios iguales a una poblaciébn con distintas
caracteristicas, sino por disminuir las brechas existentes entre distintos sectores
de la poblacion. (41)

Se sugiere que el DIF incluya productos variados y diferenciados de
acuerdo a los grupos de edad y situacion nutricional de los mismos. Discriminar
si esta va dirigida a lactantes sin ablactacion, lactantes con ablactacion, nifios de
1 a 2 afios o0 a preescolares como tal, ademas de diferenciar si esta despensa va

dirigida a la prevencion o a la recuperacion de la desnutricién.
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Estas acciones también favorecerian la aceptacion por la poblacion,
incrementando asi la eficacia del programa. En este sentido la ayuda debe ser

focalizada porque los recursos disponibles son limitados.

Otro punto relevante, sin perder de vista la cualidad limitada y finita de los
recursos, es que las acciones deben estar dirigidas a la familia y no centradas
en un solo miembro de ella, puesto que esta documentado que la desnutricién
se da en un ambiente marcado por la pobreza, falta de estabilidad y seguridad
alimentaria, en el que incluso pueden coexistir desnutricion con sobrepeso u

obesidad en los diferentes miembros de una familia.

En los paises subdesarrollados, un porcentaje muy alto de personas nacen en
condiciones de extrema pobreza y estan sujetas a elevados riesgos de salud.
Ellos viven en condiciones de marginaciéon, fuera de las estructuras socio-
econOmicas de la sociedad. Muchas de estas familias de extrema pobreza han
vivido por generaciones en estas condiciones. Para muchos, esta situacién es

normal y no vislumbran, o no se atreven a vislumbrar cambios a futuro.

Dentro de las recomendaciones a mediano y largo plazo se tiene que, para
esperar que las acciones establecidas sean llevadas acabo, tanto como por
parte del personal como de las madres o la familia entera, se requiere una
elevada preocupaciéon social por los problemas de salud y nutricién. Lo anterior
puede lograrse mediante campafas de sensibilizacién e informacion a través de
medios de comunicacion, enfatizando los efectos adversos de la desnutricién
sobre el individuo y sobre toda la sociedad en general. Esto aunado a la
educacion especifica en temas de nutricion y desarrollo infantil a las madres de
los preescolares, haciendo hincapié en las necesidades energéticas de nifios y
nifias podria generar esta inquietud en la poblacién, con sus distintos actores y
favoreceria la presion social ante la clase politica, la cual a su vez tendria que
incorporar a sus compromisos las acciones pertinentes orientadas a erradicar la

desnutricion.
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La corresponsabilidad y el empoderamiento de la poblacion en los temas
de salud es de suma importancia, para poder asi convertir los problemas de

salud y nutricién en desafios politicos.

Modelos de intervencién en salud y nutricibn como el implementado en Chile
(43) demuestran que bajo ciertas condiciones es posible mejorar las
condiciones de la poblacion en estos rubros, aun cuando no haya un desarrollo
econdmico sustantivo. En modelo arriba mencionado se aposté por focalizar los
esfuerzos en intervenciones en las areas de salud, nutriciébn, educacion y
saneamiento ambiental, para asi mejorar las condiciones de vida en toda la
poblacién y muy especialmente en para prevenir o reparar el dafio en los grupos
etareos menos favorecidos. Todos estos componentes deben estar muy bien

coordinados, ya que estan interrelacionados y son interdependientes.

La sociedad moderna ha llegado a un alto grado de complejidad, y cada vez se
incrementa mas la demanda de conocimientos y capacidades para que las
personas puedan incorporarse a ella como elementos utiles. Ello es dificil si los
individuos nacen y viven en un medio ambiente de privacién, que les ha
impedido la expresion total de sus capacidades genéticas, colocandolos en
situaciones de menor valor.

Nunca debe olvidarse que el recurso humano debe ser cuidadosamente
protegido, desde etapas muy tempranas, aun antes del nacimiento. El potencial
fisico y las capacidades intelectuales de la poblacién constituyen el elemento
mas trascendente para alcanzar el desarrollo y bienestar de la sociedad.
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ANEXOS

MODELO DE REGRESIO LOGISTICA

DESNUTRICION CRONICA

Variables: energia, género, morbilidad y grupos de edad.

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step  ENERC_KC -.001 .000 6.969 1 .008 .999
1 GENDER .648 .283 5.258 1 .022 1.913
SIENFERM -.164 .290 321 1 571 .849
AGEGROUP 1.714 3 .634
AGEGROUP(1) .207 439 222 1 .638 1.230
AGEGROUP(2) 377 415 .828 1 .363 1.458
AGEGROUP(3) -.077 462 .028 1 .867 .926
Constant -.759 511 2.209 1 137 .468
a. Variable(s) entered on step 1: ENERC_KC, GENDER, SIENFERM, AGEGROUP.
Classification Table &P
Predicted
Desnutricién crénica
no tiene si tiene Percentage
Observed desnutricién desnutricion Correct
Step O  Desnutricion no tiene desnutricion 262 0 100.0
cronica si tiene desnutricion 68 0 .0
Overall Percentage 79.4
a. Constant is included in the model.
b. The cut value is .500
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 0 Constant -1.349 .136 98.222 1 .000 .260
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Variables not in the Equation

Score df Sig.
Step  Variables ENERC_KC 6.312 1 .012
0 GENDER 4,538 1 .033
SIENFERM .603 1 437
AGEGROUP 1.433 3 .698
AGEGROUP(1) .079 1 778
AGEGROUP(2) 811 1 .368
AGEGROUP(3) .969 1 .325
MUNICI 10.658 1 .001
Overall Statistics 23.223 7 .002
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df Sig.
Stepl Step 24.130 7 .001
Block 24.130 7 .001
Model 24.130 7 .001
Model Summary
-2 Log Cox & Snell Nagelkerke
Step likelihood R Square R Square
1 311.606 .071 .110
Classification Table 2
Predicted
Desnutricién crénica
no tiene si tiene Percentage
Observed desnutricién desnutricion Correct
Step1 Desnutricion no tiene desnutricion 258 4 98.5
cronica si tiene desnutricién 67 1 1.5
Overall Percentage 78.5

a. The cut value is .500
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Variables: energia, género, morbilidad, grupos de edad y municipio.

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step ENERC_KC -.001 .000 6.317 1 .012 .999
1 GENDER .623 .287 4,723 1 .030 1.865
SIENFERM -.173 .295 .345 1 .557 .841
AGEGROUP 1.690 3 .639
AGEGROUP(1) .097 446 .047 1 .828 1.102
AGEGROUP(2) .268 422 404 1 .525 1.307
AGEGROUP(3) -.233 A71 244 1 .621 .793
MUNICI -.044 .014 9.501 1 .002 .957
Constant .060 .587 .010 1 919 1.062

a. Variable(s) entered on step 1: ENERC_KC, GENDER, SIENFERM, AGEGROUP, MUNICI.

Classification Table 2P

Predicted
Desnutricién crénica
no tiene si tiene Percentage
Observed desnutricion desnutricion Correct
Step 0  Desnutricion no tiene desnutricién 262 0 100.0
cronica si tiene desnutricion 68 0 0
Overall Percentage 79.4
a. Constant is included in the model.
b. The cut value is .500
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step 0 Constant -1.349 .136 98.222 1 .000 .260
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Variables not in the Equation

Score df Sig.
Step  Variables ENERC_KC 6.312 1 .012
0 GENDER 4,538 1 .033
SIENFERM .603 1 437
AGEGROUP 1.433 3 .698
AGEGROUP(1) .079 1 778
AGEGROUP(2) .811 1 .368
AGEGROUP(3) .969 1 325
MUNICI 10.658 1 .001
Overall Statistics 23.223 7 .002
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df Sig.
Step1l Step 24,130 7 .001
Block 24.130 7 .001
Model 24.130 7 .001
Model Summary
-2 Log Cox & Snell Nagelkerke
Step likelihood R Square R Square
1 311.606 .071 110

Variables: energia, género, morbilidad, grupos de
variable interaccion.

edad, municipio y

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
S&ep ENERC_KC -.001 .000 6.133 1 .013 .999
1 GENDER .608 .287 4.491 1 .034 1.837
AGEGROUP 1.653 3 .647
AGEGROUP(1) .086 446 .037 1 .847 1.090
AGEGROUP(2) 271 422 412 1 521 1.311
AGEGROUP(3) -.224 AT71 .226 1 .635 .799
SIENFERM .243 .536 .205 1 .651 1.275
MUNICI -.034 .018 3.800 1 .051 .966
INTERACC -.028 .031 .834 1 .361 972
Constant -.096 .615 .024 1 .876 .909

a. Variable(s) entered on step 1: ENERC_KC, GENDER, AGEGROUP, SIENFERM, MUNICI,
INTERACC.



Classification Table 2

Predicted
Desnutricion crénica
no tiene si tiene Percentage
Observed desnutricién desnutricion Correct
Step1 Desnutricion no tiene desnutricién 261 1 99.6
cronica si tiene desnutricién 68 .0
Overall Percentage 79.1
a. The cut value is .500
Variables in the Equation
S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step0 Constant -1.349 .136 98.222 1 .000 .260
Variables not in the Equation
Score df Sig.
Step  Variables ENERC_KC 6.312 1 .012
0 GENDER 4.538 1 .033
AGEGROUP 1.433 3 .698
AGEGROUP(1) .079 1 778
AGEGROUP(2) 811 1 .368
AGEGROUP(3) .969 1 .325
SIENFERM .603 1 437
MUNICI 10.658 1 .001
INTERACC 4,932 1 .026
Overall Statistics 23.608 8 .003
Omnibus Tests of Model Coefficients
Chi-square df Sig.
Step1l Step 24.987 8 .002
Block 24.987 8 .002
Model 24,987 8 .002
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Model Summary

-2 Log Cox & Snell Nagelkerke
Step likelihood R Square R Square
1 310.748 .073 114

DESNUTRICION AGUDA
Variable energia

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step  ENERC_KC .000 .000 .057 .811 1.000
1 Constant -3.861 .984 15.400 .000 .021

a. Variable(s) entered on step 1: ENERC_KC.
Variables: energia y género
Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step ENERC_KC .000 .001 .085 771 1.000
1 GENDER 1.842 1.085 2.882 .090 6.307
Constant -5.090 1.343 14.364 .000 .006

a. Variable(s) entered on step 1: ENERC_KC, GENDER.

Mejora la significancia de energia, pero aun asi no hay significancia estadistica.
Para género el exp B es grande, pero no hay significancia estadistica.

Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Sgep ENERC_KC -.001 .001 1.071 1 .301 .999
1 GENDER 8.810 33.877 .068 1 .795 | 6699.009
SIENFERM .185 .940 .039 1 .844 1.203
Constant -10.981 33.894 .105 1 .746 .000

a. Variable(s) entered on step 1: ENERC_KC, GENDER, SIENFERM.

Al integrar la variable morbilidad, el exp B de género se incrementa en mas de
mil cien veces, esto sin significancia estadistica.

Exponente B de morbilidad en 1.2
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Variables in the Equation

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step  ENERC_KC .000 .001 .076 1 .783 1.000
1 GENDER 1.713 1.092 2.462 1 A17 5.544
AGEGROUP 2.331 3 .507
AGEGROUP(1) 1.015 1.113 .832 1 .362 2.761
AGEGROUP(2) -7.918 36.726 .046 1 .829 .000
AGEGROUP(3) -472 1.430 .109 1 741 .624
Constant -5.071 1.599 10.063 1 .002 .006
a. Variable(s) entered on step 1: ENERC_KC, GENDER, AGEGROUP.
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step  ENERC_KC .000 .000 .072 1 .789 1.000
1 GENDER 1.681 1.095 2.356 1 125 5.373
AGEGROUP 2.339 3 .505
AGEGROUP(1) 1.087 1.119 .943 1 331 2.964
AGEGROUP(2) -7.799 36.441 .046 1 .831 .000
AGEGROUP(3) -.373 1.437 .067 1 795 .689
MUNICI .040 .041 972 1 324 1.041
Constant -5.907 1.815 10.593 1 .001 .003
a. Variable(s) entered on step 1: ENERC_KC, GENDER, AGEGROUP, MUNICI.
Variables in the Equation
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
Step ENERC_KC -.001 .001 1.063 1 .302 .999
1 GENDER 8.712 43.627 .040 1 .842 | 6074.516
SIENFERM -.056 69.002 .000 1 1.000 .946
GENMORBI .223 69.008 .000 1 .997 1.249
Constant -10.883 43.638 .062 1 .803 .000

a. Variable(s) entered on step 1: ENERC_KC, GENDER, SIENFERM, GENMORSBI.
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