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Presentacién

La evaluacién del estado nutricional en la poblaciéon pediatrica es un aspecto de
vital importancia en lo concerniente a la compresién de las condiciones de salud y
de apropiado crecimiento de los nifios. En un contexto de buen estado nutricional,
se dan elementos necesarios para que ellos puedan crecer sanamente y estar en
capacidad de desarrollar su potencial genético. Sin embargo, pueden existir
muchos factores que pueden afectar el mismo, como lo son las condiciones
sociales, las cuales siendo desfavorables, pueden condicionar negativamente un
apropiado estado nutricional. En Colombia, aun cuando existen evaluaciones
previas del estado nutricional en la poblacion infantil en diversas regiones del pais,
hay pocas de ellas realizadas en el eje cafetero y en el departamento de Risaralda.
En éste ultimo puntualmente se conocen solamente tres, la ultima en 2011. Y
ninguna de ellas y muy pocas en el pais, han valorado en muestras poblacionales
de gran tamafio, la influencia que las condiciones socioeconomicas tienen sobre el
estado nutricional en la poblacion pediatrica. Por estas razones, el presente
proyecto evalud en la ESE Hospital Santa Monica del municipio Dosquebradas de
Risaralda, Colombia, a través de un estudio retrospectivo, con una gran muestra de
nifos y niflas evaluados en los ultimos cinco afios, 2008-2012, el comportamiento
del estado nutricional en dicha poblacion infantil, de menores de 10 afios de edad,
asi como también se establecio el grado de influencia que sobre los indicadores
correspondientes nutricionales (peso para la edad, talla para la edad y peso para la
talla, clasificados de acuerdo a los estandares de la Organizacion Mundial de la
Salud, OMS-MGRS-2005) tiene el estrato socioeconémico. Con ello se respondié a
la pregunta de cudl es la relacidn que existe entre el estado socioeconémico y
estado nutricional en nifios y nifias menores de 10 afios edad atendidos en la ESE

Hospital Santa Ménica.

Para ello se evalué de acuerdo a las variables fisicas antropométricas, peso, talla,
peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla, el estado nutricional,

clasificandolo de acuerdo los criterios de referencia internacionales de la OMS-



MGRS-2005, y determinando la proporcion de nifios por grupos de edad y sexo que
se encuentran en desnutricibn global, aguda y crénica, asi como en valores
normales y de exceso y comparando de acuerdo a los estratos socioeconémicos de
los mismos, para establecer si la frecuencia relativa de nifios y nifias con
desnutricion global, aguda y/o cronica era significativamente mayor en aquellos de
estratos socioecondmicos mas vulnerables. Tal como lo encontrado en otros
estudios, ello ocurrié de dicha manera, pero a través del presente estudio no solo
evidenciandolo en la poblacion estudiada, sino conociendo exactamente cuél es la
magnitud de diferencia y al menos en forma bivariada, también estimando cual es
el riesgo crudo de encontrar un nifio o nifia en desnutricion de acuerdo a su estrato
socioeconomico. Estos hallazgos permiten ayudar en el disefio de nuevos estudios
asi como también orientar en intervenciones que permitan no solo trabajar en pro
de reducir la frecuencia de desnutricion en la poblacion estudiada, sino también de
incentivar a través de la Secretaria de Desarrollo Social del municipio,
intervenciones sociales, buscando finalmente mejorar tanto las condiciones
sociales como las nutricionales en dicha poblacion. Por otra parte hacer énfasis en
intervenciones que puedan mejorar el estado nutricional, en aquellas con mayor

riesgo (focalizacion).



Resumen

Introduccion: La evaluacion del estado nutricional en la poblacion pediatrica es uno de los aspectos
de mayor importancia en salud publica, el cual refleja diferentes aspectos vinculados a las
condiciones de vida y entornos saludables para el adecuado crecimiento y desarrollo. En dicho
contexto es fundamental el hacer seguimiento periédico a la prevalencia, especialmente, de los
estados de malnutricion por defecto o desnutriciébn a través de los principales indicadores
antropométricos internacionalmente empleados. En Pereira en el afio 2011 se realiz6 una
evaluacion antropométrica que valoré dicha prevalencia, pero en Dosquebradas no hay estudios
recientes que permitan conocer dicha situacion y no se ha valorado ademas su relacién con el
estrato socioeconémico. Por estas razones se realiz6 un estudio con el fin de establecer la relacion
entre el estrato social y el estado nutricional en la poblacion menor de 10 afios atendida en la ESE
Hospital Santa Ménica del Municipio Dosquebradas, en el periodo 2008-2012. Materiales y
Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, con una muestra por conveniencia, evaluando los
indicadores Peso para la Edad (P/E desnutricion global), Talla para la Edad (T/E desnutricion
cronica), Peso para la Talla (P/T) e indice de Masa Corporal (IMC) (desnutricion aguda) en nifios y
nifias menores de 10 afios. Resultados: Para la desnutricién global una prevalencia de 18,99%
(IC95% 18,99-19,41).Para la crénica fue de 20,86% (IC95% 20,43-21,29). Y para la aguda fue de
25,81% (1C95% 25,35-26,28). Dichos valores fueron significativamente relacionados con el estrato |
para la global (OR=1,118; 1C95% 1,041-1,201) y la crénica (OR=1,199; 1C95% 1,118-1,285).
Conclusiones: Los presentes resultados deben orientar al disefio de politicas publicas que impulsen
el avance del desarrollo social, el mejoramiento de las condiciones de vida, asi como incidir en
forma directa en la disponibilidad de alimentos y la educacién nutricional en el Municipio a los fines
de mejorar en forma integral las condiciones nutricionales que tiene la poblacion infantil en

Dosquebradas.

Palabras Clave: Evaluacion nutricional, epidemiologia, indicadores, Dosquebradas, Risaralda,
Colombia.



Area problemaética, antecedentes y problema de investigacion

La evaluacion del estado nutricional, particularmente en la poblacion infantil, resulta
ser uno de los elementos de mayor importancia sobre la salud en dicho grupo
poblacional, y que ademas refleja un complejo de relaciones entre los factores
ambientales, socioculturales y biol6gicos de una colectividad dada y los individuos
gue la constituyen, en un ambiente y tiempo dado, ya que en la medida de
encontrarse en el entorno de condiciones favorables, el crecimiento integral de los
nifos y las nifias puede alcanzarse de forma apropiada de acuerdo a su potencial
genético[1-7].

Por estas razones periédicamente deben hacerse evaluaciones que permitan
conocer la situacion del estado nutricional en la poblaciéon infantil de cada ambito
geografico de interés en el tiempo. En adicion a ello, diferentes estudios han
trabajado en pro de establecer qué relacidon existe entre el estado socioeconémico
del nifio y su familia con la desnutricion aguda, cronica y global [8-11]. Mas aun en
el contexto de que a nivel micro pero tan bien a nivel macro se han incorporado
recientemente analisis de tipo ecologicos y modelos de regresion bivariada y
multivariada donde se busca ver el efecto o influencia de variables
socioeconémicas integrales como el indice de desarrollo humano (IDH), del
Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la epidemiologia de las
enfermedades asociadas al subdesarrollo, como lo son las enfermedades

carenciales y nutricionales y las enfermedades transmisibles [12-18].

En el municipio Dosquebradas de Risaralda, Colombia, no se han realizado
evaluaciones recientes del estado nutricional en la poblacion infantil. Tampoco se
han hecho en la ESE Hospital Santa Moénica de Dosquebradas. Esto solo se ha
realizado en el departamento de Risaralda, en el municipio Pereira[19;20], en 2001
y en 2008 y en Dosquebradas, como parte del estudio de 2001 realizado en
Pereira. En el estudio de 2008, el mas reciente, se encontré que en menores de 10

afios la desnutricién global (déficit de peso para la edad) alcanz6 un 30,1% (IC95%



27,7-32,5%).En 2011 se realiz6 el estudio de evaluacién del estado nutricional en
menores de 10 afios del municipio Pereira encontrando 22,7% (IC95% 20,55-
24,83) de desnutriciébn global[21;22]. Mas aun, en el eje cafetero no existen
estudios publicados a la fecha sobre la relacion del estrato socioeconémico y la
frecuencia de desnutricion en la poblacion infantil en ningin ambito territorial [23-
66].

Para la poblacion de menores de 5 afios existe un estudio realizado en 2009
(publicado en 2010), que incluyé una muestra probabilistica de 1707 nifios y nifias
del departamento de Risaralda [67]. Sin embargo de Dosquebradas solo fueron
evaluados 75 sujetos, de los cuales resultaron con 1,2% con peso bajo para la talla,
6,7% con riesgo para el déficit, 58,7% normal, 21,3% en riesgo para el exceso,
10,7% sobrepeso y 1,3% en obesidad [67]. Resultaron ademas de Dosquebradas
6,8% con talla baja para la edad, 35% con riesgo para el déficit de talla y 63%

normal [67].

A nivel del municipio Dosquebradas y la ESE Hospital Santa Modnica, se desconoce
tanto el estado nutricional, el cual ademas tiene variaciones importantes cada afio y
hace mas de una década que se realizé el estudio en el municipio Dosquebradas
(2001), asi como tampoco el grado de influencia que tiene el estrato socioecomico
en la ocurrencia de la desnutricion tanto aguda, como cronica y global. Se hace por
ende sumamente necesario e importante conocer que patrones existen a nivel de la
poblacién infantil que acude al principal centro de salud del municipio (ESE Hospital
Santa Mdnica), en cuanto a la tendencia en la prevalencia de la desnutricion en ese
grupo y el grado de influencia que sobre ésta tiene el estrato socioeconémico. A
pesar de contar con evaluaciones tedricamente regulares a través de los sistemas
de vigilancia epidemioldgica nutricional pasiva, el estudio del estado nutricional
necesita una aproximacion integral con datos de apropiado tamafio muestral, que
permitan estimar la realidad del estado nutricional de la poblacibn menor de 10
afios y también conocer el grado de influencia de las condiciones socioeconémicas,

a través del estrato socioeconémico, sobre dicho estado, en al menos la poblacion



atendida en la ESE Hospital Santa Moénica de Dosquebradas; sirviendo como base

para realizar otros estudios a nivel del municipio en un futuro cercano.

Debe mencionarse ademas que no existen suficientes estudios del estado
nutricional, ni retrospectivos o trasversales, en el municipio, pero tampoco en el
departamento de Risaralda y en general en el eje cafetero de Colombia, mas adn

relacionando el estado socioecondmico con el estado nutricional.



Municipio Dosguebradas

Dosquebradas es el segundo municipio en poblacion del departamento de
Risaralda, vecino a la ciudad capital del departamento (comunicado a través del
Viaducto Cesar Gaviria Trujillo), Pereira. Dosquebradas es la segunda ciudad del
departamento y uno de los principales centros industriales de Colombia. Tiene una
poblacion de 194.976 habitantes (2013).



Indicadores socioeconémicos de Dosquebradas (2011)

Fuente:

Nro. Habitantes afectados por el problema.

191.073

(poblacion y tasa de crecimiento para Ddas) - ZONA URBANA

Necesidades basicas insatisfechas (NBI) %

16.60%

Gobernadion de Rda Secretaria de Planeacion

Producto Intemo Bruto (PIB) Regional

3,50%

Gobernacion de Rda Secretaria de Planeacion

PIB Percapita Regional

3762773

Gobernacon de Rda Secretaria de Planeacon

Tasa de Desempleo Regional

13,26%

(Gobernacon de Rda Secretaria de Planeacon

Descripcion de la Poblacién

Participacion

Nro. de Personas

Fuente:

0 214 afics 47012 Proyeog'ones realzada Eniendc en cuenta oficio enfregado en Sepfembre de 2008 por el DANE
(poblacion y tasa de gecimiento para Ddas) - ZONA URBANA
15 2 19 afios 18019 Proyeog'ones realizada Eniendc en cuenta oficio enregado en Sepfembre de 2008 por el DANE
Edad (poblamgn y tasa de Ueumgnto para Ddas) - ZONA URBANA
90 2 59 afios 104548 Proyeogones realizada lemendc en cuenta oficio enregado en Sepfembre de 2008 por el DANE
(poblacion y tasa de gecimiento para Ddas) - ZONA URBANA
Mayor de 60 afios 21494
Total Poblacion por Edad 181.073]0
Masculino 92153 Proyecciones realzada feniendo en cuenta oficio enfregado en Septembre de 2008 por el DANE
Género (poblacion y tasa de crecimiento para Ddas) - ZONA URBANA
Femenino 98.920
Totfal Pobladidn por Género 191.073]0
1 18415 Proyecdones realizada feniendo en cuenta oficio enfregado en Sepfembre de 2008 por el DANE
) (poblacion y tasa de crecimiento para Ddas) - ZONA URBANA
P 75549 Proyeccones realizada feniendo en cuenta oficio enfregado en Sepfembre de 2008 por el DANE
) (poblacion y tasa de crecimiento para Ddas) - ZONA URBANA
3 85.041 Proyeccones realizada feniendo en cuenta oficio enfregado en Sepfembre de 2008 por el DANE
Estrato ) (poblacion y tasa de crecimiento para Ddas) - ZONA URBANA
4 12368 Proyeccones realizada feniendo en cuenta oficio enfregado en Sepfembre de 2008 por el DANE
(poblacion y tasa de crecmiento para Ddas) - ZONA URBANA
5 0jo
6 0
Total Poblacién por Estaio 191.073|0
Poblacion Indigena 382 Del daio sobre poblacion fofal , se calculo el valor de acuerdo al Porceniaje de equivalencia que Enia
este iem_ en la Censo realizado por el DANE en 2005
. ) Del dabb sobre poblacion fofal , se cakulo el valor de acuerdo al Porcentaje de equivalencia que Enia
Grupos Poblacion Aftocolorbiana 9.5%4 este iem, en la Censo realizado por el DANE en 2005
Etnicos  [Poblacion Raizal 0] Incluida en Poblacion Afrecolorrbiana
Poblacion ROM 0]Incluida en Poblacon Afrocolombiana
Poblacion Mayoritaria 0
Total Grupos Einicos 9.936]0
Poblacién Infantil 51.972|0
Tercera Edad 14.004{0

Personas con Discapacidades

12420

Del dab sobre poblacion fofal , se calculo el valor de acuerdo al Porcenfaje de equivalencia que enia
este iem en la Censo realizado por el DANE en 2005

Poblacion Desplazados

No registra informacion

Otros

0

Segun el DANE el 96% de la poblacion esta ubicada en zona urbana, mientras que

el 4% se encuentra en la zona rural.

En

lo concerniente a seguridad alimentaria,

en 2009 se atendieron en

lasmodalidades de restaurante escolar y complemento alimentario a 3.205 nifias y

nifos,con un cubrimiento del 25% y 15% de las necesidades nutricionales diarias

respectivamente.

Dosquebradascuenta con una superficie de 2.705,8 kmz2, localizado en la zona

andina colombiana, especificamente la region cafetera, limita al norte con el

municipio Marsella, al sur y al oeste con el municipio Pereira y al este con el
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municipio Santa Rosa de Cabal. Las zonas urbanas de Dosquebradas,
conjuntamente con Pereira, Santa Rosa de Cabal y La Virginia, constituyen la

llamada area metropolitana centro-occidental (AMCO).

El HSM es una entidad habilitada para realizar actividades de primer nivel de
atencion y segundo nivel ambulatorio (contando con 21 consultorios de medicina
general y 6 de medicina especializada). En el primer nivel de atencion los servicios
no son solo prestados en la sede de la institucién en Santa Médnica, sino en una red
de puestos de salud de primer nivel de atencion (10 en total) que forman parte de la
institucion, los cuales estan distribuidos tanto en la zona urbana como rural del
municipio Dosquebradas. Mas aun la atencion publica tanto de primer nivel como
de segundo nivel poblacion del municipio Dosquebradas reside fundamentalmente

en la institucion y sus respectivos puestos.
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Justificacion

Existen escasos estudios de evaluacion del estado nutricional en poblacion infantil
de Dosquebradas en la ultima década [67]. En términos de estudios que relacionen
el estado socioecondmico y el estado nutricional, no existen trabajos publicados a
la fecha en ninguin ambito del departamento de Risaralda.

Esta es la situacién en Dosquebradas, donde se encuentra la ESE Hospital Santa
Ménica; donde no hay suficientes estudios del estado nutricional ni a nivel
poblacional ni a nivel de las instituciones de salud ni sobre el grado de influencia de
variables socioeconomicas. Mas aun se desconocen los resultados de la vigilancia

epidemiologica nutricional, pasiva, en el departamento.

Existen escasos estudios de estado nutricional en los departamentos del eje
cafetero, por lo cual estudios en ese sentido son de gran importancia para
contribuir no solo al conocimiento del problema sino también para ayudar en la
toma de decisiones en salud publica nutricional, mas por las implicaciones que ello
puede tener en la salud integral del nifio en pleno proceso de crecimiento y

desarrollo.

En ese contexto, dado que la ESE Hospital Santa Monica cuenta con una consulta
de crecimiento y desarrollo, que anualmente evalia mas de 6000 nifios y nifias
(para el periodo de 2008-2012, la institucién y su red de puesto, logré evaluar a
toda la poblacién menor de 10 afios de edad gracias a su cobertura en todo el
municipio;para el caso de las “Consultas de Crecimiento y Desarrollo por médico
observadas en menores de 1 ano” esta tuvo una cobertura de 91,9% en el periodo
de estudio en tanto fue de 83,0% en las consultas complementarias de
profesionales de enfermeria en menores de 1 afio);midiendo en ellos peso vy talla,
asi como registrando su estado socioeconémico a través de la clasificacién del
estrato social y se encuentra bajo el SISBEN, y que la institucion cuenta con

apropiado sistema de registro digital de la informacién recogida, que es archivado
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en una base de datos que puede ser consultada y analizada; el llevar a cabo un
estudio donde a partir de esos datos, se procesen los indicadores peso para la
edad, talla para la edad y peso para la talla, de acuerdo a los estandares y puntos
de corte de la OMS (2005) y posteriormente se relacione dicho estado con el
estado socioeconémico, para determinar qué grado de influencia tiene este Ultimo
sobre los indicadores nutricionales, es totalmente factible y viable para obtener
informacion valiosa sobre una muestra de mas de 30.000 nifios y nifias atendidos
en los Ultimos 5 afios en la mencionada institucion y conocer el estado nutricional
de dicha poblacién y el grado de influencia que sobre este pueda tener el estrato

socioeconémico.

Finalmente se puede afirmar que la evaluacion nutricional responde a politicas
nacionales, regionales, locales e institucionales, por lo cual especialmente en el
contexto de un periodo de 5 afos, el presente estudio podra permitir valorar

indirectamente dicha situacion como una justificacion prioritaria.

Como consecuencia de los hallazgos del presente estudio se continuara en el
disefio de nuevos estudios asi como también se orientara en el sector salud local
en intervenciones que permitan no solo trabajar en pro de reducir la frecuencia de
desnutricion en la poblacion estudiada, sino también de incentivar a través de la
Secretaria de Desarrollo Social del municipio intervenciones sociales, buscando
finalmente mejorar tanto las condiciones sociales como las nutricionales en dicha

poblacién.
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Objetivos

Objetivo General
e Establecer la relacion entre el estrato social y el estado nutricional en la
poblacion menor de 10 afios atendida en la ESE Hospital Santa Ménica del
Municipio Dosquebradas, en el periodo 2008-2012.
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Objetivos especificos

Caracterizar el estado nutricional de los menores de 10 afios de acuerdo al
indicador Peso para la Edad (P/E desnutricién global), tomando en cuenta
ademas la edad, el sexo, el estrato y su procedencia geografica.

Determinar el estado nutricional de los menores de 10 afios de acuerdo al
indicador Talla para la Edad (T/E desnutricion crénica), tomando en cuenta
ademas la edad, el sexo, el estrato y su procedencia geogréfica.

Definir el estado nutricional de los menores de 10 afios de acuerdo al
indicador Peso para la Talla (P/T desnutricibn aguda), tomando en cuenta
ademas la edad, el sexo, el estrato y su procedencia geogréfica.

Identificar el estado nutricional de los menores de 10 afios de acuerdo al
indicador indice de Masa Corporal para la Edad (IMC/E), tomando en cuenta
ademas la edad, el sexo, el estrato y su procedencia geogréfica.

Relacionar el estrato socioeconomico con la frecuencia de desnutricion
global, tomando en cuenta ademas la edad, el sexo, el estrato y su
procedencia geografica.

Evaluar el estrato socioeconomico con la frecuencia de desnutricion crénica,
tomando en cuenta ademas la edad, el sexo, el estrato y su procedencia
geografica.

Valorar el estrato socioecondmico con la frecuencia de desnutricibn aguda,
tomando en cuenta ademas la edad, el sexo, el estrato y su procedencia
geografica.

Describir el comportamiento de los indicadores P/E, T/E y P/T y su relacion
con el estrato socioeconémico en el tiempo, por afio, para el periodo 2008-
2012.
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Referente teérico

El patron de crecimiento y desarrollo fisico es el mejor método para evaluar el
estado de salud y nutricion de las nifias y nifios, tanto a nivel clinico como a nivel
poblacional[23-28], y tanto a nivel de la vigilancia nutricional pasiva como activa. Un
ejemplo de ello, es el uso de la prevalencia de la desnutricion o del bajo peso para
la edad (P/E) como indicador de desarrollo econémico y de salud de un continente,
un pais, una region o una localidad[5;6;29], lo cual en los ultimos afios,
especialmente en lo concerniente a estudios de tipo ecolégicos o por
conglomerados se han venido desarrollando para tratar de establecer relaciones
entre el estado nutricional e indicadores macrosociales, macroeconomicos y
macrosocioeconomicos, como el indice de desarrollo humano (IDH) o el indice de

necesidades bésicas insatisfechas (NBI) [5;6;29].

Organismos internacionales como el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) toma en consideracion dichos indicadores para valorar, entre otras
cosas, la situacion de la salud en la infancia y el entorno socioeconémico de cada
pais [5;6;29]. Los toma en cuenta como un reflejo de las condiciones sanitarias y

socioecondémicas del pais.

El crecimiento y desarrollo fisico de los individuos esta genéticamente
determinado[30-32], sin embargo depende en gran parte, dentro del entendido de
gue es en realidad un proceso multifactorial complejo y dinamico, para alcanzar su
potencial genético, de la nutricion y de otros factores econémicos, demograficos,
sociales, epidemiolégicos, culturales y politicos[33-36]. Por lo cual un crecimiento
inadecuado es indicativo de condiciones de salud adversas y de estrés nutricional.
Por supuesto, todo ello en el tiempo asociado a los efectos de los diversos
fendmenos de transicion nutricional, epidemiolégica y demografica que pueden

afectar al ser humano a nivel macro y microsocial y sanitario.
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La antropometria, medicion de variables antropométricas como el peso y la talla,
entre otras, es un método simple, de relativo bajo costo, que demanda equipos de
medicién muy sencillos, econdmicos y faciles de manejar por personal con poco
entrenamiento, que permite evaluar el tamafo, las proporciones y la composicién
del cuerpo humano, siendo utilizada en la evaluacion del crecimiento fisico y en el
diagnéstico del estado nutricional[37-40]. Con la medicion del peso y de la talla, por
ejemplo, se puede obtener informacion desde el inicio de la vida, sobre el bajo peso
al nacer, la detencién del crecimiento, la delgadez, la desnutricion, el sobrepeso y

la obesidad.

A través de las mediciones antropomeétricas se puede inferir sobre la composicion
corporal; nos puede reflejar la ingesta suficiente, insuficiente o excesiva, la practica
del ejercicio y las enfermedades, y nos permite evaluar el rendimiento, la salud y la
supervivencia[41-43]. Mas aun, hoy en dia, los valores por debajo o por encima de
lo normal en estos indicadores, ajustados a su edad y sexo, y dentro de los
diferentes contextos étnicos poblacionales, permite estimar el riesgo de encontrar o
de que en un futuro se desarrollen condiciones patologicas en diferentes ambitos
(por ejemplo, obesidad como factor de riesgo cardiovascular y enfermedades
metabdlicas) [41-43].

La evaluacion del estado nutricional requiere la construccion de indicadores
antropomeétricos a partir de variables como el peso, la talla, entre otras. No existe el
mejor indicador, la mejor medida o el mejor analisis, sin embargo, la definicion del
indicador a utilizar dependera de los propositos del estudio, los costos, la poblacion
a evaluar, la ubicacion geografica de las poblaciones y la sensibilidad y
especificidad de estos [44;45], que pueden partir al menos de la valoracion de las
relaciones que se establecen en condiciones fisioldgicas entre la edad, el sexo, el
peso y la talla, de acuerdo a la dinamica del crecimiento en las diferentes etapas de
la vida, de donde se obtienen indicadores como el peso para la edad, talla para la

edad y peso para la talla, todas de acuerdo al sexo del sujeto [44;45].
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Para monitorear o vigilar, activa o pasivamente, el crecimiento, la salud y el estado
nutricional, se utilizan los patrones de referencias en crecimiento fisico de las nifias
y los nifios, a un nivel individual o poblacional. Un patron o norma de referencia
(tanto nacional como internacional) en crecimiento representa una norma u objetivo
ideal a alcanzar o lograr (modelo o meta deseable), que esta en un punto dado o
dentro de un rango de valores dados. Ademas relaciona el comportamiento
individual de un indicador dado en el sujeto con el de la colectividad de condiciones
biolégicas comparables (misma edad y sexo) y permite establecer cuan cerca o
distante se encuentra del comun de la poblacion “sana” o en condiciones ideales de
crecimiento dada la variable especifica (es decir el grado de dispersion estadistica
de ese sujeto con relacién al comportamiento central del resto de la poblacidon
tomada inicialmente como referencia sana), y hasta cierto punto si es o0 no dicha
distancia normal o anormal de acuerdo a puntos de corte prestablecidos por
referencias nacionales (como NCHS en los EUA) o internacionales (como el MGRS
de la OMS, 2005) [28;33;37;38;46-49].

Los patrones o normas de referencias a ser utilizados deben ser en lo posible las
referencias locales establecidas para la misma poblacion sana o del mismo
fenotipo, para lo cual los paises desarrollan estudios nacionales de crecimiento y
desarrollo que permiten generar patrones de referencia para las variables fisicas de
interés. Si no existen normas locales, se debe utilizar la norma internacional
generalmente aceptada o recomendada, en este caso se sugiere el estudio
multicéntrico de la Organizacion Mundial de la Salud (World Health Organization
Multicentre Growth Reference Study, WHO-MGRS), realizado entre los afios 1997-
2003 y publicado en el afio 2005[47;50-55], el cual es usado para valorar o

clasificar el estado nutricional en muchos paises.

Hasta el afio 2013, solo algunos paises latinoamericanos han elaborado sus
propios patrones de referencia de crecimiento y desarrollo fisico: Argentina[4;7],
Brasil[49;56;57], Cuba[3;58;59], y Venezuela[l;2], los cuales se han generado a

partir de estudios nacionales de crecimiento y desarrollo humano en poblacion
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sana, donde cada 10 afios se busca generar o actualizar dichos patrones y en caso
de existir cambios significativos decadales, modificar o ajustar dichos patrones. En
el caso de Colombia (y otros paises en la region) se usa como referencia el
mencionado estudio de la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS), el WHO-
MGRS[52], dado que a la fecha no se ha generado un patron de referencia
nacional antropométrica para éste pais. Aun cuando el mismo deberia ya haberse
hecho.

De otro lado, para que un indicador pueda ser utilizado en la descripcién del estado
nutricional de una persona o poblacion, debe indicarse un punto de corte o valor
limite a partir del cual los sujetos son clasificados con un estado nutricional
adecuado (eutroficos) o con déficit 0 exceso de peso para su estatura. Por lo cual,
con puntos de cortes eficientes se puede seleccionar el riesgo y predecir lo
adecuado[34;42;51;58;60-62].

La clasificacion nutricional considera dos tipos de distribuciones, en cuanto a
comportamiento estadistico de los datos se refiere: la normal y la percentilar.
Utilizando la distribucion normal se clasifican los resultados utilizando valores Z (6
unidades de desviacion estandar o tipica de la media), expresando los resultados
como la prevalencia basada en un punto de corte y el intervalo de confianza (IC),
asi como, el resumen estadistico de los valores Z (promedio, desviacion estandar,
DS, y distribucion de la frecuencia). Considerando como valores de déficit
(moderado y severo) para la talla y emaciacion (bajo peso) los valores ubicados < -
2DS y el exceso de peso (moderado y severo) los valores ubicados >2DS. Los

valores por debajo de -3DS se consideran déficit severo [24;27;45;53;56].

Los percentiles es otra forma de representar la distribucion de una variable
antropométrica (es decir la segmentacion de un grupo de datos en 100 partes
iguales, cada uno de estos un percentil, p1, p2,..., p100). Esta permite también
estimar la frecuencia esperada por encima y por debajo de cada percentil; por

ejemplo, los valores de la variable talla por debajo del percentil 3 (déficit en talla) y
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por encima del percentil 97 (talla alta) corresponde el 3% de los valores,
respectivamente. Para el caso del peso, valores ubicados por debajo del percentil
10 se considera como déficit de peso y por encima del percentil 90, exceso de
peso[23;26;30-32;41;44;54,63].

La antropometria provee algunos indicadores importantes a ser utilizados en la
vigilancia nutricional, tanto pasiva como activa. La vigilancia nutricional se lleva a
cabo con el objeto de monitorear y facilitar la identificacion de problemas
nutricionales, que permita la planificaciéon de politicas publicas y programas,
particularmente aquellos que buscan hacer intervenciones favorables,
especialmente desde punto de vista educativo pero también con el aporte de
alimentos y suplementos. También permite elaborar sistemas de pronta alarma e
intervencion[37;38;52].

Es importante destacar, que los estudios de evaluacién del estado nutricional
permiten hacer la valoracién nutricional y del crecimiento tanto a nivel individual
como poblacional. Estos estudios tienen mucha importancia en salud publica, no
solo en la salud nutricional, porque permiten conocer el crecimiento y estado
nutricional desde la infancia hasta las etapas finales del mismo, como indicador
para evaluar el bienestar de las nifias, nifios y adolescentes, tanto a nivel individual
y poblacional. Si un grupo de la poblacion infantil esta fuera de los limites
considerados adecuados en crecimiento, se deben tomar medidas y cuidados en
salud orientados a mejorar el saneamiento, la alimentacion y garantizar mayor
equidad, por lo que este tipo de estudios permiten la generacion de conocimientos

para el desarrollo de politicas publicas[32-34,;37;38;52].

Aunque los estudios de crecimiento fisico constituyen un instrumento importante y
muy valioso en salud publica, cuando se realizan para generar no solo diagnéstico
nutricional sino valores de referencia son estudios muy costosos y requieren de
gran inversion para algunos paises, en recursos humanos, tecnologias, equipos,
materiales y demas insumos necesarios[25;29;35;36;39;40;43;50;52;55;57;59;64-

66]. De alli que sean pocos los estudios de crecimiento fisico de gran escala a nivel
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mundial y en los casos que no se cuenten con patrones de crecimiento se sugiere

el uso de los valores sugeridos por la OMS, como es el estudio multicéntrico [52].

En todo caso, existe una clara necesidad de llevar a cabo estos estudios de
evaluacién del estado nutricional con el fin de conocer la prevalencia de
alteraciones nutricionales por déficit o por exceso y caracterizar las tendencias en
dicho sentido, para reflejar las politicas publicas tomadas recientemente asi como
para tomar medidas de intervencién en la poblacién a fin de mejorar en el corto y
mediano plazo dicho estado nutricional y en general la salud de la poblacion
infantil, que no han sido actualizados en este tipo de estudios desde 2001 [19].

Mas aun como ha sido mencionado, existen estudios en otros paises [8-11], donde
se ha establecido la relacion entre el estado socioeconomico y el estado nutricional,
donde en general se ha encontrado, como es de esperar de acuerdo a la teoria de
la transicion epidemioldgica y la transicion nutricional [15], que las enfermedades
carenciales y transmisibles son mas frecuentes en aquellos ambitos con menor
desarrollo y que los nifios y nifias por ende de familias estrato socioeconémico mas
vulnerable tenderan a ser encontrados significativamente con mas frecuencia de

desnutricion aguda, crénica y global [9;11;13;16-18].

Aun con las limitaciones que pueden presentarse al hacer un estudio retrospectivo,
sobre la base de una gran muestra en al menos un quinquenio (Ultimos cinco afos,
2008-2012) pueden obtenerse datos valiosos acerca del comportamiento del
estado nutricional en la poblacion infantil asi como de establecer el grado de
influencia que sobre los indicadores correspondientes nutricionales (peso para la
edad, talla para la edad y peso para la talla, clasificados de acuerdo a los
estdndares de la Organizacibn Mundial de la Salud) puede tener el estrato
socioeconémico, por ejemplo para el presente estudio, en la poblacién de nifios y
nifas menores de 10 afos atendida por la ESE Hospital Santa Ménica del

municipio Dosquebradas de Risaralda, Colombia.
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Por estas razones, el presente proyecto planted responder a la pregunta de cudl es
la relacion que existe entre el estado socioecondmico y estado nutricional en nifios
y nifias menores de 10 afios edad atendidos en la ESE Hospital Santa Monica.
Como consecuencia de los hallazgos del presente estudio se continuara en el
disefio de nuevos estudios asi como también se orientara en el sector salud local
en intervenciones que permitan no solo trabajar en pro de reducir la frecuencia de
desnutricion en la poblacién estudiada, sino también de incentivar a través de la
Secretaria de Desarrollo Social del municipio intervenciones sociales, buscando
finalmente mejorar tanto las condiciones sociales como las nutricionales en dicha

poblacién.



22

Hipo6tesis de investigacion

Hipdtesis nula global

No existe asociacion significativa entre el estrato social y el estado nutricional en la
poblacion menor de 10 afios atendida en la ESE Hospital Santa Médnica del
Municipio Dosquebradas, en el periodo 2008-2012.

Hipoétesis nulas especificas
No existe asociacion significativa entre el estrato social y el indicador Peso para la
Edad (P/E desnutricion global)en la poblacion menor de 10 afios atendida en la

ESE Hospital Santa Mdnica del Municipio Dosquebradas, en el periodo 2008-2012.

No existe asociacion significativa entre el estrato social y el indicador Talla para la
Edad (T/E desnutricion cronica)en la poblacion menor de 10 afios atendida en la

ESE Hospital Santa Ménica del Municipio Dosquebradas, en el periodo 2008-2012.

No existe asociacion significativa entre el estrato social y el indicador Peso para la
Talla (P/T desnutricion aguda)en la poblacion menor de 10 afios atendida en la

ESE Hospital Santa Ménica del Municipio Dosquebradas, en el periodo 2008-2012.

No existe asociacion significativa entre el estrato social y el indicador indice de
Masa Corporal para la Edad (IMC/E)en la poblacién menor de 10 afios atendida en
la ESE Hospital Santa Monica del Municipio Dosquebradas, en el periodo 2008-
2012.
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Operacionalizacion de Variables

Las variables de estudio incluidas tienen dos niveles:

1. Demograficas

1. Edad: tomada como la edad decimal en afios (x,xxx) por célculo en el programa
de andlisis, derivado de la resta de la fecha de evaluacion (aaaa/mm/dd) a la fecha
de nacimiento (aaaa/mm/dd) (variable cuantitativa continua), usando 3 decimales.
2. Sexo: masculino o feminino (variable nominal).

3. Estrato Socioecondémico: para efectos de este estudio, se tomo el estrato dela

vivienda de la familia la cual pertenecia el nifio o la nifia, tomando en cuenta la
caracterizacion de la Secretaria de Planeacion Municipal, y los estratos | al VI
(variable ordinal). Esta variable se considerara como una variable independiente,
en andlisis bivariados para determinar su relacién con el estado nutricional a través
de los diferentes indicadores planteados.

Ubicacioén: para efectos de este estudio, se tomo la ubicacién en comunas (ambito
urbano) o corregimientos (ambito rural) del municipio, de donde procede el nifio o la

nifia (variable nominal).

2. Antropomeétricas

1. Peso: Definicion: Se define como la accion de la gravedad sobre la masa
corporal. Variable cuantitativa continua para la cual se recomienda antes de cada
pesada, llevar la balanza a cero (0) y chequear el fiel. La balanza se debe calibrar
regularmente, mediante la colocacién de un objeto de peso conocido.

. Peso en menores de dos (2) afios

Instrumento: Balanza Pediatrica Detecto ®

Rango de Medicién: 0 a 25,000 kgs

Precisiéon: 50 gramos (0,050 kgs)

Técnica: El nifio se debe pesar sin ropa ni pafal, colocandolo en posicién

decubito supino con el peso del cuerpo distribuido equitativamente en ambos lados
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de la balanza. Si no se dispone de este instrumento se procedera a hacer la
“medicidon de peso por diferencia” de la siguiente manera: pesar primero al adulto
siguiendo la metodologia recomendada, anotar esta cifra (P2); pesar al adulto con
el nifio en los brazos, anotar esta cifra (P1). Restar P1 — P2, y el resultado es el
peso del nifio. El peso se registrara en kilos y gramos (00,000).

Longitud: 5 digitos (2 enteros,3 decimales).

. Peso en 22 afos

Instrumento: Balanza de adultos (as) Beurer.

Rango o Escala de Medicion: 0 a 120,0 kgs

Precision: 1 kilogramo (1,0 kgs)

Técnica: Los preescolares deben pesarse si es posible desnudos, en caso de
gue esto no se pueda lograr, se recomienda que usen solo ropa interior. El sujeto
se coloca en el centro de la plataforma con el peso del cuerpo distribuido entre
ambos pies. El peso se registrara en kilos y gramos (00,000).

Longitud: 5 digitos (2 enteros,3 decimales).

La variable peso permitira la construccion de los indicadores peso/edad, peso/talla,
IMC.

2. Talla: Definicion: Es la distancia entre el punto mas elevado del cuerpo en la
linea media sagital conocido como vértex, y el plano de apoyo del individuo.
Variable cuantitativa continua.

. Talla acostada (Ta) o talla decubito supino (Tds) (menores 2 afios)
Instrumento: Infantometro

Rango o Escala de Medicién: 50 a 102 cms

Precisiéon: 0,5 cms (5 mms)

Antes de iniciar la toma de la medida, se debe liberar la palanca (al lado del
contador digital) que mantiene el equipo trancado.

Técnica: Los(as) nifilos(as) menores de 2 afios se colocaran en posicidon
decubito supino (acostados(as) boca arriba). Una persona, preferiblemente la
madre, sujeta la cabeza del nifio, de manera que el plano de Frankfort quede en
posicion vertical manteniendo ligera presiéon, de modo que el vértice del craneo

guede en contacto con la parte superior del infantometro. El técnico colocara su
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mano izquierda de plano sobre las rodillas del nifio para evitar que flexione las
piernas, y con la mano derecha deslizara el pedal del infantdmetro hasta que haga
contacto firme con los talones del nifio. Cuando se usa el infantometro corriente, la
presion se ejerce libremente sobre la plancha de madera y se desliza hacia la
planta de ambos pies. La talla o se registrard en centimetros y milimetros (000,00).
Longitud: 4 digitos (2 enteros,2 decimales).

Descripcion: Cifra en centimetros y milimetros.

. Talla de pie (TdP) (=2 afios)

Instrumento: Tallimetro Portatil Kramer

Rango de Medicién: 0 a 200 cms (2 mts)

Precision: 0,5 cms (5 mms)

Técnica: Se utiliza a partir de los dos (2) afios de edad. El sujeto descalzo, se
coloca de pie en el estadiometro con la espalda tocando el soporte posterior. La
cabeza en el plano de Frankfort y se le pide relajar los hombros para obviar la
lordosis que se produce cuando se echan los hombros hacia atras. Las nalgas y los
hombros deben estar en contacto con el soporte vertical del estadidmetro, pero no
necesariamente la parte posterior de la cabeza, esto varia con el sujeto a medir. Es
conveniente, para disminuir el efecto del cabello colocar un peso (x 1 kg) sobre la
plancha de madera que estad en la parte superior de la cabeza. Con las manos
apoyadas en las mastoides, se estira ligeramente hacia arriba; se le pide que haga
una inspiracion profunda y que baje los hombros, en este momento se toma la
lectura.

El estiramiento reduce la variacion diurna, la cual puede ser hasta de 20 mm., con
esta técnica disminuye a menos de 4,06 mm. En nifios pequefios (2 a 5 afios) hay
gue vigilar si en la inspiracion los talones se han separado del plano horizontal,
pues ellos tienden a elevarse.

Longitud: 5 digitos (3 enteros,2 decimales).

Descripcién: Cifra en centimetros y milimetros.

Todas las mediciones hechas por los evaluadores (nutricionistas) fueron realizadas
con los mismos equipos con los cuales cuenta la institucion para su evaluacién

rutinaria en cuanto a mediciones antropométricas.
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La variable talla permitird la construccion de los indicadores talla/edad, pesof/talla,
IMC.
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Estrategia metodolégica

Enfoque y Tipo de Estudio
El estudio pertenece al enfoque empirico analitico. Es un estudio observacional

analitico (retrospectivo, no longitudinal).

Poblacion
Estuvo constituida por todos los nifios y nifias menores de 10 afios edad evaluados
por primera vez por crecimiento y desarrollo en la ESE Hospital Santa Mdnica, del
municipio Dosquebradas, departamento de Risaralda, Colombia, en el periodo
2008-2012.

Muestray muestreo

La muestra es por conveniencia. Es un estudio de base hospitalaria, no se
hizo una muestra aleatoria representativa en la poblaciéon menor de 10 afos
del municipio. Se incluy6 a toda la poblacién menor de 10 afios que alcanzo
a consultar al programa de crecimiento y desarrollo (pasivamente). El
presente estudio incluy6 aun total 34.363 sujetos evaluados en el periodo de
estudio (en promedio, 6.873 por afio) en la ESE Hospital Santa Monica del
Municipio Dosquebradas (Cuadro 1), procedentes de las diferentes Comunas
del mismo (Mapa 1) y evaluados tanto en el propio Hospital como en su red

de puestos de salud en el municipio.
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Mapa 1.Comunas del municipio Dosquebradas, Risaralda, Colombia.
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El municipio Dosquebradas cuenta con una poblacion menor de 10 afios (de
acuerdo a cifras oficiales del DANE) que va de 30.422 a 30.901 sujetos, para el
periodo de estudio (2008-2012) (Cuadro 1).

Cuadro 1. Poblacibn menor de 10 afios de Dosquebradas y muestra por
conveniencia evaluada, 2008-2012.

Gg-lelm 2008 2009 2010 201 2012

Edad

(afios) T H M T H M T H M T H M T H M
0 3.008 1.539 1.469 3.007 1.540 1.467 3.003 1.542 1.461 3.008 1.545 1.463 3.011 1.546 1.465
1 3.002 1637 1.465 3.003 1539 1.464 2.998 1.539 1.459 3.012 1.547 1.465 3.017 1.549 1.468
2 3.004 1.539 1.465 3.003 1.539 1.464 2.999 1.538 1.461 3.010 1.545 1.465 3.020 1.551 1.469
3 3.002 1.638 1.464 3.012 1543 1.469 3.008 1.541 1.467 3.013 1545 1.468 3.021 1.550 1.471
4 3.035 1.551 1.484 3.011 1.541 1.470 3.022 1.546 1.476 3.021 1.547 1.474 3.024 1.550 1.474

5 3.072 1569 1503  3.045 1557 1488  3.027 1548 1479  3.032 1.551 1.481 3034 1554 1.480

6 3117 1.588 1.529 3.084 1574 1510 3.058 1.561 1.497 3.040 1554 1.486 3.044 1.557 1.487
7 317 1.614 1.557 3130 1.594 1536 3.096 1578 1518 3.068 1565 1.503 3.055 1.560 1.495
8 3217 1.633 1.584 3.181 1.618 1.563 3.142 1.599 1.543 3.105 1.5682 1.623 3.080 1.570 1.510
9 3273 1.659 1.614 32N 1.640 1591 3.190 1.621 1.563 3149 1602 1.547 3.116 1.587 1.529

Tatal 30.901 15767 15134 30707 15685 15022 30543 15613 148930 30458 15583 14875 30422 15574 14848

Muestra n 3%+ n ¥ n w%* n w* n %*
del
Estudio
por Afio 6235 20,2 5587 18,2 7522 246 7526 24,7 7513 247
Muestra
Total 34495

T=Total; M=Masculino; F=Femenino.

La unidad de andlisis son los sujetos. Como criterio para ser incluido es que
hubiese sido evaluado en el periodo de estudio y que en su evaluacion se hayan

medido y registrado todas las variables de interés mencionadas.

Técnicas y recoleccién de datos

El presente estudio es de fuente secundaria, extrayendo los datos del registro del
programa de crecimiento y desarrollo con informacion de nifios y nifias menores de
10 afios que consultaron por primera vez el Hospital y su red de puestos de salud

en el municipio. Los datos tomados para el andlisis fueron:
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Cddigo Sujeto, Fecha Evaluacion, Nombre Sujeto Evaluado, Fecha de Nacimiento,
Sexo, Estrato, SISBEN, Ubicacion, Nombre de la Ubicacion, Barrio o Vereda,
Sector, Zona, Teléfono, Peso y Talla.

Posteriormente se generaron las variables indice de masa corporal, los valores
percentilares y en Z-score de los indicadores peso para la edad, talla para la edad,
y peso para la talla, asi como su correspondiente clasificacion en cada caso, segun
déficit (leve, moderado o severo), normalidad y exceso (leve, moderado o severo)
en los indicadores antropométricos, de acuerdo a los puntos de corte de la OMS
(2005).

Balanza para Menores de 2 afos

Marca Detecto ®

Rango: 0 a 25,000 kgs

Apreciacion: 50 gramos (0,050 kgs)

Descripcion: La balanza para neonatos y lactantes es un equipo preciso, facil de manejar y
requiere poco mantenimiento.

Balanza para Adultos

Marca Beurer (MS 01/MS 04)

Rango: 0-130 kg (0-280 Ib).

Apreciacion: 1 kg (2 Ib).

Descripcion: La balanza para adultos es un equipo preciso, facil de manejar y requiere
poco mantenimiento.

Infantdmetro Portatil

Marca Kramer

Rango: 50 a 102 cms (05 a 1,02 mts).

Apreciacion: 0,5 cms (5 mm).

Descripcion: El infantdbmetro de Kramer es un instrumento de buena precision, se utiliza
para medir talla acostada o decubito supino.

Tallimetro Portatil

Marca Kramer
Rango: 0-200 cms (2 mts).

Apreciacion: 0,5 cms (5 mm).
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Descripcion: El tallimetro de Kramer es un instrumento de buena precision, se utiliza para

medir talla de pié, es portatil y practico.

Equipo Evaluador de las Variables Antropométricos
Las personas responsables de hacer la valoracion antropométrica en la institucion, son
médicos y enfermeras, los cuales evallan en la consulta de crecimiento y desarrollo nifios

y nifias de cada grupo de edad y sexo, menores de 10 afios.

Procedimiento de valoracion de las variables

Los valores de peso fueron clasificados de acuerdo a la edad del sujeto y la
referencia de la OMS, con lo cual se generd la metavariable peso para la Edad (P/E
desnutricion global) de cada sujeto, que se clasificé en déficit, normal y exceso, y
en el caso particular de déficit, en déficit severo, moderado y leve. Ademas

tomando en cuenta grupos de edad, sexo, el estrato y su procedencia geografica.

Los valores de talla fueron clasificados de acuerdo a la edad del sujeto y la
referencia de la OMS, con lo cual se gener6 la metavariable talla para la edad (T/E
desnutricion cronica) de cada sujeto, que se clasifico en baja, normal y alta, y en el
caso particular de déficit de talla o talla baja, en déficit severo, moderado y leve.
Ademas tomando en cuenta grupos de edad, sexo, el estrato y su procedencia

geografica.

Las variables peso y talla se tomaron en conjunto, de acuerdo a la edad del sujeto
y la referencia de la OMS, con lo cual se genero la metavariable peso para la talla
(P/T desnutriciobn aguda) de cada sujeto, que se clasificO en déficit, normal y
exceso, y en el caso particular de déficit, en déficit severo, moderado y leve.
Ademas tomando en cuenta grupos de edad, sexo, el estrato y su procedencia
geografica. Esto se realiz6 para la poblacion menor de 5 afios de edad. Para los de
5 a menores de 10 afios de edad, se obtuvo la variable indice de Masa Corporal,
gue se calculé al dividir el peso (en kgs) sobre la talla (en mts) (elevada al
cuadrado) y posteriormente, de acuerdo a la edad del sujeto y la referencia de la

OMS, con lo cual se generé la metavariable IMC para la edad (IMC/E desnutricion



32

aguda) de cada sujeto, que se clasificd en déficit, normal y exceso, y en el caso
particular de déficit, en déficit severo, moderado y leve. Ademas tomando en

cuenta grupos de edad, sexo, el estrato y su procedencia geogréfica.

Para relacionar el estrato socioecondémico con la frecuencia de desnutricion global,
se llevé a cabo el cruce de variables y la generacién de cuadros o tablas de
contingencia donde se asigno el estado nutricional como variable dependiente (en
las columnas) y al estrato socioeconémico (en las filas) como variable
independiente, obteniendo las frecuencias absolutas y relativas de desnutricion
global comparando por estratos, calculando pruebas estadisticas de asociacion o
diferencia, como el chi cuadrado y estimando la diferencia de riesgo con la medida
odds ratio (OR) con sus correspondientes intervalos de confianza de 95% (IC95%).

Se tomo en cuenta ademas la edad, el sexo y su procedencia geografica.

Para relacionar el estrato socioeconomico con la frecuencia de desnutricion
cronica, se llevo a cabo el cruce de variables y la generacion de cuadros o tablas
de contingencia donde se asignoé el estado nutricional como variable dependiente
(en las columnas) y al estrato socioeconomico (en las filas) como variable
independiente, obteniendo las frecuencias absolutas y relativas de desnutricion
cronica comparando por estratos, calculando pruebas estadisticas de asociacion o
diferencia, como el chi cuadrado y estimando la diferencia de riesgo con la medida
odds ratio (OR) con sus correspondientes intervalos de confianza de 95% (IC95%).

Se tomo en cuenta ademas la edad, el sexo y su procedencia geografica.

Para relacionar el estrato socioeconémico con la frecuencia de desnutricion aguda,
se llevo a cabo el cruce de variables y la generacién de cuadros o tablas de
contingencia donde se asigné el estado nutricional como variable dependiente (en
las columnas) y al estrato socioeconémico (en las filas) como variable
independiente, obteniendo las frecuencias absolutas y relativas de desnutricion
aguda comparando por estratos, calculando pruebas estadisticas de asociacion o

diferencia, como el chi cuadrado y estimando la diferencia de riesgo con la medida
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odds ratio (OR) con sus correspondientes intervalos de confianza de 95% (IC95%).
Se tomo6 en cuenta ademas la edad, el sexo y su procedencia geogréfica.

Las frecuencias relativas de las categorias mencionadas de los indicadores P/E,
T/E y PIT fueron analizadas en el tiempo por afo, el periodo 2008-2012, generando
las frecuencias correspondientes afio a afio y también en relacién a la magnitud de

asociacion que se establezca con el estrato socioeconémico en el tiempo, por afio.

Plan de analisis

Los datos una vez recogidos fueron revisados en una base de datos que fue
creada Ad Hoc para su vaciado, con la definicion del tipo de variable. La base de
datos fue creada en Excel 2013 ® para Windows 8 ®. Posteriormente los datos
fueron procesados empleando el software SPSS ® v.17. Se tomaron como criterios
para la clasificacion los valores de la OMS (World Health Organization Multicentre
Growth Reference Study, WHO-MGRS) para menores de 10 afos (P/E, T/E, PIT,
IMC/E). Los menores de 10 afos evaluados fueron aquellos exclusivamente que
consultaron por primera vez el programa de crecimiento y desarrollo. El estudio no
trabajé con sujetos repetidos. Esto se controlé y se verific previo a todos los
analisis con la funcion “ldentificar casos duplicados” del paquete estadistico
SPSS® v.17.

Las variables cuantitativas fueron resumidas como medias con sus desviaciones
estandar (+DE). Las variables cualitativas fueron resumidas como proporciones (%)
o prevalencias (%) con sus correspondientes intervalos de confianza (1C95%). Con
la prueba de chi cuadrado (x°) se realizaron comparacion de las proporciones de
desnutricion global, crénica y aguda (variables dependientes) segun el estrato
socioeconémico (variable independiente), ajustando con estratificacion con las
variables sexo, grupos de edad y procedencia (comunas).A nivel bivariado se

generaron los correspondientes OR con sus 1C95%.
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Al comparar medias, se usO la prueba t de Student, verificando los supuestos, en
caso contrario con la U de Mann-Whitney. Se analiz6 el comportamiento de la
normalidad de los datos con la prueba de Shapiro-Wilks y la prueba de D’Agostino

& Pearson con el programa GraphPad Prism 5.0®.

Todos los analisis estadisticos se realizaron con un nivel de confianza de 95%,
considerandose p significativa <0,05.
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Resultados

Durante el periodo de estudio (2008-2012), se evalu6 un total de 34.315 nifios y
nifias menores de 10 afios de edad; 52,85% (18.128) correspondiendo al género
masculino y 47,15% (16.187) al femenino (Figura 1). La edad promedio del grupo
fue de 3,648 afos (2,461 afios; minimo 0,005-méaximo 9,995) (Figura 2).

Figura 1.Distribucion por sexo (%) de la muestra evaluada, poblacion de 0 a 9,999

anos.

47,15

52,85

Masculino Femenino
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Figura 2.Distribucion por edad (afios) de la muestra evaluada, poblacion de 0 a

9,999 afos.
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Desviacion tipica = 2,480828102
M=34315

La muestra estuvo conformada por un total de 34.315 sujetos, distribuidos de la

siguiente forma:

Cuadro 1.Muestra total evaluada, poblacion de 0 a 9,999 afios de edad, distribuida

por sexo y grupos de edad simple.

Muestra Evaluada (n)

Edad Total Masculino Femenino
0 a 0,999 6345 3378 2967
1a1,999 4965 2601 2364
2 a 2,999 4180 2190 1990
3a 3,999 4268 2190 2078
4 a 4,999 4113 2141 1972
5a 5,999 3584 1928 1656
6 a 6,999 3136 1703 1433
7 a 7,999 2074 1094 980
8 a 8,999 1297 707 590
9 a 9,999 353 196 157

Total 34315 18128 16187
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En cuanto a su procedencia, la mayor proporcién encontrada procedid de la
Comuna 2 (Mapa 1) (El Paraiso; San Gregorio; San Rafael; El Japon; Villa Alquin;
Villa Laura; Villa Fanny; La Aurora; Olaya Herrera; Coogemela; Valher; Fabio Leon;
La Cabafa; Pio Xll; Los Leones; EI Carmen; Los Cambulos; Alonso Valencia,
Santiago Londofio; Camilo Mejia Duque; Los Héroes; Vela etapa | y Il; Los
Abedules; Altos de Santa Monica; Las Garzas; Villa Santa Monica; Villa Clara;
Panorama Center; Diana Turbay; Alvaro Patiio Amariles | y Il Saturno y La
Sultana), con 14,83%, seguido de la comuna 9 (Puerto Nuevo; Camilo Torres etapa
[, Il'y 1ll; Bella Vista; Sinai; La Mariana; Divino Nifio Jesus; Los Libertadores; César
Augusto Lopez Arias; El Prado; Solidaridad por Colombia; Juapiter; Mercurio;
Saturno; Venus etapa | y II; Villa Maria; Los Alpes; La Independencia; Luis Carlos
Galan Sarmiento; El Zafiro; Portal de los Alpes; Meaux; Zaguan de las Villas, Altos
de la capilla), con 10,55% (Cuadro 2). Todas las demas comunas tuvieron menos
10% de los sujetos evaluados (Cuadro 2). Solo en 0,01% de los casos (2
individuos) se identificO Pereira como procedencia. Sin embargo en 32,7% de los

casos no se registro la procedencia geografica (Cuadro 2) (Mapa 1).

Cuadro 2. Procedencia geografica de los sujetos evaluados.

Procedencia n %
Comuna 1 3217 9,37
Comuna 2 5088 14,83
Comuna 3 1421 4,14
Comuna 4 1231 3,59
Comuna 5 1242 3,62
Comuna 6 559 1,63
Comuna 7 310 0,90
Comuna 8 2809 8,19
Comuna 9 3619 10,55
Comuna 10 1911 5,57
Comuna 11 1294 3,77
Comuna 12 374 1,09
Pereira 2 0,01
No Registrado 11238 32,7
Total 34315 100,0

A nivel de los grupos de edad, la distribucién de las edades fue muy homogénea tal

como se observa en los siguientes cuadros (Cuadro 3y 4):
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Cuadro 3. Muestra total evaluada, distribucion y medidas de tendencia central y

dispersion de la edad por grupos de edad, poblacién evaluada de 0 a 9,999 afios

de edad.
1C95% Rango
Grupos de Edad (afios) n Media  +DE +EE LI LS Minimo  Maximo

0 a 0,999 6345 0,508 0,237 0,003 0,502 0,514 0,005 0,997
1a1,999 4965 1,507 0,304 0,004 1,498 1,515 1,000 1,997
2a2,999 4180 2,537 0,305 0,005 2,528 2,547 2,000 2,997
3 a 3,999 4268 3,531 0,303 0,005 3,522 3,540 3,000 3,997
4 a 4,999 4113 4,542 0,298 0,005 4,533 4,551 4,000 4,997
5a 5,999 3584 5531 0,297 0,005 5,521 5,540 5,000 5,997
6 a 6,999 3136 6,517 0,291 0,005 6,506 6,527 6,000 6,997
7a7,999 2074 7,498 0,289 0,006 7,486 7,511 7,000 7,997
8 a 8,999 1297 8,495 0,283 0,008 8,479 8,510 8,000 8,997
9a 9,999 353 9,336 0,230 0,012 9,312 9,360 9,003 9,995

Total 34315 3,648 2,461 0,013 3,622 3,674 0,005 9,995

1C95%-=Intervalo de Confianza de 95%; DE=Desviacién estandar,

ES=Error estandar; LI=Limite inferior; LS=Limite Superior.

Cuadro 4. Muestra total evaluada, distribucion y medidas de tendencia
central y dispersion de la edad por grupos de edad, poblacion evaluada de O
a 9,999 afios de edad, discriminado por sexo.

Grupos IC95% Rango
de Edad . L o
(afios) Sexo N Media +DE +EE LI LS Minimo Maximo p*

0a0,999 F 2967 0,511 0,236 0,004 0,502 0,519 0,074 0,997 0,407
M 3378 0,506 0,238 0,004 0,498 0,514 0,005 0,997

1a1,999 F 2364 1,507 0,304 0,006 1,495 1,519 1,000 1,997 0,964
M 2601 1,507 0,303 0,006 1,495 1,518 1,000 1,997

2a2,999 F 1990 2,542 0,304 0,007 2,528 2,555 2,000 2,997 0,398
M 2190 2,534 0,305 0,007 2,521 2,546 2,000 2,997

3a3,999 F 2078 3,526 0,304 0,007 3,513 3,539 3,000 3,997 0,258
M 2190 3,536 0,302 0,006 3,524 3,549 3,000 3,997

4 a 4,999 F 1972 4,538 0,299 0,007 4,524 4,551 4,000 4,997 0,381
M 2141 4,546 0,297 0,006 4,533 4,558 4,000 4,997

5a5,999 F 1656 5,533 0,298 0,007 5,519 5,548 5,000 5,997 0,653
M 1928 5,529 0,296 0,007 5,515 5,542 5,000 5,997

6 a 6,999 F 1433 6,517 0,290 0,008 6,502 6,532 6,000 6,995 0,905
M 1703 6,516 0,293 0,007 6,502 6,530 6,000 6,997

7 a7,999 F 980 7,498 0,292 0,009 7,480 7,516 7,000 7,995 0,953
M 1094 7,499 0,286 0,009 7,482 7,516 7,000 7,997

8 a 8,999 F 590 8,480 0,290 0,012 8,456 8,503 8,003 8,992 0,080
M 707 8,507 0,277 0,010 8,487 8,528 8,000 8,997

9 a 9,999 F 157 9,326 0,240 0,019 9,289 9,364 9,003 9,858 0,467
M 196 9,344 0,221 0,016 9,313 9,376 9,011 9,995

Total F 16187 3,628 2,441 0,019 3,591 3,666 0,074 9,858 0,153

M 18128 3,666 2,478 0,018 3,630 3,702 0,005 9,995

1C95%-=Intervalo de Confianza de 95%; DE=Desviacién estandar, ES=Error estandar; LI=Limite inferior; LS=Limite Superior.
*Usando prueba t de Student para muestras independientes, Prueba de Shapiro-Wilks en todos los casos p=0,05.
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En relacion a los estratos socioecondmicos, en 69,4% (23799) de los sujetos
evaluados se tenia clara identificacibn del estrato socioeconémico,
correspondiendo de estos en un 70,6% (16795) al estrato I, 28,6% (6809) al
estrato Il'y 0,8% (195) al estrato IlI.

Figura 3. Distribucién por estratos socioeconémicos de los sujetos
evaluados en los que se registrd su estratificacion.
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Peso para la Edad

Al caracterizar el estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo al indicador Peso para la Edad (P/E desnutricion global) (peso
estandarizado y clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005), se
encontro que 47,65% de ellos se clasifican como Normal, 33,36% en exceso
y 18,99% en déficit (Cuadro 5).

Cuadro 5. Estado nutricional en los nifios y niflas de 0 a 9,999 afos de
acuerdo al indicador Peso para la Edad (P/E desnutricion global) (peso
estandarizado y clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005).

Peso para la Edad n % IC95%
Normal 16350 47,65 47,117-48,177
Grado n % 1C95%
Leve 4048 62,11 60,929-63,300
Déficit 6517 18,99 18,992-19,408

Moderado 1668 25,59 24,527-26,662
Malnutricion
Severo 801 12,29 11,486-13,096

Exceso 11448 33,36 32,861-33,862

Subtotal 17965 52,35 51,823-52,883

Total 34315 100

Al analizar el estado nutricional por grupos de edad se observd que en el
grupo de edad donde se encontré0 mayor déficit de peso para la edad fue el
de 9,000 a 9,999 afos (25,78%), sin embargo dentro del déficit, donde se
encontré la mayor frecuencia de déficit severo fue en el grupo de 0,000 a
0,999 afios (16,16%) (Cuadro 6). Para el exceso de peso para la edad, éste
se observo en mayor frecuencia en el grupo de 0,000 a 0,999 afios (48,75%)
(Cuadro 6). El grupo de edad que presentdé mayor proporcion de casos con
peso normal para la edad fue el de 9,000 a 9,999 afios (56,09%) (Cuadro 6).

Al analizar dicho estado nutricional de acuerdo al sexo se encontré (Cuadro
7) que la malnutricion por déficit fue mayor en el sexo femenino (21,06%)
gue en el sexo masculino (17,5%), de forma similar la malnutricion por
exceso fue mas frecuente en el sexo masculino (35,03%) que en el sexo
femenino (31,48%), de forma tal que de los niflos el 47,82% fueron
clasificados con un peso normal para su edad, en tanto que de las nifias el
47,46% de ellas fueron clasificadas con un peso normal para su edad
(Cuadro 7).
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Cuadro 6.Estado nutricional en los nifios y niflas de a 9,999 afos de
acuerdo al indicador Peso para la Edad (P/E desnutricion global) (peso
estandarizado y clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005), de
acuerdo al grupo de edad.

Grupos de Edad (afios)

Indicador Oa la 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a 9a

0099 1,999 2999 3999 4999 5999 6999 7,999 8999 9,999 Total
Deficit n 153 119 98 79 93 82 80 51 36 10 801
Severo % 16,16 12,37 11,40 10,10 11,40 11,83 12,58 11,72 12,20 10,99 12,29
Deficit n 218 260 233 208 222 155 161 103 82 26 1668
Moderado o 5305 2703 27,09 2660 27,21 2237 2531 23,68 27,80 2857 2559
Deficit n 576 583 520 495 501 456 395 281 177 55 4048
Leve % 60,82 6060 6151 6330 61,40 6580 6211 64,60 60,00 6044 62,11
Deficit n 947 92 80 782 816 693 636 435 295 91 6517
(Total) % 1493 1938 20,57 18,32 19,84 19,34 20,28 20,97 22,74 2578 18,99

n 2305 2239 2028 2196 2108 1855 1640 1109 672 198 16350

Normal % 36,33 45,10 48,52 51,45 51,25 51,76 52,30 53,47 51,81 56,09 47,65
Exceso n 3093 1764 1292 1290 1189 1036 860 530 330 64 11448

% 48,75 35,53 30,91 30,22 28,91 28,91 27,42 25,55 25,44 18,13 33,36
Total n 6345 4965 4180 4268 4113 3584 3136 2074 1297 353 34315

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0

Cuadro 7.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo al indicador Peso para la Edad (P/E desnutricion global) (peso
estandarizado y clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005), de
acuerdo al sexo.

Sexo
Indicador Masculino Femenino Total
Deficit Severo n 415 386 801
% 13,33 11,34 12,29
Deficit Moderado n 763 905 1668
% 24,50 26,59 25,59
Deficit Leve n 1936 2112 4048
% 62,17 62,06 62,11
Deficit (Total) n 3114 3403 6517
% 17,15 21,06 18,99
Normal n 8682 7668 16350
% 47,82 47,46 47,65
Exceso n 6361 5087 11448
% 35,03 31,48 33,36
Total n 18157 16158 34315

% 100,0 100,0 100,0
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Cuadro 8.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo al indicador Peso para la Edad (P/E desnutricién global) (peso
estandarizado y clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005), de
acuerdo a la comuna.

— o~ ™ < 0 © ~ @ o S b} o
ns ns ns ns © [ [ © © < < <
Indicador 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
= = £ £ £ £ £ £ £ g g g
Q Q Q Q Q Q Q Q Q S S S
o o o 8] (8] (8] (8] (8] (8] S S S
Deficit 106 122 44 25 20 11 6 74 90 34 27 9
Severo 11,75 12,68 15,60 11,96 8,47 14,67 10,91 14,51 13,22 8,97 11,49 12,50
Deficit 210 244 89 75 58 17 12 134 170 106 53 23
Moderado 2328 2536 3156 3589 2458 2267 21,82 26,27 2496 27,97 2255 31,94
586 596 149 109 158 47 37 302 421 239 155 40
Deficit Leve
64,97 61,95 5284 52,15 66,95 62,67 67,27 5922 6182 6306 6596 5556
Deficit 902 962 282 209 236 75 55 510 681 379 235 72
(Total) 18,83 1891 1985 1698 19,00 1342 17,74 1816 1882 19,83 1816 19,25
\ | 2287 2473 600 576 581 243 135 1339 1745 949 603 189
ormal
47,75 48,60 42,22 46,79 46,78 43,47 4355 47,67 4822 49,66 46,60 50,53
c 1601 1653 539 446 425 241 120 960 1193 583 456 113
XCceso
33,42 3249 37,93 3623 3422 4311 3871 3418 3296 3051 3524 30,21
| 4790 5088 1421 1231 1242 559 310 2809 3619 1911 1294 374
Total

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Al observar estos resultados por comunas, se observo que donde se tuvo la
mayor cantidad de nifilos evaluados, Comuna 1 (n=4790), 47,75% se
clasifican como Normal, 33,42% en exceso y 18,83% en déficit (Cuadro 8).
El valor mas alto encontrado de déficit fue en la Comuna 3, 19,85%, siendo
alli mismo donde hay la mayor proporcion de déficit severo (15,60%)
(Cuadro 8).En cuanto a la mayor proporcion de nifios con peso para la edad
normal fue en la Comuna 12 (50,53%) (Cuadro 8). Para el exceso de peso
para la edad, la mayor proporcion se encontré en la Comuna 6 (43,11%)
(Cuadro 8).

Para el estrato socioeconémico, la mayor proporcién de déficit se encontré
en el estrato | (20,1%), siendo ademas en este grupo donde se encontro
tanto la mayor proporcion de déficit severo (13,1%) como de déficit
moderado (26,5%) (Cuadro 9). En el estrato | se encontré6 la menor
proporciéon de exceso (32,5%) (Cuadro 9).
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Cuadro 9.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo al indicador Peso para la Edad (P/E desnutricion global) (peso
estandarizado y clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005), de
acuerdo al estrato socioeconémico.

Estratos Socioecondmicos

Indicador
| 1] 1l
.. n 440 134 4
Deficit Severo
% 13,1% 10,8% 10,3%
.. n 894 313 2
Deficit Moderado
% 26,5% 25,1% 5,1%
o n 2036 798 33
Deficit Leve
% 60,4% 64,1% 84,6%
. n 3370 1245 39
Deficit (Total)
% 20,1% 18,3% 20,0%
n 7974 3208 82
Normal
% 47.5% 47.1% 42.1%
n 5451 2356 74
Exceso
% 32,5% 34,6% 37,9%
n 16795 6809 195
Total

% 100,0% 100,0% 100,0%
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Talla para la Edad

Al caracterizar el estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo al indicador Talla para la Edad (T/E desnutricion crénica) (talla
estandarizada y clasificada por la referencia internacional, OMS, 2005), se
encontré que 59,0% de ellos se clasifican como Talla Normal para la edad,
8,3% talla alta para la edad y 32,7% baja para la edad (Cuadro 10).

Cuadro 10. Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afios de
acuerdo al indicador Talla para la Edad (T/E desnutricion crénica) (talla
estandarizada y clasificada por la referencia internacional, OMS, 2005).

Peso para la Edad n % IC95%
Normal 15211 44,3 43,800-44,855
Grado de
Déficit N % 1C95%
Leve 4039 56,42 55,263-57,574
Baja 7159 20,86 20,431-21,294
Talla Alta o Moderado 1811 25,30 24,283-26,311
Baja Severo 1309 18,28  17,382-19,187
Alta 11945 34,81 34,304-35,315

Subtotal 19104 55,67 55,145-56,200

Total 34315 100

Al analizar el estado nutricional por grupos de edad se observd que en el
grupo de edad donde se encontré6 mayor déficit de talla (talla baja) para la
edad fue el de 9,000 a 9,999 afios (31,73%), sin embargo dentro del déficit,
donde se encontrd la mayor frecuencia de déficit severo fue en el grupo de
0,000 a 0,999 afos (27,17%) (Cuadro 11). Para la talla alta para la edad,
éste se observd en mayor frecuencia en el grupo de 0,000 a 0,999 afios
(47,52%) (Cuadro 11). El grupo de edad que presentd mayor proporcion de
casos con talla normal para la edad fue el de 5,000 a 5,999 afos (51,93%)
(Cuadroll).

Al analizar dicho estado nutricional de acuerdo al sexo se encontré (Cuadro
12) que la malnutricion por déficit (talla baja) fue mayor en el sexo femenino
(22,15%) que en el sexo masculino (19,72%); la talla alta fue mas frecuente
en el sexo masculino (35,66%) que en el sexo femenino (33,85%), de forma
tal que de los nifos el 44,62% fueron clasificados con una talla normal para
su edad, en tanto que de las nifias el 44,00% de ellas fueron clasificadas con
una talla normal para su edad (Cuadro 12).
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Cuadro 11.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo al indicador Talla para la Edad (T/E desnutricion crénica) (talla
estandarizada y clasificada por la referencia internacional, OMS, 2005), de
acuerdo al grupo de edad.

Grupos de Edad (afios)

Indicador Oa la 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a 9a
0,999 1,999 2999 3,999 4999 5999 6999 7,999 8999 9999  Total
Deficit n 348 219 153 120 85 99 132 80 58 15 1309
Severo % 27,17 20,37 1800 14,78 10,61 14,27 19,56 1553 16,86 13,39 18,28
Deficit n 304 285 253 202 173 189 179 124 71 31 1811
Moderado o 5373 2651 2076 24,88 21,60 27,23 2652 2408 20,64 27,68 2530
Deficit n o 629 571 444 490 543 406 364 311 215 66 4039
Leve % 4910 5312 5224 60,34 67,79 5850 5393 60,39 6250 5893 56,42
lalaBda 1281 1075 850 812 801 694 675 515 344 112 7159
(Total) % 20,19 2165 20,33 19,03 1947 1936 2152 2483 2652 3173 20,86
Normal n 2049 1883 1868 2061 2042 1861 1617 1003 647 180 15211
% 3229 37,93 4469 48,29 4965 5193 5156 4836 49,88 50,99 44,33
Talaata N 3015 2007 1462 1395 1270 1029 844 556 306 61 11945

% 47,52 40,42 34,98 32,69 30,88 28,71 26,91 26,81 23,59 17,28 34,81
n 6345 4965 4180 4268 4113 3584 3136 2074 1297 353 34315
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0

Total

Cuadro 12.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afios de
acuerdo al indicador Talla para la Edad (T/E desnutricion cronica) (talla
estandarizada y clasificada por la referencia internacional, OMS, 2005), de
acuerdo al sexo.

Sexo
Indicador Masculino Femenino Total
Deficit Severo n 627 682 1309
% 17,54 19,02 18,28
Deficit Moderado n 834 977 1811
% 23,34 27,25 25,30
Deficit Leve n 2113 1926 4039
% 59,12 53,72 56,42
Talla Bajao n 3574 3585 7159
Deficit (Total) % 19,72 22,15 20,86
Normal n 8089 7122 15211
% 44,62 44 44,33
n 6465 5480 11945
Talla Alta % 35.66 33,85 34.81
Total n 18128 16187 34315

% 100 100 100,0
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Cuadro 13.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo al indicador Talla para la Edad (T/E desnutricion crénica) (talla
estandarizada y clasificada por la referencia internacional, OMS, 2005), de
acuerdo a la comuna.

- o~ ™ < 0 © ~ ® o S a9 o
© © © © © [ [ [ [ < < <
Indicador 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
= = £ £ £ £ £ £ £ g g g
o o o o o o o o o o o o
o o o o ) ) ) 9] o S S S
Deficit 186 224 53 45 44 8 9 108 114 74 41 12
Severo 17,53 20,20 18,79 19,91 1571 8,60 16,07 20,07 1599 17,66 16,73 16,90
Deficit 281 289 73 51 60 23 19 142 176 125 54 17
Moderado 26,48 26,06 2589 22,57 2143 2473 3393 26,39 2468 2983 22,04 23,94
o 594 596 156 130 176 62 28 288 423 220 150 42
Deficit Leve
5598 5374 5532 57,52 62,86 66,67 50,00 5353 5933 5251 61,22 59,15
Ealfl_a Bajao 1061 1109 282 226 280 93 56 538 713 419 245 71
eficit
(Total) 2215 2180 1985 1836 22,54 1664 1806 19,15 19,70 21,93 1893 18,98
N | 2138 2231 580 555 530 222 117 1300 1601 852 559 156
ormal
4463 43,85 40,82 4509 42,67 39,71 37,74 4628 4424 4458 4320 41,71
1591 1748 559 450 432 244 137 971 1305 640 490 147
Talla Alta
33,22 3436 3934 3656 34,78 4365 44,19 3457 3606 3349 37,87 39,30
| 4790 5088 1421 1231 1242 559 310 2809 3619 1911 1294 374
Total

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Al observar estos resultados por comunas, se observo que donde se tuvo la
mayor cantidad de niflos evaluados, Comuna 1 (n=4790), 44,63% se
clasifican como Talla Normal, 33,22% con talla alta y 22,15% con talla baja
(Cuadro 13). El valor mas alto encontrado de talla baja fue en la Comuna 5,
22,54%, pero siendo en la Comuna 2 donde hay la mayor proporcion de
déficit severo (20,20%) (Cuadro 13). En cuanto a la mayor proporcion de
nifios con talla para la edad normal fue en la Comuna 8 (46,28%) (Cuadro
13). Para la talla alta para la edad, la mayor proporcion se encontré en la
Comuna 6 (43,65%) (Cuadro 13).

Para el estrato socioeconémico, la mayor proporcién de déficit se encontré
en el estrato | (21,9%); siendo ademas este grupo donde se encontro la
mayor proporcion de déficit moderado (26,10%) (Cuadro 14). En el estrato Ill
se encontr6 la mayor proporcion de talla alta (47,18%) (Cuadro 14).
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Cuadro 14.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo al indicador Talla para la Edad (T/E desnutricion crénica) (talla
estandarizada y clasificada por la referencia internacional, OMS, 2005), de
acuerdo al estrato socioeconémico.

Estratos Socioecondmicos

Indicador
| 1] 1l
.. n 670 248 3
Deficit Severo

% 18,16 19,05 10,00

.. n 963 307 7

Deficit Moderado

% 26,10 23,58 23,33

o n 2056 747 20

Deficit Leve

% 55,73 57,37 66,67

. . n 3689 1302 30

Talla Baja o Deficit (Total)

% 21,96 19,12 15,38

n 7404 3007 73

Normal

% 44,08 44,16 37,44

n 5702 2500 92

Talla Alta

% 33,95 36,72 47,18

n 16795 6809 195

Total

% 100,0 100,0 100,0
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Peso parala Talla

Al caracterizar el estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo a los indicadores Peso para la Talla (P/T desnutricion aguda, 0 a
4,999 afos) (peso para la talla estandarizado y clasificado por la referencia
internacional, OMS, 2005) e indice de Masa Corporal para la Edad (IMC/E
desnutricion aguda) (IMC [Peso/Talla?] estandarizado y clasificado por la
referencia internacional, OMS, 2005), se encontr6 que 62,5% de ellos se
clasifican como Normal, 22,1% en exceso y 15,4% en déficit (Cuadro 15).

Cuadro 15.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo a los indicadores Peso para la Talla (P/T desnutricion aguda, O a
4,999 afios) (peso para la talla estandarizado y clasificado por la referencia
internacional, OMS, 2005) e indice de Masa Corporal para la Edad (IMC/E
desnutricién aguda) (IMC [Peso/Talla’] estandarizado y clasificado por la
referencia internacional, OMS, 2005).

Peso parala Tallao IMC n % IC95%
Normal 15853 46,20 45,670-46,727
Grado n % 1IC95%
Leve 4979 56,22 55,177-57,254
Déficit 8857 25,81 25,346-26,275
Moderado 2404 27,14 26,211-28,074
Malnutricion
Severo 1474 16,64 15,861-17,424
Exceso 9605 27,99 27,514-28,467

Subtotal 18462 53,80 53,273-54,330

Total 34315 100

Al analizar el estado nutricional por grupos de edad se observd que en el
grupo de edad donde se encontré6 mayor déficit de peso para la talla fue el
de 2,000 a 2,999 afos (30,91%), sin embargo dentro del déficit, donde se
encontrd la mayor frecuencia de déficit severo fue en el grupo de 8,000 a
8,999 afios (20,82%) (Cuadro 16). Para exceso de peso para la talla, éste se
observo en mayor frecuencia en el grupo de 0,000 a 0,999 afios (31,30%)
(Cuadro 16). El grupo de edad que presentdé mayor proporcion de casos con
peso para la talla normal fue el de 9,000 a 9,999 afos (52,97%) (Cuadro 16).
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Cuadro 16.Estado nutricional en los nifios y niflas de a 9,999 afos de
acuerdo a los indicadores Peso para la Talla (P/T desnutricion aguda, 0 a
4,999 afos) (peso para la talla estandarizado y clasificado por la referencia
internacional, OMS, 2005) e indice de Masa Corporal para la Edad (IMC/E
desnutricion aguda) (IMC [Peso/Talla?] estandarizado y clasificado por la

referencia internacional, OMS, 2005), de acuerdo al grupo de edad.
Grupos de Edad (afios)

Indicador Oa la 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a 9a

0,999 1999 2999 3,999 4999 5999 6999 7,999 8999 9999  Total
Deficit n 234 196 211 207 187 155 132 77 61 14 1474
Severo % 16,09 1530 16,33 17,15 16,68 17,82 17,74 1507 20,82 16,67 16,64
Deficit n 378 382 350 332 287 237 191 150 74 23 2404
Moderado o 2600 29,82 27,09 27,51 2560 27,24 2567 2935 2526 27,38 27,14
Deficit n 842 703 731 668 647 478 421 284 158 47 4979
Leve % 5701 5488 5658 5534 57,72 5494 5659 5558 5392 5595 56,22
(DTeficiI; n 1454 1281 1292 1207 1121 870 744 511 293 84 8857

otal

% 22,92 25,80 30,91 28,28 27,26 24,27 23,72 24,64 22,59 23,80 25,81
n 2905 2286 1837 1984 1880 1671 1479 986 638 187 15853
% 45,78 46,04 43,95 46,49 45,71 46,62 47,16 47,54 49,19 52,97 46,20
n 1986 1398 1051 1077 1112 1043 913 577 366 82 9605
% 31,30 28,16 25,14 25,23 27,04 29,10 29,11 27,82 28,22 23,23 27,99
n 6345 4965 4180 4268 4113 3584 3136 2074 1297 353 34315
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0

Normal

Exceso

Total

Al analizar dicho estado nutricional de acuerdo al sexo se encontré (Cuadro
17) que la malnutricion por déficit (peso para la talla bajo) fue mayor en el
sexo femenino (27,20%) que en el sexo masculino (24,57%); el exceso de
peso para la talla fue mas frecuente en el sexo masculino (28,5%) que en el
sexo femenino (27,4%), de forma tal que de los nifios el 46,88% fueron
clasificados con una talla normal para su edad, en tanto que de las niias el
45,43% de ellas fueron clasificadas con una talla normal para su edad
(Cuadro 17).
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Cuadro 17.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo a los indicadores Peso para la Talla (P/T desnutricion aguda, 0 a
4,999 afos) (peso para la talla estandarizado y clasificado por la referencia
internacional, OMS, 2005) e indice de Masa Corporal para la Edad (IMC/E
desnutricion aguda) (IMC [Peso/Talla?] estandarizado y clasificado por la
referencia internacional, OMS, 2005), de acuerdo al sexo.

Sexo
Indicador Masculino Femenino Total
Deficit Severo n 682 792 1474
% 15,31 17,99 16,64
Deficit Moderado n 1176 1228 2404
% 26,4 27,89 27,14
Deficit Leve n 2596 2383 4979
% 58,28 54,12 56,22
e 4454 4403 8857
Déficit (Total) n
% 24,57 27,2 25,81
n 8499 7354 15853
Normal
% 46,88 45,43 46,20
n 5175 4430 9605
Exceso
% 28,5 27,4 28,0
Total n 18128 16187 34315
% 100 100 100,0

Al observar estos resultados por comunas, se observo que donde se tuvo la
mayor cantidad de nifios evaluados, Comuna 1 (n=4790), 47,8% se clasifican
como Peso para la Talla Normal, 28,73% con exceso de peso para la talla y
23,42% con déficit de peso para la talla(Cuadro 18). El valor mas alto
encontrado de déficit fue en la Comuna 9, 26,94%, pero siendo en la
Comuna 4 donde hay la mayor proporcién de déficit severo (20,13%)
(Cuadro 18). En cuanto a la mayor proporcion de nifios con peso para la talla
normal fue en la Comuna 7 (49,4%) (Cuadro 18). Para el exceso, la mayor
proporcién se encontro en la Comuna 3 (30,05%) (Cuadro 18).
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Cuadro 18.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo a los indicadores Peso para la Talla (P/T desnutricion aguda, 0 a
4,999 afos) (peso para la talla estandarizado y clasificado por la referencia
internacional, OMS, 2005) e indice de Masa Corporal para la Edad (IMC/E
desnutricion aguda) (IMC [Peso/Talla?] estandarizado y clasificado por la
referencia internacional, OMS, 2005), de acuerdo a la comuna.

— o~ ™ < 1o) © ~ @ o S b} o
«© «© © © © © © © © © © ©
Indicador 5 ] S 5 S E E S S < < <
= = £ £ £ £ £ £ £ £ £ £
Q Q Q Q Q Q Q Q Q o o o
o o o o o o o o o 3 3 3
Deficit 203 227 65 61 44 22 14 114 164 77 60 13
Severo 18,09 16,92 17,91 20,13 14,33 17,60 17,95 1553 16,82 1571 1575 10,16
Deficit 282 371 98 69 82 36 20 224 269 124 102 30
Moderado 25,13 27,65 27,00 22,77 26,71 2880 2564 30,52 27,59 2531 26,77 23,44
637 744 200 173 181 67 44 396 542 289 219 85
Deficit Leve
56,77 55,44 5510 57,10 58,96 53,60 56,41 53,95 5559 5898 57,48 66,41
Déficit 1122 1342 363 303 307 125 78 734 975 490 381 128
(Total) 23,42 26,38 2555 24,61 2472 22,36 2516 26,13 26,94 2564 29,44 34,22
N | 2292 2355 631 571 583 248 153 1287 1670 917 546 169
ormal
478 46,3 444 46,4 46,9 444 49,4 458 46,1 48,0 42,2 4572
1376 1391 427 357 352 186 79 788 974 504 367 77
Exceso

28,73 27,34 30,05 29,00 2834 3327 2548 28,05 2691 26,37 2836 20,59
4790 5088 1421 1231 1242 559 310 2809 3619 1911 1294 374
100,0 100,0 1000 100,0 1000 100,0 100,0 1000 100,0 100,0 100,0 100,0

Total

Para el estrato socioecondémico, la mayor proporcion de déficit se encontrd
en el estrato Il (29,74%); siendo ademas este grupo donde se encontro la
mayor proporcion de déficit moderado (29,31%) y severo (20,69%) (Cuadro
19). En el estrato Il se encontré la mayor proporciéon de exceso (28,6%)
(Cuadro 19).
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Cuadro 19.Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a 9,999 afos de
acuerdo a los indicadores Peso para la Talla (P/T desnutricion aguda, 0 a
4,999 afos) (peso para la talla estandarizado y clasificado por la referencia
internacional, OMS, 2005) e indice de Masa Corporal para la Edad (IMC/E
desnutricion aguda) (IMC [Peso/Talla?] estandarizado y clasificado por la
referencia internacional, OMS, 2005), de acuerdo al estrato socioeconémico.

Estratos Socioeconémicos

Indicador
| 1] 1l
. n 759 305 12
Deficit Severo
% 17,14% 16,77% 20,69%
. n 1178 498 17
Deficit Moderado
% 26,61% 27,38% 29,31%
. n 2490 1016 29
Deficit Leve
% 56,25% 55,85% 50,00%
P n 4427 1819 58
Déficit (Total)
% 26,36% 26,71% 29,74%
n 7836 3040 99
Normal
% 46,7% 44,6% 50,8%
n 4532 1950 38
Exceso
% 27,0% 28,6% 19,5%
n 16795 6809 195
Total

% 100,0% 100,0% 100,0%
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Relacion entre Estratos Socioecondmicos e Indicadores Nutricionales

Al valorar si existian diferencias estadisticamente significativas en la
desnutriciéon y sus indicadores, se observd que el estrato | presentd
significativamente mas déficit de peso para la edad (desnutricién global), que
los estratos Il y Il (x°=9,438; p=0,002), con un OR=1,118 para dicho estrato
(IC95% 1,041-1,201) (Figura 4).

Figura 4. Relacion entre los estratos socioecondmicos (agrupados) y la

desnutricién global (peso para la edad).
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Un hallazgo similar se encontré6 al evaluar el indicador talla edad
(desnutricion crénica), donde se observé que el estrato | presentd
significativamente mas déficit, que los estratos Il y Ill (x?=25,790; p<0,001),
con un OR=1,199 para dicho estrato (IC95% 1,118-1,285) (Figura 5).
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Figura 5. Relacion entre los estratos socioeconémicos (agrupados) y la
desnutricién crénica (talla para la edad).
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Sin embargo, al evaluar el indicador peso para la talla (desnutricion aguda),
no se observaron diferencias significativas entre los estratos (x2:0,491;
p=0,483) (OR=0,978; IC95% 0,918-1,041).

Al estratificar estos resultados por grupos de edad se observo que en el
grupo de 1 a 1,999 afios de edad se mantenia dicha diferencia significativa
para la desnutricién global (peso para la edad) (x*=6,781; p=0,009) y se
incrementaba el valor del OR=1,278 (IC95% 1,062-1,537) (Figura 6).
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Figura 6. Relacion entre los estratos socioecondémicos (agrupados) y la
desnutricién global (peso para la edad), en el grupo de 1 a 1,999 afios.
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En formar similar, en el mismo grupo de edad (1 a 1,999 afos), se observo
se mantenia la diferencia significativa para la desnutricion cronica (talla para
la edad) (x?=13,672; p<0,001) y se incrementaba el valor del OR (1,406;
IC95% 1,173-1,686) (Figura 7).
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Figura 7. Relacion entre los estratos socioeconémicos (agrupados) y la
desnutricidn crénica (talla para la edad), en el grupo de 1 a 1,999 afios.
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En el caso del indicador talla para la edad (desnutricion crénica), se
observaron diferencias significativas por estratos no solo en el grupo de 1 a
1,999 afios, sino también en el grupo de 2 a 2,999 afios (x?=11,334;
p=0,001; OR=1,424; 1C95% 1,159-1,752), en el grupo de 6 a 6,999 afios
(x?=9,391; p=0,002; OR=1,453; IC95% 1,143-1,847) y en el grupo de 8 a
8,999 afios de edad (x°=4,854,672; p=0,028; OR=1,433; IC95% 1,040-1,974)
(Figura 8).Para el indicador peso para la talla, no se observaron diferencias
significativas entre estratos socioecondémicos al estratificar por grupos de
edad, en ninguno de ellos (p>0,05).
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Figura 8. Relacién entre los estratos socioeconémicos (agrupados) y la
desnutricién crénica (talla para la edad), por grupos de edad.
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Al estratificar los resultados por sexo se observé que en el grupo de sujetos
del sexo femenino se mantenia dicha diferencia significativa para la
desnutricion global (peso para la edad) (x°=8,271; p=0,004) y se
incrementaba el valor del OR (1,156; IC95% 1,047-1,276) (Figura 9), no asi
en el sexo masculino (p>0,05).
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Figura 9. Relacion entre los estratos socioecondémicos (agrupados) y la
desnutricién global (peso para la edad), en el grupo del sexo femenino.
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Para el indicador talla para la edad (desnutricidn cronica), al estratificar los
resultados por sexo se observd que tanto en el grupo de sujetos del sexo
femenino (x?=13,520; p<0,001; OR=1,202; 1C95% 1,090-1,327) como del
masculino (x*=12,828; p<0,001; OR=1,200; IC95% 1,068-1,325) se mantenia
dicha diferencia significativa para el indicador (Figura 10).

Para el

indicador peso para la talla, no se observaron diferencias

significativas entre estratos socioeconomicos al estratificar por sexo, en
ninguno de ellos (p>0,05).
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Figura 10. Relacién entre los estratos socioecondémicos (agrupados) y la

desnutricidn crénica (talla para la edad), por sexo.
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Al estratificar los resultados por comunas se observé que en los grupos de
sujetos de las comunas 4 (x°=9,140; p=0,003; OR=2,026; IC95% 1,273-
3,224), 6 (x°=8,528; p=0,003; OR=2,544; IC95% 1,338-4,839)y 11 (x*=4,876;
p=0,027; OR=1,533; IC95% 1,047-2,243), que se mantenia dicha diferencia
significativa para la desnutricion global (peso para la edad) (Figura 11). En
las comunas 4 y 6 el chance crudo de que un nifio con desnutricion global
sea del estrato | es de casi el doble en comparacion con aquellos sin
desnutricién global; y de 50% mas en la comuna 11.

En el caso de la talla para la edad se observaron diferencias significativas
por estratos socioecondémicos en las comunas 2 ()(2:14,057; p<0,001;
OR=1,427; IC95% 1,184-1,720), 4 (x’=4,677; p=0,031; OR=1,574; IC95%
1,041-2,379), 6 (x°=7,064; p=0,008; OR=2,264; IC95% 1,225-4,185) y 8
(x2:8,875; p=0,003; OR=1,479; IC95% 1,142-1,916), para dicho indicador
(Figura 12). En la comuna 6 el chance crudo de que un nifio con desnutricion
cronica sea del estrato | es de casi el doble en comparacion con aquellos sin
desnutricién crénica; y de casi 50% mas en las comunas 2, 4 y 8.
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Figura 11. Relacién entre los estratos socioecondémicos (agrupados) y la
desnutricién global (peso para la edad), por comunas.
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Figura 12. Relacion entre los estratos socioeconémicos (agrupados) y la
desnutricién crénica (talla para la edad), por comunas.
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En el caso del peso para talla (desnutricibn aguda) no se observaron
diferencias significativas por estratos socioeconémicos en las comunas, para
dicho indicador.

Al analizar el comportamiento de los indicadores P/E, T/E y P/T y su relacién
con el estrato socioeconémico en el tiempo, por afio, para el periodo 2008-
2012, en el caso de la desnutricion global, se observd en cada uno de los
afios que su proporcion fue mayor en el estrato | que en los estratos Il y 1l
(Figura 13), sin embargo solo presento diferencia significativa en el afio 2008
(p=0,002).
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Figura 13. Variacion temporal en la relacion entre los estratos
socioeconémicos (agrupados) y la desnutricion global (peso para la edad),
2008-2012.
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Para la desnutricion cronica (talla para la edad), se observé en todos los
afios que su proporcion fue mayor en el estrato | que en los estratos Il y 1l
(Figura 14), siendo significativa la diferencia entre estratos socioeconémicos
en todos los afos (p<0,05), excepto en 2012 (p=0,295) (Figura 14).

En el indicador peso para la talla (desnutricion aguda), no se observaron
diferencias significativas por estrato en ninguno de los afios de estudio
(p>0,05).
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Figura 14. Variacion temporal en la relacion entre los estratos
socioeconémicos (agrupados) y la desnutricion crénica (talla para la edad),
2008-2012.
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Como ha sido mencionado, la evaluacion del estado nutricional en la poblacion
pediatrica es un aspecto de vital importancia en lo concerniente a la compresion de
las condiciones de salud y de apropiado crecimiento de los nifios [3-10]. En muchas
ocasiones al llevar a cabo estudios, aun cuando se pueden disefar estudios
trasversales o prospectivos, en muchas ocasiones existen limitaciones en cuanto al

ndamero de sujetos que pueden evaluarse que suelen ser limitados [21,22].

En el presente trabajo, aun cuando el estudio es de tipo retrospectivo, tiene una
gran muestra (mas de 34 mil sujetos evaluados menores de 10 afios de edad a lo
largo de 5 afios de atencion en el principal centro médico del municipio

Dosquebradas del departamento de Risaralda, Colombia.

A efectos de la distribucion de la muestra (a pesar de ser por conveniencia), la
misma estuvo homogéneamente distribuida por sexo, asi como por grupos de
edad, en particular antes de los 5 afios de edad, no necesariamente asi por
comunas y por estratos, dado que estos ultimos solo contaron con sujetos en los

estratos I, 1l y Ill. Lo cual puede interpretarse como una limitacion del estudio.

Al valorar los indicadores nutriciones se encontré que la prevalencia acumulada de
desnutricion global en la poblacién estudiada fue de 18,99% (IC95% 18,992-
19,408). En el estudio mas recientemente publicado evaluando la poblacion menor
de 10 afios de edad en el municipio Pereira (afio 2011) [21,22], se encontrdé que
dicha cifra fue de 22,69% (IC95% 20,55-24,83), lo cual muestra que dicha
prevalencia en la ESE Hospital Santa Ménica de Dosquebradas, fue mucho menor
en el presente estudio, respetando por supuesto las diferencias metodoldgicas
entre ambos estudios y que el estudio actual es retrospectivo y el de Pereira

trasversal.
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En forma similar, en el caso de la desnutricién crénica se encontré una prevalencia
acumulada de 20,86% (IC95% 20,431-21,294). En el estudio de Pereira de 2011,
se encontrd una prevalencia de punto de 32,7% (IC95% 30,26-35,05) [21,22].

En lo concerniente a la desnutricion aguda se encontré una prevalencia acumulada
de 25,81% (IC95% 25,346-26,275), en tanto que en el estudio de Pereira de 2011,
se reportd una prevalencia puntual para dicho indicador de 15,4% (IC95% 13,52-
17,22).

En el mencionado estudio de Pereira de 2011, se valoraron los indicadores
nutricionales, evaluando su comportamiento por grupos de edad y género, pero no

por estratos sociales.

En el presente estudio se encontré que los grados de probabilidad (cruda) de
encontrar un niflo menor de 10 afos valorado en la ESE Hospital de Santa Moénica
de Dosquebradas (en el periodo 2008-2012), con desnutricion global 6 cronica es
1,118 (casi 12% mas)y 1,199 (casi 20% mas) veces mas alto entre los nifios que

pertenecen al estrato socioeconémico | que entre los de los estratos Il y .

Si bien dicha diferencia no es grande, sino moderada, es estadisticamente
significativa y denota estudiarse mas a fondo, pero sobretodo tomar en cuenta que
la frecuencia de desnutricion global y crénica es mayor en los nifios del estrato

socioeconémico mas deprimido.

En un contexto de buen estado nutricional, se dan muchos elementos necesarios
para que los nifios puedan crecer sanamente y estar en capacidad de desarrollar
su potencial genético y ciertamente pueden existir muchos factores que pueden
afectar el mismo, como lo son las condiciones sociales, las cuales siendo
desfavorables, pueden condicionar negativamente un apropiado estado nutricional.
Siendo asi, aun cuando el presente estudio tiene diferentes limitaciones (por su

disefo, retrospectivo), muestra en una cantidad importante de nifilos valorados en 5
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afos en el Hospital, que la frecuencia y potencial impacto de los efectos de la
desnutricion, pueden ser de mayor importancia en aquellos de menores recursos

econdmicos.

Ciertamente estudios recientes han demostrado que las mejoras socioeconémicas
en paises de ingresos bajos y medios en diferentes regiones del mundo, incluyendo
Latinoamérica, tiene impactos positivos en el crecimiento y el desarrollo de la
poblacion infantil, y como consecuencia de ello actualmente los nifios y nifias
sufren menos de desnutricién global, crénica y aguda. Sin embargo se encuentran
diferencias considerables con las poblaciones rurales, que aun presentan cifras
mayores de desnutricion que las de zonas urbanas. Todo ello por supuesto
enmarcado en la necesidad de mejorar las condiciones de vida tanto en zonas
urbanas como rurales, como sustrato fundamental del crecimiento y desarrollo [68].
En relacion a ello, estudios recientes con datos de Brasil, Guatemala, India,
Filipinasy Sur Africa, han demostrado que especialmente la talla para la edad se ha

incrementado [69].

Mejorar las condiciones socioecondmicas es parte fundamental la mejora del
entorno necesario para un apropiado crecimiento y desarrollo. Entretanto, se
requieren intervenciones que ayuden ademas en programas que sean cOsto-
efectivos. Hay una creciente evidencia de la efectividad de las intervenciones en la
primera infancia para mejorar el crecimiento y desarrollo de los nifios. Aunque,
histéricamente, las intervenciones de nutricién y estimulacién pueden haber sido
manejadas por separado, estan cada vez mas siendo probadas en conjunto, como
un paguete de intervenciones en la primera infancia que sinérgicamente pueden
mejorar los resultados durante el curso de la vida. Sin embargo, la aplicacion a
gran escala rara vez es posible sin tener en cuenta en primer lugar el costo relativo
y la costo-efectividad de estas intervenciones. Una brecha de evidencia en esta
area puede disuadir a la implementacion a gran escala, sobre todo en paises de

bajos y medianos ingresos [70].
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Recientemente en China se evalud si el desarrollo econémico de ese pais esta
relacionado con el crecimiento fisico entre los nifios y adolescentes chinos [71].
Estudiando datos sobre la altura, el peso y el nivel de actividad fisica de nifios y
adolescentes hasta 18 afios, asi como datos sobre la dieta, a partir de siete
grandes encuestas llevadas a cabo en China entre 1975 y 2010. Los indicadores
del desarrollo econdmico chino se obtuvieron del Banco Mundial. Se examinaron
las tendencias en el peso corporal, la altura, los datos econdmicos y la dieta. Se
realizaron pruebas para comprobar la correlacién entre la altura a los 17 afios de
edad y tres indicadores del desarrollo econémico: el producto interior bruto, la
urbanizacion y la tasa de mortalidad infantil, y se evaluaron las diferencias
regionales en el crecimiento fisico. Los investigadores encontraron que entre 1975
y 2010, el crecimiento de los nifios mejoro a la par que el desarrollo econémico. El
mayor incremento en la altura se observo durante la pubertad. Las desigualdades
regionales en el estado nutricional se correlacionaron con las diferencias de
desarrollo econdomico entre las regiones. En las Ultimas dos deécadas, la
desnutricion disminuyé entre los niflos menores de cinco afos, pero, en 2010, una
talla y peso bajos seguian siendo frecuentes en zonas rurales pobres. Se observo
un gran aumento de la obesidad tanto en zonas urbanas como rurales, pero
especialmente en las grandes ciudades y, mas recientemente, en ciudades
pequefias y medianas y en zonas rurales prosperas. Se concluyé que el peso
medio de los nifios y adolescentes ha ido aumentando progresivamente desde la
década de 1970. Por ello es necesario mejorar las estrategias actuales para
combatir tanto la desnutricibn como la obesidad infantil, particularmente, en las

zonas rurales pobres [71].

En Colombia, aun cuando existen evaluaciones previas del estado nutricional en la
poblacién infantil en diversas regiones del pais, hay pocas de ellas realizadas en el
eje cafetero y en el departamento de Risaralda [21,22]. En éste ultimo
puntualmente se conocen solamente tres, la Gltima en 2011. Y ninguna de ellas y
muy pocas en el pais, han valorado en muestras poblacionales de gran tamafio, la

influencia que las condiciones socioecondémicas tienen sobre el estado nutricional
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en la poblacion pediatrica. El presente trabajo evalué en la ESE Hospital Santa
Monica del municipio Dosquebradas de Risaralda, Colombia, a través de un estudio
retrospectivo, con una gran muestra de nifios y niflas evaluados en los ultimos
cinco afios, 2008-2012, el comportamiento del estado nutricional en dicha
poblacion infantil, de menores de 10 afios de edad, asi como también se establecio
el grado de influencia que sobre los indicadores correspondientes nutricionales
(peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla, clasificados de acuerdo a
los estandares de la Organizacion Mundial de la Salud, OMS-MGRS-2005) tiene el
estrato socioecondémico. Con ello se respondié a la pregunta de cual es la relacién
gue existe entre el estado socioeconémico y estado nutricional en nifilos y nifias
menores de 10 afios edad atendidos en la ESE Hospital Santa Monica, pero
requiere darle continuidad en estudios trasversales y prospectivos que permitan no
solo establecer la posible relacion entre el estrato socioeconémico y la desnutricion
sino precisar mejor en otros factores que pueden estar relacionados, al no solo
hacer andlisis bivariado, sino multivariado, con otras variables que puede y son de
interés valorar que pueden influenciar el comportamiento de la desnutricion para

orientar las acciones de intervencion sobre el problema.

En ese sentido, las acciones del trabajo basado o partiendo de estos resultados,
deben dirigirse en gran parte a la focalizacion a los grupos de mas vulnerabilidad,
en este caso al estrato | y dentro de ellos, como se ve en la estratificacion de los
resultados de ciertos grupos de edad y comunas, que son mas afectados en dicha

relacion.

Es importante mencionar que al no ser un estudio trasversal concurrente o
prospectivo, no se puede tener un control total de la forma en la cual fueron
evaluados los sujetos por el personal de salud que realizé esta labor durante cada
afio en el periodo de estudio. Es una limitacion propia de la naturaleza de un
estudio no longitudinal retrospectivo. Sin embargo, las consultas fueron hechas por
médicos y enfermeras profesionales. En menores de 1 afio por médicos y

enfermeras. Y en menores de 10 afios (mayores de 1 afo) por profesionales de
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enfermeria, no por auxiliares. Pero para estudios futuros, que se espera realizar en
el municipio Dosquebradas y en la ESE Hospital Santa Monica, se debera tomar en
cuenta evaluar la calidad de los datos, incluyendo que independiente de la
formacion de quienes hacen las evaluaciones de crecimiento y desarrollo, se les
debe entrenar y evaluar periédicamente dada la posibilidad de errores en la toma
(error técnico de medicién), consignacién (incluida las curvas de medidas
antropomeétricas) e interpretacion del dato. Para ello, haciendo mediciones
repetidas al mismo individuo con supervisiones, ademas de ajustes de

instrumentos para disminuir los errores que se puedan cometer.

Conclusiones

Al caracterizar el estado nutricional de los menores de 10 afios de acuerdo al
indicador Peso para la Edad (P/E desnutricion global), se concluye que existe casi
20% de desnutricion global en ellos, siendo mayor en los de 9 a 9,999 afios, en el

sexo femenino y en la comuna 7 de Dosquebradas.

En lo que concierne al estado nutricional de los menores de 10 afios de acuerdo al
indicador Talla para la Edad (T/E desnutricion crénica), se concluye que existe mas
de 20% de desnutricion crénica en ellos, siendo mayor en los de 9 a 9,999 afios, en

el sexo femenino y en la comuna 5 de Dosquebradas.

Para el estado nutricional de los menores de 10 afios de acuerdo al indicador Peso
para la Talla (P/T desnutricion aguda), se concluye que existe mas de 25% de
desnutricion aguda en ellos, siendo mayor en los de 2 a 2,999 afos, en el sexo

femenino y en la comuna 9 de Dosquebradas.

Se puede concluir que en la muestra evaluada de nifios menores de 10 de afios
evaluados en la ESE Hospital Santa Moénica del Municipio Dosquebradas, en el
periodo 2008-2012, se establecié una asociacién significativa entre el estrato social

y la desnutricién global y crénica, siendo de mayor importancia en las comunas 4, 6
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y 11, para la desnutricion global y para las comunas 2, 4, 6 y 8 en relacién a la

desnutriciéon crénica.

Recomendaciones

Como se ha mencionado, deben llevarse a cabo mas estudios en dicha poblacion,
en lo posible, con muestreo representativo (aleatorio o probabilistico), trasversales
y/o prospectivos, para estudiar no solo la prevalencia del problema y su relacién

con el estrato socioecondmico, sino también los factores asociados.

En adicion estos resultados deben ser divulgados a las autoridades de salud del
municipio y del departamento, para conocer la prevalencia acumulada de
desnutricion global, crénica y aguda en la poblacidén evaluada, asi como su relaciéon
con el estrato social; y promover intervenciones para mejorar su situacion,
focalizando al estrato I, en diferentes aspectos, especialmente focalizando las
acciones en las comunas 2, 4, 6, 8y 11, en los grupos de edad de 2 a 2,999 afios y

de 9 a 9,999 afos, asi como especialmente en el sexo femenino.
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