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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los efectos de la suplementacion con nutrientes esenciales en la velocidad de
crecimiento y modificacién de la composicion corporal de nifios con retardo en el crecimiento del
estado de Hidalgo. Material y métodos: Durante 24 semanas se intervino a un grupo de nifios
menores de 5 afios beneficiarios del programa alimentario PROSPERA con puntaje Z de talla para
la edad (T/E) de -1 a -3.5, residentes de la sierra alta de Hidalgo, México. Se formaron 2 grupos
de estudio: el grupo de comparacién no recibi6 ningin suplemento extra al programa federal
(PROSPERA); al grupo suplementado se le proporciond diariamente un producto listo para el
consumo (VITALAC ®) con 265 Kcal, 10 g de proteina, 0.6 g de &cidos grasos omega 3, 3.5 mg
de hierro y 4.4 mg de zinc. Durante 6 meses se evallo el peso, talla, altura de rodilla, circunferencia
media de brazo, pliegue cutaneo tricipital, circunferencia de cintura, masa grasa, masa magra,
hemoglobina capilar ademéas de la evaluacion dietética. La composicion corporal se evalio al
inicio y al final del tratamiento con un equipo InBody 230®. Los puntajes Z de T/E se calcularon
utilizando el programa WHO Anthro version 3.2.2 y se calculé la velocidad de crecimiento
utilizando deltas de puntajes Z de T/E. El efecto de la suplementacion fue determinado con un
modelo lineal generalizado y regresion lineal ajustada por el consumo del suplemento en gramos,
utilizando el programa SPSS version 21. Resultados: Al final del estudio los nifios del grupo
suplementado presentaron un incremento de 0.108 + 0.15 puntajes Z T/E, aceleraron su velocidad
de crecimiento 9.18 x 10+ 12 x 10 puntajes Z T/E al dia, incrementaron la altura de rodilla 1.5
+ 0.60 cm e incrementaron hemoglobina capilar 0.95 g/dL; a diferencia de los nifios del grupo de
comparacion que disminuyeron -0.096 + 0.15 puntajes Z T/E, presentaron desaceleracion de
velocidad de crecimiento -4.68 x 10*+ 9.1 x10* puntajes Z T/E, incrementaron la altura de rodilla
0.73 £ 0.41 cm y disminuyeron hemoglobina capilar 0.13 g/dL, presentando ademas 0.563 + 0.41
kg mayor masa grasa (P<0.05) Conclusiones: La suplementacion durante 24 semanas en nifios
con retardo en el crecimiento, incrementa la velocidad de crecimiento y aumenta la altura de

rodilla, sin incrementar la cantidad de tejido adiposo en relacion al grupo de comparacion.

Palabras clave: Desnutricidén cronica, preescolares, retardo en el crecimiento, suplementacion,

composicion corporal.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the effects of supplementation with essential nutrients on the speed of
growth and modification of the body composition of children with growth retardation in the state
of Hidalgo. Material and methods: During 24 weeks, a group of children under 5 years of age
beneficiaries of the PROSPERA feeding program with Z-score of height for age (HAZ) from -1 to
-3.5, residents of the high sierra of Hidalgo, Mexico were intervened. Two study groups were
formed: the comparison group did not receive any extra supplement to the federal program
(PROSPERA); The supplemented group was provided daily with a ready-to-eat product
(VITALAC ®) with 265 Kcal, 10 g of protein, 0.6 g of omega 3 fatty acids, 3.5 mg of iron and 4.4
mg of zinc. For 6 months the weight, height, knee height, middle arm circumference, triceps
skinfold, waist circumference, fat mass, lean mass, capillary hemoglobin as well as the dietary
evaluation were evaluated. The body composition was evaluated at the beginning and at the end
of the treatment with an InBody 230® device. The HAZ were calculated using the WHO Anthro
version 3.2.2 program and the growth rate was calculated using deltas of HAZ. The effect of the
supplementation was determined with a generalized linear model and linear regression adjusted
for the consumption of the supplement in grams, using the SPSS program version 21. Results: At
the end of the study the children of the supplemented group presented an increase of 0.108 + 0.15
HAZ, accelerated their growth rate 9.18 x 10-4 + 12 x 10-4 HAZ per day, increased knee height
1.5 £ 0.60 cm and increased capillary hemoglobin 0.95 g / dL; unlike the children in the
comparison group who decreased -0.096 + 0.15 ZT / E scores, they showed growth rate slowdown
-4.68 x 10-4 £ 9.1 x10-4 HAZ, they increased knee height 0.73 = 0.41 cm and decreased capillary
hemoglobin 0.13 g / dL, also presenting 0.563 + 0.41 kg greater fat mass (P <0.05) Conclusions:
Supplementation during 24 weeks in children with growth retardation, increases the speed of
growth and increases knee height , without increasing the amount of adipose tissue in relation to

the comparison group.

Key words: Chronic malnutrition, preschool children, stunting, supplementation, body

composition

13



l. INTRODUCCION

En humanos los incrementos en la talla corporal por crecimiento en la longitud de los huesos,
acompafiado de cambios en el tejido muscular, adiposo y el tamafio de los érganos se producen
por la multiplicacién y aumento del tamafio celular (1). El crecimiento en relacion a la estatura del
ser humano depende de factores genéticos y ambientales (2); si la informacion genética es
adecuada y el medio ambiente es propicio se daran las condiciones Optimas para obtener el
crecimiento y desarrollo de acuerdo al potencial genético familiar. (3)

Durante el crecimiento existen periodos de hiperplasia celular, que corresponden a los periodos
rapidos de crecimiento, también llamados periodos criticos; las fases del crecimiento comprenden
procesos regulados por proteinas, factores de crecimiento, etapas de madurez y receptores. Se
reconocen 3 fases interrelacionadas de crecimiento: fetal, infancia y la pubertad. (4)

El estado de salud de un individuo depende de muchos factores; uno de los mas importantes es el
estado de nutricidn, el cual esté relacionado directamente con la ingesta en exceso o deficiente de
macro y micronutrientes. La desnutricion es el resultado de la deficiencia en la ingesta, esta
patologia se clasifica de acuerdo a su temporalidad en aguda o cronica; el retardo en el crecimiento
es en parte consecuencia de la desnutricion crénica y se caracteriza porque el individuo presenta

una estatura menor al estandar poblacional para su edad. (5)

El retardo en el crecimiento es una condicion que resulta de factores ambientales en la nifiez
temprana y mientras se mantiene esta condicion mas se limita la recuperacion en el crecimiento en
la Gltima etapa de la nifiez y la adolescencia (6). En el mundo 165 millones de nifios menores de 5
afios presentan retardo en el crecimiento (7); en América latina el 12% de los nifios en este grupo
de edad presentan esta patologia (8) y en México el 13.6% de acuerdo a los ultimos datos de la
ENSANUT (9).

Los factores que con mayor frecuencia estan implicados en el retardo en el crecimiento posnatal
son las deficiencias nutricionales, altas tasas de infecciones y practicas subOptimas de
alimentacion; la falla en el crecimiento en parte es causa del déficit de energia, proteinas, hierro,
zinc, fosforo y vitaminas D, A 'y C (10). Las estrategias alimentarias y de suplementacién para el
retardo en el crecimiento (RC) se enfocan en cubrir los requerimientos minimos para fomentar el
crecimiento (11), diversos estudios realizados en poblaciones indigenas han demostrado que al
mejorar el estado de nutricion e incrementar la velocidad de crecimiento longitudinal, también se
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ve favorecida la formacion acelerada de masa grasa en etapas posteriores de la vida (12-14). Sin
embargo, atn no hay suficiente informacion que muestre que los efectos de la suplementacion para
la recuperacion del crecimiento longitudinal en el RC, sea la causa de la modificacion de la
composicion corporal que favorece el incremento de sobrepeso y obesidad en la poblacion en

etapas posteriores.
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1. ANTECEDENTES

2.1 Generalidades del crecimiento y desarrollo humano
El tamafio de un 6rgano dependera de la masa total de las células (nimero ytamafio). La cantidad

de células dependera del nimero de veces que se divida y del cese de actividad metabdlica (15),
el crecimiento celular esta determinado por tres procesos: adicion, division y muerte celular (16);
tanto el crecimiento como la division celular involucran procesos diferentes, pero estan
fuertemente relacionados y son sumamente importantes para la generacion y especializacion del

organismo. (17)

La diferencia en el tamafio de organismos de la misma especie depende del nGmero de células
(potencial proliferativo) y no de su tamafio (el tamafio de las células es relativamente constante);
las células del mismo tejido logran este tamafio uniforme y al mismo tiempo son capaces de
cambiar su tamafio por el orden de magnitud durante la diferenciacion celular y en respuesta a
estimulos fisiologicos, es decir, el tamafo celular responde a procesos adaptativos y no a

restricciones fisicas. (2)

Las células que se mantienen en la fase G1 crecen sin restricciones, utilizando grandes cantidades
de energia, nucleotidos, metabolitos, proteinas y lipidos; a través de vias metabdlicas que aseguran

que sean suficientes en cada momento especifico del ciclo celular. (17)

2.2 Fases del crecimiento

Los conceptos actuales con respecto a la biologia del crecimiento humano se basan principalmente
en los datos recopilados sobre la altura y el peso en estudios auxolégicos en individuos medidos
durante la infancia y adolescencia a intervalos trimestrales, anuales o semestrales (3); se describe
como un proceso continuo caracterizado por la velocidad cambiante con la edad, en casi todos los
casos lleva a un aumento en el tamafio (longitud, peso y volumen) y progresa activamente desde
la fertilizacion del 6vulo hasta el periodo de madurez sexual donde millones de células estan
presentes en un estado de organizacion avanzada; posteriormente el crecimiento es menor vy, de

hecho, puede volverse negativo en la medida en que se pierda masa celular. (18)

El crecimiento a través del tiempo se ha expresado en términos matematicos, cuando el peso se
traza frente a la edad, se obtiene una curva en forma de “S” o logistica, donde el punto medio de
la curva mas pronunciada se asocia con caracteristicas sexuales secundarias; el crecimiento puede

expresarse en términos de porcentaje o incremento por unidad de tiempo en relacién a la masa
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existente (18), de acuerdo a los calculos de Tanner (4) la ecuacidn para la altura (h) de un nifio

desde los 3 afios hasta la etapa preadolescente se puede expresar:
h=o0+ bt +clogt
Donde a, b y ¢ son constantes y t es el tiempo

Weinbach estudié el peso como media de crecimiento y modelar la curva de incremento
longitudinal a partir de este indicador; observo que después del nacimiento la trayectoria de la
curva se eleva a los dos afos de edad y luego disminuye durante un largo periodo que se extiende
hasta la pubertad; por ultimo después de la pubertad vuelve a subir; por lo tanto, estos cambios
representan aceleracion o desaceleracion. Sugirié que la tasa de crecimiento en cualquier momento
de la vida del organismo es proporcional al “peso efectivo” para el crecimiento, es decir, que
cuando el crecimiento acelera, se considera “peso efectivo” al peso real mas un factor extra
llamado “impulso de crecimiento”, esta teoria incluyendo el tiempo, el tamafio y energia,
conduciéndolas a funciones exponenciales pudo demostrar que sus ecuaciones ajustaban a los
datos de cambios de peso con la edad en estudios con chimpancés durante la vida postnatal y para

el feto durante la vida intrauterina. (19)

La composicion corporal, morfologia, actividad mental y funcion metabolica del embrion, lactante,
nifio, adolescente y adulto es diferente; se han estudiado y analizado mediante los cambios en
tejidos en relacion al tiempo (18). Se reconocen tres fases interrelacionadas de crecimiento (fetal,
infancia y la pubertad), durante los primeros 21 meses de vida se presenta el mantenimiento del
crecimiento, el cual es interrumpido por episodios cortos de crecimiento, lo que representa un 90

a 95% de crecimiento en la infancia saludable. (3)

El modelo de Karlberg correlaciona las caracteristicas y configuracion de la curva con los procesos
continuos Yy factores que actlan en distintos periodos para que tedricamente se puedan detectar
alteraciones a través de la ausencia o retardo del componente de la curva dependiente de dichos
factores. (20) (Figura 1)
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Figura 1. Fases del crecimiento humano

Tomado de: Karlberg J. On the construction of the infancy-childhood-puberty growth standard. Acta
Pediatric Scand Suppl.1989; 356:26-37.

2.3 Crecimiento del niflo del nacimiento a los 5 afios de edad

El crecimiento humano se ha observado como un proceso continuo y su velocidad se relaciona
directamente con la edad; a partir de un estudio de nifios sanos medidos durante los primeros 21
meses de vida, se demostrd que es un proceso episodico, con largos momentos de mantenimiento
(entre 2 y 63 dias), también Ilamados brotes de crecimiento (21). La estatura se define de manera
importante por factores hereditarios, con mas de 200 genes identificados en estudios de asociacion,
los cuales solo explican el 10% de la variacion de la estatura que alcanzara el individuo en lavida
adulta. Los nifios de diferentes areas geogréaficas tienen un crecimiento de vida fetal y postnatal
similar, siempre y cuando las madres tengan un estado nutricional y de salud 6ptimo, aunado a

factores ambientales, higiénicos y sanitarios. (22)

El crecimiento tiene lugar en la placa de crecimiento epifisario del hueso, que es parte del ciclo de
la formacion de matriz y calcificacion del cartilago a través de una serie de eventos celulares

denominado osificacion endocondral; el crecimiento 6seo es un proceso de modelado, donde las
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células son continuamente reabsorbidas y sustituidas; el modelado mas activo se lleva a cabo
durante la infancia y adolescencia, lo que permite aumentar el didmetro, modificar su forma y
desarrollar la cavidad 6sea, este proceso se lleva cabo durante toda la vida, aunque en la edad
adulta se denomina remodelacion. La tasa de crecimiento tiene un importante determinante
genético, pero estan involucrado muchos otros factores; hormonales, nutricionales, influencias

mecanicas Y la activacion celular anormal. (23)

La regulacién hormonal de los tejidos esqueléticos se lleva a cabo gracias a factores de produccion
en el hueso y cartilago que se encuentran en la matriz de tejido duro, en donde los mediadores
locales son las citoquinas y los factores de crecimiento, que son péptidos solubles producidas por
las células, los cuales pueden actuar de forma autocrina, paracrina o endocrina, en diversos

experimentos se ha demostrado que las citoquinas afectan tejidos 6seos. (23)

2.4 Velocidad de crecimiento

La velocidad de crecimiento se define como la estatura de un individuo alcanzada en relacion al
tiempo de vida; actualmente, solo hay un modelo que puede describir el crecimiento total y dividir
el crecimiento en sus diferentes fases; este modelo se conoce como el modelo: The Infancy-
Childhood-Puberty Model of Growth (ICP) que fue desarrollado por Karlberg et al en la década
de 1980 (24). EI modelo separa el crecimiento en tres fases, infancia- segunda infancia-pubertad,
cada una de las cuales esté regulada de manera diferente (20). Sin embargo, las medidas utilizadas
para describir el inicio del crecimiento infantil, el momento de la pubertad y la estatura adulta se
calcularon a partir de tablas de velocidad de altura para nifios individuales, y no estan preparadas

para el calculo computarizado detallado. (24)

La velocidad del crecimiento esta regulada por mecanismos sistémicos, principalmente
hormonales, nutricionales, genéticos y ambientales. Antes se consideraba que Unicamente la
hormona del crecimiento (GH) era la encargada del crecimiento lineal de los seres humanos, y que,
por lo tanto, ésta determinaba la estatura o a baja estatura. Sin embargo, estudios actuales han
demostrado que el eje factor del crecimiento insulinico (GH-IGHF-1) es solo una parte de los
diversos complejos que controlan la condrogénesis de la placa del crecimiento, en consecuencia,
el crecimiento depende también de maltiples hormonas, factores paracrinos, moléculas de la matriz

extracelular y las proteinas intracelulares en la placa de condrocitos. (25)
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Durante el primer afio de vida de un ser humano se manifiesta un crecimiento réapido de 23 a 25
cm, durante el segundo afio podria crecer hasta 12 cm y posteriormente el crecimiento es méas
lento, pero contindo, con aproximadamente 6 cm por afio; para finalmente presentar el Gltimo

periodo de crecimiento rapido durante la pubertad. (25)

La velocidad de crecimiento puede ser descrita por medio de un analisis matematico en curvas de
crecimiento a partir del modelo ICP el cual supone que la curva de crecimiento representa el efecto
de fases continuas; y que es posible calcular mateméaticamente los componentes biolégicamente
interpretables para construir estandares de referencia. EI primer componente esta conformado por
la fase fetal y la primera infancia e inicia en la segunda mitad de la gestacion hasta los 3 afios de
edad; regulado por sefializacion de nutrientes y factores hormonales como la insulina y factores
tisulares de crecimiento sin depender directamente de GH. El segundo componente corresponde a
la fase prepuberal que inicia en el primer afio hasta terminar el periodo de crecimiento, se expresa
por un incremento de la velocidad de crecimiento que se observa habitualmente entre el sexto y el
duodécimo mes y esta regulado directamente por la GH. ElI componente final corresponde a la

pubertad y depende de la GH y esteroides sexuales. (26)

2.5 Definicion de crecimiento saludable

El concepto de crecimiento saludable se refiere al incremento longitudinal y desarrollo normal en
relacion con los estandares de crecimiento infantil de la OMS (27) y se describe como el potencial
para alcanzar dichos patrones (28). Los estandares de crecimiento que favorecen la longitud sobre
el peso y la edad se correlaciona con efectos en la salud y el potencial de productividad a corto y
largo plazo (27, 29); el desarrollo del nifio consiste en el progreso de habilidades motoras,
cognitivas, de lenguaje y la funcion socio-emocional, de acuerdo a la evaluacion del crecimiento
global, estas habilidades estan estrechamente relacionadas con el potencial de crecimiento
longitudinal. (30)

Entre 1997 y 2003, la OMS llevo a cabo un estudio multicéntrico sobre el patron de crecimiento
(EMPC) con el fin de determinar un nuevo conjunto de curvas destinadas a evaluar el crecimiento
y el desarrollo motor de los lactantes y nifios de 0 a 5 afios. En el marco del EMPC se obtuvieron
datos bésicos sobre el crecimiento e informacion conexa de unos 8 500 nifios de muy distintos
origenes étnicos y entornos culturales (Brasil, Estados Unidos de América, Ghana, India, Noruega
y Oman). Las nuevas curvas de crecimiento proporcionan una referencia internacional Unica que

corresponde a la mejor descripcion del crecimiento fisioldgico de todos los nifios menores de cinco
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afios. También establecen la alimentacién con leche materna como modelo normativo de

crecimiento y desarrollo. (31)

Lograr y mantener una salud infantil 6ptima es un desafio para padres, cuidadores, pediatras,
nutricionistas, especialistas en salud pablica y para todos aquellos que cuidan la salud y el bienestar
de la generacion futura: un nifio sano no es solo un nifio sin enfermedades clinicamente aparentes,
sino un nifio con un desarrollo fisico adecuado, tanto en términos de tamafio alcanzado como de
habilidades motoras adquiridas, y con una adecuada capacidad neuroldgica, psicoldgica y
emocional, por lo tanto, el crecimiento y el desarrollo 6ptimos abarcan todo el bienestar: fisico,
psicoldgico y social. Ademas, a medida que somos cada vez mas conscientes de la relacion entre
la salud actual y el estado nutricional y su impacto en el riesgo inmediato y futuro de la
enfermedad, debemos definir a un nifio sano como uno que serd un adulto sano y con baja
morbilidad por enfermedades crénicas, capaz de mantener trabajo fisico y rendimiento

reproductivo adecuado. (32)

2.5.1 Evaluacion antropométrica del crecimiento

Los tres indices antropométricos mas utilizados en la evaluacion nutricional de los nifios son el
peso para la talla (P/T), la talla para edad (T/E) y el peso para la edad (P/E); estos indices se
expresan como puntuaciones Z, que permiten comparar un nifio o un grupo de nifos con una
poblacion de referencia (33). Actualmente, el estandar de crecimiento de la OMS es el mas
utilizado y recomendado (34). En primer lugar, el estandar se desarroll6 mediante la evaluacion
del crecimiento y el desarrollo en los nifios con el potencial de lograr su pleno crecimiento
genético; los nifios fueron seleccionados de un conjunto de diversos de paises, lo que permitié la
variabilidad genética, étnica y cultural reforzando el uso universal; el estado de crecimiento y
nutricién también se ha medido mediante la evaluacion de la composicion corporal, la evaluacion
de los signos clinicos de deficiencia, la medicion de compuestos bioquimicos y la evaluacion de
la dieta. (35)

La base de datos mundial de la OMS sobre el crecimiento y la malnutricion infantil utiliza un punto
de corte de <-2 puntajes Z para clasificar el bajo peso para la edad y el bajo peso para la longitud,
los puntos de corte <-3 puntajes Z, se utilizan para definir formas graves de las mismas categorias

de desnutricién (Tabla 1).
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El retardo en el crecimiento refleja los efectos adversos acumulados de factores ambientales y la
restriccion a largo plazo del potencial de crecimiento de un nifio y el desperdicio de factores
ambientales pobres y agudos; el bajo peso es un indicador compuesto que indica que un nifio puede
tener pérdida de peso aguda, retardo del crecimiento, 0 ambos. (36)

Tabla 1. Clasificacion de retardo en el crecimiento, bajo peso y emaciacién basandose en la

puntuacion Z propuesto por la OMS, 2006.

Clasificacion Puntuacion Z
Adecuado -1<+2
Leve -2<-1
Moderado -3<-2
Severo <-3

Adaptado de: WHO, The new WHO child growth standards. 2006.

2.5.2 Factores ambientales que influyen en el crecimiento y desarrollo infantil

Varios factores ambientales afectan el crecimiento y el desarrollo infantil, los factores clave
descritos en el modelo conceptual de la OMS (37) (Figura 2) incluyen los componentes inmediatos
del hogar y la familia, la nutricidn, especialmente la lactancia materna y la alimentacion
complementaria, la morbilidad y los factores contextuales de la comunidad y la sociedad; la
restriccion del crecimiento fetal es un factor importante en el crecimiento posterior y se estima que
contribuye a alrededor del 20% en el crecimiento de la infancia (29, 30, 32), se ha asociado ademas
con un bajo indice de masa corporal y deficiencias de micronutrientes como hierro, vitamina A 'y
zinc (30, 33). Las infecciones maternas durante el embarazo, como el VIH y la malaria, también
estan involucrados en la restriccion del crecimiento intrauterino (35), en las poblaciones de niveles
socioecondmicos bajos, la lactancia materna suboptima por retardo en el inicio de la lactancia
materna, la lactancia materna no exclusiva o el cese prematuro de ésta, se asocia con un mayor

riesgo de morbilidad que aumenta la probabilidad de retardo en el crecimiento. (30, 36)

La mayor incidencia de retardo en el crecimiento ocurre durante el periodo de alimentacion
complementaria entre los 6 y los 24 meses de edad (32, 38), la alimentacion complementaria
inadecuada es el resultado de limitaciones en la calidad y cantidad de la dieta (39) malas préacticas
de alimentacion (39, 40) y la contaminacién de los alimentos, incluyendo la preparacion de

alimentos y practicas de alimentacién poco higiénicas (Figura 2); los nifios en esta etapa son
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vulnerables a multiples infecciones que influyen negativamente en el crecimiento (33); primero al
disminuir la ingesta dietética a través de la disminucion del apetito y el deterioro de la absorcion
intestinal que conduce a la pérdida de nutrientes, en segundo lugar, las infecciones conducen a un
aumento del metabolismo como resultado de la respuesta de fase aguda (5, 41); todas las
infecciones comunes de la nifiez contribuyen al retardo del crecimiento (42, 43), sin embargo, la
asociacion entre la diarrea y el crecimiento atrofiado es mas consistente y mayor en comparacion
con las otras enfermedades (44). Black y colaboradores estimaron que las probabilidades de
retardo del crecimiento a los 24 meses de edad aumentaron en un 5% con cada episodio de diarrea
(45), mientras que Checkley y colaboradores estimaron que el 25% de la carga de retardo del
crecimiento podria atribuirse a cinco 0 mas episodios de diarrea que ocurrieran antes de la edad de
2 afios. (46)
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En el entorno familiar inmediato, varios factores psicosociales y econémicos pueden afectar el
crecimiento saludable; la educacion de los cuidadores, especialmente materna, se ha asociado con
una mejor nutricién y crecimiento (38, 39) posiblemente a través de mejores préacticas dietéticas y
alimentarias. (40). En el desarrollo, se ha demostrado que las madres que muestran mas
sensibilidad y respuesta positiva a sus hijos tienen un apego mas seguro y una mayor capacidad
cognitiva entre sus hijos. (41), también se han observado funciones cognitivas significativamente
mas altas en nifios pequefios con estimulacién cognitiva. (41); por ultimo, la pobreza de los
hogares que conduce a la inseguridad alimentaria en los hogares, el acceso limitado a dietas ricas
en nutrientes, vivienda inadecuada, la falta de higiene y saneamiento, entre otros, proporcionan un

ambiente familiar que contribuye al crecimiento no saludable. (38)

2.6 Retardo en el crecimiento

El crecimiento lineal en humanos comenzo a describirse en 1950, en ese momento se descubrio el
eje de la hormona del crecimiento (GH) factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1), sistema
central que regula el crecimiento infantil, al cual se le atribuyo la causalidad del retardo en el
crecimiento. Sin embargo, investigaciones recientes han revelado que el eje GH-IGF es solo uno
de los muchos sistemas reguladores que controlan la condrogénesis en la placa del crecimiento; en
consecuencia, el retardo en el crecimiento depende ademas de multiples hormonas, factores
paracrinos, moléculas de matriz extracelular y proteinas intracelulares que regulan los condrocitos

de la placa de crecimiento. (5)

El retardo en el crecimiento es causado por la disfuncion de la placa de crecimiento que puede
resultar de un defecto primario, es decir, un trastorno intrinseco de la placa de crecimiento, o un
defecto secundario, en el que la placa de crecimiento se ve afectada por un trastorno en cualquier
sitio del organismo. La evidencia existente en modelos animales no excluye la posibilidad de que
los mecanismos sistémicos contribuyan a la desaceleracion del crecimiento fisioldgico, pero si
indica que los mecanismos locales desempefian un papel central en el proceso. Por lo tanto, la
desaceleracién del crecimiento parece ser principalmente una propiedad intrinseca de los érganos
del crecimiento; no obstante, sigue siendo posible que tales mecanismos locales puedan depender
de una sefial sistémica (42); la disminucion de la ingesta nutricional en si no es responsable de la
desaceleracién del crecimiento, pero participa en mediacion local, ya que la disponibilidad
nutricional regula el crecimiento celular en parte a través de la via de sefializacidn de la rapamicina
(mTOR) a nivel molecular. (47)
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El retardo en el crecimiento infantil es el mejor indicador del bienestar general de los nifios y un
reflejo preciso de las desigualdades sociales; es la forma mas prevalente de desnutricion infantil;
esto se refleja en millones de nifios en todo el mundo que no solo no logran su potencial de
crecimiento lineal debido a precarias condiciones de salud y nutricién, que también sufren el
severo dafio fisico y cognitivo irreversible que acompafia el crecimiento atrofiado. EIRC a menudo
no se reconoce en las comunidades donde la talla baja es tan comdn que se considera normal. La
dificultad para identificar visualmente a estos nifios y la falta de evaluacion rutinaria del
crecimiento lineal en los servicios de salud explican por qué se ha tardado tanto en reconocer la

magnitud de esta patologia. (48)

El retardo en el crecimiento se identifica evaluando la longitud o altura de un nifio e interpretando
las medidas comparandolas con un conjunto aceptable de valores estandar; el acuerdo
internacional es que aquellos nifios con -2 a puntajes Z de T/E desde la mediana de la OMS para
la misma edad y sexo, de la misma manera los nifios que se consideran severamente atrofiados son

aquellos que presentan -3 puntaje Z. (35)

Posterior al nacimiento, el puntajes Z de T/E entre los nifios de poblaciones desfavorecidas
contintia disminuyendo posterior los 24 meses de edad (49), sin embargo, con base en datos
longitudinales del estudio Consortium for Health Orientated Research in Transitioning Societies
(COHORTY) realizado en Brasil, Guatemala, India, Filipinas y Sudafrica realizado en 2013 se han
podido identificar momentos oportunos que pudieran favorecer la intervencion en etapas previas

a la pubertad y asi corregir y evitar esta atrofia del crecimiento longitudinal. (50)

2.7 Epidemiologia del retardo en el crecimiento

2.7.1 Prevalencia de retardo en el crecimiento a nivel mundial

La inseguridad alimentaria se conoce como la incapacidad de adquirir alimentos suficientes para
satisfacer sus necesidades dietéticas minimas, la FAO define el hambre como sinénimo de
desnutricion cronica. De acuerdo a las estimaciones mas recientes se calcula que unos 795 millones
de personas en el mundo, es decir, 1 de cada nueve, estan subalimentadas (8). En la tabla 2 se

muestra las prevalencias de desnutricion cronica en el mundo del afio 2010 a 2016.
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Tabla 2. Desnutricion crénica en el mundo 2010-2016.

NUmero de millones de personas subalimentadas y
prevalencia (%) de la subalimentacion

2010-2012 2014-20161
n % n %

Mundial 820,7 11,8 794,6 10,9
Regiones Desarrolladas 15,7 <5,0 14,7 <50
Regiones en Desarrollo 805,0 14,1 779,9 129
Africa 218,5 20,7 232,5 20,0
América Latina y el Caribe 38,3 6,4 343 55
Asia 546,9 13,5 511,7 12,1
Oceania 1,3 135 1,4 14,2

Adaptado de: FAO. Panorama de la Inseguridad Alimentaria en América Latina y el Caribe 2015.

A nivel mundial, el 26% de nifios menores de 5 afios padecen retardo en el crecimiento; en Africa
y Asia del Sur alrededor del 40% de los nifios lo presentan. Las prevalencias han disminuido a lo
largo de las 2 ultimas décadas, con una tasa anual de reduccion del 2.1%; los mayores descensos
se han observado en el Este de Asia y el Pacifico con el 70% desde 1990, América Latina y el

Caribe tuvo una reduccion de casi la mitad en el mismo periodo. (7)

La diferenciacion de la prevalencia de este tipo de desnutricién a nivel regional implica datos
importantes de la poblacion, por mencionar algunas, se encuentra el género, la economia doméstica
y el area de residencia. A nivel mundial, mas de un tercio de los nifios de las zonas rurales tienen
dos veces mas probabilidad de presentar problemas de crecimiento en comparacion de nifios que

viven en zonas urbanas. (7)

1 Los datos relativos al periodo 2014-2016 son estimaciones provisionales.
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Tabla 3. Paises con el mayor numero de nifios menores de 5 afios con retardo en el crecimiento
moderado o grave.

Pais Afo Prevalencia % Mundial Numero de nifios
(%) 2011 con retraso del
crecimiento
1 India 2005-2006 48 38 61,723
2 Nigeria 2008 41 7 11,049
3 Pakistan 2011 44 6 9,663
4 China 2010 10 5 8,059
5 Indonesia 2010 36 5 7,547
6  Blangadesh 2011 41 4 5,958
7 Etiopia 2011 44 3 5,291
8 Republica 2010 43 3 5,228
Democratica
del Congo
9 Filipinas 2008 32 2 3,602
10  Republica 2010 42 2 3,475
Unida de
Tanzania
11 Egipto 2008 29 2 2,628
12 Kenia 2008- 35 1 2,403
2009
13 Uganda 2011 33 1 2,219
14 Sudan 2010 35 1 1,744

Adaptado de: UNICEF. Improving Child Nutrition: The Achievable Imperative for Global Progress 2013.

Tabla 4. Reduccion del porcentaje de nifios menores de 5 afios con retardo en el crecimiento por
regiones a nivel mundial.

Region 1990 2011 Disminucion
(%)
Asia del Sur 61 39 36
Este y Sureste de Africa 52 40 23
Oeste y Africa Central 44 39 11
Este de Asia y el Pacifico 42 12 71
Oriente Medio y Norte de Africa 31 20 35
Europa central y Oriental de la comunidad de 27 12 57

Estados Independientes
América Latina y el Caribe 22 12 48
Mundial 40 26 36

Adaptado de: UNICEF. Improving Child Nutrition: The Achievable Imperative for Global Progress2013.

La desnutricion aguda se representa como emaciacion moderada o grave, los nifios que la sufren
enfrentan un riesgo significativamente mayor de muerte. A nivel mundial en 2011, 52 millones de

menores de 5 afios presentaron este tipo de desnutricidn. La prevalencia mas alta de emaciacion es
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en el sur de Asia, donde 1 de cada 6 nifios presenta este padecimiento. La poblacion infantil de la
India presenta la mayor pérdida de masa corporal con mas de 25 millones de nifios con emaciacion;
mientras que en Africa son cada 1 de cada 10 nifios la presenta; actualmente de los 80 paises con
datos disponibles 23 representan los indices més altos de desnutricion. (50)

Tabla 5. Porcentaje de menores 5 afios con emaciacion moderada o grave en los 10 paises mas
afectados.

Clasificacion por Pais Ao Prevalencia % % severo  Numero de nifios con
prevalencia moderado o emaciacion, 2011. En
2007-2011 severo miles

1 Sur de Sudan 2010 23 10 338
2 India 2005-2006 20 6 25,461
3 Timor Oriental 2009-2010 19 7 38
4 Sudan 2010 16 5 817
5 Blangadesh 2011 16 4 2,251
6 Chad 2010 16 6 320
7 Pakistan 2011 15 6 3,339
8 Sri Lanka 2006-2007 15 3 277
9 Nigeria 2008 14 7 3,783
10 Indonesia 2010 13 6 2,820

Adaptado de: UNICEF. Improving Child Nutrition: The Achievable Imperative for Global Progress2013.

2.7.2 Prevalencia de retardo en el crecimiento en América Latina

Segun las estimaciones de FAO, en la region latinoamericana hay 47 millones de personas
subalimentadas en el ultimo periodo informado, lo que significa un descenso de 14.7 a 7.9% de la
proporcion que padece hambre. Siendo los paises mas afectados Haiti (49,8%), Guatemala
(30,5%), Paraguay (22,3), Nicaragua (21,7%) y Bolivia (21,3). (8). Los datos se presentan en la
tabla 6.
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Tabla 6. Evolucion de la prevalencia de la subalimentacién en América Latina y el Caribe (1990-
2013).

1990-1992 2000-2002 2011-2013
América Latina y el 14.7% 11.7% 7.9%
Caribe
Caribe 27.6% 21.3% 13.3%
América Latina 13.8% 11.0% 7.1%

Adaptado de: FAO. Panorama de la Inseguridad Alimentaria en América Latina y el Caribe2015.

De acuerdo al informe de UNICEF, América Latina es en promedio, la region menos afectada por
desnutricion cronica en menores de 5 afios con 12%. Sin embargo, hay paises que presentan
elevadas tasas como Guatemala que es el quinto pais del mundo con una mayor tasa de prevalencia
de desnutricion crénica, de 2007 a 2011 con 48%. Esto significa que en este pais 1,052,000 de
menores de 5 afios con este padecimiento; ocupando el puesto 25 en el continente en nimeros
absolutos, le sigue Colombia (puesto 37), Peru (38), Venezuela (43), Bolivia (47) y El Salvador
(53). (51)

Tabla 7. Paises de América Latina con mayor prevalencia de desnutricion cronica.

Emaciados RC Con insuficiencia Sobrepeso/
ponderal obesidad
2006-2012 1190-1995 2006-2012
Colombia 0.9 12.7 6.3 3.4 4.8
Perd 0.6 18.1 8.8 3.4 6.9
Venezuela 4.1 13.4 6.7 2.9 6.4
Bolivia 1.4 27.2 9.7 4.5 8.7
El Salvador 1.6 20.6 7.2 6.6 5.7

RC= Retardo en el crecimiento
Adaptado de: UNICEF. Datos y cifras clave sobre nutricion. Improving Child Nutrition: The achievable
imperative for global progress. 2011.

2.7.3 Prevalencia de retardo en el crecimiento a nivel nacional

De acuerdo a la ENSANUT la prevalencia nacional de bajo peso se estima en 302 279 (2.8%)
menores de cinco afios de edad, 1 467 757 (13.6%) baja talla y 171 982 (1.6%) emaciacion, el RC
pasod de 26.9% en 1988 a 13.6% en el 2012, con una disminucion absoluta de 13.3 puntos

porcentuales y una disminucidn relativa de casi la mitad (49.4%).
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En la tabla 8 se muestra la prevalencia a nivel nacional de talla baja emaciacion y sobrepeso en la
poblacién de edad preescolar, se muestra la disminucion de talla baja de 1.9 puntos porcentuales,
mientras que el incremento de sobrepeso ha sido de 1.4 puntos porcentuales. En la tabla 9 se
muestra la prevalencia de talla baja por region de residencia del pais (norte, centro, CDMX y sur)
es evidente que la mayor concentracion de talla baja sigue siendo el sur, con estados como Chiapas,
Oaxaca y Michoacén, en donde se observa que el 19.2% de estos nifios presentan este tipo de
desnutricion. Posteriormente en la tabla 10 se presenta la prevalencia por zona demografica (rural
y urbano) en cada una de las regiones evaluadas, en donde la tendencia del retardo en el

crecimiento siempre se muestra en la zona rural de cada region. (9)

Tabla 8. Prevalencia nacional de talla baja, emaciacion y sobrepeso en México, ENSANUT 2006
a 2012.

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Talla baja 15.5% 13.6
Emaciacion 200% 1.6
Sobrepeso 8.3% 9.7%

Adaptado de: Ensanut. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Resultados Nacionales. 2a. ed. 2012.

Tabla 9. Prevalencia nacional de talla baja en menores de 5 afios, por region de residencia.

Region ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
(%)

Norte 8.3 8.9

Centro 14.2 11.4

Ciudad de Meéxico 12.8 12.3

Sur 20.0 19.2

Nacional 15.5 13.6

Adaptado de: ENSANUT. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Resultados Nacionales. 2a. ed.
2012.
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Tabla 10. Prevalencia de talla baja por region y zona de residencia.

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

(%) (%)
Norte
Rural 8.3 9.8
Urbana 8.3 8.8
Centro
Rural 20.7 14.7
Urbana 11.9 9.9
Ciudad de México
Urbana 12.8 12.3
Sur
Rural 29.9 27.5
Urbana 16.9 13.5
Nacional
Rural 24.0 20.9
Urbana 12.4 11.1

Adaptado de: ENSANUTt. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012. Resultados Nacionales. 2a. ed.
2012.

2.7.4 Prevalencia de retardo en el crecimiento en el estado de Hidalgo

Para el estado de Hidalgo, durante el afio 2012 se reportd que el 12.9% de los nifios menores de 5
afios presento baja talla, 2.7% bajo peso y el 1.1% emaciacion. La prevalencia de talla baja es
similar a la media nacional (13.6%) en 2012, al diferenciar por zona de residencia, la zona rural
presenta una prevalencia mayor a la zona urbana debido a las condiciones ambientales que rodean
al individuo (Tabla 11).
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Tabla 11. Comparativo de la prevalencia de bajo peso, talla baja, emaciacion y sobrepeso en
poblacién menor de 5 afios, por tipo de localidad. Hidalgo, México 2006-2012.

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012
Expansion Expansion
Categoria/Condiciébn ~ Muestra N %  Muestra N %
n (miles) n (miles)
Estatal
Bajo peso 10 10.9 5.2 11 7.1 2.7
Baja talla 46 426 20.2 54 335 129
Emaciacién 4 4.7 2.2 4 2.9 1.1
Sobrepeso 18 115 54 24 21.2 8.2
Urbana
Bajo peso 2 2.9 2.4 6 4.0 3.1
Baja talla 19 174 146 18 122 9.6
Emaciacion 2 3.2 2.7 1 0.8 0.6
Sobrepeso y obesidad 10 7.1 6.0 11 100 7.9
Rural
Bajo peso 8 8.0 8.7 5 3.2 2.4
Baja talla 27 252 273 36 214 16.0
Emaciacion 2 15 1.6 3 2.1 1.6
Sobrepeso y obesidad 8 4.4 4.7 13 113 84

Adaptado de: Ensanut. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Resultados Nacionales. 2a. ed. 2012.
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2.8 Modelo tedrico de la multicausalidad de la desnutricion crénica

Para poder determinar la multicausalidad de la desnutricion cronica y la deficiencia de
micronutrientes se han desarrollado diversos marcos analiticos, la Comision Econdmica para
América Latina y el Caribe (CEPAL) y el Programa Mundial de Alimentos (PMA) en el Estudio
Costo del Hambre enuncia como causas basicas: las dimensiones medioambientales,
socioculturales y politico-institucionales que intervienen en la productividad y las causas
biomédicas de las poblaciones, impactando directamente en la cantidad, calidad de la ingesta y
capacidad de absorcion de nutrientes. Las consecuencias de la desnutricién con la asociacion de
mayor probabilidad de morbilidad y mortalidad son menor desarrollo neurolégico que en su
conjunto afectan la productividad e incrementan los costos de atencion en salud y educacion; las
consecuencias a largo plazo que genera la desnutricion crénica es el sobrepeso y el desarrollo de

enfermedades crénicas no transmisibles. (52)

>( Costos incrementados
\  (privados-publicos) /

Problemas de
inclusion social €«
Desarrollo ol Resultados
neorologico i académicos

Desnutricion

0

Absorcion de ingesta Cantidad y calidad de
alimentarnia ingesta alimentaria

Figura 3. Marco analitico de las causas y consecuencias de la desnutricion.
Adaptado de: Martinez, Fernadndez. El costo del hambre: Impacto social y econdmico de la desnutricion
infantil en el Estado Plurinacional de Bolivia, Ecuador, Paraguay y Peri. CEPAL. 2009.
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2.8.1 Causas nutricionales del retardo del crecimiento

Los factores que con mayor frecuencia estan implicados en el retardo del crecimiento posnatal son
las deficiencias nutricionales de energia, proteina o micronutrientes como hierro, zinc y vitaminas

D, A o C; asi como las précticas subdptimas de alimentacion y altas tasas de infecciones. (11)

Los principales nutrientes se pueden clasificar en dos tipos segln su impacto en el crecimiento;
para los nutrientes de tipo 1 que se encuentran en diversas concentraciones en el tejido 6seo y
muscular; cuando se agotan las reservas corporales, las vias metabdlicas se ponen en peligro y
producen sintomas clinicos, sin embargo, el crecimiento raramente se ve afectado. Los nutrientes
de tipo 2 estan implicados en las funciones fisiologicas esenciales, los niveles de tejido 0seo y
muscular son fijos y no existe una reserva para el cuerpo a la que recurrir, en lapsos de prolongada
deficiencia los sintomas clinicos tienden a no emerger, pero el retardo del crecimiento ocurre
rapidamente. La respuesta a una deficiencia constante de cualquiera de estos nutrientes es el
retardo en el crecimiento progresivo; en la mayoria de los casos, no es posible aclarar si alguno de
estos nutrientes, o la combinacién ha sido responsable del deterioro del crecimiento, para algunos
de los nutrientes, la evidencia sobre un rol causal independiente es mas sélida. (32) En la tabla 12
se muestra la clasificacion de nutrientes por su localizacion y efecto al disminuir la ingesta de

ellos.

Varios estudios han demostrado una relacion causal entre la deficiencia de zinc y el retardo del
crecimiento. Algunos estudios de suplementacion con zinc controlados han demostrado el efecto
limitante del crecimiento de la deficiencia de zinc entre los nifios en edad preescolar, asi como en

nifios mayores y adolescentes. (10)
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Tabla 12. Clasificacion de nutrientes en relacion a su efecto en el crecimiento.

Efecto: Localizacion Tipo 1: Inicialmente crecimiento  Tipo 2: Retardo en el crecimiento.
celular de los nutrientes normal. Disminucion de concentracion

Disminucion de concentracion tisular.  tisular.  Ausencia de  signos

Signos especificos de deficiencia especificos de deficiencia
Con un compartimiento Yodo, hierro, cobre, calcio, Energia
tiamina, riboflavina, acido

ascorbico, retinol, tocoferol,

cobalamina, vitamina K

Sin un compartimento Selenio Zinc, nitrégeno, esqueleto de
carbono de  aminoacidos
esenciales, lisina, treonina,
potasio, fésforo, azufre,

magnesio

Defecto especifico en el Manganeso, vitamina D

retardo en el crecimiento

Adaptado de: Branca F, Ferrari M. Impact of Micronutrient Deficiencies on Growth: The Stunting
Syndrome. Annals of Nutrition and Metabolism. 2002.

2.9 Fisiopatologia del retardo en el crecimiento

Cuando la velocidad de sintesis o formacidn de nutrimentos es menor que la degradacion, se refleja
en la disminucion de la masa corporal, es decir hay una pérdida del peso corporal, esta condicion
no puede mantenerse por tiempo prolongado, ya que podrian verse involucradas funciones
organicas. Cuando se presenta desnutricion se dafian funciones celulares de manera progresiva,
primero en el depdsito de nutrientes y posteriormente en la reproduccion, el crecimiento, la
respuesta al estrés, el metabolismo energético, los mecanismos de comunicacion y regulacién intra
e intercelular, regulacién de la temperatura. Lo que lleva aun estado de catabolismo que al no

resolverse conducira a la muerte del individuo. (53)

Las alteraciones bioguimicas se manifiestan cuando hay un estado de inanicion prolongado, hay

una interrupcion en el metabolismo de ciertos nutrientes, con la finalidad de mantener la energia,
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(durante las primeras horas) primero utilizando las reservas hepaticas (glucégeno), que en

promedio aportan 900 Kcal. (54)

2.9.1 Sintesis de proteina: masa muscular y tejido éseo

La desnutricién cronica como una de las causas del retardo en el crecimiento atrofia la mucosa
intestinal y pancreética, disminuyendo la produccién de enzimas digestivas, sin embargo, no pierde
la capacidad para hidrolizar proteinas. Durante el “recambio” proteico el organismo no es capaz
de retener nitrdgeno (N), lo que disminuye la velocidad de sintesis proteica dos tercios en
comparacion con nifios normales; las repercusiones de la disminucién de sintesis proteica estan
directamente relacionadas con la reduccion preferencial de sintesis del tejido muscular, como
respuesta de proteccion a la deficiencia dietética de amino&cidos esenciales. La disminucion de la

retencion de N también se relaciona con la respuesta disminuida a las lesiones e infecciones. (55)

La deficiencia de nutrientes especificos afecta la respuesta de la fase aguda (PFA) reduciendo la
produccién de citoquinas 0 modulando la respuesta de los tejidos efectores de tejido muscular y
0seo; en respuesta a ello el organismo buscara mecanismos para economizar N; mediante la
oxidacion de amino&cidos esenciales o la diminucion de la actividad del ciclo de la urea; los
aminodacidos de cadena ramificada (ACR) presentan mayores descensos, estudios refieren que la
deficiencia de ACR como la leucina afecta la sintesis proteica en el musculo. (55) Investigaciones
realizadas desde hace 10 afios, han demostrado que el hueso es un importante érgano endocrino,
en el que interviene la leptina, insulina y osteocalcina, todos juegan un papel importante en el
desarrollo 6seo y metabdlico, en el estudio realizado con dietas con diferentes requerimientos de
proteinas han demostrado que el estado de nutricion de la madre, no solo afecta la absorcion de
nutrientes del feto, sino que ademas predispone la maduracién 6sea del mismo, el estudio de
acumulacion d6sea de Saskatchewan y en estudios finlandeses muestran que el retraso de la
maduracion puede aumentar el riesgo de fractura de cadera a través de alteraciones en la
acumulacion de densidad dsea y crecimiento desproporcionado, demostrando que los bebés con
retardo en el crecimiento son capaces de presentan recuperacion de crecimiento acelerado cuando
la ingesta proteica alcanza los requerimientos necesarios para la edad, siempre y cuando estos sean
durante los primeros 1000 dias de vida; los estudios hasta el momento concluyen que la dieta
materna influye en la masa Osea a través de la programacion de respuestas 6seas en relacion la

ingesta proteica (56)
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2.9.2 Sintesis de lipidos: tejido adiposo

El bajo peso al nacer es una condicionante que genera alteracion en la adiposidad del organismo,
estudios en animales han demostrado que una baja ingesta de proteina durante la etapa fetal se
asocia con el incremento de la expresion del gen potenciador de proteina de uniébn CCAAT alfa
(C/EBPa) y Receptor del proliferador activado de peroxisoma gama (PPARY), lo que promueve
una mayor tasa de proliferacién de preadipocitos, lo que significa una limitacién en la hipertrofia
celular de este tejido. El aumento de lo adipocitos en etapas posteriores se asocia con el aumento
de factores que promueven la lipogénesis, es decir SREBP1¢,FAS y leptina (57). El tejido adiposo
blanco (TAB) neonatal se caracteriza por el aumento de tejido adiposo marron (TAM) como
respuesta adaptativa de la termogénesis en la desnutricion cronica por medio de las alteraciones

de la inervacion simpatica del TAB. (58)

La restriccion dietetica del fosfato altera la maduracion de condrocitos, pero actualmente también
se asocia con el aumento de tejido adiposo. El estudio en animales con restriccion dietética de este
microelemento dio lugar a la disminucion de la expresion de osteocalcina y osteoblastos, pero

aumento la expresion de PPAR y CEBP«, reguladores clave de la diferenciacion adipogénica. (59)

2.10 Intervenciones para la prevencion del retardo en el crecimiento

2.10.1 Intervenciones especificas

Intervenciones especificas son aquellas que tienen un efecto directo en los determinantes de
nutricion y desarrollo de los menores de 5 afios, con énfasis en los primeros 24 meses de vida;
estan relacionados con el adecuado consumo de alimentos e ingesta de nutrientes, cuidados y
practicas parentales, ademas del control de enfermedades infecciosas (11); una de las principales
estrategias es la suplementacién con micronutrientes, considerada estrategia SUN (Scaling Up
Nutrition)., en donde los micronutrientes necesarios a suplementar son: hierro, acido félico, calcio,
yodo, vitamina a y zinc; otra de las estrategias es la fortificacion de alimentos de consumo masivo
para prevenir el déficit de micronutrientes; de acuerdo a lo establecido por la OMS permiten
mejorar la nutricion de la poblacidn sin necesidad de modificar sus habitos alimentarios. (14).
Estas dos estrechamente relacionadas con estrategias de educacién y promocién de la salud, se
incorpora la promocion de una nutricion-alimentacion que cumpla con la normatividad para evitar

cualquier patologia de origen alimentario. (14)
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2.10.2 Tratamiento con suplementos: Nutrientes esenciales

Hierro

En 2001 se realiz6 una intervencion en 177 nifios de Benin de 3 a 5 afios, que fueron suplementados
con 60 mg de sulfato ferroso y previo a la desparasitacion con albendazol, durante 3 meses. Los
resultados reportaron que, a pesar de los efectos positivos en la concentracion de hemoglobina, el
crecimiento lineal de los nifios después de 10 meses no tuvo el mismo efecto; la suplementacion
con hierro y albendazol logro el aumento de 6.2 £ 1.0 cm en comparacion con el grupo control que
fue de 6.0 £ 2.5 cm, lo que supone que la baja velocidad de crecimiento de los nifios, no solo esta
relacionada con la diminucién de la morbilidad de infecciones, es necesario tomar en cuenta las
multiples deficiencias alimenticias, los investigadores sugieren investigaciones sobre el consumo

calorico en relacion al ambiente pobre de los nifios con retardo en el crecimiento. (60)
Zinc

La intervencion en nifios preescolares de 2009 en nifios iranies, suplementados con 5 mg de sulfato
de zinc durante 6 meses, demostro que es efectivo como tratamiento del RC en nifios pequefios de
edad preescolar, y que ademas tiene mayor efecto en los varones, ya que al seguimiento de 6 meses
posteriores a la intervencion los nifios tuvieron un crecimiento lineal medio de 11.7 cm en
comparacion con las nifias que tuvieron un aumento medio de 9.64 cm. Lo que supone dicha
investigacion, es que los efectos de la suplementacion de zinc, ademas de ser efectiva en nifios

menores de 5 afios, requiere una cierta temporalidad para promover el crecimiento. (61)

En México, se evallo el efecto de la suplementacion con zinc y hierro, se administrd por 12 meses
a nifos de 18 meses de edad, con 20 mg de Zn elemental y 20 mg de sulfato ferroso; el resultado
de dicha investigacion tuvo efectos importantes en los niveles de hemoglobina y en ladisminucion
de la morbilidad de diarrea, sin embargo, no tuvo efectos significativos sobre la velocidad de
crecimiento o la composicion corporal, el grupo suplementado aumenté 9.6 + 0.37 cm y el placebo
de 9.2 £ 0.34 cm (62). Resultados similares reportd una investigacion en nifios peruanos en riesgo
de desmedro con déficit de zinc, los resultados de la fortificacion y suplementacion con zinc, no

tuvieron una diferencia significativamente diferente al grupo control. (63)

En 2011 se realizd un metaanalisis de la suplementacion con zinc y se compar6 con estudios de
fortificacién y combinacién con nutrientes como cobre y hierro, y concluyeron que una dosis de 10
mg de Zn durante por los menos 24 semanas, podria asegurar un crecimiento lineal de hasta 3.7

mm (64). Sin embargo un metaanalisis realizado en 2015 sobre ensayos controlados aleatorios para
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evaluar el efecto de la ingesta de zinc en el crecimiento de nifios con RC de 1 a 8 afios, concluyd
que no hay efectos significativos en la suplementacién de 2 a 12 meses (con una mediana de 10 mg
de Zn al dia) sobre la ganancia de peso y talla para la edad (65). Estas diferentes posturas sobre el
efecto de zinc en el crecimiento lineal se deben principalmente a las diferencias entre las
poblaciones de estudio, al incluir en los estudios nifios con retardo en el crecimiento desde la etapa
fetal y las deficiencias multiples de micronutrientes limitan el efecto de la suplementacion Unica de

zinc.

Multivitaminicos

En 1999 se llevo a cabo una intervencion en nifios de 6 a 24 meses de edad para analizar la eficacia
de la suplementacion semanal y diaria con un multivitaminico para reducir la anemia, mejorar las
concentraciones de zinc, vitamina A 'y fomentar el crecimiento lineal; se suplemento con sulfato
de hierro, sulfato de zinc, retinol y vitamina C en tomas diarias o semanales, lo que resulté de esta
intervencion es que los dos tratamientos mejoraron de manera similar las concentraciones de
hemoglobina, zinc y retinol; lo méas relevante fue la diferencia del aumento del crecimiento lineal
de los nifios con desmedro suplementados, al compararlos con el grupo placebo, ya que el primer
grupo al seguimiento de 3 meses posteriores al estudio, tuvieron un crecimiento en promedio de

5.5 cm en comparacion con el placebo que fue de 4.6 cm. (66)

Intervenciones en nifios menores a 3 afos, suponen efectos mas notorios y sostenidos, tal es el
caso de la investigacion llevada a cabo en el estado de Morelos, México en 2001, en nifios de 8 a
24 meses de edad, suplementados durante 12.2 meses con colecalciferol, tocoferol, vitamina K,
nicotinamida, biotina, piridoxina, acido fdlico, &cido pantoténico, yodo, cobre, manganeso,
selenio, vitamina A, acido ascorbico, riboflavina, vitamina B12, hierro y zinc; los nifios menores
de 1 afio suplementados fueron en promedio 0.7 cm mas altos que el grupo placebo con una
ganancia de 7.9 mm en los 3 periodos de suplementacion a diferencia de los mayores de 12 meses
que fueron en promedio 2 mm mas altos que los nifios del grupo placebo de su misma edad, ademas
demostraron que mientras mas se prolongaba la suplementacion en los nifios mas pequefios, mejor
seria el crecimiento lineal (67). Dicha hipotesis se confirma al observar los resultados poco
significativos de la suplementacion durante 6 y 24 semanas con las vitaminas y minerales

recomendadas para ese grupo de edad. (68, 69)
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2.10.3 Efecto de proteinas, lipidos y micronutrientes en el retardo en el crecimiento

Los episodios de enfermedades infecciosas en menores de 5 afios, se han asociado con la
disminucién de la velocidad de crecimiento, para comprobar dicha hipotesis, en 1992, se realiz6 en
Jamaica una intervencién durante 24 meses en nifios de 18 meses de con una suplementacién que
proporciond 750 kcal, 20 g de proteinas de leche, aminoacidos esenciales, calcio, hierro, zinc,
retinol, colecalciferol, tiamina, riboflavina, niacina, folato. Dicho estudio proporciona pruebas
amplias de que la suplementacion de este tipo reduce los efectos nocivos de la morbilidad en el
crecimiento, sobretodo en la anorexia y apatia. Utilizando las estimaciones de los efectos a largo
plazo la reduccion acumulada en el crecimiento (en peso y talla) después de un afio seriade 89 gy
1.4 mm sin suplementacion respectivamente, se propuso demas un aumento del 2% del consumo
de energia (en proteinas) de los nifios en esta edad, para promover la recuperacion de crecimiento
lineal (70). En esa misma logica la suplementacion con probidticos en nifios de Nueva Deli, con 50
ml de lactobacilos logré el aumento de 3.21 cm a diferencia del grupo control con 1.74 cm después
de 6 meses de intervencion, dicho resultado se fundamenta en el control de infecciones diarreicas

y aumento de la digestibilidad de los nutrientes a partir del consumo de probidticos. (71)

A partir del supuesto que asociaba la desnutricion con el retardo del desarrollo mental. Se realizo
un estudio longitudinal para evaluar el efecto del consumo de proteinas con el crecimiento y
desarrollo de nifios en Guatemala del Instituto de Nutricion de Centro América; se proporcioné a
los nifios un “atole” con 11.5 g de proteina en 136 Kcal por 180 ml durante el primer afo de vida
consumido durante 3 afios; tiempo en el cual los nifios mostraron un aumento en la ingesta de
energia y proteinas del 10 y 40% respectivamente, lo que reflejo un aumento biol6gicamente
significativo en el crecimiento lineal, estos nifios crecieron 2.5 cm mas que los nifios sin suplemento
con el “atole” y los nifios que s6lo consumieron un mix de vitaminas aumentaron 0.5 cm mas que
los nifios controles, sin embargo los que no consumieron atole fueron 12 cm mas bajos que los nifios

de comparacion, es decir, que la intervencion redujo el 25% del déficit del crecimiento.

La intervencién no pudo mejorar la dieta de los nifios para cubrir sus necesidades nutricionales,
aunque el “atole” contribuyo con cantidades de muchos nutrientes como aminoacidos fue deficiente
en energia y nutrientes otros como hierro y zinc, los cuales pueden ser una limitante del crecimiento
(72); el desarrollo mental no se vio favorecido con esta Unica intervencion, lo que supuso la
investigacion en ese momento fue que el crecimiento lineal y el desarrollo mental son relativamente

independientes y que se requiere cierta temporalidad para que pueda favorecerse el desarrollo motor
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del nifio con retardo en el crecimiento. En 1992 en Jamaica, ademas de la suplementacion se
incorporaron actividades de estimulacion, el resultado asocié la ganancia de altura a lo largo de la
suplementacion con aminoacidos y vitaminas con la edad mental y referentes de locomocidn, los
nifios con diagndstico de -3.1 DE al primer afio llegaron a -2.0 DE vy al segundo afio fue de -1. Al
compararlos con el grupo suplementado con diagnostico basal de -2.9 al primer afio fue de -1.8 y
al segundo -1.6. (73)

A principios del afio 2000 y con los antecedentes de las hipdtesis del déficit de amino&cidos se
propuso que se fortalecieran ademas con &cidos grasos y algiin mix de vitaminas y minerales. En
una intervencion realizada en nifios de 3 a 6 afios de edad de Gambia suplementados durante 12
meses con diferentes suplementaciones a diferentes concentraciones de &cidos grasos y proteinas,
alcanzaron una velocidad de crecimiento de 6.3 mm al mes (primer trimestre de suplementacion)
en comparacion con los que no estaban fortificados de 5.2 mm, lo que es sumamente importante ya
que investigaciones previas, afirmaban que la recuperacion después de 3 afios de edad, seria
sumamente complicada (74). Aunado al consumo proteico, en el afio 2008 se propuso incorporar
ademas inmunoglobulinas de origen bovino en nifios de Guatemala durante 12 meses los nifios

fueron suplementados con un producto a base de maiz, con suero bovino, vitaminas y minerales.

El resultado a los 8 meses de observacion fue el aumento de 8 cm en nifios de 6 meses, lo que
significa que se obtuvo el 75% del crecimiento lineal esperado para nifios de esa edad. Estudios
previos en animales reportan una mejora del 100% con dicha fortificacion, la diferencia en el
resultado con humanos se basa en la falta de adherencia al tratamiento (75). En el afio 2015 ademas
de la suplementacion de alta densidad energética y proteinas, se investigo el efecto de diferentes
dosis de zinc, como fortalecimiento de un alimento utilizado para desnutricion cronica en Africa,
conocida como Lipoprotein Nutrient Suplementation (SQ-LNS,) el cual aporta 118 kcal, y fue
administrado en nifios de 9 meses de edad de Burkina Faso; este tratamiento tuvo diferencias
significativas en el crecimiento lineal comparado con el grupo control, no tanto asi en las 4
diferentes dosis de zinc (lo que supone el estudio es la falta de adherencia debido al tipo de
presentacion del suplemento de zinc), ademas tuvo un efecto sostenido 9 meses después de la
intervencién, con una diferencia de 9 mm, lo que se pudo concluir que la suplementacion con
proteinas, acidos grasos esenciales, vitaminas y minerales; aunado al tratamiento antihelmitico,
tiene efecto sostenido a largo plazo en el aumento del crecimiento longitudinal y reduce la

prevalencia de enfermedades diarreicas y anemia (76).
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El efecto del suplemento SQ-LNS ha sido evaluado también con otros suplementos con diferentes
tipos de proteinas, sin embargo, se ha hecho evidente que la proteina de leche que contiene dicho
suplemento tiene un efecto més favorable para los nifios con desnutricion crénica, ya que mantiene
sus efectos en el crecimiento lineal, y en la disminucion de la morbilidad de enfermedades

diarreicas. (77)

Un estudio aleatorio nutricional con suplementos nutricionales basados en leche y una mezcla de
maiz y soya, en la incidencia del retardo del crecimiento lineal en nifios de 6 a 18 meses en zonas
rurales de Malawi durante el afio 2103 (77); compard la eficacia de cuatro esquemas de intervencion
tres grupos recibieron: 71 g al dia de un complemento a base de micronutrientes especificos, 54 g
al dia de LNS en micronutrientes fortificados base de proteina de leche y otro grupo con 54 g al dia
de micronutrientes fortificados con proteina a base de soya. La hipdtesis fue que la suplementacion
dietética con proteinas de leche y micronutrientes promoveria el crecimiento lineal y reduciria las
complicaciones de la desnutricidn cronica; los participantes tuvieron aumento de manera lineal de
13.2 cm al afio de suplementacion, asi como una menor incidencia de atrofia severa en relacion al
grupo control; tuvo una validez interna debido al amplio criterio de inclusién del estudio, los
resultados muestran que después de los 6 meses de edad, las infancias tienden a tener menos
respuesta a la suplementacion de cualquier tipo, en especifico de los alimentos a base de
aminodcidos esenciales y muestran que el crecimiento lineal aumenta ligeramente mas que aquellos
a base de soya (es importante también tomar en cuenta que la soya contiene inhibidores de enzimas,
fitatos y lectinas. (78, 79)

Los datos, significan que para que una intervencion en relacion a la ingesta de proteinas debe ser
de manera continua y mantenida atn después de los primeros 1000 dias del nacimiento, asi mismo
las dosis de la suplementacion deben ajustarse de acuerdo a la edad de los nifios, ya que las

necesidades tanto caléricas como proteicas aumentan de manera significativa.

2.10.4 Estrategia NutreH

La estrategia de Atencidén a la Nutricion Infantil en Municipios de Estado de Hidalgo (Estrategia
NutreH), surgié para atender el problema de desnutricién crénica y anemia en preescolares y
escolares de escuelas indigenas y Consejo Nacional de Fomento Educativo (CONAFE) de los 14
municipios identificados como prioritarios en Hidalgo: Tianguistengo, Tlanchinol, San Bartolo

Tutotepec, Yahualica, Tepehuacan de Guerrero, Calnali, Huazalingo, Huejutla de Reyes,
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Xochiatipan, Atlapexco, Jalcotan, Huehuetla, San Felipe Orizatlan y Huautla. La poblacion

objetivo de la estrategia fueron preescolares y escolares del ciclo escolar 2010-2013.

En la estrategia NUTREH fueron incorporados 22 mil nifios preescolares y escolares, y para
evaluar su efectividad se dio seguimiento a una muestra de 1190 nifios durante el ciclo escolar
2014-2015, se cuantificé el nivel de hemoglobina en sangre para detectar anemia y el estado de
nutricion con mediciones antropométricas. La estrategia tuvo 3 acciones de suplementacion y

alimentacion:

a) Nifos beneficiarios de desayunos frio.
b) Nifios beneficiarios de desayunos frios y un suplemento alimentario denominado Vitanut®.

¢) Nifos beneficiarios de desayuno caliente.

En relacion al estado nutricional al iniciar el afio 2013, la prevalencia de talla baja en los
preescolares fue del 41.6% vy al finalizar la intervencion fue de 15%. El grupo de nifios que
recibieron el suplemento alimentario al inicio presento una prevalencia de retardo en el crecimiento
de 42.5% vy al finalizar fue de 15.7%; en contraste a ello la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en los nifios intervenidos incremento hasta 7 puntos porcentuales, de 8.9% a 15.8%. Finalmente,
la prevalencia de anemia disminuyo entre el periodo 2014-2015 10.8 puntos porcentuales en nifios
de edad preescolar. (80) al finalizar dicho proyecto es evidente la diminucion de la prevalencia de
talla baja 26.8 puntos porcentuales, sin embargo en contraste el aumento de sobrepeso y obesidad
en la misma poblacion fue de 6.9 puntos porcentuales; esta estrategia es referente de los efectos de

la suplementacion en nifios preescolares indigenas de Hidalgo con retardo en el crecimiento.
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2.11 Relacién del retardo en el crecimiento con el sobrepeso y obesidad

A mediados de 1950 la documentacion en torno a las subpoblaciones de nifios hispanoamericanos
con RC y obesidad eran limitadas, sin embargo, en 1987 Martorell y colaboradores formularon
hipotesis que proponian que las limitaciones en el crecimiento longitudinal durante la etapa fetal
y la infancia tenian efectos adversos a largo plazo a nivel metabolico y fisioldgico (81). Para 1992
Barker y colaboradores demostraron que los adultos con bajo peso al nacer tenian una mayor
tendencia a almacenar grasa abdominal. (82)

A principios de 1990 se publicd informacion sobre la distribucion de la relacion entre RC vy el
estado de sobrepeso en una variedad de entornos y antecedentes genéticos; los resultados
publicados por Popkin y colaboradores en 1996 reportaron una asociacion significativa entre el
RC y el estado de sobrepeso con ratios de riesgo ajustados a los ingresos de sobrepeso para un
nifio con RC en el crecimiento entre 1.7 y 7.8; concluyeron que los cambios en depdsitos de tejido
adiposo solo eran evidentes en aquellas poblaciones con una transicion de pobreza a mayor ingreso
econdmico, con la aparicién de la transicion nutricional con cambios rapidos en la composicién de
los patrones de dieta y actividad, las subsiguientes alteraciones en la composicion corporal sugirié

que esta relacion podria conducir a una considerable obesidad en las proximas décadas. (83)

Estudios en el total de la poblacion latinoamericana llevado a cabo en 2007 se enfoco en explorar
la asociacion de desnutricion y obesidad conducente a una doble carga nutricional, se analizaron
datos transversales de nifios de 0 a 5 afios de 79 encuestas representativas a nivel nacional,
compiladas por la Base de Datos Mundial de Crecimiento y Desnutricion Infantil de la OMS, se

reportd una relacion inversa (r=-3) entre las tasas de prevalencia de sobrepeso y RC. (84)

Estudios posteriores sugirieron que este fendmeno no solo se debia a la transicion econémica y
nutricional en paises en vias de desarrollo, incluyeron ademas evidencias bioldgicas, Barker y
colaboradores describieron como el organismo en desnutricion prolongada disminuye su tasa de
crecimiento longitudinal y altera la produccidon de insulina y de hormona del crecimiento en etapas
posteriores favoreciendo la formacion de grasa abdominal y provocando alteraciones hormonales,
asociados con el sindrome X (82, 85). Evidencia de ello fue el estudio realizado en 2006 en
poblacion brasilefia para evaluar los cambios en el metabolismo de glucosa e insulina en nifios con
RC en la evolucién de enfermedades cronicas en la edad adulta. Este estudio demostré que habia
una funcién disminuida de células § pancreaticas y una mayor sensibilidad a la insulina en nifios

con retardo en el crecimiento (83%) y 92% en nifios con talla normal. (86).
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México es un pais en transicion epidemioldgica y nutricional, con una prevalencia cada vez mayor
de sobrepeso y obesidad en las regiones que también padecen desnutricién. Los resultados de la
Encuesta Nacional de Nutricién en 2003 indicaron que casi el 20% de los nifios mexicanos de 5 a
11 afos estaban clasificados en este estado nutricional; hasta ese momento se conocia muy poco
sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad en edad preescolar, si bien se conocian las altas
prevalencias de retardo en el crecimiento (20%) secundario a la desnutricion y que era mas alto
en subgrupos especificos, incluidas las poblaciones rurales (31.6%) e indigenas (44.3%) (87). Fue
hasta el 2007 cuando se documentdé por primera vez la prevalencia de sobrepeso u obesidad
concurrente al RC en nifios rurales de México de 2 a 6 afios; con el objetivo de reportar la
prevalencia e identificar las caracteristicas demogréficas, domésticas y socioeconémicas que
podrian ayudar a clasificar a las familias en riesgo de tener un nifio con retardo en el crecimiento
y sobrepeso en esta poblacion de bajos ingresos. La prevalencia de sobrepeso u obesidad fue igual
o superior al 20% en todos los nifios, al igual que la prevalencia de retardo en el crecimiento, la
prevalencia de sobrepeso u obesidad y RC concurrentes fue aproximadamente del 5% en nifios no
indigenas, y mas del 10% en nifios indigenas de 24 a 60 meses. El analisis logistico multinomial
revelo que los factores asociados con el RC coexistente y el sobrepeso/obesidad eran el menor
nivel socioecondémico, menor edad materna, educacion, inteligencia (vocabulario) y estado social
percibido, menor altura materna, edad materna joven y sobrepeso de la madre. Se concluyo6 que en
la poblacidn preescolar mexicana el sobrepeso y obesidad simultdnea con RC era ya un problema

grave de salud publica en zonas de bajo ingreso. (88)

En el afio 2012 se estudid esta relacion mas alla de los aspectos socioecondmicos y ambientales,
Varela y colaboradores se encargaron de describir los diferentes tipos de doble carga nutricional y
centraron su atencién en grupos indigenas mayes de Yucatan México, se reportd que la mitad de
las madres se clasificaban como individuos de doble carga por la evaluacién antropométrica de -2
puntaje Z y que este porcentaje aumentaba hasta el 74.1% cuando se utilizaba el criterio por
percentiles. En 2012 se formuld la hipdtesis que esta doble carga en esta misma poblacién se debia
a la reduccion del gasto de energia en reposo y en actividad, asi que Wilson y colaboradores se
encargaron de evaluar y describir el gasto de energia en nifios con RC mayas; se realizaron
mediciones de altura, peso y analisis de impedancia bioeléctrica (BIA), la composicién corporal
se estimé a partir de BIA, el gasto energético se midié durante una semana usando el Actiheart
(frecuencia cardiaca combinada y acelerémetro). Con un analisis de regresion lineal se report6 que
el RC por debajo del percentil 5 afectd al 35% de los nifios fisicamente activos; se concluyd que
los nifios con una estatura mas baja y menos masa corporal magra tienen un menor gasto total de
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energia y que las interacciones complejas entre el tamafio corporal, la composicién corporal y la
actividad metabdlica parecen elevar el riesgo de obesidad en la vida posterior en estos nifios mayas.
(89)
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I1l.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La desnutricion crénica, entendiéndola como causa del retardo en el crecimiento (RC), es
multicausal, el modelo tedrico propuesto por UNICEF, CEPAL y OMS menciona como causas
béasicas: las dimensiones ambiental, sociocultural y politica; las cuales impactan directamente en la
cantidad y calidad del consumo alimentario. (52) Todos estos fendmenos tienen un efecto negativo
en el desarrollo durante la vida intrauterina, lactancia y primeros afios de vida, ademas incrementan
el riesgo a padecer enfermedades metabolicas en la etapa adulta. En nifios preescolares de zonas
rurales es en parte resultado de la pobreza alimentaria, que conlleva a la ingesta deficiente de todos

los nutrimentos. (14)

En general, las estrategias alimentarias y de suplementacion para el retardo en el crecimiento se
enfocan en cubrir los requerimientos minimos para elevar la velocidad de crecimiento (11). Sin
embargo, estas estrategias parecen incrementar el riesgo de sobrepeso/obesidad, condicion que se
puede generar a partir de la interaccion de elementos individuales y ambientales; En América Latina
se ha descrito que la disminucién de la prevalencia del retardo en el crecimiento se acompafia de
un aumento en la prevalencia de sobrepeso y de obesidad, y que este riesgo elevado para los nifios

con retardo en el crecimiento es aun mayor en poblacion indigena. (84, 90)

Hasta el momento, no existe suficiente evidencia que muestre que los efectos de la suplementacion
con nutrientes utilizados en la recuperacion de crecimiento longitudinal en nifios de zonas rurales,
sea causa de la modificacion de la composicion corporal que favorece la incidencia de sobrepeso u

obesidad.

Por lo anterior es necesario conocer los efectos de la suplementacién con proteinas de alto valor
biologico, acidos grasos esenciales, vitaminas y minerales sobre el crecimiento longitudinal y los

cambios simultaneos en la composicion corporal en nifios con retardo en el crecimiento.
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Las preguntas de investigacion son:

1 ¢En qué magnitud la suplementacion con macronutrientes y micronutrientes esenciales
modifica las prevalencias de retardo en el crecimiento y la velocidad de crecimiento en
nifios suplementados durante 24 semanas?

2 ¢En que magnitud la suplementacion con macronutrientes y micronutrientes esenciales
modifica los indicadores antropomeétricos de talla, CMB, CC, PCT Yy altura de rodilla en
nifios con retardo en el crecimiento suplementados durante 24 semanas?

3 ¢En qué magnitud la suplementacion con macronutrientes y micronutrientes esenciales
modifica la Hemoglobina capilar en nifios con retardo en el crecimiento suplementados
durante 24 semanas?

4. ;En que magnitud la suplementacion con macronutrientes y micronutrientes esenciales
modifica la composicion corporal de nifios con retardo en el crecimiento suplementados

durante 24 semanas?
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(\V2 JUSTIFICACION

Los cambios metabdlicos de los nifios con desnutricion cronica, no sélo se reflejan en la diminucion
del crecimiento longitudinal, también afectan la formacién de masa grasa y muscular, la
vulnerabilidad del organismo a diversas infecciones, disminuye el desarrollo cognitivo e incrementa

la probabilidad de padecer enfermedades metabdlicas en la etapa adulta.

Por esta razon la OMS/OPS en mayo del 2012, adopt? la resolucion WHA 65.5 que respalda el Plan
Integral de Implementacion de Nutricion Materno-infantil, que incluye entre sus objetivos
mundiales para 2025: 40% de reduccion en retardo en el crecimiento infantil y 0% de aumento en
el sobrepeso infantil. En dicha resolucion los paises miembros de la Asamblea se comprometieron
a fortalecer y desarrollar politicas nutricionales que aborden integralmente la doble carga de la
desnutricion e incluir acciones nutricionales en la politica general de salud y desarrollo de sus
paises, siendo una de ellas la suplementacion directa (91); estrategia que ha disminuido los efectos
adversos del retardo en el crecimiento. Para valorar el efecto de la formulacion, administracion y
dosificacion, se debe evaluar el impacto que tiene en el estado nutricio, en la velocidad de
crecimiento y en la formacion diferenciada de tejido magro y graso en una temporalidad definida;

con una poblacién especifica y con un grupo de comparacion para evaluar sus efectos.

Lo que permitira que a futuro se puedan formular suplementos con nutrientes que tengan un efecto
positivo en nifios de edad preescolar y posterior; que no solo cubran sus necesidades caloricas, si

no que promueva la formacion de tejido muscular y 6seo, sin que se favorezca la adiposidad.
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V. HIPOTESIS

La suplementacion con macronutrientes y micronutrientes esenciales disminuye las prevalencias de
retardo en el crecimiento e incrementa la velocidad de crecimiento en nifios suplementados durante

24 semanas.

La suplementacién con macronutrientes y micronutrientes esenciales incrementa la talla, CMB, CC,
PCT y altura de rodilla en nifios con retardo en el crecimiento suplementados durante 24 semanas.

La suplementacién con macronutrientes y micronutrientes esenciales incrementa la concentracion

de hemoglobina capilar en nifios con retardo en el crecimiento suplementados durante 24 semanas.

La suplementacién con macronutrientes y micronutrientes esenciales modifica la composicion
corporal de nifios con retardo en el crecimiento suplementados durante 24 semanas, favoreciendo

el aumento del compartimento graso en comparacion del magro.
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VI. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General:

Evaluar los efectos de la suplementacion con nutrientes esenciales en la velocidad de crecimiento
y modificacion de la composicion corporal de nifios con retardo en el crecimiento del estado de
Hidalgo.

6.2 Objetivos Especificos

1. Evaluar el estado nutricional de la poblacion seleccionada para identificar a los nifios con
retardo en el crecimiento por medio de indicadores antropomeétricos, bioquimicos y

dietéticos.

2. Analizar el crecimiento, la ganancia de masa grasa y magra en los nifios con suplementacion

y el grupo de comparacion.

3. Comparar el efecto a las 24 semanas de intervencion, en el estado nutricional, el
crecimiento, modificacion de los compartimentos graso y magro, concentracion de

hemoglobina capilar en los nifios con suplementacion y el grupo de comparacion.
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VIl. MATERIAL Y METODOS
7.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un ensayo comunitario controlado no aleatorizado.

7.2 Poblacién de estudio

Se incluyeron nifios menores 5 afios de edad con retardo en el crecimiento, que se ubicaron en un
valor de -1 a -3.5 puntaje Z del indicador talla para la edad (T/E), de acuerdo con lo establecido por
la OMS, de 11 localidades marginadas o indigenas y habitantes del municipio de Huehuetla, estado
de Hidalgo, México.

Criterios de inclusion

1. Niflos menores de 5 afios de edad que al momento de realizar el diagnostico inicial

presentaron retardo en el crecimiento (< 1 puntajes Z T/E).

2. Todos aquellos nifios cuyos padres o tutores firmaron el consentimiento de participacion del

estudio.

3. Los nifios con residencia permanentemente en la localidad y que tenian planeado estar

disponibles durante el periodo de estudio.
Criterios de exclusion
Todos aquellos nifios con:

1. Enfermedad infecto-contagiosa de origen viral: sarampion, rubéola, varicela, herpes,
hepatitis, VIH.

2. Algun tipo de discapacidad fisica o intelectual.

3. Enfermedades crénicas con requerimiento de atencidbn médica frecuente: diabetes,

insuficiencia renal, cardiopatias, etc.
4. Antecedentes de alergia alimentaria a los cacahuates o lactosa.
5. Alteraciones de la coagulacion e hipotiroidismo.

Criterios de eliminacién
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1. Todos aquellos nifios con enfermedades graves que requirieron hospitalizacion y se

ausentaron del proyecto por mas de 2 semanas.

2. Abandono del proyecto por cualquier causa del nifio o la madre.
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7.3 Tamanfo de la muestra
7.3.1 Célculo con base en la prevalencia de retardo en el crecimiento

Se calcul6 el tamafio de muestra utilizando una formula para comparar proporciones. Se estimo que
al final del periodo de suplementacion la frecuencia de desmedro en el grupo de nifios con
intervencién se reduciria a 30%, con base en estudios de suplementacion en poblaciones rurales.
(67)

Se utiliz6 la formula siguiente:

n= ((p1(1-pl) + p2(1-p2) / (p1-p2)2) * f(a.P)

en donde:

n= es el tamafio de muestra para cada grupo

pl: es la proporcion de nifios menores de 3 afios con retardo es en crecimiento (30%)
p2: es la diferencia de la proporcion esperada después de la intervencion (10%)

a: Nivel de significancia (5%)

B: Poder de prueba (90%)

f: valor calculado a partir de oy B (10.5)

n=((.3 (1-.3) +.1 (1-.1) / (.3 -.1)2) * (10.5)

Obteniendo un tamafio de muestra de 38 nifios por grupo de estudio.
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7.4 Técnicas y procedimientos de la intervencion
1. Asignacion no aleatoria de grupos de intervencion

De acuerdo al disefio cuasi-experimental de este ensayo comunitario, se asignd la intervencion en
comunidades, y no en individuos. Se eligieron 11 comunidades del municipio de Huehuetla
Hidalgo, beneficiarias del programa PROSPERA para realizar la medicion censal e identificar a la
poblacién con retardo en el crecimiento. Posterior al censo de peso y talla se asignaron las
comunidades en dos grupos. El grupo experimental fue denominado “suplementado” debido a que
las comunidades asignadas recibieron ademas del apoyo del programa alimentario, el suplemento
VITALAC® en su version de 50 gr, y estuvo conformado por 41 nifios de las comunidades: San
Antonio, Barrio Aztlan, San Clemente, San Gregorio, Huehuetla y Santa Inés. El grupo de
comparacion no recibié ningun alimento extra al proporcionado por su programa alimentario
(PROSPERA), y estuvo conformado por 43 nifios de las comunidades Acuautla, San Ambrosio,

San Esteban, Juntas Chicas y San Lorenzo.
2. Estrato socioecondmico

La informacidn del estrato socioecondémico de las familias se obtuvo por medio de un cuestionario
validado por el CONEVAL (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social)

(92) (Anexo 1). El cuestionario se aplicd Unicamente al inicio de la intervencion.
3. Indicadores patoldgicos y de morbilidad

En cada uno de los nifios se realizd un registro quincenal de la frecuencia e intensidad de las
infecciones respiratorias (IRAS) y de las enfermedades diarreicas agudas (EDAS), asi como de la
atencion recibida. Posterior a la capacitacién de la madre y/o cuidador, se entregd un formato de
reporte de llenado diario para EDA e IRAS, solicitandole que ademas incluyera la atencion recibida.
Dicho formato se recopilaba en las casas de los nifios por el encuestador de campo cada 2 semanas
(Anexo 2).

4. Evaluacion antropométrica

Se evalué mediante técnicas antropométricas (93) con el personal capacitado y estandarizado con
una frecuencia posterior de la primera medicion de cada 4 semanas. Los datos obtenidos se

registraron en el formato de control antropométrico (94) Se midi6 peso, talla, circunferencia de
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cintura (CC), altura de rodilla, circunferencia media de brazo (CMB), pliegue cuténeo tricipital

(PCT) y porcentaje de masa magra y grasa. Se utilizd equipo estandarizado y calibrado, (Anexo 2).

Se evaluo la CC con una cinta métrica no distensible de fijacion automatica (SECA®, modelo 201)
escala de 0 a 150 cm y con precision de 1mm, realizando la medicién por sobre el reborde de la
cresta iliaca, pasando por el ombligo. Los datos se compararon con patrones de referencias con un

indicador de riesgo > percentil 75 para edad y sexo. (95)

Se midio la altura de rodilla con un antropémetro de huesos largos marca Lafayette® de 60 cm,
esta medicion corresponde a la distancia entre el taldn y la parte méas alta de la articulacion de la
rodilla, por la parte externa. La CMB se midié con una cinta métrica no distensible de fijacion
automatica (SECA ®, modelo 201) escala de 0 a 150 cmy con precisién de 1 mm, se realizé en el
brazo derecho descubierto por el maximo perimetro del brazo a nivel del punto medio de la marca

acromial-radial con el codo extendido y los musculos relajados.

ElI PCT se midio utilizando un plicometro marca LANGE ®, apertura de 70 mm y precision de 1
mm, se identifico el pliegue de la piel sobre la cara posterior del brazo a nivel del musculo triceps,
identificando el punto medio existente entre la saliente dsea del acromion y el olecranon a lo largo
de la lateral del brazo no dominante, se dejo caer el brazo y se midio el pliegue tricipital en el punto

medio del brazo.

Los compartimentos de grasa, masculo y agua se determinaron al inicié de la intervencion y al final
de las 24 semanas, con un analizador de composicion corporal por el método de analisis de
impedancia bioeléctrica (BIA, por sus siglas en inglés), marca INBODY 230®, siguiendo los
procedimientos que indica el fabricante. Se considerd en riesgo a los nifios que presentaron un

porcentaje de grasa > 25 y > 30 en nifias.

El peso se midié con una bascula portatil marca TANITA® modelo Bf-689 con capacidad de 150
kg y precision de 100g. La talla se medié con un estadiometro portatil marca SECA® modelo 213,
con precision de 1 mm y con capacidad de 2.20 metros. Con las mediciones de peso y talla se
determind los puntajes Z del IMC; el IMC se calcul6 utilizando la formula de: peso (kg)/talla (m)?;
el bajo peso se definié con un valor de puntaje Z para el indicador de IMC <-2, de -2 a 1 con peso

normal, 1 a 2 con sobrepeso y >2 con obesidad. (35) El peso y la talla se midieron cada 4 semanas.

Para evaluar crecimiento se utilizé el indicador talla/edad (T/E), un valor <-3 puntaje Z se considero

talla baja severa, <-2 Z talla baja, -2 a 2 Z talla normal y >3 Z talla muy alta. Los puntajes Z se
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calcularon en el programa OMS Anthro y OMS AnthroPlus. Todas las mediciones se registraron
en el formato de antropometria (Anexo 3). El retardo en el crecimiento se diagnostico en nifios con
un puntaje Z de T/E < -1.5.

5. Evaluacién dietética

Para evaluar el consumo de energia, proteinas, lipidos, vitaminas y minerales se aplicé un
recordatorio de 24 horas (R24). Personal calificado y previamente capacitado (nutriélogos),
realizaron la entrevista estructurada a la madre del nifio(a) seleccionado, o bien a la persona
responsable de su alimentacion, citandolas en las escuelas participantes. La aplicacién de los R24
fue de manera convencional preguntando en castellano o en su lengua materna (utilizando un
traductor) lo consumido por los nifios en el dia previo a la entrevista, se preguntaron horarios y
porciones de cada alimento (96). Para incrementar la precision en la cantidad consumida, su
aplicacion se apoyd con un manual de fotografias de alimentos equivalentes utilizado en estudios
anteriores (97) anotando las porciones de alimentos por pieza (pequefia, mediana, grande, y muy
grande) o bien por equivalentes (0.5, 1, 1.5 y 2 equivalentes) tomando como referencia el Sistema
Mexicano de Alimentos Equivalentes. Ademas, se mostré al entrevistado(a) un set de medidas o
utensilios que consistia en 1) cuchara cafetera, 2) cuchara sopera, 3) plato pastelero, 4) plato sopero,
5) plato extendido, 6) vaso y 7) taza, que permitia dimensionar las porciones de las fotografias, asi
como registrar el volumen de los alimentos no contenidos en el listado o en el manual fotografico
de alimentos equivalentes. La informacion recabada se capturé en un software interactivo y
especializado para el analisis de Recordatorios de 24 horas (ASA24) en su version para nifios (Kids
2016). Este programa, fue disefiado y validado por el Instituto Nacional del Cancer en Estados
Unidos Yy arroja informacion especifica para el calculo del indice de alimentacion saludable (HEI-
2010). (98)

6. Evaluacién del crecimiento lineal

El crecimiento de recuperacion segln la recomendacion de la OMS se basa en la evaluacion de dos
criterios que comparan la altura del nifio con los criterios de la poblacion de referencia de la OMS

(50, 99), el criterio absoluto y el relativo.

El criterio absoluto o HAD (Height-for Age Diference) se expresa en cm, se define como la
disminucion del déficit absoluto de la altura entre el individuo o la poblacion y el promedio de
referencia de la poblacion sana en relacion con el tiempo y la recuperacién ocurre si la diferencia
de altura por edad disminuye. (100):
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HAD= Talla de la poblacion de referencia en cm — talla de la poblacion de estudio en cm
El criterio de recuperacion de HAD es la diferencia o delta del HAD final menos el HAD inicial:
HAD de recuperacion= HAD final — HAD inicial

El criterio relativo o puntajes Z T/E se mide en desviaciones estandar de la distribucion de referencia
de T/E y evalla el déficit a cualquier edad en relacién con la distribucion de altura de la poblacién
sana de referencia a esa edad, este criterio fue calculado con los programas OMS Anthro y OMS
AnthroPlus; el criterio de recuperacion puntaje Z T/E es la diferencia o delta del puntaje Z T/E final

— puntaje Z T/E inicial:
Puntaje Z T/E de recuperacion = puntaje Z T/E final — puntaje Z T/E inicial
7. Evaluacion de la velocidad de crecimiento

En general, la velocidad de crecimiento es el cambio del valor en cm o puntaje Z sobre un periodo

de tiempo (101). En este caso el calculo de velocidad de crecimiento fue:
Velocidad de crecimiento= A puntaje Z /tiempo

En donde delta (A) es la diferencia de puntaje Z T/E y el tiempo se refiere a los dias de evaluacion

entre las mediciones.

Se realizo el célculo de velocidad de crecimiento a las 4, 8, 16, 20 y 24 semanas de evaluacion, para

posteriormente definir la aceleracion de la velocidad de crecimiento:
Aceleracion= velocidad de crecimiento (f) — velocidad de crecimiento (i)/tiempo

En donde velocidad de crecimiento (f) se refiere a la velocidad final y velocidad de crecimiento (i)
se refiere a la velocidad de crecimiento inicial, la aceleracion se refiere a la diferencia de la
velocidad final menos la velocidad inicial sobre el tiempo al cuadrado, en este caso entre las

semanas de evaluacion.
8. Evaluacion bioquimica de anemia.

Para diagnosticar anemia se tomo6 una muestra de sangre capilar del dedo anular para determinar la
concentracion de hemoglobina utilizando un fotometro portatil (HemoCue®) segun las
recomendaciones del fabricante. Se clasificd la anemia con los puntos de cohorte que propone la
OMS, para nifios de 6-59 meses Hb <110 g/L y de <11.5 g/dL en los nifios de 5-11 afios (102); no
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se realizé el ajuste del valor de Hb debido a que todas las localidades donde se realizo el estudio
tenian altitudes inferiores a los 1000 metros sobre el nivel del mar (msnm). Esta medicidn se llevé
a cabo en dos momentos de la intervencion, una al principio para diagnosticar en nivel de Hb basal
y una Gltima para evaluar los efectos de la suplementacion (103). Los resultados y se registraron en

el formato correspondiente al control antropométrico (Anexo 3).
9. Evaluacion del apego a la suplementacion

La adherencia a la suplementacion se realizé Unicamente en los nifios del grupo suplementado,
debido a que no se interfirié con la dinamica normalizada de la suplementacion proporcionada en

el grupo de comparacion.

Se midié en relacion con los gramos consumidos de suplemento por cada nifio. Posterior a la
medicion basal y en cada seguimiento de indicadores antropométricos, el equipo de investigacion
realiz6 una reunion con el personal administrativo y madres de familia de cada institucion, se
entregaron 15 dosis de suplemento, un recipiente y una cuchara por cada nifio en suplementacion,
se informo que tanto personal de la escuela como la madre de familia serian responsables de que
cada nifio consumiera del suplemento. De lunes a viernes fue entregado por el personal de la escuela
un sobre a cada nifio para consumirlo durante el recreo en el comedor de la escuela, el empaque
vacio o con sobrante fue resguardado en la bolsa membretada con el nombre del nifio en la
direccion; para los fines de semana y dias de descanso general fue entregado el sobre a la madre de
familia para que ella diera directamente el sobre con suplemento a su hijo. Todos los dias lunes el
personal de la escuela y madres entregaban en la direccidn los sobres vacios y con sobrante, para
que finalmente cada 2 semanas el equipo de investigacion recogiera los sobres consumidos y
entregara la siguiente dosis de 15 dias. Antes de cada entrega, el paquete con 15 sobres llenos fue
pesado y registrado en el formato de adherencia (Anexo 5), posterior a los 15 dias de
suplementacion se registraba el peso total de los sobres vacios entregados al equipo de
investigacion; el formato de adherencia ademas contenia el lapso de suplementacion, nombre de la
persona encargada de dar el sobre de suplemento y las causas de la falta de consumo. El calculo de
la adherencia diaria de consumo se realiz6 con la diferencia en gramos entregada menos los gramos

recibidos por cada nifio y dividido entre el nUmero de dias de suplementacion por visita quincenal.

60



7.5 Disefio de la intervencién

1. Se establecid como poblacién objetivo a todos los nifios < 5 afios pertenecientes a las
comunidades indigenas y mas marginadas del municipio de Huehuetla, Hidalgo (de acuerdo
con los registros y estadisticas brindadas por el municipio y el sistema DIF); se tomaron en
cuenta a todos los nifios inscritos en nivel preescolar de planteles educativos en su
modalidad general, indigena y CONAFE, beneficiarios del programa alimentario
PROSPERA.

2. En colaboracién a las actividades del sistema DIF municipal, se realiz6 la medicion de peso
y talla de 483 nifios inscritos en planteles de nivel preescolar de las comunidades de
Acuautla, Barrio Aztlan, Huehuetla, Juntas Chicas, San Ambrosio, San Antonio, San
Clemente, San Esteban, San Gregorio, San Lorenzo y Santa Inés.

3. Posterior a las mediciones se realizo el calculo de puntaje Z de los indicadores P/E y T/E
con el programa OMS Anthro y OMS Anthro Plus para la evaluacion del estado de
nutricion de acuerdo a lo establecido por la OMS (49). Se identificaron a 107 nifios con un
puntaje Z < -1.0 de T/E, es decir con retardo en el crecimiento.

4. De acuerdo a la identificacion de casos de retardo en el crecimiento, se realizo la invitacion
a las madres de familia y al personal académico y administrativo de los planteles educativos
para formar parte de la investigacion. Se leyo y explico la carta de consentimiento informado
y todos los procedimientos a los que sus hijos o alumnos serian sometidos, para
posteriormente invitarlos a firmarlo siempre y cuando estuvieran de acuerdo que sus hijos
formaran parte de la investigacion. Del total de madres invitadas 85 firmaron y aceptaron
que sus hijos participaran.

5. Se realizo la asignacion no aleatoria para formar los grupos de intervencion, el primero fue
denominado “grupo de suplementacion”, al cual se le proporciond el producto VITALAC®
(Breedlove Foods, Inc); las caracteristicas de cada suplemento se encuentran en la tabla 13.
El grupo de comparacion no tuvo ningdn tipo de intervencion alimentaria extra al programa
PROSPERA (NUTRISANO®)?. Inicialmente el grupo de suplementacion estuvo

conformado por 42 nifios y el grupo de comparacion por 43 nifios.

2 Suplemento formulado por al Instituto de salud Publica de la Secretaria de Salud, dirigido Gnicamente a la
poblacion rural; como parte del programa de inclusion social PROSPERA , dentro de la estrategia Integral de
Atencidn a la Nutricion (EsIAN)
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6. El mes de inicio de la investigacion coincidioé con la campafia de desparasitacion semestral
dentro de las actividades de los planteles educativos con apoyo del centro de salud de cada
comunidad, todos los nifios fueron desparasitados sin importar el grupo de asignacion de la
intervencion.

7. Posterior a la asignacion y a la firma de consentimiento informado, se realizé la primera
medicion que consistio en la evaluacién sociodemogréfica, evaluacién antropométrica,
dietética y andlisis de composicion corporal y la medicion de hemoglobina capilar en g/dL.

8. En los planteles educativo se llevd a cabo una reunidén de capacitacion, para explicar la
forma del seguimiento en relacién con la adherencia y entrega del producto para los nifios.
Se entregaron el formato de adherencia y los primeros 15 sobres de suplemento por cada
nifio, en ese momento una madre de familia decidi6 cambiar a su hijo de grupo de
investigacion, pero permitié la evaluacion y seguimiento; al final de la primera medicion
los grupos se conformaron de 44 para el grupo de comparacion y 41 para el grupo
suplementado.

9. Se realizaron 5 seguimientos posteriores a la medicion basal, los cuales consistieron en la
medicion de los indicadores antropométricos en ambos grupos, yen el grupo suplementado
se evalué ademas la adherencia al tratamiento diario en visitas quincenales en el plantel
educativo y en cada casa si fuera el caso de ausencia escolar.

10. Durante el Gltimo seguimiento se realizaron ademas de las mediciones antropometricas de
peso, talla, CC, CMB, PCT y AR, mediciones por segunda vez de la composicion corporal
y de hemoglobina capilar.

11. Por cada medicién de indicadores se calcularon los puntajes Z de T/E y P/E de acuerdo a lo
establecido por la OMS, en los programas OMS Anthro y OMS Anthroplus, se calculo la
adherencia en gramos diarios de acuerdo a los registros quincenales.

12. Todos los datos obtenidos fueron sometidos a pruebas estadisticas con el programa SPSS

V. 21, para calcular los resultados de la investigacion.

En la figura 4 se describe el disefio de la intervencién.
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Tabla 13. Descripcion de nutrientes a suplementar en cada uno de los grupos de intervencion.

Caracteristicas Vitalac® Nutrisano
(50gr) (40 gr)

Calorias (Kcal) 265 194
Proteina (g) 10 5.8
Grasa Total (g) 10.25 6.6
Omega 3 (9) 0.65
Omega 6 (g)
Carbohidratos (g) 33.25 27.9
Fibra (9) 25 -

Azucares (g)

Histidina (mg) 16.6 -
Isoleucina (mg) 41.6
Leucina (mg) 82.4
Lisina (mg) 57.6 -—
Treonina (mg) 38 -
Triptéfano (mg) 12.6 -
Valina (mg) 45.4 -—
Vitamina A pg 200 400
Vitamina C (mg) 30 50.0
Vitamina D pg 4.5 -—
Vitamina E (mg) 3 6.0
Vitamina K (Jg) 4
Tiamina (mg) 0.3 0.8
Riboflavina (mg) 0.4
Niacina (mg) 4
Piridoxina (mg) 0.28
Folato (ug) 80 50
B12 0.5 0.7
Ac. Pantoténico (mg) 1.6
Biotina (pg) 12
Calcio (mg) 90
Cobre (ug) 0.18
Yodo (pg) 80
Hierro (mg) 5 10
Magnesio (mg) 14
Fésforo (mg) 90
Selenio (pg) 9
Zinc (mg) 4.4 10
Potasio (mg) 0.14
Sodio (mg) <58 24.5

% Adecuacion para nifios <5

afios.

Energia 23 14.91
Proteinas 77 11.87




Nifios evaluados en el censo de peso y talla (n=485)

ninos = 5 anos del municipio de Huehuetla, Hidalgo.

11 planteles educativos de nivel preescolar: general,
modalidad indigena y CONAFE

Excluidos

P - (":21) . . ”
No cumplieron con criterios de inclusion

v

Participantes que completaron la evaluacion inicial

n=85

¢

l— Asignacion no aleatoria —l

Seguimiento
24 semanas de
intervencion

Grupo de Grupo de
suplementacion comparacion
n=42 n=43
v v
Pérdida de caso por Ganancia de caso
cambio de grupo de .| por cambio de grupo
asignacion =1 “| de asignacion =1
n=41 n=44
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suplementacion comparacion
nifos analizados nifios analizados
n= 41 n=43

Figura 4. Disefio de la intervencion.
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7.6 Andlisis estadistico

Los datos de esta investigacion fueron codificados y procesados en el programa SPSS version 21;
para verificar que los datos presentaron una distribucion normal se realiz6 la prueba de Shapiro-
Wilk; para todas las caracteristicas generales de cada grupo se utilizaron medidas de tendencia
central y de dispersion (media aritmética y deviacion estandar); para comprobar las diferencias
entre las medias de los dos grupos con distribucion normal y varianzas homogéneas se aplico la
prueba de hip6tesis T- Student y cuando los datos no siguieron una distribucion normal se utilizd
el test de U de Mann-Whitney; para las diferencias entre la proporcion de los grupos se aplicé la
prueba de Chi- Cuadrada; para establecer la asociacion entre dos variables se utilizé la correlacién
de Sperman al no cumplirse el supuesto de la distribucién normal; la relacion entre la variable de
adherencia en gramos Yy la variable dependiente (velocidad media en puntaje Z /dia) se utilizo la
prueba de regresion lineal simple y finalmente para predecir el cambio de puntaje Z ajustado por
la adherencia en gramos del suplemento se realizd6 un modelo de ecuaciones generales. Se

aceptaron los valores de probabilidad menor a 0.05 como significativos.
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7.7 Aspectos éticos

El Comité de Etica e Investigacion del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH autoriz el
proyecto “Efecto de la suplementacion con nutrientes esenciales en la velocidad de crecimiento y
ganancia de grasa en nifilos preescolares mexicanos con retardo en el crecimiento” folio 051
(Anexo A). Se tomaron en cuenta los aspectos éticos establecidos en el capitulo I, articulos 13 al
27 y capitulo 111, los articulos 34 al 39 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud (104), y la declaracion de Helsinky (105). La clasificacion del riesgo
del estudio es minima de acuerdo a lo establecido en el reglamento de la ley general de salud en

materia de investigacion de acuerdo al inciso Il articulo 17.(104)

Se conto con la aprobacion de las autoridades educativas y del municipio de Huehuetla, asi como
con el consentimiento informado de los padres de familia (Anexo A). Se comunicé a los padres de
familia de los escolares en qué consistiria el estudio, la confidencialidad de los datos, el beneficio
y los riesgos que implicaba su participacion y la de su hijo, y si estaban de acuerdo en su
participacion y la del nifio. Los sujetos estuvieron en todo momento en posibilidad de rehusarse a

continuar con el estudio sin tener que dar explicacion.

Los nifios del grupo de comparacion fueron suplementados con VITALAC ® por un periodo de 2
meses una vez que el estudio concluyo, con el fin de contribuir en su crecimiento, tal como se hizo

en el grupo de intervencion.
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VIIl. RESULTADOS

8.1 Caracteristicas de la poblacion de estudio

La identificacién de los nifios con retardo en el crecimiento se realizé con un censo de peso y talla
en la poblacion escolarizada menor de 5 afios del municipio de Huehuetla, Hidalgo (figura 5). Los
nifios pertenecian a localidades indigenas o de alta marginacion, se evaluaron a 483 nifios,
estudiantes inscritos en 12 planteles de nivel preescolar del municipio (3 planteles generales, 7
planteles de modalidad indigena y 2 CONAFE).

DE
VERACRUZ - LLAVE
/e
o
.:“'" -
) "::_ .
SanLorenzo Y. __ Juntas Chicas
\‘:.‘. v - -
o, ESTADO
= DE
VERACRUZ - U
San Esteban y
San Ambrosio

Huehuetla .
San Gregorio

" Acuautla

San Clemente

Santa Inés

Figura 5. Localidades a las que pertenecen los nifios evaluados en el censo de peso Y talla, Huehuetla.
Hidalgo.
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En la Tabla 14 se presentan las caracteristicas generales de la poblacién evaluada, el 53.6% fueron
nifios (259) y el 46.4 % (224) nifas, en la tabla se incluye el total de nifios por localidad; las
comunidades con mayor nimero de nifios evaluados fueron San Lorenzo (zona norte de Huehuetla)
y San Antonio (zona centro de Huehuetla), comunidades con la mayor extensidn territorial y mayor
densidad poblacional.

Tabla 14. Caracteristicas por sexo y localidad de nifios evaluados en el censo de peso y talla,
Huehuetla, Hidalgo.

Poblacién
(n=483)
N %
Sexo
Masculino 259 53.6
Femenino 224 46.4
Localidad
Acuautla 23 4.8
Barrio Aztlan 26 5.4
Huehuetla 44 9.1
Juntas Chicas 33 6.8
San Ambrosio 36 7.5
San Antonio 70 145
San Clemente 54 11.2
San Esteban 65 13.5
San Gregorio 43 8.9
San Lorenzo 72 14.9
Santa Inés 17 3.5

8.2 Caracteristicas antropométricas de nifios evaluados en el censo de peso y talla; de
Huehuetla, Hidalgo.

En la Tabla 15 se presentan los indicadores antropométricos del total de nifios evaluados en el
censo de peso y talla; la edad promedio fue de 62.4 + 10.1 meses, el peso de 17.9 + 3.2 kg, talla
de 106.5 + 6.4 cm, T/E -0.89 * 0.85 puntaje Z para el indicador IMC/E de 0.244 + 1.0 puntaje Z.
No se presentaron diferencias en los porcentajes de grasa corporal por sexo, todos los nifios
presentaron un valor promedio de 22.7%. Los promedios de z de T/E y P/E fueron negativos, el

primer indicador cercano a -1.0 z; en contraste el z de IMC fue positivo.
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Tabla 15. Caracteristicas antropométricas de nifios evaluados en el censo de peso y talla; de
Huehuetla, Hidalgo.

Nifios Nifias Total
n= 259 n= 224 n= 483
Valores +DE

Edad (meses) 62.4+ 101.1 61.63+ 9.7 62.04+ 9.9
Peso (kg) 18.27+ 3.3 1764+ 3.1 1798+ 3.26
Talla (cm) 107.05+ 6.2 105.80+ 6.6 106.4+ 6.49
Masa grasa (%) 227+ 438 226+ 4.3 22.69 = 4.5
P/E (puntaje Z) -0.307 £ 1.07 -0.392 + 0.86 -0.346 + 0.98
T/E (puntaje Z) -0.866 + 0.90 -0.919 £+ 0.79 -0.89 + 0.85
IMC (puntaje Z) 0317+ 1.12 0.160 + 0.96 0.244 £+ 1.05

DE=Desviacién Estandar, P/E= peso para la talla, T/E= talla para la edad, IMC= indice de masa corporal.

8.3 Estado de nutricion de nifios evaluados en el censo de peso y talla de, Huehuetla, Hidalgo

En la Tabla 16, se muestra la evaluacion nutricional de los nifios del censo de peso y talla,
clasificada por sexo. El puntaje Z de IMC y el puntaje Z T/E se utilizaron para identificar los casos
de desnutricion aguda y cronica respectivamente. De acuerdo a la evaluacion de IMC/E el 0.2%
del total de los nifios presentd emaciacion, el 1.7% bajo peso, el 79.3 % peso normal y el 18.9%
tenia un exceso de peso. De acuerdo al indicador T/E el 22% present6 talla deficiente o retardo en

el crecimiento, siendo mayor en las nifias (23.7%).

Los resultados de la evaluacién antropométrica en los nifios de las 11 localidades evaluadas
permitieron identificar a 106 nifios con talla insuficiente o retardo en el crecimiento, los cuales
fueron considerados para participar en este estudio. Solamente 85 padres o tutores dieron su
consentimiento para que sus hijos participaran en la investigacion. Estos nifios fueron asignados

aleatoriamente al grupo de comparacion o al grupo suplementado.
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Tabla 16. Evaluacion del estado nutricio de nifios evaluados en el censo de peso y talla Huehuetla,

Hidalgo.

Nifios Nifas Total
n= 259 n= 224 N=483
n (%)

IMC/ Edad 0.317+1.12 0.160 £ 0.96 0.317 £1.12
(puntaje 2)
Emaciado 0 0) 1 (0.4) 1 (0.2
Bajo Peso 3 (1.2 5 (22 8 (17
Normal 203 (78.4) 180 (80.4) 383 (7.9)
Riesgo de sobrepeso 31 (12.0) 27  (12.1) 58 (12.0)
Sobrepeso 15 (5.8) 9 (4.0 24 (5.0)
Obesidad 7 27 2 (0.9 9 (1.9
T/E -0.866 = 0.90 -0.919 £0.79 -0.89 £ 0.85
(puntaje Z2)
Talla alta 5 (@19 1 (0.4 6 (1.2
Normal 200 (77.2) 170 (75.9) 370 (76.8)
Retardo en el 54  (20.9) 53 (23.7) 107 (22.0)
crecimiento

Emaciado < -2 puntaje Z, BP= Bajo peso -1.99 a -1.5 zscore, Normal -1.49 a .99 zscore, RSP=Riesgo de Sobrepeso 1
a 1.99, SP= Sobrepeso 2 a 2.99 zscore, Talla normal 2 a -0.99 zscore, Retardo en el crecimiento -1.0 a - < 2.0 puntaje

Z

8.4 Caracteristicas generales de la poblacion de intervencion

En la Tabla 17 se describen las caracteristicas generales de la poblacion en la que se realizo la

intervencién (41 nifios de grupo suplementado y 44 del grupo de comparacion), inicialmente el

grupo suplementado estaba conformado por 42 nifios y el grupo de comparacién por 43 nifios,

sin embargo, antes de iniciar el tratamiento la madre de un menor se retract6 del consumo, pero

no abandono la investigacion, por lo que fue incluido en el grupo de comparacion.

La edad promedio de los nifios al inicio de la intervencion fue de 59.7 + 9.0 meses para el grupo

suplementado y 60.5 + 10.7 meses para el grupo de comparacion; las caracteristicas
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antropométricas de peso y talla fueron 15.6 + 1.8 kg y 101.0 + 4.2 cm para el grupo
suplementado, 15.2 £ 2.0 kg y 100.1 + 5.5 cm para el grupo de comparacion, respectivamente.
El puntaje Z de T/E del grupo suplementado fue -1.8 + 0.18 y -2.09 = 0.61 para el de
comparacion; el puntaje Z de IMC fue de -0.44 £ 0.79 para los nifios suplementados y -0.14 +
0.94 para el grupo de comparacion.

Al inicio de la intervencion la masa grasa en el grupo suplementado fue de 3.4 + 0.85 kg (21.3
+ 4.4 %) y del grupo de comparacion fue de 3.2 + 0.7 kg (21.3 = 4.5 %), la masa magra en el
grupo suplementado fue de 5.2 + 0.85 kg y en el grupo de comparacién fue de 5.0 + 1.09 kg;
los otros indicadores antropométricos evaluados (circunferencia de cintura, circunferencia de

cadera, circunferencia media de brazo, pliegue cutaneo tricipital y altura de rodilla) (tabla 17).

De acuerdo con el recordatorio de 24 horas, la ingesta de energia total fue de 944.6 + 360.2
Kcal/dia en el grupo suplementado y 968 + 387.7 Kcal/dia del grupo de comparacion sin mostrar
diferencias significativas. EI consumo diario de hierro en los dos grupos fue menor al
recomendado para su edad y sexo, el grupo suplementado ingirié 5.84 + 2.7 mg y el grupo de

comparacion 6.65 £ 3.8 mg.

La concentracion de hemoglobina capilar en el grupo de comparacion fue de 10.9 + 1.2 g/dL y de
11.0 + 1.08 g/dL en el grupo suplementado; destacan las altas prevalencias de anemia en los nifios
que participaron en el estudio, las cuales superan el 50% en el grupo suplementado y el 60% en el

de comparacion, donde se incluye la anemia leve y moderada.

De acuerdo a la medicién basal ambos grupos no mostraron diferencias significativas en ningun

indicador, con valores de P mayores a 0.05.
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Tabla 17. Indicadores nutricionales de los nifios suplementados y del grupo de comparacion del

municipio de Huehuetla, Hidalgo.

Suplementados Comparacion P
(n=41) (n=44)
Valores +DE

Edad (meses) 59.7+9.0 60.5 £10.7 0.155
Antropométricos

Peso (kg) 156+ 1.8 152+ 20 0.331
Talla (cm) 101.0 + 4.2 100.1 + 55 0.917
T/E (puntaje Z) -1.8 + 0.18 -2.09 + 0.61 0.331
IMC (puntaje Z) -0.444 + 0.79 -0.141 £+ 0.94 0.613
Grasa corporal (%) 2134 £ 44 21.39 £ 45 0.960
Masa magra (kg) 52+ 0.85 50+ 1.09 0.407
Masa grasa (kg) 336+ 0.85 325+ 0.7 0.505
CC (cm) 518+ 3.3 514+ 29 0.536
CMB (cm) 157+ 1.2 155+ 1.18 0.580
PCT (mm) 95+ 1.6 95+ 17 0.786
AR (cm) 291+ 16 285+ 19 0.147
Dietéticos

Kcal/24 horas 944.63 + 360.2 968 + 387.7 0.772
Carbohidratos (g) 127.7 + 535 136.29 + 75.7 0.989
Proteinas () 321+ 157 38.84 + 21.26 0.199
Lipidos (%/Kcal) 312+ 6.7 275+ 8.2 0.009
Hierro (mg) 584+ 27 6.65+ 3.8 0.472
Hb (g/dL) 109+ 1.2 11.0+ 1.08 0.776
Sin Anemia n (%) 20 (48.8 %) 17 (39.5 %) 0.346
A. Leve n (%) 8 (19.5 %) 12 (27.9 %) 0.399
A. Moderada n (%) 13 (31.7 %) 14 (32.5%) 0.815

DE=Desviacion Estandar, T/E=puntaje Z estatura para la edad, IMC= puntaje Z Indice de Masa corporal para
la edad, CC= circunferencia de cintura en cm, CMB= Circunferencia Media de Brazo en cm, PCT= Pliegue
Cutaneo Tricipital en mm, AR.= Altura de rodilla en cm, Hb= Hemoglobina en g/dL. Sin anemia= 11 g/dL
(menores de 59 meses) y 11.5 g/dL (de 60 meses en adelante); Anemia leve 10 a 10.9 g/dL (menores de59
meses) y 11 a 11.4 g/dL (de 60 meses en adelante); Anemia moderada 7 a 9 g/dL (menores de 59 meses) y 8
a 19.9 g/dL (de 60 meses en adelante).
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8.4.1 Recomendacion de ingesta calérica y porcentaje de adecuacion de energia y

nutrimentos

En la Tabla 18 se presentan los porcentajes de adecuacion de la ingesta de energia, hidratos
de carbono, proteinas, lipidos y hierro de los nifios evaluados. EI grupo suplementado tuvo
una ingesta del 75.1 £ 0.30 % de energia y el de comparacion del 78.6 + 0.32 %, en
comparacion con las recomendaciones de la OMS por grupo de edad y sexo, el porcentaje
de adecuacion para proteinas fue del 61.8 + 0.60 % para el grupo suplementado y 62.0 +

0.42 % para el grupo de comparacién, el porcentaje de la ingesta de hierro para el grupo

suplementado fue del 64.1 + 0.41 % y del 55.4 £ 0.34 % para el grupo de comparacion.

Tabla 18. Recomendacion de ingesta cal6rica y porcentajes de adecuacién de energia y

nutrimentos en los nifios de Huehuetla, Hidalgo; de acuerdo a edad y sexo.

Suplementados Comparacion P
(n=41) (n=44
Valores £DE
Dietéticos
*Recomendacion 1273.1 + 146.83 1257.7 = 175.7
(Kcal)
Ingesta (Kcal) 944.6 £ 360.2 968.0 £ 387.7 0.721
Porcentaje de
adecuacion
Energia (%) 75.1+ 0.30 78.6 + 0.32 0.498
Carbohidratos (%) 1256+ 041 1249 + 0.58 0.941
Proteinas (%) 61.8+ 0.60 62.0 + 0.42 0.963
Lipidos (%) 1135+ 0.25 113.6 £ 0.31 0.937
Hierro (%) 64.1+ 041 55.4+ 0.34 0.297

DE= Desviacion estandar, * Recomendacidn de ingesta establecida por la OMS para el grupo de edad de 2 a 5 afios.
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8.5 Evaluacion del estado nutricional de la poblacién de intervencion

En la Tabla 19 se presentan los diagndsticos nutricionales de todos los nifios incluidos en el
estudio, de acuerdo al puntaje Z para IMC y T/E en la medicién inicial (basal) y en la medicion
posterior a 24 semanas de seguimiento (final).

De acuerdo con el puntaje Z de IMC inicial, los nifios del grupo suplementado presentaron 0%
de emaciacion, 2.4% bajo peso, 90.2% peso normal, 4.9% riesgo de sobrepeso y 2.4%
sobrepeso; en el grupo de comparacién en este mismo indicador, 4.7% present6 emaciacion, el
86 % peso normal, el 7% riesgo de sobrepeso y el 2.3% sobrepeso. Posterior a las 24 semanas
de intervencidn, del grupo suplementado 0% presentd emaciacion, 0% bajo peso, 85.4% peso
normal,12.2% riesgo de sobrepeso y el 2.4% sobrepeso; del grupo de comparacion 0% presento
emaciacion, 2.3 bajo peso, 79.5% peso normal, 15.9% riesgo de sobrepeso y el 2.3 % sobrepeso.

Al inicio de la intervencion, el estado de nutricién de acuerdo al puntaje Z T/E, el 17.1 % del
grupo suplementado presento riesgo de talla baja y el 82.9 % RC; el grupo de comparacion para
este mismo indicador el 11.4 % presento riesgo de talla baja y el 88.6 % RC. Posterior a las 24
semanas de intervencidn, en el grupo suplementado el 2.4% tenia de talla normal, 31.7% riesgo
de talla baja, 65.9% RC; del grupo de comparacion el 0% presento de talla normal, 2.3 % de
riesgo de talla baja y el 97.7% RC (Tabla 19).
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Tabla 19. Evaluacion del estado nutricional basal y final de la intervencion en nifios de Huehuetla, Hidalgo.

Medicién basal P Medicién final P
Suplementado Comparacion Suplementado Comparacion
n (%) n (%)

IMC/ edad -0.44 + 0.79 -0.141 + 0.78 0.613 0.22 + 0.78 0.18+ 0.83 0.849
(puntaje 2)

Emaciado 0(0) 2 (4.7) 0.167 0 (0) 0(0) 0.745
Bajo peso 1(2.4) 0(0) 0.297 0 (0) 1(2.3) 0.332
Normal 37 (90.2) 37 (86.0) 0.398 35 (85.4) 35 (79.5) 0.482
Riesgo de Sobrepeso 2(4.9) 4 (7.0) 0.449 5(12.2) 7 (15.9) 0.623
Sobrepeso 1(2.4) 1(2.3) 0.960 1(2.4) 1(2.3) 0.297
T/E -1.81 + 0.42 -2.09 + 0.61 0.331 -1.71 + 0.44 -2.19 + 0.59 0.007
(puntaje 2)

Normal 0 (0) 0(0) 0.745 1(2.4) 0(0) 0.297
Riesgo de RC 7(17.1) 5(11.4) 0.450 13 (31.7) 1(2.3) 0.000
Retardo en el 34 (82.9) 39 (88.6) 0.571 27 (65.9) 43 (97.7) 0.000
crecimiento

Emaciado < -2 puntaje Z, BP= Bajo peso -1.99 a -1.5 zscore, Normal -1.49 a .99 zscore, RSP=Riesgo de Sobrepeso 1 a 1.99, SP= Sobrepeso 2 a 2.99 zscore,
Talla normal 2 a -0.99 zscore, Retardo en el crecimiento (RC) -1.0 a - < 2.0 puntaje Z.
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8.6 Cambios en indicadores antropométricos en el grupo de intervencion

En la Tabla 20 se presentan las medias de los indicadores antropométricos al inicio y al final de
la intervencion en el grupo suplementado y de comparacion; el peso, la circunferencia de
cintura, circunferencia de cadera, pliegue cutdneo tricipital no muestran diferencias

significativas.

La talla del grupo suplementado al inicio de la intervencion fue de 101 + 4.2 cm y después de
24 semanas (final del tratamiento) de 104 + 4.2 cm, del grupo de comparacion la talla inicial
fue de 100.0 = 5.6 cm y la final de 101.95 + 5.3 cm. La altura de rodilla inicial del grupo
suplementado fue de 29.1 + 1.6 cm y final de 30.64 + 1.6 cm, el grupo comparacién la altura de
rodilla inicial fue de 28.4 + 1.9 cm y final de 29.22 + 1.8 cm.

La masa grasa inicial del grupo suplementado fue 3.36 + 0.85 kg (21.34 + 2.9 %) y al final fue
de 3.75 + 1.09 kg (21.84 + 4.6 %). La masa grasa inicial del grupo de comparacion basal era de
3.25+0.77 kg (21.3 £ 4.5 %) y al final de 3.81 £ 0.93 % kg (23.45 +4.7 %). La masa magra
inicial del grupo suplementado fue de 5.21 + 0.85 kg y la final de 5.64 + 0.91 kg; la masa magra
inicial del grupo de comparacion fue de 5.03 + 1.09 kg y la final fue de 5.31 + 1.08 kg.

La concentracion de hemoglobina capilar al final del estudio fue de 11.85 + 0.82 g/dL en el
grupo suplementado y 10.90 + 0.93 g/dL en el grupo de comparacion, el 24.4 % de los nifios
del grupo suplementado y el 61.4% de los nifios del grupo de comparacion siguieron

presentando anemia leve y moderada después de 24 semana.
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Tabla 20. Indicadores antropométricos y bioquimicos de la poblacién de intervencion, Huehuetla, Hidalgo.

Medicién basal

Suplementado

Comparacion

Media + DE

Peso (kg) 156+ 1.79 1521+ 2.03
Talla (cm) 101.0+ 4.2 100.0+ 5.6
CC (cm) 518+ 3.3 514+ 29
CMB (cm) 157+ 1.2 155+ 11
PCT (mm) 95+ 164 95+ 1.7
AR (cm) 29.1+ 16 284+ 19
Masa Grasa (%) 213+ 2.9 21.39+ 45
Masa magra (kg) 52+ 0.85 5,03+ 1.09
Masa grasa (kg) 3.36+ 0.85 3.25+ 0.77
Dx de Anemia n (%)

Hb (g/dL) 10.9+ 1.26 11.03+ 1.08
Sin anemia 20 (48.7) 17 (38.6)
Anemia leve 8 (19.5) 12 (27.3)

Anemia moderada

13 (31.7 %)

15 (34.1)

P

0.311
0.565
0.536
0.580
0.786
0.147
0.996
0.407
0.505

0.776
0.346
0.399
0.815

Medicion final

Suplementado

Comparacion

Media + DE
170+ 2.0 16.3+ 2.14
104.05+ 4.2 101.9% 5.3
531+ 3.9 51.88 + 3.01
158+ 11 152+ 1.2
10.34+ 1.7 9.7+ 17
3064+ 16 29.22+ 1.8
2184+ 4.6 2345+ 47
564+ 0.91 531+ 1.08
3.75+ 1.09 3.81+ 0.93
11.85+ 0.82 10.90 + 0.93
31 (75.6) 16 (38.6)
8 (19.5) 8(18.1)
2(4.8) 19 (43.1)

0.102
0.093
0.114
0.047
0.198
0.001
0.116
0.134
0.788

0.000
0.001
0.875
0.000

DE= Desviacion Estandar, CC= circunferencia de cintura en cm, CMB= circunferencia media de brazo en cm, PCT= pliegue cutaneo tricipital en cm, AR= altura de rodilla en

cm.
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En la tabla 21 se muestras de las diferencias de los indicadores antropométricos medidos,
desde la inicial hasta la final. La diferencia de puntaje Z de T/E del grupo suplementado
fue de 0.108 £ 0.15 y del grupo de comparacion -0.096 + 0.15. La diferencia de la altura
de rodilla del grupo suplementado fue de 1.5 + 0.60 cm y en el grupo de comparacion fue
de 0.73 £0.41 cm.

La diferencia de talla en el grupo suplemento fue de 3.04 + 0.76 cm y en el de comparacion
fue de 1.95 + 0.63. La diferencia de masa grasa en el grupo suplementado fue de 0.397
0.60 kg (0.49 + 3.1%) y en el de comparacion de 0.563 + 0.41 kg (2.05 £ 2.4 %). La
diferencia de masa magra en el grupo suplementado fue de 0.429 + 0.77 kg y del grupo de
comparacion fue 0.277 £ 0.25

Tabla 21. Delta en los indicadores antropométricos, en tejido magro y graso en nifios
intervenidos de Huehuetla, Hidalgo.

Suplementado Comparacion P
(n=41) (n=43)
Valores + DE
T/E (puntaje Z) 0.108 + 0.15 -0.096 + 0.15 0.000
AR (cm) 1.5+0.60 0.73+0.41 0.000
Talla (cm) 3.04+0.76 1.95+0.63 0.000
Masa grasa (%) 0.495+3.1 205+24 0.005
Masa magra (kg) 0.429£0.77 0.277£0.25 0.000
Masa grasa (kg) 0.397 £ 0.60 0.563 £ 0.41 0.048

DE= Desviacién Estandar. Los valores representan las medias de los deltas de cada indicador (valor final —
valor inicial), T/E= talla para la edad en puntaje Z, AR= altura de rodilla.
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En la tabla 22 se muestran las deltas del indicador T/E del grupo suplementado y del grupo
de comparacién en cada una de las mediciones realizadas (cada 4 semanas), la diferencia en
puntaje Z en las primeras 4 deltas las diferencias del grupo suplementado son positivas, es
decir que se mantuvo un incremento durante cada mes de suplementacion; a diferencia en el
grupo de comparacion las deltas se mostraron negativas, es decir, que el puntaje Z de T/E
disminuy6 en este grupo. Se muestra ademas la delta final en cada grupo, en el grupo
suplementado fue de 0.108 + 0.15 A T/E y del grupo suplementado fue de -0.0961 + 0.15 A

T/E, con una diferencia estadisticamente significativa

Tabla 22. Delta puntaje Z T/E en nifios intervenidos de Huehuetla, Hidalgo.

Suplementado Comparacion P
(n=41) (n=43)

Delta (Puntaje Z T/E)

A S4 0.04171+ 0.10 -0.0118 + 0.08 0.011
A S8 0.0112+ 0.09 0.0104 + 0.09 0.971
A S12 0.0207 + 0.08 -0.0109 + 0.08 0.016
A S16 0.0365+ 0.07 -0.0638 = 0.05 0.000
A S20 -0.0022 + 0.07 -0.02 £ 0.07 0.047
A S24 0.108+ 0.15 -0.0961 + 0.15 0.000

S= semana.

8.7 Curva de crecimiento en el grupo de intervencion

En las siguientes figuras (de la 6 a la 9), se muestra la curva de crecimiento de los grupos de
intervencidn por sexo, las graficas incluyen el puntaje Z de T/E de cada grupo Y la diferencia
en cm de la medicion basal y al final de las 24 semanas de intervencién. Se incluyen también
las curvas de referencia establecidas por la OMS del puntaje Z 0, -2 y -3, con las diferencias
en cm, que representan el crecimiento en datos crudos de la poblacion de sana de referencia.
Las curvas de crecimiento de cada uno de los nifios de la investigacidn se encuentran en el

Anexo 6.
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En la figura 6 se presenta la curva de crecimiento de los nifios del sexo masculino

suplementados, los cuales tuvieron un 74.2% de adherencia al tratamiento, su puntaje Z de
T/E inicial fue de -1.92 + 0.39 y al final del tratamiento fue de -1.79 + 0.49 puntaje Z de T/E,

con una diferencia en cm de 2.97 £ 0.64 cm. La diferencia en cm del puntaje Z 0 del patrén

de crecimiento de la OMS para este grupo de edad es de 2.9 cm, y de 2.7 cm para el puntaje

Z -2. El crecimiento de los nifios suplementados fue mayor al patrén de crecimiento OMS

del puntaje Z -2 y 0.
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Figura 6. Curva de crecimiento de nifios (grupo suplementado con 74.2% de adherencia
al tratamiento) en comparacién con la curva de crecimiento normal (puntaje Z 0) y de -2
puntaje Z establecidos por la OMS. Se muestra la diferencia de talla en cm (2.97) y
puntaje Z inicial y a los 6 meses de intervencion.
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En la figura 7 se muestra la curva de crecimiento de los nifios del grupo de comparacion, los

cuales presentaron en la medicién basal un puntaje Z de T/E de -2.14 + 0.49 y al final de las

24 semanas presentaron -2.27 = 0.50 puntaje Z de T/E, con un aumento de 1.7 = 0.65 cm. Se

muestra ademas las curvas de comparacion de 0 puntaje Z y de -2 puntaje Z para el grupo de

edad y sexo, la ganancia en cm segun el patron de referencia -2 puntaje Z debi6 ser de 2.3

cmy de O puntaje Z de 2.6 cm.
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Figura 7. Curva de crecimiento nifios (grupo de comparacion) en referencia con la curva de
crecimiento normal (puntaje Z 0) y de -2 puntaje Z establecidos por la OMS. Se muestra la
diferencia de talla en cm (1.74) y puntaje Z inicial y a los 6 meses de intervencion.
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Talla (cm)

En la figura 8 se muestra la curva de crecimiento de las nifias suplementados, los cuales

registraron un 71.4% de adherencia al tratamiento, su puntaje Z de T/E inicial fue de -1.75 £
0.43 y al final fue de -1.65 £ 0.46, con una ganancia durante las 24 semanas de

suplementacion de 3.1 + 0.82 cm. Se muestra ademas las referencias de 0 puntaje Z de T/E

y de -2 puntaje Z para el grupo de edad y sexo segun la OMS; la ganancia en cm segun el

patron de referencia es de 2.8 y 2.4 cm respectivamente.
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Figura 8. Curva de crecimiento de nifias (grupo suplementado con 71.4% de adherencia al
tratamiento) en comparacion con la curva de crecimiento normal y de -2 puntaje Z
establecidos por la OMS. Se muestra la diferencia de talla en cm (3.1) y puntaje Z inicial y a

los 6 meses de intervencion.
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En la figura 9 se muestra la curva de crecimiento de las nifias del grupo de comparacion, las
cuales presentaron en la medicion basal un puntaje Z de T/E de -2.05 + 0.72 y al final de las
24 semanas fue de -2.11 + 0.67 puntaje Z de T/E, con un aumento de 2.1 = 0.53 cm. Se
muestra ademas las curvas de referencia de 0 puntaje Z y de -2 puntaje Z para el grupo de
edad y sexo, la ganancia esperada en cm que deben presentar los nifios de acuerdo a laOMS

debe ser de 2.4 cm y de 2.8 cm respectivamente.
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Figura 9. Curva de crecimiento de nifias (grupo de comparacion) en referencia con la curva de
crecimiento normal y de -2 puntaje Z establecidos por la OMS. Se muestra la diferencia de talla en cm
(2.1) y puntaje Z inicial y a los 6 meses de intervencion.
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8.8 Recuperacion de crecimiento lineal

En la tabla 23 se presentan los criterios de recuperacion propuestos por la OMS (100) en
HAD vy puntaje Z de nifios del grupo suplementado y de comparacion, al inicio de la
investigacion el criterio de HAD fue de 8.89 + 1.94 cm en el grupo suplementado, en el grupo
de comparacion fue de 9.53 + 3.06 cm; al final de la investigacion el criterio en HAD para
el grupo suplementado fue de 8.61 £ 1.97 cmy en el grupo de comparacion fue de 10.87 +
2.7 cm; en el caso del criterio de puntaje Z T/E al inicio en el grupo suplementado fue de -
1.97 + 0.38 puntaje Z y en el de comparacion fue de -2.14 + 0.50 puntaje Z, al final de la
investigacion en el grupo suplementado fue de -1.84 + 0.37 puntaje Z y en el de comparacién
-2.27 + 0.52 puntaje Z, en ambos criterios al final presentaron diferencias estadisticamente
significativas. La diferencia de HAD al final de la investigacion del grupo de nifios
suplementados fue de -0.28 £ 0.50 cm y en el grupo de comparacion fue de 1.33 £ 1.3 cm;
mientras que la diferencia de puntaje Z en el grupo de nifios de suplementados fue de 0.123
+ 0.11 y en el de grupo de comparacion fue de -0.128 £ 0.15 puntaje Z.

En el caso de las nifias se presentan en la tabla 24 al inicio de la investigacion las nifias del
grupo suplementado presentaron un HAD de 7.9 £ 2.14 cm y en el de nifias del grupo de
comparacion fue de 9.2 £ 3.06 cm, el puntaje Z inicial del grupo de nifias suplementado y
de comparacion fue de -1.73 £ 0.42 y -2.05 £ 0.50 respectivamente; al final de la
investigacion el HAD de nifias del grupo suplementado fue de 7.75 + 2.43 cm y del grupo de
comparacion fue de 9.90 + 3.4 cm; mientras que del criterio de puntaje Z de nifias de grupo
suplementado fue de -1.63 = 0.46 y en grupo de comparacion fue de -2.11 + 0.67, en ambos

criterios al final de la investigacion presentaron diferencias estadisticamente significativas.

La diferencia de HAD al final de la investigacion del grupo de nifias suplementadas y de
comparacion fue -0.151 + 0.89 cm y 0.663 £ 0.74 cm respectivamente; mientras que la
diferencia de puntaje Z en el grupo de nifias suplementadas fue de 0.101 + 0.17 y en el de

nifias del grupo de comparacién fue de -0.064 + 0.14.
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En la tabla 25 se presentan los criterios de recuperacion en HAD y puntaje Z T/E tanto de
nifios y nifias por grupo de intervencion, al inicio el HAD del grupo suplementado fue de
8.25+2.10cmy del grupo de comparacion fue de 9.38 + 3.29, el puntaje Z fue de -1.81 +
0.42 y el puntaje Z de nifios suplementados y de comparacion fue de -1.81 + 0.42 y -2.09 +
0.61 respectivamente; al final de la intervencion el HAD fue de 8.05 £ 2.29 cm en el grupo
suplementado y 10.39 + 3.1 cm en el de comparacion, y el puntaje Z del grupo suplementado
y de comparacion fue de -1.71 £+ 0.44 y -2.19 + 0.60 respectivamente; la diferencia de HAD
en el grupo suplementado fue de -0.197 = 0.77 cm y 0.993 = 1.15 cm en el grupo de
comparacion ; en relacién a la diferencia de puntaje Z en el grupo suplementado y de
comparacion fue de 0.108 + 0.15 y -0.096 + 0.15 respectivamente, en ambos criterios la

diferencia fue estadisticamente significativa al final de la investigacion.
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Tabla 23. Criterios de recuperacion de crecimiento lineal en nifios con retardo en el crecimiento de Huehuetla, Hidalgo.

Medicién basal Medicion final P Criterio de recuperacion (A) P
Suplementado Comparacion Suplementado  Comparacion Suplementado Comparacion
(n=15) (n=21) (n=15) (n=21) (n=15) (n=21)
Media £ DE Media = DE Media = DE
HAD (cm) 8.89+1.94 9.53+3.06 8.61+1.97 10.87 £ 2.7 0.011 -0.28 £ 0.50 1.33+1.3 0.000
TIE -1.97+£0.38 -2.14+£0.50 -1.84+£0.37 -2.27+£0.52 0.010 0.123+0.11 -0.128 £0.15 0.000
(puntaje Z2)
DE=Desviacién Estandar, HAD= Height of Age Diference (diferencia del indicador talla para la edad) en cm, T/E = Zscore de talla para la edad, Criterio de
recuperacion se expresa como el delta de HAD en cm y de T/E en puntaje Z.
Tabla 24. Criterios de recuperacion de crecimiento lineal en nifias con retardo en el crecimiento de Huehuetla, Hidalgo.
Medicién basal Medicién final P Criterio de recuperaciéon A P
Suplementado Comparacion Suplementado Comparacién Suplementado Comparacion
(n=27) (n=22) (n=27) (n=22) (n=27) (n=22)
Media + DS Media = DS Media + DS
HAD 79+214 9.2+ 3.06 7.75+2.43 9.90+34 0.014 -0.151+0.89 0.663+0.74 0.001
(cm)
TIE -1.73+£0.42 -2.05+0.50 -1.63£0.46 -2.11£0.67 0.005 0.101+£0.17 -0.064 +0.14 0.001
(puntaje 2)

DE=Desviacion Estandar, HAD= Height of Age Diference (Diferencia del indicador talla para la edad) en cm, T/E = Zscore de talla para la edad, Criterio de

recuperacion se expresa como el delta de HAD en cm y de T/E en puntaje Z.
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Tabla 25. Criterios de recuperacion de crecimiento lineal de nifios y nifias con retardo en el crecimiento de Huehuetla, Hidalgo.

Medicién basal P Medicion final P Criterio de recuperacion A P
Suplementado Comparacion Suplementado Comparacion Suplementado Comparacion
(n=41) (n=43) (n=41) (n=43) (n=41) (n=43)
Media £ DE Media = DE Media = DE

HAD 8.25+2.10 9.38+3.29 0.064 8.05+2.29 10.39+3.1 0.000 -0.197 £ 0.77 0.993+1.15 0.000
(cm)

T/E -1.81+0.42 -2.09+£0.61 0.190 -1.71+0.44 -2.19+0.60 0.005 0.108 + 0.15 -0.096 + 0.15 0.000
(puntaje 2)

DE=Desviacion Estandar, HAD= Height of Age Diference (diferencia del indicador talla para la edad) en cm, T/E = Zscore de talla para la edad, Criterio de

recuperacion se expresa como el delta de HAD en cm y de T/E en puntaje Z.

87



8.9 Velocidad de crecimiento por dia de acuerdo con puntaje z del indicador de talla
para la edad

En la tabla 26 se muestra la velocidad de crecimiento en puntaje Z de T/E en el grupo de
intervencion. La velocidad de crecimiento a la semana 4 de intervencion fue de 11.5 x 10* +
0.003 puntaje Z TE/dia en el grupo suplementado y -1.2 x 10* + 0.003 puntaje Z TE/dia para
el grupo de comparacion. De la semana 12 a la 18 la diferencia en la velocidad de crecimiento
del grupo suplementado y comparacion fue estadisticamente distinta, con 10.0 x 10+ 0.002
puntaje Z TE/dia del grupo suplementado y -14.8 x 10+ 0.001 puntaje Z TE/dia en el grupo
de comparacién, la media de velocidad alcanzada a lo largo de 24 semanas fue 9.18 x 10 +
12 x 10**puntaje Z TE/dia del grupo suplementado y - 4.68 x 10+ 9.1 x10* puntaje Z TE/dia
para el grupo de comparacion.

Tabla 26. Velocidad de crecimiento por dia en nifios intervenidos de Huehuetla, Hidalgo.

Suplementado Comparacion P
(n=41) (n=43)
Semana (A puntaje Z TE /dia)
4 11.5x 10*+ 0.003 -1.2x10*+ 0.003 0.070
8 11.3x 10+ 0.004 2.0x10*+ 0.002 0.311
12 8.7x10%+ 0.002 -3.5x10*+ 0.002 0.055
18 10.0x 10*+ 0.002 -14.8x10*+ 0.001 0.000
24 42x10%+ 0.002 -3.7x10*+ 0.002 0.038
Total 9.18 x10*+ 12 x 10* -4.68x10*+ 9.1x10* 0.000

A puntaje Z TE/dia= diferencia de puntaje Z de talla para la edad final menos el puntaje Z de talla para la edad

inicial entre el nimero de dias entre cada evaluacion.

8.10 Velocidad de crecimiento por mes de acuerdo con puntaje z del indicador de
talla para la edad

En la tabla 27 se muestra la velocidad de crecimiento en puntaje Z de T/E en el grupo de
intervencién. La velocidad de crecimiento al segundo mes de evaluacién fue 0.0346 + 0.095
A puntaje Z TE /mes en el grupo suplementado y -0.0038 + 0.097 A puntaje Z TE /mes en el
grupo de comparacion. Del mes 4 al 6 la diferencia en la velocidad de crecimiento del grupo

suplementado y de comparacién fue estadisticamente distinta, con 0.0128 + 0.082 puntaje Z
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T/E al mes del grupo suplementado y -0.0113 + 0.064 puntaje Z T/E al mes en el grupo de
comparacion, la velocidad media al mes a lo largo de 6 meses fue 0.0275 £ 0.037 puntaje Z
T/E al mes del grupo suplementado y -0.0126 + 0.027 puntaje Z T/E al mes para el grupo de

comparacion.

Tabla 27. Velocidad de crecimiento por mes en nifios intervenidos de Huehuetla, Hidalgo.

Suplementado Comparacion P
(n=41) (n=43)
Mes (A puntaje Z TE /mes)
2 0.0346 + 0.095 -0.0038 + 0.097 0.070
3 0.0339 + 0.148 0.0073 + 0.086 0.311
4 0.0263 + 0.089 -0.0105 + 0.084 0.055
5 0.0302 + 0.063 -0.0446 + 0.034 0.000
6 0.0128 + 0.082 -0.0113 £ 0.064 0.038
Media 0.0275 + 0.037 -0.0126 +0.027 0.000

A puntaje Z TE/mes= diferencia de puntaje Z de talla para la edad final menos el puntaje Z de talla para la edad

inicial entre el nimero de dias al mes entre cada evaluacion.

8.11 Aceleracion del crecimiento de acuerdo con puntaje z del indicador de talla para
la edad

En la tabla 28 se muestra la aceleracion del crecimiento durante las 24 semanas de
intervencién en cada grupo de estudio, para la semana 4, el grupo suplementado y de
comparacién mostraron una aceleracion positiva con 11.4 x 10 + 0.004 A puntaje Z TE /dia
(grupo suplementado) y 2.1 x 10+ 0.002 A puntaje Z TE /dia (grupo de comparacion).
Posterior a la semana 4, la aceleracion del grupo suplementado se mantuvo positiva y la del
grupo de comparacion negativa, con un promedio final de 7.7 x 10*+ 1.3 x 10* A velocidad
/dia para el grupo suplementado y -4.5 x 10 + 3.1 x10™ A velocidad /dia para el grupo de

comparacion.
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Tabla 28. Aceleracion del crecimiento en nifios intervenidos de Huehuetla, Hidalgo.

Suplementado Comparacion P
(n=41) (n=43)
Semana Aceleracion de crecimiento

(A puntaje Z TE /dia)

8 11.4 x 10+ 0.004 2.1 x10%+0.002 0.049
12 8.6 x 10+ 0.008 -1.7 x 10°+ 0.002 0.047
18 8.52 x 10*+ 0.008 -15.3 x10*+ 0.001 0.000
24 2.2 x 10+ 0.002 -4.9 x 10*3 £ 0.002 0.048
Total 7.7x10%+1.3x10* -45x10%+ 3.1 x10* 0.000

A puntaje Z TE/dia= diferencia de puntaje Z de talla para la edad final menos el puntaje Z de talla para la edad

inicial entre el nimero de dias entre cada evaluacion.

8.12  Matriz de correlacion de edad, adherencia, delta de puntaje Z T/E y velocidad
de crecimiento por grupo de intervencion.

Con la finalidad de construir los modelos y emplear el modelo de ecuaciones generales, se
realizd un analisis de correlacion de Pearson para determinar las relaciones de las

puntuaciones de las variables con la velocidad media puntaje Z T/E al dia (tabla 29)

90



Tabla 29. Matriz de correlacion de indicadores antropometricos y velocidad de crecimiento
de los nifios de intervencion.

Variables
(n=85)
Edad (meses) Adherencia (gr) A puntaje Z T/E Velocidad
Suplementado
(n=41)
Edad (meses) 1
Adherencia (gr) 0.155 1
A puntaje Z T/E -0.117 0.444** 1
Velocidad -0.035 0.417** 0.877** 1
Comparacion
(n=43)
Edad (meses) 1
Adherencia (gr) -—--
A puntaje Z T/E 0.029 1
Velocidad -0.033 0.959** 1

A puntaje Z TE/mes= diferencia de puntaje Z de talla para la edad final menos el puntaje Z de talla para la edad

inicial entre el nimero de dias al mes entre cada evaluacion. **Correlacion significativa al 0.001.

8.13  Analisis de regresion de la velocidad media de crecimiento longitudinal.

Se realizé un modelo de regresion lineal con la finalidad de determinar cuales variables
independientes correlacionadas significativamente con la variable dependiente en el grupo
suplementado (velocidad de crecimiento) eran capaces de predecirla, en este caso las
variables significativas para calcular el modelo fue la adherencia en gramos con una
correlacién positiva de 0.444 y la diferencia de puntaje Z de T/E (0.877); sin embrago, solo
se selecciond la adherencia en gramos debido a que la velocidad esta calculada a partir de
la diferencia de puntaje Z T/E. En la tabla 30 se muestra el resultado de dicha regresion
lineal, en donde la velocidad de crecimiento media en puntaje Z T/E al dia queda explicada
en un 33.9% ajustando por la adherencia en gramos del producto de suplementacion, con
una 3 de 0.589 (Tabla 30)
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Tabla 30. Andlisis de regresion de la velocidad media de crecimiento longitudinal de los
nifios de intervencién

Modelo R R? R? B Error tipico de P
corregida la estimacion
1 0.589 0.347 0.339 0.589 0.00103 0.000

8.14  Modelo de ecuaciones generalizada (GEE) para estimar el puntaje z del
indicador talla para la edad por adherencia

En la tabla 31 se muestra el modelo de ecuaciones de estimaciones generalizada en donde el
valor B de 0.360 (p=0-002) estima el valor de puntaje Z T/E ajustado por sexo.

Tabla 31. Modelo de ecuaciones generales del puntaje Z de T/E de los nifios de intervencion

Variable B Intervalos P

Inferior Superior

Grupo suplementado 0.360 0.136 0.583 0.002
Grupo de comparacion 0.0
Sexo 0.186 -0.406 0.34 0.98

Modelo ajustado por grupo de intervencion y sexo.

En la tabla 32 se muestra el modelo de ecuaciones de estimaciones generalizada en donde el
valor B de 0.454 (p= 0.042) estima el valor de puntaje Z T/E, ajustado por sexo, edad y

adherencia al consumo del suplemento en gramos.

92



Tabla 32. Modelo de ecuaciones generales para el puntaje Z T/E en el grupo de intervencion

Variable B Intervalos P

Inferior Superior

Grupo Suplementado 0.454 0.017 0.890 0.042
Grupo de comparacién 0.0

Sexo 0.130 -0.106 0.367 0.280
Edad -0.002 -0.011 0.006 0.552
Adherencia en gramos -0.120 -0.635 0.396 0.649

Modelo ajustado por adherencia en gramos durante 24 semanas de suplementacion.
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IX. DISCUSION

La prevalencia de retardo en el crecimiento encontrada en los nifios de 11 localidades
marginadas del municipio de Huehuetla Hidalgo fue del 22%, lo que lo convierte en un
problema de salud publica segin lo que establece la OMS (106). El 27.5% de los nifios
menores de 5 afios que viven en areas rurales en México tienen retardo en el crecimiento (9);
y de acuerdo con los datos de ENSANUT-Hidalgo 2012, la prevalencia de talla baja en
menores de 5 afios en localidades rurales fue del 16% (9), esto indica que los nifios menores
de 5 afios de comunidades indigenas marginadas del municipio de Huehuetla tienen 6 puntos
porcentuales por encima del promedio estatal, cifras similares a estados como Oaxaca
(23.7%) y Veracruz (21.3%), considerados con més altos indices de desnutricion en México
(9) y a paises como Haiti (22%) donde alrededor de 1.3 millones de personas padecen ademas
inseguridad alimentaria. (106)

Los nifios menores de 5 afios suplementados durante 24 semanas, lograron disminuir 17.1
puntos porcentuales las prevalencia de talla deficiente en contraste con los nifios de
comparacion , en los cuales incrementd 8.4 puntos porcentuales la prevalencia de talla
deficiente y el retardo en el crecimiento; aumento similar fue reportado en un estudio de
cohorte en poblacién infantil de Chiapas publicado en 2016, el cual evalué los cambios en el
estado nutricional de nifios menores de 5 afios con retardo en el crecimiento beneficiariosde
PROSPERA, los resultados mostraron que a pesar de ser beneficiarios del programa
alimentario durante 9 afios y observar cambios positivos en las condiciones de vida familiar,
los nifios aun tenian una alta prevalencia de retardo en el crecimiento (40.1%) y el 27.9 % no
se habian recuperado (107); es evidente que a pesar de que el programa PROSPERA es
considerado por el Banco Mundial como el principal programa contra la pobreza del gobierno
federal mexicano con el objetivo de romper el ciclo intergeneracional de la pobreza y
desnutricion (108) este no ha impactado de manera positiva en la recuperacion de la

desnutricion crénica de los nifios beneficiarios.
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En la evaluacion dietética realizada al inicio de la intervencion, se registrd un déficit
promedio del 25% de energia en todos los nifios de este proyecto. La FAO establece que para
la suplementacion en nifios en recuperacion nutricional no se debe exceder el 30% de la
recomendacién por grupo de edad (109), el producto ingerido por los nifios del grupo
suplementado contenia 265 Kcal, que representa el 23% de la ingesta recomendada; mientras
que el producto aportado por el programa alimentario NUTRISANO con 194 Kcal cubri6 el
15% de la recomendacion de la ingesta de energia del grupo de comparacion. Se identifico
ademas que el déficit de proteinas para los nifios del proyecto fue del 38%, el suplemento
aportd 10 g de proteinas, lo que significd el 40% del aporte recomendado para el grupo de
edad, en comparacion el producto NUTRISANO aporta 5.8 g de proteina, es decir el 30% de
la recomendacién (110). La suplementaciébn con macronutrientes y micronutrientes
propuesto desde el 2003 por el Banco Mundial, utilizada en nifios de Malawi (SQ-LNS)
aporta el 30% de energia recomendada para el grupo de edad, este suplemento fue capaz de

lograr un incremento6 de 6.3mm/mes en nifios preescolares. (74)

En los nifios evaluados la adherencia a la suplementacion fue del 75%, lo que significé que
el consumo no fue diario, sino de por lo menos 5 dias a la semana; el consumo de 50 gramos
de proteinas y 3.25 gramos de acidos grasos omega 3 favorecio el crecimiento lineal de los
nifios en 3.05 + 0.76 cm y en 0.108 £ 0.15 puntaje Z de T/E. Resultados similares fueron
publicados en un metaanalisis de Gunaratna y colaboradores (2016), que examiné el impacto
del consumo de suplementos con fortificacion en proteinas de alto valor biol6gico en menores
de 5 afos de Etiopia, India y Ghana, se demostro que el consumo incrementa en 9% la de

tasa de ganancia de altura (111).

Estos resultados difieren de un estudio publicado en el mismo afio en nifios de Malawi en
donde se evalud el efecto de diferentes fuentes de proteinas (leche de vaca y soya) en el
crecimiento, posterior a 12 meses de intervencién los nifios tuvieron un incremento de 0.23
puntaje Z de T/E en el grupo con leche de vaca y 0.28 puntaje Z de T/E en el grupo de soya,
sin encontrar diferencias significativas entre grupos ni con el grupo control (112); lascausas
del no efecto pueden estar relacionadas con el desplazamiento de la ingesta habitual de

alimentos por el suplemento, la ingesta de energia inadecuada, requerimientos de proteina
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mayores a lo establecido para su edad y sexo, cantidad de proteina suplementada insuficiente,
disfuncidn intestinal subyacente, las infecciones o inflamacion sistémica (113).

La mayoria de las investigaciones que han permitido cuantificar la ingesta de proteina
necesaria para fomentar el crecimiento longitudinal en humanos se realizan en espacios
controlados, principalmente hospitales de recuperacion nutricional (113); en comunidad
abierta hay pocos estudios que evallen la cantidad de proteina suplementada y sus efectos,
por ello esta investigacion se centrd en la evaluacién de ingesta de energia y nutrimentos y
control6 la adherencia al tratamiento, de acuerdo a lo sugerido por la FAO en 2013 respecto
a cuantificar la proteina suplementaria como alternativa para evaluar el papel de la restriccion

proteica en el crecimiento longitudinal de los nifios con retardo en el crecimiento. (114)

La OMS ha definido la recuperacion del crecimiento utilizando dos criterios de evaluacion,
ambos comparan la altura del nifio con una poblacién de referencia, el primer criterio es la
recuperacion absoluta Height for Age Diference (HAD) que se define como la disminucion
del déficit absoluto de la altura de la poblacion de estudio en comparacidén con una poblacién
sana, la recuperacion ocurre si la diferencia de altura por edad disminuye (100). El segundo
criterio se le conoce como recuperacion relativa, se refiere al déficit de puntaje Z T/E en
relacion con una poblacion de referencia (50, 99). La recuperacion absoluta del grupo
suplementado y de comparacion fue de -0.197 £ 0.77 cm y 0.993 £ 1.15 cm respectivamente,
la recuperacion relativa en el grupo suplementado fue de 0.108 + 0.15 puntaje Z y en el grupo
de comparacion fue de -0.096 £ 0.15 puntaje Z (tabla 25). Ambos criterios propuestos por la
OMS se evaluaron en un estudio de cohorte realizado en la ciudad de Johannesburgo, en el
cual analizaron 1586 nifios nacidos en 1990, para ser evaluados a los 2 y 5 afios posteriores,
a los dos afios de edad el 19.3% de los nifios presentaron retardo en el crecimiento; a los 5
afios posteriores, la recuperacion de crecimiento relativo y absoluto fue del 93% y el 63%
en los nifios que presentaron a los 2 afios retardo en el crecimiento, la recuperacion absoluta
y relativa fue del 19%. (115). A diferencia de los nifios de Johannesburgo quienes tienen
mejores oportunidades de recuperacion nutricional debido a que pertenecen una comunidad
urbana la poblacion de este estudio es rural y marginada, a pesar de ello, el100% del grupo
suplementado cumplié con ambos criterios de recuperacion (absoluto y relativo) en contraste

el grupo de comparacién no cumplié con ninguno de los dos criterios. El resultado obtenido
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en el grupo suplementado es reconocido por la OMS como la recuperacion del crecimiento
Optima para los programas de intervencion. (100)

El grupo suplementado triplico la velocidad de crecimiento (tabla 26) y casi duplicé la
aceleracion de la velocidad de crecimiento en comparacion con el grupo de comparacion
(tabla 28). La OMS indica que cada predictor de recuperacion del crecimiento dependen de
los objetivos de la investigacion dentro de la misma poblacion de estudio o en comparacion
con la poblacién de referencia (116); la gran mayoria de estudios se han enfocado en reportar
una sola forma de recuperacion, y se prefiere el crecimiento en relacion a la altura del nifio
(117).

Teivaanmaki y colaboradores en el 2005 compararon la evolucion de las puntuaciones de
puntaje Z de T/E para nifios sin retardo en el crecimiento, moderados y severamente
atrofiados, encontraron que los puntaje Z de T/E mejoraron a un ritmo mas acelerado para
los severamente atrofiados (118), su hallazgo ayuddé a describir la tendencia de la
recuperacion de crecimiento que fue retomada en la reciente propuesta que hace el Banco
Mundial en el 2018 y que estadisticamente tiene menos sesgos en la evaluacion de la
recuperacion nutricional, el modelo de crecimiento latente que propone el Banco Mundial
estima las desviaciones estandar o puntajes Z del indicador T/E para cada nifio asi como la

velocidad de crecimiento en un periodo de al menos 6 meses (119).

Dicho modelo de crecimiento se aplico en la presente investigacion, en la cual ademas se
ajusto por la adherencia a la suplementacién en gramos, en donde el 33.9 % de la varianza
de la velocidad media de crecimiento y el incremento de puntaje Z de T/E con una f 0.454
son explicados por la suplementacion. El valor de B de este trabajo puede ser comparados
con un estudio publicado en 2018, en el cual se presentan datos obtenidos de la iniciativa
Young Lives (YL) que incluyé cuatro paises de bajos ingresos (Vietnam, Etiopia, Peru e
India), se reporté que nifios de Per( y Vietnam mostraron una velocidad de crecimiento de
recuperacion en puntaje Z de T/E de 3 0.003 y 0.016 respectivamente (119). De acuerdo con
estos ultimos datos podemos decir que la velocidad de crecimiento lograda en este trabajo

fue mayor a lo reportado en otras poblaciones.
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Los criterios de recuperacion en el retardo en el crecimiento se han dimensionado con la
diferencia de cm entre el grupo intervenido y el control, lo que actualmente propone la OMS
es evaluar en cambios de puntaje Z con la posibilidad de aplicar modelos de crecimiento
latente que pueda predecir estadisticamente el progreso en cambios tanto de velocidad de
crecimiento en cm como en puntaje Z de T/E ajustados por las variables que rodean al
individuo (119) tal como se realiz6 en esta investigacion.

El grupo de suplementacion increment6 429 g de masa magra y 397 g de masa grasa, los
nifios del grupo de comparacion incrementaron 277 g de masa magra y 563 g de masa grasa
durante los 6 meses de seguimiento (tabla 21) , es decir, los nifios del grupo de comparacion
presentaron mayor formacion acelerada de masa grasa. Esta tendencia a la formacion de
tejido adiposo en nifios con retardo en el crecimiento fue reportada en una poblacion de nifios
Mayas (45, 83), Lo reportado por la OMS desde el 2006 es que el incremento de sobrepeso
y obesidad en nifios de America Latina en recuperacion del retardo en el crecimiento es del
5% y aumenta hasta el 10% si son indigenas (89, 120, 121).

Actualmente los hallazgos sobre esta asociacion siguen siendo controvertidos, en estudios en
poblacion guatemalteca el retardo en el crecimiento se asocié con una mayor adiposidad
central después ajustar por adiposidad y otros factores de confusion (122), mientras que en
un estudio de cohorte en poblacidn brasilefia no encontraron asociaciones del retardo en el
crecimiento en los primeros afios de vida con los componentes del sindrome metabolico en
adultos jévenes de 22 afios (123). Estas inconsistencias pueden explicarse en parte por los
diferentes métodos utilizados para evaluar la composicion corporal, la mayoria de estos
estudios epidemiologicos se basaron en estimaciones de la distribucion de grasa corporal a
partir de antropometria estandar, como la cintura, las circunferencias de la cadera y el espesor
del pliegue cutaneo, en lugar de evaluar directamente los compartimentos de grasa
especificos, como la grasa visceral y subcutanea, dado que la distribucion de estos

compartimentos de grasa puede tener diferentes consecuencias metabdlicas (124).

Lo que se suguiere actualmente es realizar analisis de composicién corporal para poder
determinar la distribucién y porcentaje de masa grasa y magra, como se realizO en esta

investigacion y asi poder describir los efectos que tiene el retardo en el crecimiento o las
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intervenciones nutricionales en dichos compartimentos, que pueden o no incrementar la

prevalencia de sobrepeso u obesidad en etapas posteriores de la vida. (125)

Existe poca evidencia del efecto de la suplementacion en nifios con retardo en el crecimiento
en la composicion corporal, en 2015 se publicé un estudio en nifios de Haiti mayores de 2
afios suplementados con RUSF (suplemento a base de leche y cacahuate con acidos grasos
esenciales) en comparacién con los efectos del programa alimentario ofrecido por el estado,
los resultados fueron positivos (0.11%) y no tuvo efectos significativos en el cambio de
puntaje Z de T/E, lo que suponen los autores de este estudio es que al ser una poblacién con
altos indices de emaciacion el efecto de la suplementacién con proteinas y acidos grasos
favorece primero las necesidades de IMC y masa grasa para favorecer posteriormente el
crecimiento (120); en contraste en esta investigacion los nifios en suplementacion no
formaron altas cantidades de tejido adiposo que favorecieran sobrepeso y obesidad, sin
embargo, los nifios del grupo de comparacion presentaron una tendencia a formar mas tejido
adiposo de forma acelerada y a no formar con la misma dimension masa magra, esto es acorde
con lo que publicaron en nifios gutemaltecos, los mayas en México, Per( y los informes de
la OMS.

La prevalencia de anemia encontrada en los nifios con retardo en el crecimiento de 11
localidades del municipio de Huehuetla Hidalgo fue de 51.2% de anemia leve y moderada en
el grupo suplementado (hemoglobina capilar 10.9 + 1.26 g/dL) y 62.4% en el grupo de
comparacion (hemoglobina capilar 11.03 + 1.08 g/dL) (tabla 20), lo que representa un grave
problema de salud publica segun lo que establece la OMS (126). El 23.3% de los nifios
menores de 5 afios en México presentan anemia (9); de acuerdo a los datos de ENSANUT-
Hidalgo 2012 la prevalencia de anemia en menores de 5 afios en localidades rurales fue del
19.5%, esto indica que los nifios menores de 5 afios de comunidades indigenas marginadas
del municipio de Huehuetla presentan mas del doble de puntos porcentuales por encima de
la media en México, y se encuentra en cifras similares a India con el 63.5% de nifios menores

de 5 afios con anemia (127).

De acuerdo con los reportes del Banco Mundial y la UNICEF en los paises de bajos ingresos
se tienen la mayor prevalencia de desnutricion, anemia y retardo en el crecimiento (128), sin

embargo, muy pocos estudios en América Latina han examinado la concurrencia de anemia
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y retardo en el crecimiento (129). En 2018 un estudio que comparo la prevalencia de anemia
en nifios de la India con nifios de Perd, concluy6 que la frecuencia de anemia concurrente

con retardo en el crecimiento se deben tratar de manera independiente (127).

Al finalizar esta investigacion el grupo suplementado presentd una disminucion de 26.9
puntos porcentuales de anemia leve y moderada con hemoglobina capilar de 11.85 + 0.82
g/dL, mientras que el grupo de comparacion mantuvo la misma prevalencia (61.4 %) con

10.9 £ 0.93 de hemoglobina capilar. Un efecto similar fue reportado en un estudio publicado
en 2012 con poblacién de Ghana en donde Huybregts y colaboradores probaron el
suplemento RUSF, tanto en el crecimiento lineal, como en el aumento de hemoglobina,
posterior a 4 meses de intervencion el grupo suplementado increment6 0.03 puntaje Z de T/E
y 3.8 g/dL de hemoglobina (130), sin embargo, en poblacion de mayor edad de Haiti ninguna
de las opciones de tratamiento para disminuir el retardo en el crecimiento incrementaron de
manera significativa la concentracion de hemoglobina, y tampoco redujo la prevalencia de
anemia del 69.3% (120), la posible explicacion de estos resultados se relacionan con segun
que los nifios eran nifios mayores a los 4 afios y al finalizar el estudio ya eran nifios de edad
escolar con maltiples etiologias de la anemia, incluidos los helmintos y otras infecciones
gastrointestinales, malaria, dengue y hemoglobinopatia (131). En contraste, en la poblacion
de este estudio a pesar de ser nifios mayores de 4 afos, el proceso de desparasitacion en
conjunto con la suplementacion contribuyé a tener buenos resultados en la prevalencia de

anemia y en la concentracion de hemoglobina.
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X. CONCLUSIONES

La prevalencia de retardo en el crecimiento y anemia son un problema de salud publica en
los nifios preescolares de comunidades marginadas de Huehuetla Hidalgo, superando la

media nacional.

La suplementacion con 265 kccal, 10 gramos de proteinas y 0.65 gramos de acidos grasos
omega 3, 4.4 mg zinc y 5 mg de Fe durante 24 semanas favorecio en los nifios suplementados

una ganancia de talla de 1 cm a diferencia del grupo de comparacion.

El grupo suplementado triplicé su velocidad de crecimiento (0.0275 + 0.037 puntaje Z de
T/E al mes vs -0.0126 + 0.027 puntaje Z T/E) y casi duplico la aceleracion de la velocidad
en comparacion con el grupo de comparacion (7.7 x 10+ 1.3 x 10 puntaje Z al dia vs -4.5
x 10+ 3.1 x 10* puntaje Z al dia)

En los nifios intervenidos el 34 % de la varianza de la velocidad media de crecimiento y el
incremento de puntaje Z de T/E (B 0.454) fueron explicados por la suplementacion

controlando por las variables de sexo, edad y adherencia en gramos.

En los nifios suplementados el incremento de la masa magra fue mayor en 150 g en
comparacion con el grupo de comparacion, en tanto que la ganancia de grasa corporal fue

160 g mayor en los del grupo de comparacion que en el grupo suplementado.
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Xl.  RECOMENDACIONES

La prevalencia y factores determinantes de la desnutricion y anemia en el estado de Hidalgo
debe sequir siendo estudiado hasta erradicar esta deficiencia, por el impacto que genera en el
desarrollo del capital humano y su productividad. Las condiciones de vida de los nifios del
municipio de Huehuetla Hidalgo, no son las mas optimas, los servicios de salud, educacion
y alimentarios son muy limitados para la poblacion de las regiones mas alejadas a la cabecera
municipal; las campafias de salud van acompafiadas de limitada atencion médica debido al
abandono por parte de médicos y enfermeras y falta de abastecimiento de medicamentos.

El esfuerzo por parte de docentes y administrativos para el cuidado de los nifios a nivel
preescolar es notable, cada director y administrador asume un papel mas alla del educativo,
siempre fueron de gran apoyo para la implementacion de este estudio, sin embargo, los
recursos alimentarios brindados por parte del sistema DIF municipal, no son suficiente para
cubrir las necesidades alimentarias del tiempo de comida que se brinda en alguno de los

centros educativos.

Se requiere ademas un adecuado diagnostico y evaluacion nutricional en la poblacién infantil
de Huehuetla, que pueda representar realmente la situacion epidemioldgica y asi mismo

tomar acciones que puedan mejorar las condiciones de vida de sus habitantes.
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Anexo A. Carta de aprobacion por parte del Comité de Etica del ICSa

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO

Instituto de Ciencias de la Salud
School of Health Sciences

Coordinacidn de Investigacion
Departament of Research

31 de agosto del 2017
Cinv//046/2017
, Asunto: Dictamen
DRA. GUADALUPE LOPEZ RODRIGUEZ )
PROFESORA INVESTIGADORA DE LA MAESTRIA EN CIENCIAS
BIOMEDICAS
PRESENTE

Por este medio, en mi calidad de Presidente del Comité de Etica e Investigacion,
me permito informarle que se ha revisado el Proyecto titulado” Efectos de la
suplementacién con nutrientes esenciales en la velocidad de crecimiento y ganancia
de grasa en nifios preescolares mexicanos con retardo en el crecimiento”; quedando
registrado en la Coordinacion de Investigacion con el No. De Folio: 051,y al cual se le ha
otorgado el dictamen de:

APROBADO PARA SU EJECUCION
Sin mas por el momento, quedo de usted, y le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE
“AMOR, ORDEN Y PROGRESOQ”

&3 U \ LY
M EN-C. JOSE DE JESUS Nﬁ(IV\ARRETE HERNANDEZ
COORDINADOR DE INVESTIGACION del ICSa
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Circuito Ex Hacienda La Concepcion SIN

Carretera Pachuca Actopan

San Agustin Tlaxiaca. Hidalgo. México; C.P. 42160

E Teléfono: 52 (771) 71 720-00 Ext.5104, 5118 y 4313
psicologia@uach.edu.mx
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www.uaeh.edu.mx
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Anexo B Carta de consentimiento informado

l,hH Carta de consentimiento informado ﬁi‘

) Laboratorio de
Wl | Nutricién Molecutar

FOLIO:

Investigacion: Efecto de la suplementacion con nutrientes esenciales en la velocidad de
crecimiento y ganancia de grasa de nifios preescolares con retardo en el crecimiento del

estado de hidalgo.
Introduccion/Objetivo:

El objetivo del estudio es evaluar el efecto del consumo de un suplemento alimentario en la
velocidad de crecimiento, grasa corporal y hemoglobina en nifios preescolares (< 5 afios) con

desnutricion cronica del estado de Hidalgo, el cual se realizara en nifios de esta comunidad.

PROCEDIMIENTO: Si usted desea que su hijo (a) participe en el estudio, ocurrira lo

siguiente:

1. A usted de haremos preguntas sobre sus higiénicos, beneficios que recibe en apoyo
alimentario y se le aplicara un cuestionario de nivel socioeconémico.

2. A su hijo: se le realizara una primera evaluacion antropomeétrica, que consta de la
medicion de peso, estatura, circunferencia de cintura, pliegue cutaneo tricipital, altura
de rodilla, la cual tiene la finalidad de realizar el diagnéstico del estado nutricional; se
tomara una muestra de sangre capilar (dedo indice) para medir el nivel de hemoglobina
y diagnosticar anemia, y se registrara la frecuencia de consumo de alimentos en un
lapso de 24 horas. Si su hijo(a) de acuerdo a su evaluacion presenta retardo en el
crecimiento se incluira en alguno de los dos grupos de este este estudio: de comparaci

y suplementado.
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3. Una vez incluido en el estudio su hijo (a) recibira:

3.1 Desparasitacion via oral con una dosis de albendazol.

31 Si su hijo forma parte del grupo de comparacion se le realizaran evaluaciones
antropométricas cada 2 semanas, y se tomard el registro diario de morbilidad
(enfermedades que padezca). Al final de la intervencion se le tomara una segunda
toma de muestra sanguinea capilar para medir hemoglobina. Si su hijo forma parte del
grupo Vitalac o aminoacidos deberd llenar ademé&s un registro de adherencia a la
suplementacion.

32 Al grupo suplementado se les suplementard con un producto que contiene,
aminoacidos, acidos grasos esenciales, energia, vitaminas y minerales; los cuales le

seran entregados semanalmente y debera consumirlos todos los dias por 24 semanas.
BENEFICIOS: La recuperacion de la desnutricién que tiene su hijo (a).

CONFIDENCIALIDAD: Toda la informacion que usted nos proporcione para el estudio sera
de caracter estrictamente confidencial, sera utilizado unicamente por el equipo de
investigacion del proyecto y no sera disponible para ningin otro proposito. Usted y su hijo(a)
quedaran identificados (as) con un nimero y no con su nombre. Los resultados de este estudio
seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podran ser

identificados (as).

RIESGOS POTENCIALES: Los riesgos potenciales que implican su participacion en este
estudio son minimos. Si algunas de las preguntas le hicieran sentir un poco incomodo(a), a
usted y/o hijo(a), tiene el derecho de no responderla. La toma de muestras de sangre capilar
podria presentar un pequefio moreton o dolor en el momento. No existe riesgo de infeccion
debido a que todo el material que se utilizara es nuevo y desechable para cada toma de
muestras. Usted no recibird ningln pago por participar en el estudio y tampoco implicara

algun costo para usted.

PARTICIPACION VOLUNTARIA/RETIRO: La participacion en este estudio es
absolutamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar la
participacion de su hijo (a) en cualquier momento. Su decisidn de participar o de no participar

no afectara de ninguna manera la dinamica social en su comunidad.
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Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de este

estudio de investigacion, puede comunicarse con los expertos encargados de la investigacion.

Dra. Guadalupe Lbépez Rodriguez, Laboratorio de Nutricion Molecular ICSa-UAEH;

teléfono: 77171 72000 ext. 4316 o al correo: glopez@uaeh.edu.mx.

Si usted acepta participar en el estudio y que su hijo (a) participe también, le entregaremos

una copia de este documento que le pedimos sea tan amable de firmar.

CONSENTIMIENTO DEL PADRE/MADRE O TUTOR PARA LA PARTICIPACIONDE

SU HIJO(A)

Su firma indica su aceptacion para que usted y su hijo(a) participen voluntariamente en el

presente estudio.

Nombre del padre/madre/tutor:

Firma:

Nombre completo del menor participante:

Fecha:

Nombre completo del testigo 1:

Direccion:

Firma:

Relacion con el participante:

Nombre completo del testigo 2:

Direccion:

Firma:

Relacion con el participante:

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento:

Fecha:
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ANEXO 1 Cuestionario 1. Nivel socioecénomico

CUESTIONARID |: NIVEL SOCICECONOMICT
2. Fexka de la entreviata

LFOLIONIRG . | | | | [ I U
I ' LB
3. Moibre del padre, madee o tutoc Paresesco: Padre 101 Madre |21 Abuelos 3] Oiro 4]
4 Mobee ulio: Ayl pelers sl redenmm [ 2 ]
. 5w Masculizms| | | Femening| 2
Foa e patTE Agmdinka ki Horbrsie|
k. Fecha de nacisnicssn: | [ [ | 7. Mombre escuela 1 Mo Eae.
1 i M AN

§. Mlundcipno: 8.1 Mo Mpie. | | | 9 Localidad

INSTRUCCIONES: ESTIMADY PADRE O MADRE DE FAMILIY CONTESTE LAS PREGUNTAS QUE A
CONTINUACION SE PRESENTAN, MARCANDD LA RESPUESTA QUE MEJMDIR REFLEJE SU SITUACION.
" LA INFORMACION QUE PROPORCIONE ES DE CARACTER CONFIDENCIAL Y NADIE HARA USC DE
A DE FORMA INDIVIDUAL.
10. ;Tual es el iotal g2 cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar? Por favor no incluya
banos, medios bafios, pasilles, patios v zotshuslas,

1) 1 Z)2 33 4] 4 3)3 6} & 7) 7 omas

11. ;Cuantos banos comgletos con regadera y W.C. (excuzadeo) hay para uso exclusivo de los integrantes
de su hogar?
1) 0 )1 [ 4] 3 5) 40 mas

1Z. ;En el hogar cusnta con regadera funcionando en alguno de kos banos?
1) Mo tiene 2] =i tiene
|-
13. Contando todos los focos que utiiza para iluminar su hogar, incluyendo los techos, paredes y lamparas
de burd o piso, digame ; Cuantos focos iene su vivienda®?
1) Cas 2)6a10 311ais 4) 18 z 20 5) 21 o mas

14.;El piso de su hogar 2= predominantements da tierra, o de cemento, o de algln otro tipo de acabade?
1) Tierra o cemeanto 2] ofro fipa da matarial o acabkao

15, ; Cuantos automoviles propios, excluyendo tax, tiene en su hogar?
i 0 2) 1 3) 2 4) 3 o més

1%. ;En estz hogar cusnta con esiufa de pas o eléciriza®
11 Mo tiene 2} =i tiene

17. Pensando en |a persona que aporta la mayor parte del ingreso en este hogar, ; Cual fue el Gtime ano de
estudios que completa?

1) Mo estudia 8) Preparatoria incompleta
2} Primaria incompleta 9) Preparatoria complets
3} Primaria completa 10) Licencizfura incompleta
4 Secundaria incompleta 11) Licenciatura complata
3} S=cundaria completa 12) Diplomado o maestra
&) Carrera comercial 13 Dociorada

Tl Carrera t=cnica 14] Mo =sbef no contesto
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ANEXO 2 Registro de morbilidad (EDA e IRA)

Registro Diario de Morbilidad (EDA e IRA)

Mombre del nifio (a) Fecha: Folio:
Mombre del cuidador: Mombre del encuestador:

Instrucciones: Mague con una [“X") si su piju presenta alguno de los siguientes sintomas y signos. En la parte
inferior se encuentra el apartado ATEMCION, indigue con una {*X") como atendid a su hijo (a)

Este registro se debe realizar cada dia (desde el diz de entrega hasta la siguiente visita)

Signo/sintoma | Dia 1 2 3 4 5 6 7 3 a 10 11 12 13

Diarrea

1 Evacuaciones aguadas o
liguidas

2. Vamita

3. Fiebre

Enfermedad Respiratoria

1Tos

E. Fiebre

ATENCION

1.Medico

2. Enfermera

3. Farmaceutico

4. Mismbro de |z familia

5. Usted

REMEDIC:

1 Suero

2.Medicamento

3 Mada

Fecha Padecimiento Medicamento o remedia
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ANEXO 3 Control antropométrico

Control antropomeétrico del nifio

Mambre: Falio: Fecha:
MNombre del cuidador (3): Mombre del encusstadar:
Medicion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Fecha {dd/mm,/3a)

Peso (kg)

Talla {cm)

CClem)

CME {cm)

PCT {mmimi)
AR [cm)

% masa grass

% masa libre de
Erasa
Hb *

*Una medicion basal y una al final de la intervencion

¥Datos antropométricos de la madre

Medicidn 1 2

Fecha

Feso

Talla
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ANEXO 4 Recordatorio de 24 horas

RECORDATORIO DE 24 HORAS
Nombre del nifio (a): Fecha:
Sexo: nifio nifia_Fecha de nacimienta: Falia:
Nombre de la escuela: Grado y grupo:

A+

Cantidad Codigo Cantidad Unidad
codigo alimento alimento alimento
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ANEXO 5 Registro diario de suplementacion

Registro Diario de Suplementacion

Mombre del nino [a) Fecha:

Falia:

Mombre del cuidador: Nombre del encuestador:

Instrucciones: Mague con ung X s su hifo consamio el suplemento

Este registro s2 debe realizar cada dia (desde 2l diz de entrega hasts |z siguisnts

wisita)

[Fa )
(-]
-
=]
w0

Consumo | Dia 1 2 3 |

12

13

14
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Anexo 6. Curvas de crecimiento de nifios de intervencién (grupo suplementado)
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Figural. Curvade crecimiento MCT (nifio grupo suplementado. Talla inicial 99.4
cm (-2.63 puntaje Z), talla final 103.2 cm (-2.47 puntaje Z); 2.9 cm de diferencia
(98.0 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS
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Figura 3. Curva de crecimiento ADF (nifia grupo suplementado). Talla inicial
95.9 cm (-1.82 z score), talla final 97.6 cm (-1.98 z score); 1.7 cm de diferencia
(67.2 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS
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Figura5. Curva de crecimiento AFG (nifio grupo suplementado). Talla inicial
96.4 cm (-1.69 z score), talla final 98.2 cm (-1.83 z score); 1.8 cm de diferencia
(96.5 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS
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Figura 2. Curva de crecimiento de ECT (nifio grupo suplementado. Talla
inicial 90.1 cm (-2.5 puntaje Z), talla final 93.5 cm (-2.26 puntaje Z); 3.4 cm
de diferencia (97.2 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS

110
(2.7cm) 109.4em
1 —— JGT (NINO SN
06.7 CLEMENTE)
106 106.7 cm —8—HAZ-2
= —A—HAZO
Z 104
3 101.9¢m
-1.652 score
= 102
<
98.5cm
98.9cm
100 -1.887score ¢ ) 100.2 cm
o (2.4cm)
97.8cm
9%
53 54 55 56 57 58 59 60
EDAD (MESES)

Figura 4. Curva de crecimiento JGT (nifio grupo suplementado). Talla
inicial105.6 cm (-2.11 z score), talla final 107.7 cm (-2.11 z score); 2.1 cm
de diferencia (96.5 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 6. Curva de crecimiento ALT (nifio grupo suplementado). Talla inicial
107.4 cm (-1.53 z score), talla final 109.8 cm (-1.48 z score); 2.4 cm de
diferencia (94.4 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 7. Curva de crecimiento de JHT (nifio grupo suplementado. Talla inicial
98.9 cm (-1.71 z score), talla final 101.9 cm (-1.57 z score); 3.0 cm de diferencia
(95.8 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS
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Figura 9. Curva de crecimiento de ATH (nifia grupo suplementado). Talla inicial
98.6 cm (-1.53 z score), talla final 102.1 cm (-1.3 z score); 3.5 cm de diferencia
(55.5 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS
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Figura 11. Curva de crecimiento MTT (nifia grupo suplementado). Talla
inicial 92.0 cm (-1.68 z score), talla final 96.6 cm (-1.23 z score); 4.6 cm de
diferencia (95.0 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 8. Curva de crecimiento JLP (nifio grupo suplementado). Talla inicial105.6

cm (-2.11 z score), talla final 107.7 cm (-2.11 z score); 2.1 cm de diferencia (96.5 %
adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia establecidos por la

OMS
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Figura 10. Curva de crecimiento BTE (nifia grupo suplementado). Talla
inicial 100.2 cm (-1.41 z score), talla final 103.5 cm (-1.21 z score); 3.3cm
de diferencia (93.1 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 12. Curva de crecimiento BGT (nifio grupo suplementado). Talla inicial
102.8 cm (-1.58 z score), talla final 106.0 cm (-1.37 z score); 3.2 cm de diferencia
(98.0 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por laOMS
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. . " . Figura 14. Curva de crecimiento de ESP (nifia grupo suplementado). Talla
Figura 13. Curva de crecimiento AFT (nifio grupo suplementado). Talla inicial

100.4 cm (-1.53 z score), talla final 103.5 cm (-1.38 z score); 3.1 cm de
diferencia (69.2 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de

inicial 95.6 cm (-2.4 z score), talla final 98.7 cm (-2.22 z score); 2.1 cm de
diferencia (99.0 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de

i i referencia establecidos por la OMS
referencia establecidos por la OMS
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Figura 15. Curva de crecimiento AAG (nifia grupo suplementado). Talla inicial
98.3 cm (-1.72 z score), talla final 101.1 cm (-1.63 z score); 2.8 cm de diferencia
(97.6 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia

Figura 16. Curva de crecimiento DJO (nifia grupo suplementado). Talla inicial
99.7 cm (-2.29 z score), talla final 102.9 cm (-2.2 z score); 2.6 cm de diferencia
(94.6 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia

establecidos por laOMS establecidos por la OMS
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Figura 17. Curva de crecimiento ATP (nifia grupo suplementado). Talla inicial
102.4 cm (-1.22 z score), talla final 104.6 cm (-1.19 z score); 2.2 cm de diferencia
(74.3 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por laOMS

Figura 18. Curva de crecimiento KTG (nifia grupo suplementado). Talla inicia
98.6 cm (-1.7 z score), talla final 101.2 cm (-2.6 z score); 2.6 cm de diferencia 68.8
% adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia establecidos por
laOMS
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Figura 19. Curva de crecimiento JLP (nifio grupo suplementado). Talla
inicial105.6 cm (-2.11 z score), talla final 107.7 cm (-2.11 z score); 2.1 cm
de diferencia (61.5 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de

referencia establecidos por la OMS
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Figura 21. Curva de crecimiento KLA (nifia grupo suplementado). Talla
inicial 106.8 cm (-1.08 z score), talla final 109.6 cm (-0.98 z score); 2.8 cm
de diferencia (79.6 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 23. Curva de crecimiento KNA (nifia grupo suplementado). Talla inicial
103.4 cm (-1.6 z score), talla final 107.2 cm (-1.33 z score); 3.8 cm de diferencia
(80.1 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por laOMS
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Figura 20. Curva de crecimiento CRM (nifia grupo suplementado). Talla
inicial 102.3 cm (-1.48 z score), talla final 105.2 cm (-1.3 z score); 2.9 cm
de diferencia 67.5 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 22. Curva de crecimiento MLD (nifia grupo suplementado). Talla inicial
102.8 cm (-1.1 z score), talla final 105.1 cm (-1.06 z score); 2.8 cm de diferencia
(68.2 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS

116 —&— EBT (NINA SN

114 3:6em) 1142cm ANTONIO)
112 / —8—HAZ2
0.6cm

g —&— HAZO

104 (3.5¢cm) 104.1cm

TALLA (CM)
g

6cm
100 -2.14 7 score
(29em 99cm

96 Tem

62 64 66 68 70 72
EDAD (MESES)

Figura 24. Curva de crecimiento EBT (nifia grupo suplementado). Talla
inicial 100.6 cm (-2.11 z score), talla final 104.7 cm (-2.01 z score); 2.1 cm
de diferencia (60.3 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 25. Curva de crecimiento MRA (nifia grupo suplementado). Talla
inicial 99.4 cm (-1.85 z score), talla final 101.2 cm (-2.03 z score); 1.8 cm de
diferencia (64.3 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 27. Curva de crecimiento DRL (nifia grupo suplementado). Talla inicial
99.4 cm (-1.73 z score), talla final 102.7 cm (-2.7 z score); 2.7 cm de diferencia
(70.9 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS
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Figura 29. Curva de crecimiento AHI (nifia grupo suplementado). Talla inicial
103.2 cm (-1.56 z score), talla final 105.9 cm (-2.7 z score); 2.7 cm de diferencia
(63.4 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS
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Figura 26. Curva de crecimiento YTZ (nifia grupo suplementado). Talla inicial
100.6 cm (-1.23 z score), talla final 103.9 cm (-1.21 z score); 3.3 cm de diferencia
(77.5 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por laOMS
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Figura 28. Curva de crecimiento ARL (nifia grupo suplementado). Talla
inicial 94.1 cm (-2.94 z score), talla final 95.9 cm (-3.08 z score); 1.8 cm
de diferencia (54.9 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento
de referencia establecidos por la OMS
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Figura 30. Curva de crecimiento EBA (nifia grupo suplementado). Talla inicial
108.6 cm (-1.65 z score), talla final 111.6 cm (-1.60 z score); 3.0 cm de diferencia
(60.6 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por laOMS
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Figura 31. Curva de crecimiento AJO (nifio grupo suplementado). Talla
inicial 105.4 cm (-2.46 z score), talla final 108.5 cm (-2.37 z score); 3.1 cm
de diferencia 73.4 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 33. Curva de crecimiento MRL (nifia grupo suplementado). Talla inicial
99.5 cm (-1.93 z score), talla final 104.1 cm (-1.53 z score); 4.6 cm de diferencia
(73.4 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS
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Figura 35. Curva de crecimiento WND (nifia grupo suplementado). Talla inicial
98.1 cm (-1.15 z score), talla final 100.5 cm (-1.37 z score); 2.4 cm de diferencia
(96.5 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS
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Figura 32. Curva de crecimiento MRI (nifio grupo suplementado). Talla
inicial 99.4 cm (-1.81 z score), talla final 103.5 cm (-1.58 z score); 4.1 cm
de diferencia (96.5 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 34. Curva de crecimiento ANA (nifia grupo suplementado). Talla inicial
100.5 cm (-1.73 z score), talla final 105.1 cm (-1.33 z score); 4.6 cm de diferencia
(96.5 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por laOMS
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Figura 36. Curva de crecimiento OTV (nifio grupo suplementado). Talla
inicial 104.0 cm (-2.38 z score), talla final 107.8 cm (-2.16 z score); 3.8 cm
de diferencia (96.5 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Figura 37. Curva de crecimiento AVV (nifia grupo suplementado). Talla inicial
99.1 cm (-2.25 z score), talla final 103.2 cm (-1.93 z score); 4.1 cm de diferencia
(83.9 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia

establecidos por la OMS
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Figura 39. Curva de crecimiento CFG (nifia grupo suplementado). Talla inicial
105.5 cm (-2.25 z score), talla final 108.1 cm (-2.26 z score); 2.6 cm de diferencia
(68.2 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia
establecidos por la OMS
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Figura 41. Curva de crecimiento LYT (nifio grupo suplementado). Talla
inicial 106.8 cm (-1.65 z score), talla final 109.6 cm (-1.64 z score); 2.8 cm
de diferencia (53.3 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de

referencia establecidos por la OMS
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Figura 38. Curva de crecimiento JORGE (nifio grupo suplementado). Talla
inicial 107.0 cm (-1.89 z score), talla final 110.7 cm (-1.71 z score); 3.7 cm
de diferencia (69.8 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de

referencia establecidos por la OMS
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Figura 40. Curva de crecimiento YJT (nifia grupo suplementado). Talla inicial
102.3 cm (-1.84 z score), talla final 106.1 cm (-1.65 z score); 3.8 cm de diferencia
(68.3 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de referencia

establecidos por laOMS
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Figura 27. Curva de crecimiento ANA B. (nifia grupo suplementado). Talla
inicial 104.4 cm (-2.11 z score), talla final 106.9 cm (-2.14 z score); 2.5 cm
de diferencia 58.2 % adherencia). Se muestra las curvas de crecimiento de
referencia establecidos por la OMS
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Anexo 7. Curvas de crecimiento de nifios de intervencion (grupo de comparacion)
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Figura 1. Curva de crecimiento de NFT (nifia grupo de comparacion),
talla inicial 96.8 cm (-2.72 puntaje Z T/E), talla final 98.9 cm (-2.68

puntaje Z), 2.1 cm de diferencia. Se muestran las curvas de crecimiento
de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 3. Curva de crecimiento de HAT (nifio grupo de comparacion),
talla inicial 99.9 cm (-2.83 puntaje Z T/E), talla final 101.2 cm (-3.12
puntaje Z), 0.7 cm de diferencia. Se muestran las curvas de crecimiento
de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 5. Curva de crecimiento de MHT (nifia grupo de comparacion),
talla inicial 89.3 cm (-3.82 puntaje Z T/E), talla final 90.9 cm (-3.91
puntaje Z), 1.2 cm de diferencia. Se muestran las curvas de crecimiento

de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 2. Curva de crecimiento de JCT (Nifio grupo de
comparacion), talla inicial 105.9 cm(-2.36 puntaje Z T/E), talla final
107.1 cm (-2.5 puntaje Z), 1.2 cm de diferencia. Se muestran las
curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 4. Curva de crecimiento de JGT (nifio grupo de
comparacion), talla inicial 104.6 cm (-1.78 puntaje Z T/E), talla final
106.3 cm (-1.9 puntaje Z), 1.7 cm de diferencia. Se muestran las
curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 6. Curva de crecimiento de VBT (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 105.0 cm (-1.66 puntaje Z T/E), talla
final 106.8 cm (-1.74 puntaje Z), 1.8 cm de diferencia. Se muestran
las curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 7. Curva de creclmlenPo de %)PT (nifio grupo de comparacién),

talla inicial 105.9 cm (-1.92 puntaje Z T/E), talla final 107.8 cm (-1.98
puntaje Z), 1.8 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 9. Curva de crecimiento de AP (nifio grupo de comparacion),
talla inicial 97.1 cm (-3.47 puntaje Z T/E), talla final 98.7 cm (-3.55

puntaje Z), 2.1 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 11. Curvade crecimiento de EGH (nifia grupo de

comparacion), tallainicial 103.9 cm (-1.68 puntaje Z T/E), talla final

106.1 cm (-1.69 puntaje Z), 2.2 cm de diferencia. Se muestran las

curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 8. Curva de crecimiento de ZFT (nifio grupo de comparacion),
talla inicial 105.0 cm (-1.98 puntaje Z T/E), talla final 106.6 cm (-2.1
puntaje Z), 1.6 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 10. Curva de crecimiento de AJP (nifio grupo de comparacion),
talla inicial 105.9 cm (-2.36 puntaje Z T/E), talla final 107.1 cm (-2.53
puntaje Z), 1.2 cm de diferencia. Se muestran las curvas de

crecimiento de referencia establecidos por la OMS.

Figura 12. Curva de crecimiento de LST (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 105.8 cm (-1.8 puntaje Z T/E), talla final
107.6 cm (-1.87 puntaje Z), 1.8 cm de diferencia. Se muestran las
curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 13. Curvade crecimiento de JLP (nifia grupo de comparacion),

talla inicial 97.8 cm (-1.75 puntaje Z T/E), talla final 99.1 cm (-2.0

puntaje Z), 1.3 cm de diferencia. Se muestran las curvas de

crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 15. Curva de crecimiento de JLOP (nifio grupo de
comparacion), talla inicial 107.0 cm (-2.15 puntaje Z T/E), talla final
109.1 cm (-2.1 puntaje Z), 2.1 cm de diferencia. Se muestran las curvas

de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.

110

109.4¢cm &
108 5
2.7 cm) —@—HAZ 2
£ 106.7 cm —a—HAZO
=
S 104
=
102
[ (18cm) 101.3em
99.5 cm -1.72 zscore
100 -1.587 scor
99.9cm
98 {2.3cm)
97.6cm
6
54 55 56 57 58 58 60 61
EDAD (MESES)

Figura 17. Curvade crecimiento de CGT (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 99.5 cm (-1.58 puntaje Z T/E), talla final
101.3 cm (-1.72 puntaje Z), 1.8 cm de diferencia. Se muestran las
curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 14. Curva de crecimiento de GUP (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 98.6 cm (-3.32 puntaje Z T/E), talla final
100.4 cm (-3.34 puntaje Z), 1.8 cm de diferencia. Se muestran las

curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 16. Curva de crecimiento de DJT (nifio grupo de
comparacion), talla inicial 96.6 cm (-2.36 puntaje Z T/E), talla final
98.2 cm (-2.53 puntaje Z), 1.6 cm de diferencia. Se muestran las curvas
de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 18. Curva de crecimiento de VJT (nifia grupo de comparacion),
talla inicial 104.2 cm (-1.71 puntaje Z T/E), talla final 106.2 cm (-1.75
puntaje Z), 2.0 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 19. Curvade crecimiento de CFT (nifio grupo de
comparacion), tallainicial 102.3 cm (-1.75 puntaje Z T/E), talla final
104.4 cm (-1.82 puntaje Z), 2.1 cm de diferencia. Se muestran las

curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 21. Curva de crecimiento de EGT (nifia grupo de
comparacion), tallainicial 97.5 cm (-1.61 puntaje Z T/E), talla final
99.5 cm (-1.73 puntaje Z), 2.0 cm de diferencia. Se muestran las curvas

de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 23. Curva de crecimiento de ADF (nifia grupo de
comparacién), talla inicial 94.5 cm (-1.13 puntaje Z T/E), talla final
97.2 cm(-1.18 puntaje Z), 2.7 cm de diferencia. Se muestran las curvas

de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 20. Curva de crecimiento de YLT (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 99.1 cm (-1.54 puntaje Z T/E), talla final
101.2 cm (-1.63 puntaje Z), 2.1 cm de diferencia. Se muestran las

curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 22. Curva de crecimiento de ERT (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 101.9 cm (-1.7 puntaje Z T/E), talla final
102.9 cm (-1.97 puntaje Z), 1.0 cm de diferencia. Se muestran las

curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 24. Curva de crecimiento de OPP (nifio grupo de
comparacion), talla inicial 102.8 cm (-3.5 puntaje Z T/E), talla final
103.1 cm (-3.36 puntaje Z), 1.9 cm de diferencia. Se muestran las
curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 25. Curva de crecimiento de OLH (nifio grupo de
comparacion), talla inicial 106.4 cm (-2.08 puntaje Z T/E), talla final
109.1 cm (-1.98 puntaje Z), 2.7 cm de diferencia. Se muestran las

curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 27. Curva de crecimiento de DFG (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 91 cm (-2.79 puntaje Z T/E), talla final 94.2
cm (-2.5 puntaje Z), 3.2 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 26. Curva de crecimiento de DFG (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 9.1 cm (-2.7 puntaje Z T/E), talla final 94.2
cm (-2.53 puntaje Z), 3.2 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 28. Curva de crecimiento de SDF (nifia grupo de
comparacion), tallainicial 92.4 cm (-1.9 puntaje Z T/E), talla final 95.1
cm (-1.9 puntaje Z), 2.7 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 29. Curva de crecimiento de AMN (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 100.5 cm (-1.95 puntaje Z T/E), talla
final 103.4 cm (-1.77 puntaje Z), 2.9 cm de diferencia. Se muestran
las curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 31. Curva de crecimiento de ADL (nifio grupo de
comparacion), talla inicial 95.6 cm (-2.17 puntaje Z T/E), talla final
98.3 cm (-2.7 puntaje Z), 2.7 cm de diferencia. Se muestran las curvas
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Figura 33. Curva de crecimiento de GTP (nifia grupo de
comparacion), tallainicial 102.4 cm (-1.59 puntaje Z T/E), talla final
104.6 cm (-1.62 puntaje Z), 2.2 cm de diferencia. Se muestran las

curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 30. Curva de crecimiento de IHT (nifia grupo de comparacion),
talla inicial 87.5 cm (-3.2 puntaje Z T/E), talla final 90.1 cm (-3.2
puntaje Z), 2.6 cm de diferencia. Se muestran las curvas de

crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 32. Curva de crecimiento de MGT (nifio grupo de comparacion),
talla inicial 98.0 cm (-1.76 puntaje Z T/E), talla final 100.4 cm (-1.78
puntaje Z), 2.4 cm de diferencia. Se muestran las curvas de crecimiento
de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 34. Curva de crecimiento de EFT (nifio grupo de
comparacion), talla inicial 107 cm (-1.94 puntaje Z T/E), talla final
108.9 cm (-1.99 puntaje Z), 1.9 cm de diferencia. Se muestran las
curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 35. Curva de crecimiento de AAP (nifio grupo de
comparacion), talla inicial 92.6 cm (-2.23 puntaje Z T/E), talla final
95.2 cm (-2.2 puntaje Z), 2.6 cm de diferencia. Se muestran las curvas

de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 37 Curva de crecimiento de RFT (nifia grupo de comparacion),
talla inicial 98.1 cm (-2.85 puntaje Z T/E), talla final 100.9 cm (-2.82

puntaje Z), 2.8 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
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Figura 36. Curva de crecimiento de EFF (grupo de comparacion), talla
inicial 105.6 cm (-1.97 puntaje Z T/E), talla final 107.2 cm (-2.09
puntaje Z), 1.6 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 38. Curva de crecimiento de USA (nifio grupo de
comparacion), talla inicial 104.6 cm (-2.31 puntaje Z T/E), talla final
106.3 cm (-2.51 puntaje Z), 1.7 cm de diferencia. Se muestran las
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Figura 39. Curva de crecimiento de LET (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 100.8 cm (-1.85 puntaje Z T/E), talla final
103.3 cm (-1.82 puntaje Z), 2.5 cm de diferencia. Se muestran las
curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 41. Curva de crecimiento de IJT (nifio grupo de comparacion),
talla inicial 101.6 cm (-1.49 puntaje Z T/E), talla final 103.1 cm (-1.82
puntaje Z), 1.5 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 43. Curva de crecimiento de OTT (nifio grupo de
comparacion), talla inicial 96.1 cm (-2.3 puntaje Z T/E), talla final 97.5
cm (-2.6 puntaje Z), 1.4 cm de diferencia. Se muestran las curvas de
crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 40. Curva de crecimiento de LRT (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 103.1 cm (-1.4 puntaje Z T/E), talla final
105.4 cm (-1.54 puntaje Z), 2.3 cm de diferencia. Se muestran las
curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 42. Curva de crecimiento de AFT (nifios grupo de
comparacion), talla inicial 106.4 cm (-1.42 puntaje Z T/E), talla final
106.9 cm (-1.92 puntaje Z), 0.5 cm de diferencia. Se muestran las
curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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Figura 44. Curva de crecimiento de YAT (nifia grupo de
comparacion), talla inicial 83.9 cm (-1.49 puntaje Z T/E), talla final
86.4.5 cm (-1.7 puntaje Z), 2.5 cm de diferencia. Se muestran las
curvas de crecimiento de referencia establecidos por la OMS.
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