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Objetivo: Evaluar el impacto de un programa comunitario destinado a mejorar la malnutricién de Servicios de salud

nifios y ninas de una comunidad rural del Estado de Chiapas, México, 2013. Material y Método: Es- comunitaria;

tudio descriptivo de la evaluacién de un programa a partir de una base de datos secundaria con datos  Desnutricién;
nutricionales en 113 niflos menores de cinco afios de una zona rural de México. La intervencién y el Programas y Politicas
relevamiento se realizaron durante el 2013. Se registraron mediciones basales y a los 4 meses. Parael e Nutricién y
célculo de indicadores del estado nutricional se utiliz6 el Software Anthro de la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud (OMS). Se estimaron: Peso para edad (P/E); Talla para edad (T/E); Peso para talla
(P/T); Indice de masa corporal para la edad (IMC/E), segtin los lineamientos de la OMS. Se calcula-
ron medidas de posicién y dispersion, prueba T de Student, Kruskal-Wallis, test de MacNemar para
datos pareados y regresion lineal simple. Resultados: Entre el inicio y final la mediana del Z Peso/
talla pasé6 de -0,7 (p25 -1,24; p75 -0,01) a -0,62 (p25 -1,09; p75 -0,15). La prevalencia de bajo peso
descendi6 de 5,31% (IC 2,38-11,44) a 4,42 % (IC 1,83-10,32) (Z Score IMC/edad). El peso adecuado
segun Z Score Peso/talla aumenté de 78,76% (IC 70,12-85,43) a 84,96% (76,98-90,51). En el subgru-
po con bajo peso inicial la media de Z IMC/edad y Z Peso/talla aumenté 0,4 (p = 0,003). El cambio
en la media de Z Peso/talla fue de 0,02 puntos en el subgrupo que recibié programa de trasferencia
directa y de -0,3 en el que no (p = 0,020). Conclusiones: Se concluye que el programa comunitario
durante los 4 meses de implementacién contribuy6 a mejorar algunos indicadores antropométricos;
aunque no se encontraron efectos aparentes en indicadores relacionados a la desnutricion crénica.
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Abstract

Objective: To evaluate the impact of a community program aimed at improving the children mal-
nutrition in a rural community of the State of Chiapas, Mexico, 2013. Material and Method: Des-
criptive study of the evaluation program from a secondary database of nutritional data registry of
113 children under five years of age in a rural area of Mexico. The intervention and the survey were
carried out during 2013. Baseline and 4-month measurements were recorded. The World Health
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Organization (WHO) Anthro software was used to calculate nutritional status indicators. According
to WHO guidelines, the following data were estimated: weight for age (W/A), height for age (H/A),
weight for height (W/H), and Body mass index for age (BMI/A). Position and dispersion measures
were calculated; Student’s T-test, Kruskal-Wallis, and MacNemar test were used for paired data and
linear regression. Results: Between the beginning and the end, the median of the Z W/H went from
-0.7 (p25 -1.24, p75 -0.01) to -0.62 (p25 -1.09, p75 -0.15). The prevalence of low weight decreased
from 5.31% (CI 2.38-11.44) to 4.42% (CI 1.83-10.32) (Z BMI/A). The appropriate weight according
to Z score W/H increased from 78.76% (CI 70.12-85.43) to 84.96% (76.98-90.51). In the subgroup
with low initial weight, the mean of Z BMI/A and Z W/H increased 0.4 (p = 0.003). The change in the
mean of Z W/H was 0.02 points in the subgroup that received the direct transfer program and of -0.3
in which it did not (p = 0.020). Conclusions: It is concluded that the community program during the
four months of implementation contributed to improve some anthropometric indicators, although
no apparent effects were found in indicators related to chronic malnutrition.
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Introduccién

En las tltimas décadas en América Latina se han
observado mejoras en algunos aspectos relacionados
a la proteccion de los derechos de nifios y nifias' sin
embargo, la evidencia pone en relieve diversas proble-
madticas que afectan negativamente su salud y que re-
percuten en el desarrollo sano y arménico®”.

En México en el afio 2014 se observé que el 55,2%
de ninos y ninas entre 2 y 5 afios se encontraron bajo
la linea de pobreza y un 13,1% present6 pobreza ex-
trema’, siendo uno de los principales determinantes
sociales de la salud y nutricién®. En particular la des-
nutricién, durante los primeros afios de vida es causa y
producto de la pobreza’®.

La malnutricién infantil es un grave problema en
América Latina y el Caribe que viola el derecho a la
vida y constituye un estado patolégico multicausal y
con efectos importantes en el desarrollo del nifo®. In-
cluye procesos bioldgicos socialmente determinados”®
estando relacionada a las condiciones sociales y am-
bientales’.

La malnutricién abarca la desnutriciéon (emacia-
cidn, retraso del crecimiento e insuficiencia ponderal),
los desequilibrios de vitaminas o minerales, el sobre-
peso, la obesidad, y las enfermedades no transmisibles
relacionadas con la alimentacién'®.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) 52 millones de nifios menores de 5 afios
presentan emaciacion, 17 millones emaciacién grave y
155 millones retraso del crecimiento, mientras que 41
millones presentan sobrepeso u obesidad!’.
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En México, a partir de la Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutricién de Medio Camino 2016 se estim6 que
la prevalencia de sobrepeso fue de 17,9% y de obesidad
de 15,3% en ninos/as entre 5 a 11 afios''. Sin embargo,
la desnutricién tanto aguda como crénica sigue siendo
un problema importante en el pais'*'*, donde se obser-
v6 que durante el periodo de 1990 a 2009 han ocurri-
do cerca de 35 mil muertes de niflos menores de cinco
afios a causa de la desnutricion'.

Como lo platean algunos autores, la malnutricién
en sus multiples formas se constituyen actualmente en
un desafio para la salud publica'>'® teniendo importan-
tes impactos en las esferas fisica, psicoldgica y social”
de nifos y ninas.

Existen importantes brechas en el estado nutricio-
nal de los nifios provenientes de zonas urbanas con
respecto a los de zonas rurales. En México la prevalen-
cia de desnutricion crénica en la poblacién rural es el
doble que en la de zona urbana'.

Una revisién sistemdtica publicada recientemente,
puso en evidencia que los factores asociados con el re-
traso en el crecimiento y el bajo peso infantil podrian
derivarse de la esfera social y ambiental, entre los que
se encuentran la baja educacién e inadecuado estado
de nutricién y salud de la madre, pobreza del hogar y
la residencia rural'®.

Otro estudio comprobd que el retraso en el creci-
miento en ninos y nifas se asocié con una menor esco-
larizacién, un menor rendimiento escolar y un aumen-
to de la probabilidad de vivir en la pobreza durante la
vida adulta', por este motivo la malnutricién infantil
es un problema prioritario en la agenda de salud pu-
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blica que requerird de intervenciones complejas a nivel
de las comunidades con un enfoque holistico y parti-
cipativo'#2%2!,

Este estudio surge en el marco de un programa
comunitario llevado a cabo por la organizacién inter-
nacional sin fines de lucro Partners in Health (PIH) y
tuvo como objetivo principal evaluar el impacto de un
programa comunitario destinado a mejorar la malnu-
tricién de nifios y nifias de una comunidad rural del
Estado de Chiapas, México, 2013.

Material y Método

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, analitico y longitudinal de eva-
luacién de un programa a partir de una base de datos
secundaria proveniente del registro de datos nutricio-
nales individuales de nifios/as menores de cinco afnos
perteneciente a la organizacién internacional Partners
in Health o Compaiieros en Salud (en sus siglas en es-
panol) en la comunidad rural de La Soledad del Estado
de Chiapas, México, durante el afio 2013.

Compaiieros en Salud trabaja activamente en Sie-
rra Madre de Chiapas, el estado mds pobre de México,
en convenio con la Secretaria de Salud. Datos prove-
nientes de la organizacién indicaron que en el 2016 se
brindaron méds de 28.000 consultas médicas a la pobla-
cién, 142 comunidades se encuentran bajo cobertura y
mds de 300 pacientes fueron acompanados para recibir
atencion especializada®.

Participantes

Los criterios de inclusién durante el programa fue-
ron el presentar por lo menos uno de los siguientes
diagndsticos al inicio del programa: desnutricién agu-
da (bajo peso medidos por el Z IMC/edad o Z Peso/
talla), desnutricién crénica (muy baja talla; baja talla
medido por el Z Talla/edad), y/o tener un peso nor-
mal, pero estar en riesgo de desnutricién aguda o cré-
nica (definido por los siguientes criterios: diagndstico
de alerta de bajo peso/edad, alerta de baja talla/edad
o alerta de bajo peso/talla). Ademds, pertenecer a la
comunidad bajo cobertura del programa, cercania de
la clinica de salud, tener hasta cinco afios y presentar
autorizacién por escrito o verbal de la madre/padre o
tutor.

Dado que fue un programa comunitario no se apli-
¢6 un tamano muestral y se incluyeron al grupo de in-
tervencién (GI) a todos los nifios de ambos sexos que
cumplian con los criterios de inclusién al programa.

Para la recoleccién de datos sobre diagndstico
del estado nutricional y datos sociodemograficos del
nifo/a se implement6 un instrumento de recoleccién
que consistié en una guia de observacion y registro de
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mediciones antropométricas que fue administrado por
el personal de la clinica salud de la comunidad de La
Soledad.

Previo a la implementacién del programa, el equi-
po de salud de la clinica recibié capacitacién sobre
técnicas de mediciones antropométricas siguiendo los
lineamientos del manual de capacitacién para personal
de salud “Vigilancia de la Nutricién y Crecimiento del
Nino” de la Secretaria de Salud de México con la fi-
nalidad de estandarizar las mediciones. Para estimar el
peso se utiliz6 una bascula pesa/bebé en los menores de
2 anos y una bascula de plataforma para mayores de 2
afios con precisién de 100 gy para la talla por medio de
un infantémetro paro menores de 2 afios y estadimetro
paro nifos mayores de 2 anos.

Durante el relevamiento de datos al inicio del
programa se pregunté a la madre (autoreporte) si su
nino/a fue nacido a término para corregir la edad en
los casos de nifios prematuros.

En este andlisis, para el calculo de indicadores
del estado nutricional de nifos/as se utilizé el Soft-
ware Anthro de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Se estimaron: Peso para la edad (P/E); Talla
para la edad (T/E); Peso para la talla (P/T); Indice de
masa corporal para la edad (IMC/E) segun los linea-
mientos de la OMS*.

Actividades llevadas a cabo desde el programa

Antes de empezar el programa se invitaron a parti-
cipar a las madres de nifos con criterios de inclusién
captados a través de consulta espontdnea, por deri-
vacion del médico o enfermera de la clinica de salud,
mediante anuncios (con megafonos), y/o visitas a los
hogares.

El periodo que se tomé para realizar este andlisis
fue de 4 meses (mediciones basales y a los 4 meses) ya
que es el tiempo que se implementd el programa co-
munitario y del que se disponen de datos registrados.

La metodologia de planificacién y ejecucién de las
actividades del programa se bas6 en los niveles de abor-
daje del Modelo Ecolégico* que tuvo como eje princi-
pal al nifio considerando la interrelacién de elementos
individuales, familiares, sociales y comunitarios.

1. Microsistema

Relacionado al ambiente mds cercano de nifio con
malnutricién, es el lugar en el que la persona puede
interactuar cara a cara ficilmente, como en el hogar y
el sistema de salud.

*Sistema de salud

- Asesoria, educacién y screening del estado nutri-
cional por parte de profesionales de la salud en
consultorio externo.

- Consultas mensuales médicas y nutricionales in-
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dividuales de seguimiento con implementaciéon
de recordatorio alimentario 24 horas, asesoria nu-
tricional personalizada, implementacién de la en-
cuesta de factores de riesgo de desnutricién ad hoc,
evaluacién y seguimiento del estado nutricional e
implementacién de la ELCSA (Escala Latinoameri-
cana y Caribena de Seguridad Alimentaria).

- Suplementacién nutricional (multivitaminicos,
hierro) y probiédtico con lactobacillus rhamnosus
GG (para el manejo de diarreas).

- Control e implementacién del calendario de des-
parasitacion.

- Medicién bioquimicas de hemoglobina.

- Asesoria e instancias de sensibilizacién a madres y
cuidadoras en la sala de espera de la clinica de sa-
lud.

*Hogar
- Visitas domiciliaras mensuales planificadas a nifios
con mayor riesgo social.

2. Mesosistema
Comprende las interrelaciones de dos o mas entor-

nos en los que el nifio en desarrollo participa activa-

mente.

- Cocina comunitaria a cargo de las madres: con eje
principal en la organizacién y empoderamiento de
madres para llevar a cabo actividades de recauda-
ci6én de fondos, compra y elaboracién de alimen-
tos.

3. Exosistema
Se refiere a uno o mds entornos que no incluyen al

nifio en desarrollo como participante activo, pero en

los cuales se producen los hechos que lo afecta.

- Talleres comunitarios de educacién: modalidad de
talleres mensuales teérico-pricticos planificados
y ejecutados por profesionales de la salud. Las te-
maticas fueron sobre alimentacién saludable, ali-
mentacién y cultura, cocina saludable, e higiene.
Se contd con herramientas y materiales didacticos.

- Micro-emprendimientos mediante obtencién de
micro-créditos destinados a mujeres: a través de
un programa gubernamental.

- Obtencién de animales de granja para autoconsu-
mo: seleccién de familias, capacitacién y entrega
de animales de granja con posterior seguimiento.

- Elaboracién de incubadora de huevos casera: di-
seno y elaboracién de una incubadora de huevos
casera.

- Capacitacién e implementacién de huertas comu-
nitarias: en espacios comunitarios con el objetivo
de constituirse en una herramienta socio-peda-
gogica y de sensibilizacion para progresar hacia la
huerta familiar.
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4. Macrosistema
Lo configuran la cultura y la subcultura en la que se

desenvuelve la persona y todos los individuos de su so-

ciedad. Es el contexto mds amplio y remite a las formas
de organizacién social.

- Acuerdos intersectoriales: con el drea de educacion
a nivel local, lideres comunitarios, organismos gu-
bernamentales y no gubernamentales. Se articuld
actividades con los programas Diconsa (asistencia
alimentaria) y Oportunidades (transferencia direc-
ta).

Variables dependientes

+  Puntuacién Z Talla/edad, Z IMC/edad y Z Peso/
talla.

+  Estado nutricional segin Z Score IMC/edad (Bajo
peso; Alerta de Bajo peso, Peso adecuado; Alto
peso y Muy alto peso).

+  Estado nutricional segtin Z Score Peso/talla (Des-
nutricién aguda severa; Desnutricién aguda mode-
rada; Riesgo de desnutricién aguda; Peso adecua-
do para la talla; Riesgo de sobrepeso o sobrepeso;
Obesidad).

+  Estado nutricional segiin Z Score Talla/edad (Muy
baja talla; Baja talla; Alerta de Baja talla; Talla ade-
cuada y Alta talla).

Variables independientes

+  Programa de proteccién social: definido como
auto-reporte al momento de ingresar a la interven-
cién de estar recibiendo proteccién social por me-
dio del programa de asistencia alimentaria Diconsa
y/o transferencia directa de dinero por medio del
Programa Oportunidades.

+ Edad del nifio/a (en meses cumplidos).

+  Sexo del nifio/a (varén/mujer).

Andlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables
de interés utilizando medidas de posicién y dispersiéon
(media, mediana, error estindar y percentilos 25y 75)
de acuerdo con la distribucién de los datos en el caso
de las variables continuas; asi como frecuencia absolu-
tay relativa para los datos categdricos.

Se estimaron prevalencias de diagnéstico de estado
nutricional y su intervalo de confianza del 95%.

Se evalu6 la normalidad de la distribucién de los
datos continuos (peso corporal, talla y puntuacién Z)
por medio de métodos graficos (histograma), la prue-
ba de Shapiro-Wilk y para el andlisis de las varianzas se
utilizé la prueba de Bartlett.

Se eliminaron de la base de datos sujetos que no tu-
vieron datos basales en todas las variables bajo anilisis.
El célculo de las puntuaciones Z y de los diagnésticos
de estado nutricional se realizaron siguiendo los linea-
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mientos de la OMS realizados por dos investigadores
independientes. En todos los casos se utilizaron datos
estandarizados a través de la puntuacién Z.

Los analisis de cambios en el estado nutricional al
inicio y final del programa a nivel individual se hicie-
ron a través de prueba T de Student, la no paramétri-
ca de Kruskal-Wallis, el test de MacNemar para datos
pareados y regresion lineal simple. La significancia es-
tadistica en todos los casos fue de de p<0,05 y nivel
de confianza del 95%. El software estadistico utilizado
para todos los andlisis fue Stata 14.

Aspectos éticos

El presente estudio se llevé a cabo a partir del anali-
sis de una base de datos secundaria de datos elaborada
por la organizacién Compaiieros en Salud durante su
trabajo en territorio en el marco de un programa im-
plementado durante el afio 2013.

Al comienzo del programa se solicit6 a las madres,
padres y/o tutores de nifios y nifias un consentimiento
por escrito y/o verbal para la participacién de su hijo/a.

El equipo de investigacién solicité por escrito un
permiso para el uso de la base y antes de ser analizada
estuvo previamente de-identificada por el organismo
responsable.

El protocolo fue evaluado y aprobado por un comi-
té de ética y se encuentra exento de firma de consenti-
miento informado ya que se trabaj6 con datos secun-
darios de un registro de salud publica.

Resultados

La muestra al inicio del programa fue de 113 nifios/
as representada por un 46% de sexo masculino y un
54% de femenino y al final del programa fue de 112
sujetos (tasa de pérdida del 1%).

La media de edad en la etapa basal fue de 31 meses
(IC 27,9-34,0), siendo inferior en los nifios (media de
28,2 meses con un IC 24,0-32,4) que en las nifias (me-
dia de 33,3 meses con IC 29,0-37,7).

El peso corporal inicial fue levemente superior en
las nifias con respecto a los nifios (10,9 Kg vs. 10,6 Kg),
donde la talla siguié esta misma tendencia (85,1 cm vs.
82,5 cm). Un 62% de la muestra estaba recibiendo pro-
grama de transferencia directa de dinero y un 33,6%
asistencia alimentaria (tabla 1).

En la tabla 2 se presenta la comparacién de los in-
dicadores antropométricos al incio y al final del pro-
grama comunitario. En los indicadores de Z IMC/edad
y Talla/edad la mediana se mantuvo similar en ambas
etapas, mientras que la mediana del Z Peso/talla pasé
de -0,7 (p25 -1,2; p75 -0,0) a -0,6 (p25 -1,1; p75 -0,1).

El diagnoéstico nutricional estimado por el Z Score
IMC/edad mostré que la prevalencia de bajo peso pasé
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de 5,3% (IC 2,4-11,4) a 4,42 % (IC 1,8-10,3) entre el
inicio y final del programa, donde la categoria de peso
adecuado fue de 83,2% (IC 75,9-89,1) a 86,7 (IC 79,0-
91,9) entre dichas etapas (Tabla 2).

En cuanto al Z Score Talla/edad, se observé que la
categoria diagndstica de muy baja talla pasé de 10,6%
(IC6,1-17,9) 2 6,2% (IC 2,9-12,5), mientras que la ca-
tegoria de baja talla se mantuvo sin cambios en una
prevalencia del 30,1% (IC 22,2-39,3) entre el inicio y el
final de la intervencién (Tabla 2).

Cuando se analiz6 el estado nutricional tomando el
Z Score Peso/talla se observé que la desnutricién aguda
moderada paso de 5,3% (IC 2,4-11,4) a 4,4% (IC 1,8-
10,3), el peso adecuado para la talla tuvo un aumento
de 78,8% (IC 70,1-85,4) a 84,9% (76,9-90,5), donde
también se observaron reducciones de las prevalencias
en los indicadores de riesgo de sobrepeso, sobrepeso y
obesidad (tabla 2).

Al analizar el cambio en los indicadores antropo-
métricos segun el estado nutricional inicial se observé
que hubo un aumento de las medias de puntuaciones
Z IMC/edad y Z Peso/talla de aproximadamente 0,4
puntos en el subgrupo de diagndstico inicial de bajo
peso, siendo estadisticamente significativos (p = 0,0),
aunque esto no se vio reflejado en la puntuacién Z Ta-
lla/edad (tabla 3).

La diferencia de la puntuacién de Z de IMC/edad
fue de 0,2 en el grupo mayor a dos aflos mientras que
fue de -0,5 en los menores a esa edad (p = 0,0) (tabla 4).

En cuando a los cambios en la media de Z Talla/
edad se constaté diferencias significativas seguin sexo,
siendo -0,1 puntos en nifias y 0,3 en nifios (p = 0,0). En
menores de dos afios fue de 0,5 y en mayores fue -0,1
(p=0,0) (tabla 4).

En la media de Z Peso/talla la puntuacién aumenté
de manera estadisticamente significativa en el subgru-
po mayor de dos afos con respecto al de edad menor o
igual a dos afios (p = 0,0). En este indicador se encon-
tré un coeficiente de 0,0 en el grupo que recibié pro-
grama de trasferencia directa mientras que el coeficien-
te fue de -0,3 en el que no lo recibid, siendo diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,1) (tabla 4).

El 97% de nifios/as mantuvo su estado nutricional
adecuado o superior desde el inicio al final del progra-
ma, mientras que solo el 3% con bajo peso o riesgo de
bajo peso tuvo mejoras del diagndstico medido por el
Z Score de IMC/edad pasando a una categoria supe-
rior.

Un 56,1% de nifos/as con diagndstico inicial de
baja talla o riesgo de baja talla pasaron a tener una talla
adecuada a su edad (Z Talla/edad) y segun el Z Score
Peso/talla un 33% que presentaba algin tipo de des-
nutricion o en riesgo mejoré su diagndstico inicial. Sin
embargo en todos los andlisis estas diferencias no fue-
ron estadisticamente significativas (tabla 5).
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Tabla 1. Caracteristicas basales antropométricas, del diagnoéstico del estado nutricional y sociodemogréficas de nifios/as segun
sexo

Ninos (n = 52) Nifas (n = 61) Total (n=113)

Variables Media IC Mediana p25-p75 Media IC Mediana p25-p75 Media IC Mediana p25-p75

Edad (meses) 28,2 24,0;324 30,1 13,6;40,1 333 290;37,7 336 212;485 31,0 279,340 315 17,1,;457

Peso (kg) 106 10,0;11,2 108 89;123 109 10,2;11,6 11,1 99,130 10,8 10,3;11,3 109 93;125
Talla (cm) 82,5 79,0;86,1 845 695915 851 815,837 870 710,930 839 814,864 860 70,0;920
IMC 15,8 15,2;16,4 153 14,2;17,2 150 14,6;154 149 13,9;156 150 14,6;154 149 13,9; 15,6

Puntuacion Z 21 -24-18 -19 -25-13 -16 -19-14 -1,7 -23-11 -18 -20;-1,7 -18 -24;-1,1
Talla/edad
Puntuacion Z 203 -0,7:0,0 04 -1,1:05 -05 -0,7;-02 -0,6 -1,2;01 04 -06;-02 -05 -1,2;0,2
IMC/edad

PuntuadonZ 45 09..01 -07 -1,3:-02 -05 -07:-02 -0,6 -1.2:-01 -05 -07:-03 -07 -12:-0,0

Peso/talla
Diagnostico del estado nutricional N % IC N % IC N % IC
Z Score IMC/edad
Bajo peso 5 9,6 3,9-21,4 1 1,6 0,2-11,1 6 5,3 0,2-11,4
Alerta de bajo peso 3 5,8 1,8-16,7 6 9,8 4,4-20,5 9 7.9 4,1-14,7
Peso adecuado 41 78,8 65,4-88,0 53 86,9 75,6-93,4 94 83,2 74,9-89,1
Alto peso 3 5,8 1,8-16,7 1 1,6 0,2-11,1 4 3,5 1,3-9,2

Z Score Talla/edad

Muy baja talla 9 17,3 9,1-30,3 3 4,9 1,6-14,4 12 10,6 6,1-17,9
Baja talla 16 30,8 19,6-44,8 18 29,5 19,3-42,3 34 30,1 22,2-39,3
Alerta de baja talla 11 21,1 11,9-34,6 15 24,6 15,3-37,1 26 23,0 16,1-31,8
Talla adecuada 16 30,8 19,6-44,8 25 40,9 29,2-53,9 41 36,3 27,8-45,7

Z Score Pesol/talla

Desnutricion aguda severa 1 1,9 0,3-12,9 0 0 0 1 0,9 0,1-6,2
Desnutricion aguda moderada 5 9,6 3,9-21,4 1 1,6 0,2-11,1 6 5,3 2,4-11,4
Riesgo de desnutricion aguda 3 5,8 1,8-16,7 8 13,1 6,6-24,4 11 9,7 5,4-16,9
Peso adecuado para la talla 40 76,9 63,3-86,6 49 80,3 68,2-88,6 89 78,8 70,1-85,4
Riesgo de sobrepeso o sobrepeso 1 1,9 0,3-12,9 3 4,9 1,6-14,4 4 3,5 1,3-9,2
Obesidad 2 3,8 0,9-14,5 0 0 0 2 1,8 0,4-6,9
Recibe proteccién social N % IC N % IC N % IC
Asistencia alimentaria 20 38,5 26,1-52,5 18 29,5 19,3-42,3 38 33,6 25,4-42,9
Transferencia directa 32 61,5 47,5-73,9 38 62,3 49,4-73,7 70 61,9 52,5-70,5

Edad se define como afios decimales cumplidos al momento del relevamiento de datos. Peso coporal expresado en Kg. Talla expresada en cm.
IMC: Indice de masa corporal. Puntuacion Z se define como: lineas de referencia de las curvas de crecimiento, también conocidas como puntua-
cién de desviacion estandar (DE) seguin los lineamientos de la OMS. Recibe proteccion social se define como: estar recibiendo el Programa Di-
consa y/o Programa Oprotunidades al momento de ingresar a la intervencion. IC: Intervalo de confianza al 95%. p25-p75: Percentilos 25y 75.
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Tabla 2. Comparacion de las variables antropométricas y del diagnéstico del estado nutricional de ninos/as al incio y final del

programa (n = 113)

Inicio Final
Variables nutricionales Media (IC) Mediana (p25-p75) Media (IC) Mediana (p25-p75)
Puntuacién Z Talla/edad -1,8 (-2,0;1,7) -1,8(-2,4; -1,1) -1,9(-2,1; -1,1) -1,8 (-2,4; -1,3)
Puntuacién Z IMC/edad -0,4 (-0,6;-0,2) -0,5(-1,2; -0,2) -0,4 (-0,6; -0,3) -0,5(-1,0; 0,1)
Puntuacién Z Peso/talla -0,5 (-0,7;-0,3) -0,7 (-1,2; -0,0) -0,6 (-0,8; -0,4) -0,6 (-1,1;-0,1)
Diagnostico del estado nutricional n/N % (IC) n/N % (IC)
Segun Z Score IMCledad
Bajo peso 6/113 5,3(2,4;11,4) 5/113 4,4(1,8;10,3)
Alerta de bajo peso 9/113 7.9 (4,1;14,7) 8/113 7.1(3,5;13,6)
Peso adecuado 94/113 83,2 (75,9; 89,1) 98/113 86,7 (79,0; 91,9)
Alto peso 4/113 3,5(1,3;9,2) 17113 0,9(0,1; 0,6)
Muy alto peso NA NA 1/113 0,9 (0,1; 0,6)
Seguin Z Score Talla/edad
Muy baja talla 12/113 10,6 (6,1; 17,9) 7/113 6,2 (2,9; 12,6)
Baja talla 34/113 30,1 (22,2; 39,3) 34/113 30,1 (22,2; 39,3)
Alerta de baja talla 26/113 23,0(16,1; 31,8) 31/113 27,4 (19,9; 36,5)
Talla adecuada 41/113 36,3 (27,8; 45,7) 40/113 35,4 (27,0; 44,8)
Muy alta talla NA NA 17113 0,9(0,1; 0,6,2)
Seguin Z Score Pesol/talla
Desnutricion aguda severa 1/113 0,9(0,1; 6,2) 1/113 0,9 (0,1; 6,2)
Desnutricion aguda moderada 6/113 53(2,4;11,4) 5/113 4,4(1,8;10,3)
Riesgo de desnutricion aguda 11/113 9,7 (5,4; 16,9) 8/113 7.1 (3,5; 13,6)
Peso adecuado para la talla 89/113 78,8 (70,1; 85,4) 96/113 84,9 (76,9; 90,5)
Riesgo de sobrepeso o sobrepeso 4/113 3,5(1,3;9,2) 2/113 1,8(0,4; 6,9)
Obesidad 2/113 1,8(0,4; 6,9) 17113 0,9 (0,1; 6,2)

IC: Intervalo de confianza al 95%. p25-p75: Percentilos 25y 75. NA: no aplica.

Tabla 3. Cambio de los indicadores antropométricos de nifios/as entre el inicio y final del programa segtn el diagnéstico nutri-
cional inicial (N=112)

Z Score IMC/edad

Diagn6stico inicial Bajo peso Riesgo de bajo peso Peso adecuado Peso alto
Cambio en Iqs ndicadores Coef. IC p Coef. IC p Coef. IC p Coef. IC p
antropomeétricos

Puntuacién Z Talla/edad -0,3 -0,6;0,1 0,1 -0,2 -0,3;-0,0 0,0 o1 -0,1;0,3 0,3 06 -1,1;23 0,3
Puntuacién Z IMC/edad 0,5 0,2;0,7 0,0 0,3 0,106 0,1 -0, -0,2;0,1 0,2 -08 -24,08 0,2
Puntuacién Z Peso/talla 04 02,-06 0,0 0,3 0,5; 0,6 0,0 -0,1 -0,3;0,0 0,1 -1,4  -3,6;0,7 0,1

Coef.: coeficiente obtenido por un modelo de regresion lineal simple (bivariado), donde las variables dependientes fueron: diferencia en la
puntuacion Z de IMC/edad, Talla/edad (solo en nifos/as con desnutricion aguda en la etapa basal) y Peso/talla entre la etapa inicial y a los
4 meses de seguimiento. La variable independiente fue el diagnético inicial obtenido por el Z Score IMC/edad. p: nivel de significancia esta-
distica < 0,05. IC: intervalo de confianza al 95%. Puntuacion Z: lineas de referencia de las curvas de crecimiento también conocidas como
puntuacion de desviacion estandar (DE) segun los lineamientos de la OMS.
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Tabla 4. Diferencia media de los indicadores antropométricos en ninos/as entre el inicio y final del programa segun variables

sociodemograficas (n = 112)

Z IMC/edad Z Talla/edad Z Peso/talla

Demograficas N  Media* EE IC p Media* EE IC p Media* EE IC p
Sexo

Ninas 60 0,0 0,1 -0,2;0,2 -0,1 0,1 -0,3;0,1 -00 0,1 -03;0,1

Nifos 52 -0,1 0,1 -0,3;0;1 03 0,3 0,1 0,0;05 00 -02 01 -0400 04
Edad

Menor o igual a 2 afios 39 -0,5 0,2 -0,8;-0,2 0,5 0,2 0,0; 0,9 -0,7 0,2 -1,0;0,3

Mayor a 2 afios 73 0,2 00 01,03 00 -01 0,0 -0,2;-0,1 0,0 0,2 00 01,03 00
Recibe trasferencia directa

No 42 -0,2 0,1 -0,5;0,1 0,1 0,2 -0,2;0,5 -0,3 02 -07;00

Si 70 0,0 0,1 -0,1;0,2 0,1 0,0 0,1 -0,1; 0,2 0,4 0,0 0,1 -0,1; 0,1 0,0
Recibe asistencia alimentaria

No 74 -0,1 0,1 -0,3;0,1 0,1 0,1 -0,1;0,3 -0,1 0,1 -04;0,0

Si 38 -0,0 0,1 -0,2;02 06 0,1 0,1 -0,2;03 10 -00 0,1 -02;0,2 04

*Diferencia media en la puntuacion Z de IMC/edad, Talla/edad y Peso/talla entre la etapa inicial y a los 4 meses de seguimiento. p: nivel de
significancia estadistica < 0,05. IC: intervalo de confianza al 95%. EE: error estandar.

Tabla 5. Mantenimiento la categoria diagndstica del estado nutricional de nifios/as entre el inicio y final del programa (n = 113)

Z Score IMC/edad

Diagnostico final Bajo peso y riesgo de bajo peso Peso adecuado o mas Total p

Diagnostico Inicial n (%) n (%) n (%)

Bajo peso y riesgo de bajo peso 10 (100) 0 (0) 10 (100)

Peso adecuado o superior 3(2,9) 100 (97,1) 103 (100) 0,1
Z Score Talla/edad

Diagnostico final Baja talla y riesgo de baja talla Talla adecuada o mas Total p

Diagnostico Inicial n (%) n (%) n (%)

Baja talla y riesgo de baja talla 61(43,9) 11 (56,1) 72 (100)

Talla adecuada o superior 11 (4,5) 30 (95,5) 41 (100) 1.0
Z Score Peso/talla

Diagnostico final Desnutricion aguda severa y Peso adecuado Total p

moderada y riesgo de desnutricién o0 superior

Diagnostico Inicial n (%) n (%) n (%)

De'snutrlaon agudq severa y moderada 12 (66.7) 6(33,3) 18 (100)

y riesgo de desnutricién 0.2

Peso adecuado o superior 2(2,1) 93 (97,9) 95 (100) !

p: nivel de significancia estadistica < 0,05.

Discusion

Se concluye que el programa comunitario llevada a
cabo en nifios y nifas menores de 5 afios de una zona
rural de Chiapas, México durante los cuatro meses
de su implementacién ha contribuido a mejorar los
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indicadores antropométricos de puntuacién Z IMC/
edad y de Peso/talla, principalmente en los grupos con
diagnéstico inicial de bajo peso. Sin embargo, no se
encontraron efectos aparentes en indicadores relacio-
nados a la desnutricién crénica en la poblacién estu-
diada.
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La malnutricién infantil en contextos rurales es un
problema prioritario en la agenda publica de los pai-
ses de América Latina y el Caribe de hace décadas. Los
primeros estudios relevantes sobre el tema datan del
ano 1975%.

En la regidn, existen algunos antecedentes publica-
dos sobre intervenciones enfocadas a mejorar la mal-
nutricion infantil en menores de cinco anos*>*2%; sin
embargo, son escasas las publicaciones sobre interven-
ciones comunitarias con enfoques holisticos abordan-
do tanto aspectos individuales como también socio-
ambientales en donde se desenvuelven las biografias de
nifios y ninas insertos en el medio rural.

Al inicio de la intervencién se observé una alta pre-
valencia de desnutricién crénica, siendo concordante
con el estudio llevado a cabo en nifos de México de
Riveray col.™.

Un resultado interesante de nuestro estudio fue
el aumento del puntaje Z del IMC/edad y Peso/talla,
principalmente en los subgrupos con bajo peso y ries-
go de bajo peso entre el inicio y el final del programa
siendo este resultado similar con lo publicado por otro
estudio realizado en Chile®.

Casi una tercera parte de los nifios estudiados que
entraron a la intervencién con bajo peso o riesgo de
bajo peso, evolucionaron positivamente su diagnos-
tico de peso para la talla. Sin embargo, en un 4% de
los que ingresaron con talla para la edad adecuada su
estado nutricional empeoré. Esto podria explicarse por
el corto periodo de intervencién o bien por potencia-
les imprecisiones en las mediciones antropométricas,
aunque este ultimo aspecto pudo estar controlado a
partir de la capacitacion al personal de salud antes de
comenzar la implementacién del programa.

Si bien se observé que la prevalencia de muy baja
talla se redujo levemente entre el inicio y final del
programa, no se encontraron efectos del programa
en indicadores relacionados a la desnutricién crénica
(Z Talla/edad) en la poblacion bajo cobertura. Somos
conscientes que el corto periodo de tiempo de imple-
mentacion del programa (4 meses) que invalida el po-
der alcanzar efectos en la talla. Como lo plantea Galvin
y col.*® ain cuando existan ganancias de estatura, la
reduccion de las prevalencias de desnutricién crénica
sucederia a largo plazo.

También se encontraron mejoras en la talla/edad
en el subgrupo de menores de dos anos. Esto podria
relacionarse con el denominado periodo de “mil dias
de oportunidades para intervenciones nutricionales™’,
donde existe una capacidad de crecimiento compensa-
dor después de un periodo de retraso en el crecimien-
to. Nuestros resultados son consistentes con otros es-
tudios realizados en América Latina®*3*.

En nuestro trabajo se evidenciaron mejoras en el
subgrupo que recibié programa de proteccién social
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a través de transferencia directa en los indicadores de
Z Peso/talla y Z Talla/edad (siendo estadisticamente
significativo solo en el primero caso). Esto estaria in-
dicando el potencial que tienen estos programas para
contribuir a mejorar la nutricién infantil*®.

En este estudio también se demostraron diferen-
cias seguin sexo en la media de cambio de la puntua-
ci6én Z talla/edad antes y después de la intervencion,
teniendo mejores resultados en el subgrupo de nifios
con respecto a las ninas. Es importante destacar que
al inicio de la intervencién los nifios presentaron una
prevalencia mayor de desnutricién crénica que las
nifias, siendo un resultado concordante con otros es-
tudios realizados en América Latina®***. Posiblemen-
te durante la intervencion, en los nifios podria haber
existido un aceleramiento mayor del crecimiento y un
catch-up rapido compensador como lo plantea Victo-
ra C2L

Una de las principales fortalezas del estudio radi-
ca en la importancia de evaluar el impacto de progra-
mas comunitarios impulsados desde el tercer sector y
el Estado. La evidencia indica que existen importantes
inequidades socioeconémicas en la desnutricion tanto
en dreas urbanas como rurales™ por lo que se necesita
implementar y evaluar programas comunitarios loca-
les orientados a mejorar la malnutricion y reducir estas
brechas de inequidad.

El estudio presenta como principal limitacién el
corto periodo de intervencién lo que invalida la posi-
bilidad de ver cambios globales y mejoras concretas en
el diagndstico de baja talla e impactos en el crecimiento
longitudinal en el grupo expuesto al programa.

Otra limitacién radica en la ausencia de un grupo
control. Sin embargo, es importante considerar que
existe una disociacién entre la evidencia obtenida
en estudios experimentales en el campo de la salud
y la aplicacién en el mundo real””, donde este tipo
de disenos flexibles se podria considerar aceptable y
realista.

Este estudio aporta evidencia cientifica al campo de
la investigacién evaluativa de programas de nutricién
comunitaria con enfoque integral destinadas a nifios y
nifias pertenecientes a zonas rurales, siendo un tema de
escasos antecedentes documentados en la regién.

Conclusiones

Si bien el programa de nutricién comunitaria tuvo
impacto positivo en indicadores antropométricos vin-
culados a la desnutricién aguda en la primera infancia
no se observaron cambios en los indicadores nutricio-
nales relacionados a la desnutricién crénica, lo que po-
dria deberse al corto periodo de tiempo de la interven-
ci6én nutricional.
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Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacion hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
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articulo. Este documento obra en poder del autor de
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