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I. RESUMEN

Titulo: Factores asociados a la desnutricion en nifios menores de 12 afios, hijos de jornaleros
agricolas del Estado de Sinaloa. Investigadores: Toyota F, Felix M. Introduccion. La
desnutricion en nifios que se ha experimentado en los ultimos afios, sigue siendo alarmantes
en algunos sectores de la poblacion. En las poblaciones rurales este problema de salud
publica se duplica. El riesgo de que un nifio indigena muera por desnutricion es tres veces
mayor que entre la poblacién no indigena. Objetivo. Identificar factores asociados a la
desnutricion en nifios menores de 12 afios, hijos de jornaleros agricolas del estado de Sinaloa.
Material y métodos. Una encuesta descriptiva (observacional, prospectivo, transversal y
descriptivo) se llevara a cabo en nifios menores de 12 afios, hijos de jornaleros agricolas del
estado de Sinaloa. Resultados. Las mujeres fueron relativamente de mayor edad (edad de las
mujeres: 3.9 afios vs hombres: 3.3 afios). Aproximadamente el 50% de los pacientes fueron
del sexo femenino. El 57% de los pacientes no asistia ni a maternal ni a primaria, siendo
similar por sexo, p=0.350. La edad promedio del padre o tutor del nifio participante del
estudio fue de 27.4 afios (IC95%: 26.6-28.3). El 66%, de los padres o tutores entrevistados
refirié contar con nivel primaria. El total de los padres comentd que los miembros de la
familia comen las tres veces al dia. El ingreso promedio de los padres fue de $7,754.14. El
gasto medio para alimentos de $3,984.85. EIl 8.2% de los nifios presentaron desnutricién. El
sobrepeso oscild entre 23 y 31%. La desnutricion se presentd en mayor proporcion en los
nifios que no asistian ni a maternal ni a primaria. La desnutricién no estuvo asociada al sexo
del nifio. Los nifios con desnutricion tenian un ingreso mensual promedio més bajo que los
nifios sin desnutricion. Conclusion. Menos del 15% de los nifios presentaron desnutricion.

La desnutricidn se relacion6 con el bajo ingreso familiar y baja escolaridad de los padres.

Palabras claves. Desnutricion, jornaleros agricolas, prevalencia, puntaje Z, indice de masa

corporal.



ABSTRACT

Title: Factors associated with malnutrition in children under 12 years of age, children of
agricultural day laborers in the state of Sinaloa. Researchers: Toyota F, Felix M.
Introduction. Malnutrition in children that has been experienced in recent years, remains
alarming in some sectors of the population. In rural populations, this public health problem
doubles. The risk of an indigenous child dying from malnutrition is three times higher than
among the non-indigenous population. Objective. Identify factors associated with
malnutrition in children under 12 years of age, children of agricultural day laborers in the
state of Sinaloa. Material and methods. A descriptive survey (observational, prospective,
cross-sectional and descriptive) will be conducted on children under 12 years of age, children
of agricultural day laborers in the state of Sinaloa. Results. Women were relatively older
(women's age: 3.9 years vs. men: 3.3 years). Approximately 50% of the patients were female.
57 % of the patients did not attend either maternal or primary, being similar by sex, p = 0.350.
The average age of the parent or guardian of the child participating in the study was 27.4
years (95% CI: 26.6-28.3). 66% of the parents or guardians interviewed reported having a
primary level. The total parents commented that family members eat three times a day. The
average income of the parents was $ 7,754.14. The average expenditure for food of $
3,984.85. 8.2% of the children presented malnutrition. The overweight ranged between 23
and 31%. Malnutrition occurred in a greater proportion in children who did not attend either
maternal or primary school. Malnutrition was not associated with the sex of the child.
Children with malnutrition had a lower average monthly income than children without
malnutrition. Conclusion. Less than 15% of the children presented malnutrition.

Malnutrition was related to low family income and low parental confidence.

Keywords. Malnutrition, agricultural day laborers, prevalence, Z score, body mass index.



INTRODUCCION

La desnutricién en la infancia es una enfermedad prevalente en nuestro pais, se presenta
principalmente en niveles socioecondémicos bajos principalmente, ya que esto se relaciona
con ingesta de alimentos en poca cantidad y de calidad pobre en nutrientes; el poco
conocimiento de los padres en el cuidado y alimentacion de sus hijos o por el poco interés de
estos a hacia sus hijos. La influencia de las culturas, costumbres y creencias de los padres es

un factor de alto impacto para el cuidado y proteccion de estos nifios.

La desnutricion conlleva a maltiples comorbilidades principalmente a infecciones como la

tuberculosis principalmente, postracion, deterioro en la calidad de vida y hasta la muerte.

Es una enfermedad altamente prevenible con la promocion de salud adecuada a los padres,
aunque también es la lucha por cambiar ideas, creencias en ellos, por tal medida es importante
como parte de los tratamientos de la desnutricién el involucrar a ambos padres para prevenirla

y tratarla.

En nuestra area de trabajo, campos agricolas se presentan algunos casos de desnutricién, y
algunos factores que observo es la poca cultura de salud de los padres, poca economia y
descuido en ocasiones de los padres, motivo por el cual el interés de este estudio, detectar

factores relacionados al desarrollo de desnutricion en los nifilos menores de 12 afos de edad.



Il. MARCO TEORICO

La infancia es considerada como una etapa trascendental en el proceso evolutivo del hombre,
caracterizada por dos fendmenos: crecimiento y desarrollo. Para que estos fendmenos se
produzcan con total normalidad, es fundamental una adecuada nutricion. (1) Cuando se
modifica el equilibrio de estos factores y se ve alterada la nutricion, se interrumpe el

crecimiento y desarrollo de los nifios, dando lugar a la desnutricion infantil.

México, es uno de los paises con mayor actividad agricola, principalmente estados como:
Sinaloa, Veracruz, Michoacén, Sonora, Chihuahua, Tamaulipas y Baja california (2) en
donde se encuentra la mayor concentracién de poblacion agricola susceptible a la inseguridad

alimentaria.

En relacion al estado de salud y de la nutricion, en las poblaciones de zonas agricolas, se
observa mayores tasas de mortalidad infantil, pobreza, y mas desnutricién y hambre entre los
nifios menores de cinco afios. La mayoria de la poblacion en peor situacién de pobreza se
localiza en el campo, las tres cuartas partes de los mas de 900 millones de personas que pasan
hambre en el mundo viven en el &mbito rural, y que los campesinos representan cerca de un
tercio de los 2,700 millones de personas que viven con menos de dos dolares al dia, para
cientos de millones de personas en situacion de pobreza el gasto en alimentacion supone mas
del 75% de sus ingresos y muy a menudo se ven en la obligacion de ayunar. (3) La poblacion
que vive en zonas agricolas no solo esta delimitada por un bajo o casi nulo acceso a los
alimentos y sistemas de salud sino que también estas personas suelen tener un gasto

energético mayor por las actividades de campo que realizan.

La desnutricion es la asimilacion deficiente de alimentos por el organismo. (4) La

desnutricion y la anemia en menores de 5 afios han sido reconocidas como importantes



problemas de salud publica y tienen serias repercusiones en la morbimortalidad de muchos

paises del mundo. (5)

Stoch y Smythe, fueron los primeros en formular la hipotesis relativa a que la desnutricion
durante los primeros dos afios de vida, podrian inhibir el crecimiento del cerebro y esto

produciria una reduccion permanente de su tamafio y un bajo desarrollo intelectual. (6) (7)

La mala nutricion por defecto o por exceso representa un problema de salud pablica. Ambas
formas han sido consideradas factores de riesgo de varias enfermedades, incluso a esta
situacion se le ha denominado como “la doble carga” haciendo énfasis en la desnutricion y
del otro extremo la obesidad, volviéndose interesante él como un pais puede presentar indices
altos de ambas enfermedades totalmente contrarias. Sin embargo, este trabajo haré énfasis en
la desnutricion infantil debido a los altos indices de pobreza que se han registrado en
Latinoamérica y que afecta a la tercera parte de poblacion, mientras que la desnutricion afecta
a una sexta parte de la region. (3) En paises latinoamericanos el principal problema de
desnutricion documentado a la fecha es la baja talla. (8)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) reconocen que la atencion primaria a la salud constituye la estrategia principal del
sector salud para reducir la pobreza, eliminar la desnutricion aguda y cronica y reducir la

mortalidad materno-infantil, como parte de los indicadores nacionales de la salud. (9)

Un reciente estudio de la OMS realizado en diferentes paises, ha conducido a la elaboracion
de las Pautas de Crecimiento Infantil debido a que las necesidades nutricionales de los nifios
en edad de crecimiento son las mismas en todas las partes del mundo. La leche materna es el
unico alimento que necesita un nifio menor de seis meses de edad, despues de los seis meses,
requieren mas energia y nutrientes esenciales. Esto incluye proteinas y grasas esenciales,
vitaminas y minerales como calcio, potasio, zinc y hierro. (9) Existe evidencia sobre efectos
funcionales de la deficiencia de hierro en el desarrollo neuronal y cognitivo, y de la

deficiencia de zinc en el crecimiento, la respuesta inmune y la salud, particularmente en el



aumento de la prevalencia de enfermedades infecciosas. (10) La anemia continta siendo un
problema grave en México a pesar de haber disminuido 16.6% en los ultimos 13 afios en
niflos menores de 2 afos. Este grupo es el de mas alto riesgo para anemia ya que
aproximadamente 50% se debe a deficiencia de hierro. En la poblacion mas vulnerable de

los nifios de 6 afos y en los escolares, como los que viven en localidades rurales. (11)

Cuando las deficiencias nutricionales pasan a ser significativas, el organismo del nifio
empieza a consumir sus propios tejidos para obtener los nutrientes necesarios. La consuncién

es un claro signo de malnutricion aguda. (9)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, hay unos 20 millones de nifios con desnutricion
aguda severa en el mundo. Mientras que en Ameérica Latina el 7% de los menores de cinco

afios sufren desnutricién global y el 16% desnutricion cronica. (9)

A pesar de los actuales esfuerzos realizados como profilaxis de la desnutricion diversos
estudios demuestran un aumento de la desnutricion crénica del 2011 a la fecha en contraste
con la importante reduccion observada afios anteriores. (5) (12)

CLASIFICACION DE LOS DISTINTOS GRADOS DE DESNUTRICION

La clasificacion de desnutricion es variada en dependencia de lo que se busca analizar. Se
habla que la desnutricion puede ser primaria cuando se produce por una carencia nutritiva
y/o psicoafectiva. Secundaria cuando existe una enfermedad que la determina. (1) Mixta o

terciaria cuando la coalescencia de ambas condiciona la desnutricion.

Segun la intensidad de la malnutricién se admiten distintos grados. McLaren estableci6 los
siguientes grados: | (leve), Il (moderada) y Ill (grave), de acuerdo con el porcentaje de la
pérdida de peso referido a talla y edad, en los casos leves la pérdida de peso se estima entre
el 85-90% del ideal, en la moderada entre el 75-85% y en la severa cuando el peso es inferior
al 75% del ideal para talla y edad. (1)



Se llamaréa desnutricion de primer grado a la pérdida de peso que no sobrepase el 15% del
peso normal para la edad del paciente. Desnutricion de segundo grado a la pérdida de peso
que oscila entre el 15 y 40%, y por ultimo desnutricion de tercer grado a aquella pérdida de

peso del organismo que sobrepase el 40% del peso que deberia tener. (4)

El uso de los estdndares para la clasificacion de la desnutricion implementados por la OMS,
permite la focalizacion e identificacion de nifios con retraso en el crecimiento que deben ser
objeto de las acciones y recursos, lo que contribuye a combatir los efectos adversos que la
desnutricion tiene sobre su desarrollo cognitivo, la productividad econémica y el riesgo de
enfermedades cronicas en la adultez. Estos estandares implementados por la OMS tienen
como objetivo reducir la tasa de mortalidad por desnutricion a menos del 5%. (8)

Para su medicion se han utilizado principalmente tres indices antropométricos: peso para la
talla, talla para la edad y peso para la edad. El déficit de peso para la talla “desnutricion aguda
(DA)” implica una disminucion en la masa corporal y generalmente es consecuencia de un
episodio agudo de enfermedad infecciosa o de una gran disminucion de la ingesta calorica.
El déficit de talla para la edad “desnutricion crénica (DC)” supone un menor crecimiento
lineal en el tiempo. El déficit de peso para la edad “desnutricion global” es mas impreciso

para estudios poblacionales y puede o no incluir la DA y/o la DC. (5)

Un estado de desnutricion cronica afecta no solo al estado fisico y mental de las personas
sino a su calidad de vida. (9) Un estudio realizado por GOmez Guizado y colaboradores, (13)
en el 2014, reportaron que la proporcion de desnutricion crénica en nifios menores de 3 afios
fue de 12.5%, mientras que la desnutricion aguda fue de 1.3%. En México, la desnutricion
aguda en menores de cinco afnos, definida como un peso para la talla inferior a -2 desviaciones
estandar de la norma internacional, dejé de ser un problema de salud publica en el ambito
nacional, mientras que la desnutricidn crénica en el mismo grupo de edad continuaba siendo

un reto importante. (14)



FACTORES FAVORECEDORES DE DESNUTRICION

Un marco conceptual ampliamente aceptado por la UNICEF, si bien reconoce que las causas
directas de la desnutricion son la mala alimentacion y las enfermedades, sugiere
condicionantes subyacentes y basicas que explican el fendmeno. Entre las principales
variables subyacentes, la UNICEF propone la insuficiencia de acceso a los alimentos, la falta
de cuidado para nifios y mujeres y los inadecuados servicios de salud, agua y saneamiento,
mientras que plantea que los determinantes basicos son la influencia de las instituciones

formales e informales, la politica, la economia y estructuras y los sistemas ideoldgicos. (15)

La desnutricion crénica infantil es un fenémeno de origen multifactorial, resultado de una
amplia gama de condiciones sociales y econémicas. (16) La alimentacion de cualquier
poblacién puede determinarse por el nivel educativo, el empleo, el género y la edad, y por
otros factores socioculturales y medio ambientales como la distribucion geogréfica, vivienda,

agua y saneamiento, entre otros. (3)

Otro factor de suma importancia es el econémico, la desnutricion, junto con la pobreza y el
subdesarrollo, constituyen un circulo vicioso del cual es dificil desprenderse. (17) Las zonas
agricolas suelen vivir en condiciones socioecondmicas, de salud y nutricion muy precarias,

impactando de manera negativa en la alimentacion de su poblacion.

Un reporte mundial muestra que la desnutricion infantil causa alrededor de 2.2 millones de
muertes anuales en paises de ingresos medios y bajos, acompafiada de grandes costos sociales
y econdémicos que agravan la situacién de esta poblacion. Estudios en Latinoamérica
demuestran la asociacion entre la desnutricion infantil y los factores socio-econdémicos de las
familias, incluyendo el bajo nivel educativo de los padres, la falta de igualdad de
oportunidades para las mujeres, asi como factores geograficos, étnicos y culturales, ademas

de la alta morbilidad por enfermedades infecciosas y parasitarias. (18)



Los factores culturales son de los que mas influyen en el comportamiento de las personas
determinando la gama de productos comestibles, la cantidad a ingerir, asi como las formas
de prepararlos y las prohibiciones alimentarias. (3) El estado nutricional, es un objeto que
incluye procesos bioldgicos socialmente determinados. (19) La cultura también influye en
las mujeres sobre el nimero de partos y cuidados durante el embarazo. En zonas rurales y
marginadas se observa una poblacion infantil mayor debido a los multiples partos de las
mujeres, aumentando asi el numero de integrantes de las familias con un ingreso econémico

muy bajo para el sustento de toda la familia.

La lactancia materna juega un papel muy importante en las familias con bajos recursos e
inseguridad alimentaria, con dificultades para proveer las necesidades basicas de sus
miembros. Por lo general el nifio alimentado al pecho, aun viviendo con una madre en
situacion precaria de higiene y de abandono, progresa satisfactoriamente hasta los seis o siete
meses de edad. (4) La magnitud de su proteccion es mayor en hogares en mayor pobreza,
salva vidas y reduce enfermedades infecciosas y crdnicas, en especial la lactancia materna

exclusiva en menores de seis meses.

La inseguridad alimentaria, que resulta del acceso limitado a una dieta adecuada, es una de
las causas inmediatas reconocidas de la desnutricion de los nifios menores de cinco afios. En
un estudio que analiz6 la asociacion entre la inseguridad alimentaria y desnutricion se
documento que tres de cada cuatro hogares en los que habitan menores de cinco afios en
México viven en situacién de inseguridad alimentaria, y uno de cada tres se encuentra en
inseguridad alimentaria moderada o severa, lo que conlleva a un aumento de riesgo de
desnutricion croénica, 42% mayor en menores de cinco afios. (20) La asociacion encontrada
entre inseguridad alimentaria y desnutricion en menores de cinco afos es consistente con

otros estudios en el mundo. (21)

Los hogares menos favorecidos, como los de condiciones de bienestar bajo y muy bajo, los

hogares indigenas y los que habitan en localidades rurales en nuestro pais, se concentran las



mayores prevalencias de inseguridad alimentaria moderada o severa y también es ahi donde

se concentran las mayores proporciones de nifios con desnutricion cronica. (20)

El estado nutricional viene determinado por el tipo y cantidad de alimentos consumidos. La
produccidn, disponibilidad y consumo de alimentos esta influenciada por factores culturales,

tecnoldgicos y de nivel de vida, especificos de cada comunidad. (9)

En México, la prevalencia de inseguridad alimentaria es alta, el 70% de los hogares la percibe
en diferentes grados. Incluso, el 28.2% de los hogares se percibe en inseguridad alimentaria
moderada o severa. Paradogjicamente, es en estos hogares mas vulnerables en donde la
prevalencia de lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de edad es menor.
(22)

El nivel educativo de las personas es considerado un factor de impacto debido a que un buen
nivel de educacion mejora los conocimientos sobre nutricién y el estado de salud en general.
El nivel de educacion de los padres es un factor clave para crear un ambiente saludable y
potenciar el adecuado crecimiento, desarrollo y asi evitar la desnutricién en la primera
infancia de sus hijos. (18) El empleo es otro determinante social para una buena nutricion,

ya que asegura un regularizado nivel de ingresos (3)

En un estudio realizado por Kac y cols. Se identificaron fuertes correlaciones observadas
entre desnutricion de los infantes y tasa de alfabetizacion de los padres. (23) Lo cual confirma

el impacto que genera la educacion sobre la nutricion.

En general, la principal causa de la desnutricion es la sub-alimentacién del sujeto en el 90%
de los casos, bien sea por deficiencia en la calidad o por deficiencia en la cantidad de los
alimentos consumidos. A su vez la sub-alimentacion la determinan varios factores:
alimentaciones pobres, miserables o faltas de higiene, o alimentaciones absurdas y
disparatadas y faltas de técnica en la alimentacion del nifio. El 10% restante de las causas que

producen la desnutricion lo encontramos causado por las infecciones enterales o parenterales,
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en los defectos congénitos de los nifios, en el nacimiento prematuro y la estancia hospitalaria,
entre otros. (4) La sub-alimentacion, causa principal de la desnutricidn, tiene multiples

origenes, pero en nuestro medio son la pobreza, la ignorancia y el hambre.

DIAGNOSTICO DE DESNUTRICION

A pesar de que la desnutricion tiene un origen multifactorial es posible identificar su curso,
el cual comienza por la deplecion de reservas nutricias, alteraciones bioquimicas,
alteraciones funcionales y alteraciones anatdmicas, cada una de ellas ampliamente descritas
(24).

Una vez que el organismo es privado de energia, comienza la movilizacion de las reservas,
comenzando a utilizar la reserva de glucogeno en el higado. Cuando estas reservas se han
depletado, comienza un proceso conocido como gluconeogénesis, la cual otorga energia a los
tejidos vitales (cerebro y corazén principalmente) a través de la oxidacion de los lipidos. Una
vez que el tejido adiposo se ha sacrificado para mantener la energia, el siguiente proceso de
produccion energética a través de las reservas proteicas, comenzando asi lo que se conoce

como catabolismo proteico.

Durante este proceso mediante el cual el organismo se adapta a las nuevas necesidades, la
masa muscular disminuye y los niveles de urea (secundarios a la liberacion de otros
aminoacidos) incrementan hasta que se agota por completo la reserva corporal de
aminoacidos. Para este momento, el individuo ha manifestado cambios anatdmicos como los

descritos en los signos universales de la desnutricion y falla organica secundaria.

Es por eso que la mejor herramienta diagndstica de esta enfermedad es la clinica.
Actualmente se han identificado diferentes signos clinicos caracteristicos de la desnutricion,

con el objetivo de que su identificacion y diagnostico sea cada vez mas certero.
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Signos universales: Conocidos asi debido a que al menos uno de ellos esta presente en todos

los pacientes con desnutricion.

Bioquimicos: Principalmente en la desnutricion energético-proteica por la hipoproteinemia
sérica. Se presenta con osmolaridad sérica disminuida, alteraciones electroliticas como
hiponatremia, hipokalemia e hipomagnesemia.

Hipofuncion: De manera general, los sistemas del organismo manifiestan déficit en las
funciones.

Hipotrofia: La disminucidn en el aporte caldrico ocasiona que las reservas se consuman y se
traduzcan con afectacion directa en la masa muscular, el paniculo adiposo, la osificacion y

repercutan sobre la talla y el peso.

Signos circunstanciales: Estos signos no son encontrados en todos los pacientes pues debido
a que manifiestan intensidad de moderada a severa. Los mas frecuentemente encontrados son
las alteraciones dermatoldgicas y en mucosas, por ejemplo, pelagra por déficit de niacina,
ufias fragiles y quebradizas, cabello delgado y quebradizo con pérdida del brillo y
decoloracién por déficit de zinc, edema, temblores o rigidez muscular, manifestaciones
clinicas por déficit de vitaminas especificas como raquitismo por déficit de vitamina D, entre

otras.

Signos agregados: No son ocasionados directamente por la desnutricion, sino por las
enfermedades que acompafian al paciente y que se agravan por la patologia de base.
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Clasificacion clinica

La suma de signos especificos puede encuadrar la desnutricion de la siguiente manera:

Kwashiorkor o Desnutricion energético-proteica: Las manifestaciones clinicas son con una
apariencia edematosa, el tejido muscular es disminuido, pueden acompafiarse de esteatosis
hepatica y hepatomegalia, lesiones cutaneas. EI comportamiento del paciente es usualmente
asténico, pueden cursar con alteraciones hidroelectroliticas caracterizadas por hipokalemia,
cursan con hipoalbuminemia e hipoproteinemia marcada.

Marasmatica o Desnutricion energético-calorica: Este tipo de desnutricion se adapta a la
limitacion de nutrientes. Este fendmeno se debe a que cuentan con niveles incrementados de
cortisol, una reduccién en la produccion de insulina y una sintesis de proteinas eficiente por
el higado a partir de las reservas musculares. La evolucion es cronica y la apariencia clinica
es mas bien de emaciacion con disminucion de todos los pliegues, de la masa muscular y
tejido adiposo. La piel es seca y plegadiza, mientras que el comportamiento de estos pacientes
comunmente es con irritacion y llanto persistente.

Kwashiorkor-marasmatico o mixta: Es la combinacion de ambas entidades clinicas, esto es,
cuando un paciente presenta desnutricion de tipo marasmatica que puede agudizarse por
algun proceso patoldgico que ocasionara incremento del cortisol de tal magnitud que la
movilizacion de proteinas sea insuficiente, las reservas musculares se agoten y la sintesis
proteica se interrumpa en el higado ocasionando hepatomegalia, aunado a una hipoalbunemia

que disminuya la presion oncética desencadenando el edema.
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Clasificacion por etiologia

La clasificacion de desnutricion puede ser realizada también basandose en la etiologia de la

misma, en donde son reconocidas tres categorias:

Primaria: Determinada cuando la ingesta de alimentos insuficiente.
Secundaria: Cuando la ingesta es suficiente, sin embargo, el organismo no utiliza el alimento
consumido y se interrumpe el proceso digestivo o abortivo de los nutrimentos.

Mixta o terciaria; Definida como la suma o coalescencia de ambas.

Clasificacion por grado y tiempo

La clasificacion de Waterlow es la mejor herramienta ya que la diferencia radica en que
permite determinar la cronologia y la intensidad de la desnutricion, la cual utiliza dos
indicadores faciles de obtener, el peso para la talla y la talla para la edad. Clasificandose de

la siguiente manera:

Normal: Cuando el peso para la talla y la talla para la edad se encuentran dentro de valores
adecuados.

Desnutricidn aguda: Peso para la talla bajo y talla para la edad normal.

Desnutricion crénica recuperad: Talla para la edad alterada y peso para la talla normal.

Desnutricion crdnica agudizada: Talla para la estatura alterada y peso para la talla baja.

Y por intensidad sera:

Grado I: menos del 90%
Grado II: entre el 80 y 89%

Grado I1l: menos del 79%
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La evaluacion de desnutricion en poblacion pediatrica debe seguir las pautas de una
evaluacion nutricional normal, la cual incluye diversos apartados conocidos como el “ABCD
de la evaluacion nutricional” dentro de los cuales se destacan los principales aspectos a

evaluar, creando en conjunto una evaluacion completa del estado de nutricion.

En pediatria la antropometria es una herramienta atil y facil de utilizar e interpretar, por lo
cual es ampliamente utilizada. Dentro de esta, la utilizacion de percentiles o tablas es una
estrategia aceptada debido a que estas muestran el resultado de estudios epidemiolégicos lo
cuales establecen valores de referencia normales para cada tipo de poblacion. Sin embargo,
es necesario identificar cual de estas graficas a utilizar es la mas apropiada para asi desarrollar
un adecuado diagndstico nutricio y por consecuencia, una intervencién adecuada. Las
gréficas de crecimiento que mas se ajustan a la poblacion latina son, para menores de 5 afios
las tablas disefiadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2005, mientras
que, para mayores de 5 afios se recomienda la utilizacion de las tablas elaboradas por el CDC
en el afio 2000.

CUADRO CLINICO

En la desnutricion de primer grado, el dato principal que se observa, y solamente si se busca,
es el estacionamiento en el peso o un ligero descenso de él que persiste a través de las
semanas; el nifio avanza en edad y el peso se va quedando a la zaga, avanzando penosamente
o0 estacionado. Mientras que, en la desnutricion de segundo grado, la pérdida de peso se
acentla y va pasando del 10 al 15%, a pérdidas mayores, presenta periodos recurrentes de
infecciones, facilmente hay trastornos diarreicos, discretas manifestaciones de carencia al
factor B, asi como edemas por hipoproteinemia. En la desnutricion de tercer grado, se
caracteriza por la exageracion de todos los sintomas que se han enumerado en las dos etapas

anteriores de desnutricion. (4)

En un nifio que sufre desnutricién disminuyen las defensas y aumentan las posibilidades de

contraer infecciones, siendo responsables de la mitad de las muertes de nifios menores de

15



cinco afios en todo el mundo. (9) Pero la mas grave consecuencia derivada de la desnutricion
temprana, se relaciona con alteraciones del desarrollo cerebral. Es durante el periodo de
crecimiento rapido, al comienzo de la vida cuando la genética y el medio ambiente

interacttan y en conjunto van modulando el desarrollo cerebral. (17)

A nivel educativo, el déficit de micronutrientes, hierro, zinc, yodo y vitamina A, originan un
deterioro cognitivo y un menor aprendizaje conocido como “sindrome de deterioro del

desarrollo”.

TRATAMIENTO

Mejorar el estado de salud depende de identificar el grado de desnutricion y la causa probable
del problema. A pesar de eso, no se puede concebir que los nifios solo se beneficien de control
de infecciones, se debe llenar los vacios nutricionales, reservas, mejora del desarrollo
psicomotor y la respuesta inmunitaria, aspectos basicos para permitir una sobrevivencia

decente del nifio o nifia afectada.

El tratamiento de la desnutricion infantil se caracteriza por ser un proceso de atencion
multifactorial y necesita del trabajo de muchas areas. El tratamiento integral incluye areas de
suma importancia, dentro de las que destacan: Clinica, laboratorios, antropometria,

psicologia, sociologia enfermeria y nutricion (25).

Clinica: El manejo clinico se centra en mejorar el estado actual del paciente enfocandose en
mejorar los signos clinicos evidentes de desnutricion, como hipoglicemia, hipotermia,

deshidratacién y reposicion de liquidos.

Bioquimicos: Todo manejo de desnutricion infantil, debe de acompafiarse de monitoreo
continuo de todos los parametros bioquimicos dentro de los que destalla la hemoglobina,

albumina, prealbumina, cuenta linfocitaria, superficie timo, entre otros. Mientras que la
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recuperacion inmunitaria se interrelaciona con el manejo clinico, aporte nutricional y

desarrollo psicomotor.

Antropometria: La monitorizacion del peso, talla, perimetro braquial, pliegues cutaneos, y
medicion de los compartimientos graso, magro y tejido 6seo, toma principal atencion debido

a que mediante ellos se puede evaluar el estado nutricional y desarrollo de los nifios.

El tratamiento nutricional de la desnutricion infantil tiene pautas establecidas, las cuales
buscan disminuir el riesgo de complicaciones asociadas a una alimentacion excesiva y un
tracto gastrointestinal poco funcional. Por lo cual, la administracion progresiva de
nutrimentos ha resultado ser un método eficaz, aportando 90 kcal por kg de peso y 0.9 g de
proteinas por kg de peso en nifios con presencia de edema, dividiéndolo en doce tomas cada
dos horas durante la primera semana de iniciar tratamiento nutricional. El aporte calorico
proteico se incrementard progresivamente hasta llegar a 180 kcal por kg de peso y 4 gr de
proteinas para ambos tipos de desnutricion, bajando progresivamente la frecuencia de
tiempos de comida de 10 tomas a 8 tomas y 6 tomas posteriormente, segin la OMS (26).

Se considera recuperado cuando el infante alcanza un peso para la talla (P/T) dentro del
percentil normal, presenta un desarrollo psicomotor >85%, ecografia del timo >350 mm2,
albumina >3 gr, prealbumina >20 mg/dl, transferrina >200 mg/dl Hb >11.8 g/dl, pliegues

cutaneos >25 percentil e IMC >5 percentil (4).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se reconoce, a nivel mundial, que existen diferentes factores socioecondmicos, culturales y
educativos, por mencionar algunos, que se encuentran relacionados con el estado de
desnutricion en poblacion menor de 12 afios provocando en los menores de cinco afos efectos
adversos en el crecimiento, el desarrollo y la salud de los menores y ejerciendo efectos a
mediano y largo plazo en el rendimiento escolar e intelectual, el desarrollo de capacidades,
el rendimiento en el trabajo, y el ingreso laboral en los adultos, lo que repercute en el
desarrollo social. Aunado a esto, es de interés identificar si estos factores se potencializan en
poblaciones flotantes que se establecen en los campos agricolas del estado de Sinaloa por un
periodo de tiempo. Por lo que se ha generado la siguiente interrogante.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores asociados a la desnutricion en nifios menores de 12 afios, hijos de

jornaleros agricolas del estado de Sinaloa?

18



JUSTIFICACION

A nivel mundial alrededor de 178 millones de nifios tienen una estatura baja para la edad
segun los patrones de crecimiento infantil de la OMS, la desnutricion infantil causa alrededor
de 2.2 millones de muertes anuales en paises en desarrollo, y los que logran sobrevivir
presentan secuelas que afectan su calidad de vida. Por otra parte, en Meéxico
aproximadamente 302 279 (2.8%) menores de cinco afios de edad presentan bajo peso, 1 467
757 (13.6%) baja tallay 171 982 (1.6%) emaciacion, en todo el pais.

En el estado de Sinaloa, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT
2012), del total de menores de cinco afios evaluados 10.1% present6 baja talla, 1.7% bajo
peso y 0.1% emaciacion. La prevalencia de baja talla en 2012 para localidades urbanas fue

de 9.6% siendo superior en el area rural de 11.3%.

El costo total en salud para el afio 2014 alcanzé poco méas de 900 millones de ddlares en
México, equivalente al 2,6% del Producto Interno Bruto (PIB). EI mayor costo se generd por
el tratamiento de la desnutricién, lo que representa cerca del 90% del costo total en salud y
mas aun en la poblacion recién nacida, es decir, los casos de bajo peso al nacer que requieren
atencion especializada, con un costo de dia/cama de entre 509 y 1.977 dodlares para

hospitalizacion y cuidados intensivos respectivamente (27).

Los altos costos sociales de la desnutricion infantil, presentes y futuros, demandan el disefio
de politicas publicas adecuadas y, sobre todo, orientadas al estudio serio y riguroso de los
determinantes de la desnutricion. Debido a lo anterior mencionado es que resulta
imprescindible la identificacion de los diferentes factores que intervienen en el desarrollo de
la desnutricion infantil, con la finalidad de proponer acciones tendientes al control y/o
disminucion de dicho padecimiento considerado por la OPS/OMS vy otras instituciones un

problema de salud publica.
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A su vez, la identificacion de los diferentes factores de riesgo asociados a la desnutricion en
esta comunidad apoyara en gran medida para la implementacion de estrategias encaminadas
a disminuir los indices de desnutricion y por consiguiente garantizar en gran medida una
mejor calidad de vida. La proteccion, crecimiento y desarrollo con buena salud y una
nutricion adecuada de la poblacion infantil son las bases fundamentales del desarrollo
humano. De esta manera podremos combatir las principales causas de la malnutricion y criar
a los nifios en un entorno seguro que les permita disfrutar de buena salud, estar mentalmente
alerta, sentirse emocionalmente seguros y ser socialmente competentes y capaces de

aprender.
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I11. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Identificar factores asociados a la desnutricion en nifios menores de 12 afios, hijos de

jornaleros agricolas del estado de Sinaloa.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion en estudio.

e Estimar la prevalencia de desnutricion presente en la poblacién de estudio.
e Calcular la prevalencia de desnutricion por grupos de interés.

¢ Identificar factores asociados a la desnutricion de la poblacion de estudio.
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HIPOTESIS
HIPOTESIS NULA

La presencia de factores asociados a la desnutricidn en nifios menores de 12 afios, hijos de

jornaleros agricolas del estado de Sinaloa, no es mayor al 15%.

HIPOTESIS ALTERNA

La presencia de factores asociados a la desnutricion en nifios menores de 12 afios, hijos de

jornaleros agricolas del estado de Sinaloa, es mayor al 15%.
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IV. MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Encuesta epidemiologica descriptiva.

TIPO DE DISENO

Es un estudio descriptivo, transversal, observacional y prospectivo

POBLACION DE ESTUDIO

El presente estudio de investigacion se llevd a cabo en nifios menores de 12 afios, hijos de

jornaleros agricolas del Campo Buen Afio de la sindicatura de Costa Rica, Sinaloa.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL

El estudio se realizé en Campo Buen Afio de la sindicatura de Costa Rica, Sinaloa, durante

el periodo comprendido de noviembre 2018 a mayo 2019.
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CRITERIOS DE SELECCION

Se invito a participar a todas las familias que tenian hijos menores de 12 afios residentes del

campo agricola Campo Buen Afio, Costa Rica, Sinaloa, en el periodo del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

Nifos hijos de jornaleros agricolas residentes del Campo Buen Afio, Costa Rica, Sinaloa.
Nifios de ambos sexos.

Nifios menores de 12 afios.

Nifios con carta de asentimiento informado por parte de su padre o tutor y del nifio, debe
tener ambos carta de consentimiento informado, nifios que saben leer y escribir firman con

nombre y los que no con huella digital.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Nifios que presenten alguna patologia crénica que desencadene la desnutricion.

Nifios mayores de 12 afios, que no sean del campo mencionado.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Nifios con encuestas en donde las variables de interés, para el cumplimiento de los objetivos
e hipdtesis no hayan sido recolectadas.

Nifios que no cuenten con carta de consentimiento informado firmado por padre o tutor.

24



TECNICA E INSTRUMENTO DE MEDICION

Previa autorizacion por consentimiento informado se aplicd una encuesta previamente
estructurada. La encuesta contempléd las secciones: datos sociodemograficos (edad,
escolaridad del nifio, escolaridad de los padres, integrantes por familia, ingreso mensual por
familia, porcentaje destinado a la alimentacion, lugar de procedencia), medidas
antropométricas (peso, talla, indice de masa corporal), alimentacién (donde realizan las
compras de los alimentos, frecuencia de consumo de alimentos, cuantas comidas realiza al
dia), antecedente de desnutricion y seguridad social disponible. La entrevista para la
recoleccion de datos se realiz6 por el médico residente de medicina familiar. EI peso corporal
se midié con una béascula profesional digital OMRON modelo HBF-514C, el nifio sin
moverse hasta que la bascula muestre los resultados en la pantalla. La talla se midio,
colocando al nifio parado y descalzo colocando la planta de los pies y talones en los en

posicion indicada por el médico con las rodillas y la espalda rectas, con los brazos en 90°.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala de Unidad de
medicion medicion
Edad Tiempo en afios desde que Edad de 0 a 12 afios Cuantitativa | Edad de 0 a12
nace hasta el momento del Discreta afios
estudio
Sexo Se denomina asi al género al | Masculino Cualitativa 1.- Femenino
cual pertenezca el individuo. | Femenino Nominal 2.- Masculino
Estado civil | Situacion legal de las 1.- Soltero 1.- Soltero
del padre o personas fisicas determinada | 2.- Casado Cualitativa 2.- Casado
tutor por sus relaciones de familia | 3.- Unién libre Nominal 3.- Unién libre
4.- Divorciado 4.- Divorciado
5.- Viudo 5.- Viudo
Escolaridad | Maximo nivel de estudio 1.- Sin estudio Cualitativa 1.- Sin estudio
del nifio que tiene el nifio 2.- Preescolar Ordinal 2.- Preescolar
3.- Primaria 3.- Primaria
-Primero, segundo, tercero, cuarto, quinto, sexto. -Primero,
4.- Secundaria segundo, tercero,
-Primero, segundo, tercero. cuarto, quinto,
sexto.
4.- Secundaria
-Primero,
segundo, tercero.
Escolaridad | Maximo nivel de estudio 1.- Sin estudio Cualitativa 1.- Sin estudio
del padre o que tiene el individuo 2.- Primaria Ordinal 2.- Primaria
tutor 3.- Secundaria 3.- Secundaria
4.- Preparatoria 4.- Preparatoria
5.- Licenciatura 5.- Licenciatura
6.- Posgrado 6.- Posgrado
Peso Fuerza con que la Peso en Kilogramos Cuantitativa | Peso en
tierra atrae a un cuerpoy a Continua Kilogramos
la magnitud de dicha fuerza.
Tallao Altura de una persona desde | Medicién realizada con un estadimetro en centimetros Cuantitativa | Centimetros
longitud. los pies a la cabeza. Continua
Indice de El IMC es una medida de Se calcula segun la expresion matematica: Cualitativa kg/m?
masa asociacion entre el pesoy la | IMC=Peso (kg)/Talla? (cm) Continua
corporal talla de un individuo
Estado Conjunto de circunstancias Obtenido mediante la interpretacion del puntaje z en Cualitativa
nutricional biolégicas, psicolégicas y el IMC para la edad de cada nifio. Ordinal 1.-Desnutricion
seguin sociales en las que se -Desnutricion: Puntaje Z por debajo de -2. 2.- Normopeso
indice de encuentra la nutricién de un | -Normopeso: Puntaje Z por debajo de +1 hasta por 3.- Sobrepeso
masa individuo en un momento encima de -2. 4.- Obesidad
corporal determinado. -Sobrepeso: Puntaje Z por encima de +1 hasta por
debajo de +3
-Obesidad: Puntaje Z por encima de +3.
Ingreso Aportacién econdmica que El ingreso familiar por nivel socioecondmico: Cualitativa 1.- Nivel 1
familiar aportan todos los integrantes | -Nivel 1: $0.00-2,699 ordinal 2.-nivel 2
de la familia -Nivel 2: $2,700-6,790 3.- Nivel 3
-Nivel 3: $6,800-11,599 4.- Nivel 4
-Nivel 4: $11,600-34,999 5.- Nivel 5
-Nivel 5: $35,000-84,999 6.- Nivel 6

-Nivel 6: $85,000-mas.
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TIPO DE MUESTREO
La muestra es no probabilistica por conveniencia.

TAMARNO DE LA MUESTRA

_ZHPA-p)
n= 7

Donde:

p = proporcién esperada de desnutricion en escolares, 15%

Z2Valor critico para un nivel de significancia del (1 —

a)100% (en este caso 1.96)

d = precision deseada (en este caso un 5%)

o (1.962)(0.15)(1 — 0.15)

=1
0.052 78
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ANALISIS ESTADISTICO Y PROCESAMIENTO DE DATOS

Una vez obtenida la informacién se procedio a su captura en una base de datos electronica,
para posteriormente ser organizada en cuadros y graficas. Las medidas estadisticas
descriptivas que se calcularon fueron: media, mediana, desviacion estandar e intervalo de
confianza del 95% (1C95%) para variables cuantitativas y para variables cualitativas se
calcularon porcentajes y frecuencias, ademas de realizaron algunas pruebas de hipotesis para
lo cual se uso el estadistico Z y Ji-cuadrada de Pearson. Un valor p menor de 0.05 se
considero estadisticamente significativo. Todos los analisis se llevaron a cabo con el paquete

estadistico Stata Intercooled version 13.1.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIEROS

HUMANOS

Médico Residente de Medicina Familiar de la unidad médica del Campo Buen Afio, Costa

Rica, Sinaloa.

MATERIALES

Se utilizé lapiz, pluma, libreta, hojas blancas, computadora, archivos de expedientes clinicos,
impresora, fotocopiadora, hoja de recoleccion de datos, calculadora, cinta métrica (CINTA
BODY FLEX LEO de fibra de vidrio), estadimetro (TANITA HR 200), bascula profesional

electronica digital.

FISICOS

Se llevé a cabo en el area de espera de los consultorios de la unidad médica del Campo Buen

Ano, Costa Rica, Sinaloa.

FINANCIEROS

Financiamientos propios del investigador responsable.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicitd de manera escrita el consentimiento informado del padre o tutor del nifio para
realizar la encuesta, asi como también se le informd del procedimiento y objetivos del
proyecto de investigacion. Se explicé que la informacion obtenida se mantendria en
anonimato y no tendria repercusiones en el participante, ya que sélo es con fines practicos de
investigacion y no tendria ninguna repercusion en su atencion médica. La informacion

recabada se utilizé de manera general.

El presente proyecto de investigacion consideré como base los lineamientos normativos del
Instituto Nacional y comité de ética local, bajo las disposiciones generales del Articulo 1°,
2°, 3° 5° y 6° de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud. La
confidencialidad se garantiza siguiendo la Declaracion de Helsinki, acuerdo celebrado en

Brasil en el 2013. No tiene riesgos para los participantes.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

La muestra se integr6 de un total de 198 nifios, hijos de jornaleros agricolas residentes del
Campo Buen Afio, Costa Rica, Sinaloa. La edad promedio de los pacientes fue de 3.6 afos
(IC95%: 3.2-4.0). La edad se agrup0 en rangos y se observo que el mayor porcentaje de los
nifios correspondié a mayor de un afio y menor de 5 afios, 49.8%, seguido por aquellos en
edad entre 1 y menos de 5 afios, La distribucién por sexo fue similar (ver Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucion de los pacientes por edad y sexo

Masculino Femenino Total
Edad (afios) | Frecuencia % | Frecuencia % | Frecuencia %
<1.0 20 21.1 18 17.5 38 19.2
1.0a4.9 49 51.6 49 47.6 98 495
50a9.9 22 23.2 28 27.2 50 25.3
10.0a12.0 4 4.2 8 7.8 12 6.1
Total 95 103 198

Las mujeres fueron relativamente de mayor edad (edad de las mujeres: 3.9 afios vs
hombres: 3.3 afios). El 52% (n=103) de los pacientes fueron del sexo femenino y 48%

(n=95) del sexo masculino. (Ver Gréafica 1)
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Gréfica 1. Distribucion de los pacientes por sexo

E Femenino ® Masculino
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En relacion a la escolaridad el mayor porcentaje, 56.6% (n=112), de los pacientes no asistia

ni a maternal ni a primaria, mientras que el 22.2% (n=44) asistia a maternal y el 21.1% (n=42)

correspondid al nivel primaria, por sexo la distribucién de la escolaridad se muestra a

continuacion. (Ver Gréfica 2).

Gréfica 2. Distribucion porcentual de los pacientes por escolaridad y sexo
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La edad promedio del padre o tutor del nifio participante del estudio fue de 27.4 afios (1C95%:

26.6-28.3). Por rango de edad, el 1% de los padres tenia edad menor de 18 afios, el mayor

porcentaje, 53.5%, refirid contar con edad entre 25 y 35 afios. La edad por rango y sexo se

muestra a continuacion. (Ver Cuadro 2)

Cuadro 2. Distribucion de los padres o tutores por edad y sexo

Masculino Femenino Total
Edad (afios) | Frecuencia % | Frecuencia 9% | Frecuencia %
16-17 1 1.1 1 1.0 2 1.0
18-24 30 31.6 41 39.8 71 36.9
25-35 55 57.9 51 49.5 106 53.5
36-51 9 9.5 10 9.7 19 9.6
Total 95 103 198
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El mayor porcentaje, 66.2% (n=131), de los padres o tutores entrevistados refirié contar con
nivel primaria, seguido por aquellos que indicaron contar con secundaria, 19.2% (n=38), el
11.6% (n=23) de los padres no contaban con estudios., el 2% (n=4) de los padres estudiaron

preparatoria y el 1%(n=2) cursaron licenciatura. (Ver Cuadro 3)

Cuadro 3. Distribucion porcentual de los padres o tutores segun escolaridad

Escolaridad

Del padre o
tutor Frecuencia %
Sin estudio 23 11.6
Primaria 131 66.2
Secundaria 38 19.2
Preparatoria 4 2.0
Licenciatura 2 1.0

35



El 100% (n=198) de los padres coment6 que los miembros de la familia comen las tres veces
al dia. El ingreso promedio de los padres fue de $7,754.14 pesos (1C95%: $7,543.31-
$7,964.98) de lo cual tienen un gasto medio para alimentos de $3,984.85 pesos (1C95%:

$3,840.48-$4,129.22). Por sexo se observo que en promedio el ingreso mensual fue similar,

mientras que el gasto, promedio, en alimentacion, los padres o tutores de una nifia, su gasto

fue un poco superior a los padres con nifios en el estudio. (Ver Cuadro 4)

Cuadro 4. Estimacion promedio del ingreso mensual y gasto en alimentacion

Variable ~Intervalo de confianza del 95%
Media o _ ) )
Limite inferior Limite superior
Femenino |[7,761.17 7,474.11 8,048.23
Ingreso mensual )
Masculino |7,746.53 7,430.82 8,062.23
) Femenino |4,178.64 3,971.49 4,385.79
Ingreso para alimentos )
Masculino |3,774.74 3,579.44 3,970.04
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En el siguiente diagrama de cajas, se puede ver la distribucion del ingreso mensual de los
padres por sexo de su hijo, en el diagrama se aprecia que la variabilidad del ingreso mensual
familiar es similar por sexo; existen algunos padres que tienen un ingreso mensual que
superan a la mayor parte de los otros padres, como también hay padres que tienen un ingreso
por debajo de los demaés, esto se indica en los puntos que estan por encima o debajo de las
lineas verticales. (Ver Gréfica 3)

Graéfica 3. Diagrama de cajas para el ingreso de los participantes
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La distribucion del gasto mensual para alimentos que los padres indicaron en la encuesta, por
sexo de su hijo, se ve en el diagrama de cajas, donde se tiene que la variabilidad del gasto en
alimentos es similar por sexo; existen algunos padres que gastan mas en alimentos en
comparacion con la mayoria de los padres y otros tienen poco gasto, esto se aprecia con los

puntos que estan por encima o debajo de las lineas verticales. (Ver Gréfica 4)

Gréfica 4. Diagrama de cajas para el gasto en alimentacion de los participantes
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Del total de nifios en el estudio se determino que el 3.5% (n=7) estaba severamente emaciado,
un 4.6% (n=9) emaciado, el riesgo de sobrepeso se presentd en el 20.7% (n=41) de los
participantes, el sobrepeso resultd en el 7.6% (n=15) y la obesidad se presentd en el 3% (n=6)

de los nifios. El 60.6% (n=120) de los nifios mantenia un peso normal. (Ver Grafica 5).

Gréfica 5. Distribucion porcentual de los nifios por categoria de indice de masa corporal
para la edad
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La desnutricidn se presentd en mayor proporcién en los nifios que no asistian ni a maternal
ni a primaria. El ingreso promedio mensual de los padres con nifios clasificados como
severamente emaciado fue de $7,228.57; para los nifios emaciados el ingreso fue de
$7,073.33, $7,827.56 pesos en nifios sin desnutricion; de $7,819.67 para nifios normopeso;
de 8,020.49 para nifios con riesgo de sobrepeso; de $7,757.33 para nifios con sobrepeso y

finalmente de $6,250.00 para los nifios con obesidad.
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DISCUSION

Segun Jiménez, en su estudio de corte transversal publicado en la revista Nutricion
Hospitalaria titulado “analisis de determinantes sociales de la desnutricion en Latinoamérica”
realizado el 2010 en poblacion general, reportd que para cientos de millones de personas en
situacion de pobreza el gasto en alimentacién supone mas del 75% de sus ingresos contrario
a lo encontrado en este estudio que fue del 41%, esto seguramente se deba a que nuestra
poblacién es derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social y que por
consiguiente tienen un trabajo estable el afiliado y/o sus descendientes. En relacion al estado
de salud y de la nutricion, en las poblaciones de zonas agricolas, se observa mayores tasas de
mortalidad infantil, pobreza, y mas desnutricion y hambre entre los nifios menores de cinco
afios; asi podemos comentar que en nuestra poblacion el 49.5% de los nifios estan en riesgo

de estas condiciones.

Por su parte, Veldzquez en su articulo de corte descriptivo, publicado en el 2011
“clasificacion de nifios colombianos con desnutricion segun la referencia NCHS o el estandar
OMS” durante los afios 2000 y 2009, reportd que la mala nutricién por defecto o por exceso,
en nifios menores de cinco afios, representa un problema de salud publica. El objetivo del
estudio fue evaluar la concordancia en la clasificacion de nifios colombianos con desnutricion
segun la referencia del National Center for Health Statistics (NCHS) y los estandares de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Ambas formas han sido consideradas factores de
riesgo de varias enfermedades, incluso a esta situacion se le ha denominado como “la doble
carga” haciendo énfasis en la desnutricion y del otro extremo la obesidad, por lo que podemos

decir que en nuestra poblacion de estudio el 38% de los nifios estan en esta condicion.

Rodriguez y colaboradores, en el estudio transversal realizado en el 2010, como informe
internacional de la OPS/OMS, titulado “implicaciones de la desnutricion en atencion
primaria”, en donde utilizaron métodos estandares para evaluar el estado nutricion, segln la
OMS, comentaron que un estado de desnutricion cronica afecta no sélo al estado fisico y
mental de las personas sino a su calidad de vida y por otra parte, Gomez y colaboradores en
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el 2014 con el estudio “Vigilancia del estado nutricional en nifios y gestantes-l1 semestre
2015” realizado en 7920 establecimientos de salud del Pert, reportaron que la proporcion de
desnutricion cronica en nifios menores de 3 afios fue de 12.5%, mientras que la desnutricion
aguda fue de 1.3%., estos autores al igual que Rodriguez y colaboradores, han tomado como
referencia para evaluar el estado nutricio en nifios menores de cinco afios a los estandares
propuestos por la OMS, Por su parte Rivera y colaboradores en el 2013 con su estudio
“Desnutricion cronica en México en el Gltimo cuarto de siglo: analisis de cuatro encuestas
nacionales” reportaron que en México, la desnutricion aguda en menores de cinco afios,
definida como un peso para la talla inferior a -2 desviaciones estdndar de la norma
internacional, dejé de ser un problema de salud publica en el &mbito nacional, mientras que
la desnutricion cronica en el mismo grupo de edad continuaba siendo un reto importante. En
este estudio se estimo que el 8.2% de los nifios tenia desnutricion aguda, lo que condiciona a
que en nuestra poblacion contamos con un problema de salud publica que es necesario
atender con el fin de evitar en un futuro incrementar problemas de salud relacionadas con la

desnutricién.

Maonckeberg en su investigacion de tipo transversal “Desnutricion infantil y dafo del capital
humano” realizado en Chile en el 2014, sehal6 que otro factor de suma importancia es el
econdmico, la desnutricion, junto con la pobreza y el subdesarrollo, constituyen un circulo
vicioso del cual es dificil desprenderse. Por otra parte en un estudio en Latinoamérica, segun
Machado y colaboradores en el 2014 con su estudio “Determinantes socioecondémicos,
inseguridad alimentaria y desnutricidn cronica en poblacion desplazada de primera infancia,
Pereira, Colombia”, demostraron una asociacion entre la desnutricion infantil y los factores
socio-economicos de las familias, incluyendo el bajo nivel educativo de los padres. En este
estudio se evidenci6 que el ingreso mensual familiar fue mayor en nifios que no presentaban
desnutricion, contrario a lo esperado, creemos que estos resultados se deban a que los padres
reportan ingresos que no son acorde a su realidad y que no fue corroborada por nuestro grupo

de investigadores, lo que podria ser una limitacion potencial de nuestro estudio.
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El nivel educativo de las personas es considerado un factor de impacto debido a que un buen
nivel de educacién mejora los conocimientos sobre nutricion y el estado de salud en general.
El nivel de educacion de los padres es un factor clave para crear un ambiente saludable y
potenciar el adecuado crecimiento, desarrollo y asi evitar la desnutricién en la primera
infancia de sus hijos, segiin reportes de Machado (2014), en su articulo “Determinantes
socioecondémicos, inseguridad alimentaria y desnutricion crénica en poblacion desplazada de
primera infancia, Pereira, Colombia” de corte transversal realizado en la comunidad de las
Colonias de Pereira, que tomd la totalidad de la poblacion infantil de primera infancia
comprendida entre los 0 a 5 afios de edad. Se incluyeron todos los nifios, cuyos acudientes
firmaron un consentimiento informado aceptando la participacion. Se disefié una encuesta
para la recoleccion de la informacion y se ejecutdé una prueba piloto con el 10% de la
poblacién para identificar errores y dificultades en la misma. Situacion que se manifesto en
nuestro estudio en donde mas de 70% de los padres refirieron contar con nivel primaria o

menos.
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VI. CONCLUSIONES

La edad promedio del padre o tutor del nifio participante del estudio fue de 27.4 afios.

El 66%, de los padres o tutores entrevistados refirid contar con nivel primaria.

El total de los padres comento6 que los miembros de la familia comen las tres veces al dia.
El ingreso promedio de los padres fue de aproximadamente 8 mil pesos

El gasto medio para alimentos fue de aproximadamente 4 mil.

El 8.1% de los nifios presentaron desnutricion (severamente emaciado o emaciado)

El 10.6% present6 sobrepeso u obesidad.

La desnutricién se presentd en mayor proporcion en los nifios que no asistian ni a
maternal ni a primaria.

Los nifios con desnutricion tenian un ingreso mensual promedio mas bajo que los nifios

sin desnutricion.
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ANEXOS

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ N
©

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Identificacion de factores asociados a la desnutricion en nifios menores de 12 afios, hijos
de jornaleros agricolas del estados de Sinaloa

Patrocinador externo (si aplica):

No aplica

Lugar y fecha:

Nifios menores de 12 afios residentes del campo agricola Buen Afio, Costa Rica,
Sinaloa, cuyo padre o tutor hayan dado su consentimiento informado para que el nifio
participe en el proyecto en el periodo de noviembre de 2016 a mayo de 2017.

Nimero de registro:

R-2017-2503-18

Justificacion y objetivo del estudio:

La desnutricion infantil presente en campos agricolas es un claro ejemplo de la
inseguridad alimentaria que estas zonas del estado presentan, misma que se ve
favorecida por diversos factores dentro de los cuales destaca la falta de educacion y el
bajo nivel econémico de las familias, asi como la cultura y costumbres de la poblacién.

Procedimientos:

Una encuesta previamente estructurada sera aplicada a los padres sobre sus nifios y se
llevaran a cabo mediciones directas al nifio.

Posibles riesgos y molestias:

No tiene riesgos ni molestias para los participantes.

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio:

Directamente no existen beneficios para los participantes, sin embargo, la informacién
recabada sera de gran utilidad para la toma de decisiones con respecto a la desnutricién
y asi poder proponer medidas sanitarias en beneficio de los nifios de los campos
agricolas.

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Es un estudio epidemioldgico, observacional y no existe la intervencién del investigador.
Pacientes diagnosticados fueron referidos a 2ndo nivel (pediatria).

Participacion o retiro:

Los participantes podran abandonar el estudio en el momento deseado y no tendra
ninguna consecuencia en las futuras consultas.

Privacidad y confidencialidad:

La informacién recabada sera utilizada de manera grupal. La confidencialidad sera
garantizada siguiendo la Declaracion de Helsinki, acuerdo celebrado en Brasil en el
2013.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Para la toma de desiciones y estrategias para el control de la desnutricién en menores
de 12 afios, considerado como un problema de salud publica. Pacientes identificados
en este estudio seran referidos a 2ndo niivel (pediatria) para su atencién y tratamiento.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra. Flérida Toyota. Correo: matita50@hotmail.com. Celular: (667) 746 79 02

Colaboradores:

Dr. Martin A. Félix Palma. Correo: matin.felixp@imss.gob.mx .Celular:(667) 127 98 33

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o
tutores o representante legal

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccidn, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién vy firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013

47



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

ANEXO I1: ENCUESTA usar formato de tabla
Folio
Datos del nifio(a)

Nombre Edad

anos
Sexo

1. Masculino

2. Femenino
Grado escolar

1. Sin estudios

2. Maternal

3. Primaria

a. Primero

b. Segundo
c. Tercero
d. Cuarto
e. Quinto
f. Sexto
Peso kg
Estatura cm
IMC kg/m?
Peso para la edad %
Peso para la talla %
Talla para la edad %
Datos del padre o tutor
Edad anos

Escolaridad
Sin estudios
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
. Posgrado
Ingreso mensual familiar pesos
Porcentaje del ingreso destinado a la alimentacion %
Numero de comidas que realizan al dia
1. Una
2. Dos
3. Tres
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4. Cuatro
5. Cinco o mas

Formula para calcular el grado de desnutricidn infantil, elaborada por el Dr.
Federico Gémez.

Porcentaje de peso para la edad [%P /E]
Peso real

= 1009
Peso que le corresponde para la edad x %

Los resultados se interpretan, de acuerdo con el déficit, de la siguiente manera:

* 0-10% normal.

« 10al 24% leve.

+ 25al40% moderada.
o >41% severa.

Ecuaciéon de Waterlow para determinar el grado de desnutricion infantil.

Porcentaje de peso para la estatura [1 P /Est]

Peso real
x100%

" Peso debe tener para la estatura

Porcentaje de estat la edad [I T/E] = Estatura real 100%
oreentaje ae estatura para ta eda " Estatura que debe tener para la edad x °
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Talla/edad

100

95

85

Clasificacion por Waterlow

100

Grado III Grado II Grado I Grado 0

Desnutrido :

....... agudo ceeeedeceeo-] Normal I
Desnutrido Desnutrido

_______ cronico I cronico | ______
agudizado armonizado

60 70 80 90
Peso/talla

Grado 0

Grado I

Grado 1T

Grado II1
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Tablas de la CDC para evaluar el peso y estatura en nifios de 2 a 20 afios de edad.
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Tablas de la CDC para evaluar el peso y estatura de nifias de 2 a 20 afios de edad
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Tablas de la CDC para evaluar el IMC de nifias de 2 a 20 afios de edad
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Tablas de la CDC para evaluar el IMC de nifios de 2 a 20 afios de edad
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IMC para la edad Ninos (Y orgmiscien

- %2 Musdial de 1a Saled
Puntuacién Z (2 a 5 afos)

IMC (kg/m?)

Muses s
2 afos 3 afos 4 afios
Edad (en meses y afios cumplidos)

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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IMC para la edad Ninas

Puntuacion Z (2 a 5 afos)

(e

-

Patrones ce crecimento infantil de l: OMS
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