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RESUMEN

La desnutricién es uno de los principales problemas de salud publica que afecta a
todo el mundo, no soélo a las sociedades mas desfavorecidas, sino también a los
paises mas desarrollados. El Sistema de Informacidén en Salud (SINAIS) report6 a la
desnutricion como la novena causa de mortalidad, en donde su presencia se ha
relacionado con la carencia en la ingestion de micronutrimentos tales como, Zinc
(Zn), Hierro (Fe), Cobre (Cu), vitaminas A, C, D y el complejo B. Objetivo.
Determinar la relacién entre desnutricién y la ingesta de micronutrientes en escolares
del estado de Hidalgo. Metodologia. Estudio de tipo transversal analitico de muestra
secundaria intencionada del proyecto Perfil Nutricional de los Escolares de Hidalgo
2010 (PENUTEH). Se analizaron 720 escolares entre 5-14 afios con un promedio de
peso (29.6 kg) y talla (128.6 cm), siendo 51.1% mujeres y 48.9% hombres, donde el
73.6% viven en zonas rurales y el 26.4% urbanas; para obtener indicadores del
estado nutricio de T/E y P/T (el grado de desnutricibn se obtuvo a partir de
Waterlow), asi como Ingestas Diarias de micronutrimentos a partir de un cuestionario
de frecuencia semicuantitativa. El analisis se realizé en el programa estadistico
SPSS v.18. Resultados. Los micronutrimentos analizados fueron Calcio (Ca),
Fosforo (P), Magnesio (Mg), Fe, Zn, vitaminas A, C y complejo B. La poblacion que
predominé con algun grado de desnutricion, fue el de las mujeres (16.8%) y aquellos
gue viven en zonas rurales (25.1%). Las mayores prevalencias de Insuficiencia
Dietética (ID) <1/3 IDR, se observaron en las mujeres (P (41%), Mg (45.1%), Zn
(37.8%), vitamina A (29.6%), vitamina B6 (96.7%) y vitamina B12 (31.5%)). Por otra
parte la zona urbana reporté las prevalencias mas altas de ID (<1/3 IDR) P (44.2%),
Mg (46.8%), Zn (41.1%) y vitamina A (32.6%). Conclusion. A pesar de encontrar
una alta prevalencia de ID por debajo de 1/3 IDR, Unicamente se encontrd relacion
en los nifios que vivian en zonas urbanas entre desnutricion e ID en Ca, P y vitamina
B6. El analisis mostré que los nifios en normalidad y de zonas urbanas tienen una

mayor probabilidad de presentar un riesgo nutricional.

Palabras claves: desnutricibn, micronutrimentos, escolares, linsuficiencia Dietética,

frecuencia de consumo.
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ABSTRACT
Undernutrition is one of the main problems in public health, affects the entire world,

not only the most disadvantages societies but also the most developed countries. El
Sistema de Informacion en SAlud (SINAIS) reported undernutrition as ninth cause of
mortality, its precense had been linked with the underintake of micronutrients as Zinc
(Zn), Iron (Fe), Copper (Cu), vitamins A, C, D and B complex vitamins. Objective. To
determine the linked between undernutrition and micronutrient intake in
schoolchildren’s Hidalgo. Methodology. Analytical cross-sectional study to intentional
secondary sample from the project Perfil Nutricional de los Escolares de Hidalgo
2010 (PENUTEH). Were analyzed anthropometric data of weight and height to obtain
nutritional status indicators of T/E and P/T (the undernutrition was analized by
Waterlow), as well as daily intakes from food frequency questionnaire. The analysis
was made in the Statistical Package SPSS v. 18. Results. The micronutrients
analyzed was Calcium (Ca), Phosphorus (P), Magnesium (Mg), Fe, Zn, vitamins A, C
and B complex vitamins. The dwellers that predominated with undernutrition, was
women (16.8%) especially those living in rural zone (25.1%). The high prevalences of
Dietary Insufficiency (DI) <1/3 RDI was observed in women P (41%), Mg (45.1%), Zn
(37.8%), vitamin A (29.6%), vitamin B6 (96.7%) and vitamin B12 (31.5%). For other
hand urban zone reported the higher prevalences of DI (<1/3 IDR) P (44.2%), Mg
(46.8%), Zn (41.1%) and vitamin A (32.6%). Conclusion. In spite to find a high
prevalence of DI under 1/3 RDI, only was linked in children who lived in urban zones
between undernutrition and DI Ca, P and vitamin B6. Nevertheless, the analysis
showed that the children in normality who lives in urban zones have a elevated

probability to presents a nutritional risk.

Keywords: undernutrition, micronutrients, schoolchildren, Dietary Insufficiency, food

frequency questionnaire.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Nifios en edad escolar y la importancia de la nutricion
La nutricion a través del ciclo de la vida es uno de los principales determinantes

de la salud, asi como del rendimiento fisico y mental (Valdez-Lopez, et al., 2012). La
etapa escolar es el periodo de la infancia justo antes de la adolescencia, también
llamado infancia media. En esta etapa es importante que la ingesta nutricia sea
adecuada para apoyar los cambios fisicos en el nifio ya que aun a esta edad se
juega un papel importante para asegurar que alcance su pleno potencial de

crecimiento, desarrollo y salud.

Algunos problemas de caracter nutricional que pueden presentarse en esta
etapa son anemia por deficiencia de hierro y desnutricion. Es por ello que una
nutricion adecuada y el establecimiento de conductas saludables de alimentacién
pueden contribuir a resolver problemas inmediatos (ENN, 1999; Brown, 2010;
UNICEF 2013; Gonzalez-Hermida et al., 2010).

El estado nutricional de los nifios en edad escolar, ha sido tradicionalmente
menos estudiado que el de los nifilos en edad preescolar. Esto se debe a que los
primeros afios de la vida constituyen una etapa de reconocida vulnerabilidad desde
el punto de vista de nutricion, puesto a que el déficit nutricional se traduce en una
mayor pérdida Osea. Se sabe que el retardo del crecimiento ocurre
fundamentalmente durante la gestacion y los primeros tres afios de vida, y que la
deficiencia de varios micronutrimentos es frecuente durante esta etapa (Muzzo,
2003).

Mas aun, la mayor parte del retardo en crecimiento lineal ocurre durante los
primeros tres afios de la vida y la contribucién de la edad escolar al retardo final en la
talla es relativamente modesta, puesto a que la velocidad de crecimiento es lenta la
pérdida de masa 0sea es menor (ENN, 1999; Muzzo, 2003). Esto no significa, sin
embargo, que a la edad escolar no se presenten importantes problemas de salud
relacionados con la nutricidn, especificamente la desnutriciébn se puede presentar por

causa directa de anemia y la deficiencia de micronutrimentos, lo que implica

Pagina | 1



consecuencias negativas en la salud y rendimiento, afectando la asistencia escolar,

rendimiento y aprendizaje (Rivera y Sepulveda-Amor, 2003; Wielgos et al., 2012).

En la edad escolar se presenta un crecimiento lento y estable en el nifio, con un
promedio de crecimiento de 5-6 cm de talla al afio, el incremento de peso es de
2kg/afo en los dos o tres primeros afios de esta etapa y de 4-4.5kg al acercase a la
pubertad (Hidalgo-Vicario y Gluemes-Hidalgo, 2007), una adecuada nutricion logra
que este crecimiento finalmente se incremente en el estiron puberal y asi obtener un
apropiado desarrollo. La duracién de la etapa escolar puede ser variable desde los 3
afos hasta el inicio de la pubertad; durante este periodo de vida, la demanda en las
necesidades nutricionales esta condicionada por la velocidad de crecimiento siendo
que a esta edad aumenta; asi también a la progresiva sociabilizacion del nifio en
donde la familia u amigos ofrecen alimentos en ocasiones lejos de los patrones

recomendados (Brown, 2010).

Los nifilos son particularmente vulnerables a las deficiencias que sus cuerpos
experimentan por una inadecuada nutricion. Una dieta equilibrada en vitaminas y
minerales a menudo se describe como una dieta de alta calidad, la adecuada ingesta
de estos micronutrimentos es fundamental para un O6ptimo crecimiento, el
mantenimiento de los procesos metabodlicos y para la salud. El déficit de
micronutrimentos en nifios sigue siendo uno de los problemas nutricionales mas
graves en todo el mundo, debido a que este grupo necesita altos requerimientos de
nutrientes para el crecimiento y asi disminuir la susceptibilidad a enfermedades
infecciosas como la diarrea y las infecciones respiratorias, que pueden inhibir la
absorcion de nutrientes, asi como disminuir el apetito al alterar la absorcion del zinc
deficiencia que produce un efecto negativo para detectar el sabor de los alimentos lo
gue produce inapetencias(Semproli, et al., 2011; Jennings, et al., 2010; Grandy,
2010).

1.4 Funcion de los micronutrimentos involucrados en el crecimiento
En la etapa escolar a pesar de que el crecimiento y desarrollo se ralentiza, es

durante este periodo que la demanda de energia y nutrimentos aumenta, lo que

condiciona el correcto desarrollo en la adolescencia (Wielgos et al., 2012). Los
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micronutrimentos se encuentran constituidos por dos grupos (vitaminas y minerales),
que son indispensables para el ser humano, se necesitan en cantidades minimas
para los diferentes procesos bioquimicos y metabdlicos del organismo (Madaix,
2009; Bourges, 2009).

Debido a que el cuerpo humano no puede sintetizar las vitaminas y minerales,
estos se deben obtener de los alimentos, estos nutrientes son parte esencial de
enzimas y proteinas que son vitales para el crecimiento fisico, el desarrollo
cognoscitivo, el mantenimiento fisiolégico y la resistencia a la infeccion. Los
requerimientos diarios de estos nutrimentos son relativamente pequefios, por lo que

se les denomina “micronutrimentos” (Hernan-Daza, 2011; Solomons, 2009).

Las vitaminas se definen como compuestos organicos que es necesario ingerir
con la dieta en pequeias cantidades para mantener las funciones corporales
fundamentales (crecimiento, desarrollo, metabolismo e integridad celular). Los
minerales desempefian diversas de funciones en el organismo, como la formacién de
tejidos blandos por ejemplo: hueso y musculo. En nifios de edad escolar, la correcta
ingestion de estas necesidades reflejan el indice de crecimiento lento pero estable
durante esta etapa del desarrollo (Brown, 2010)

El hierro y la vitamina A son micronutrimentos esenciales que cumplen
funciones fisiolégicas importantes como: el transporte de oxigeno a los tejidos, el
funcionamiento normal del sistema inmunoldgico, la vision y la reproduccion, entre
otros. Ambos nutrientes estan relacionados metabolicamente, puesto que, la
deficiencia de uno u otro o de ambos aumentan la frecuencia y gravedad de las
enfermedades infecciosas, especialmente aquellas de los sistemas gastrointestinal y
respiratorio contribuyendo al aumento de la mortalidad infantil (Papale JF et al.,
2008).

La vitamina A tiene una participacion en la expresion genética a través del acido
retinoico al regular la transcripcion de un gen conocido como RAREs, en este
proceso el acido retinoico es indispensable para el crecimiento, especialmente para

la modulaciéon del crecimiento de los huesos durante la remodelacién 6sea, habiendo
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una adecuada actividad de las células del cartilago epifisiario, al existir una gran
deficiencia se ha observado huesos més cortos y gruesos (Madaix, 2009; Bourges,
2009).

El hierro se incorpora a los tejidos durante el crecimiento para nifios y puberes,
esta incorporacion se determinar por el aumento en la masa de hemoglobina y el
crecimiento en los tejidos, es por ello que las reservas corporales de hierro aumentan
al principio de la nifiez para contribuir a un correcto crecimiento (Madaix, 2009;
Bourges, 2009).

La tiamina (vitamina B;) desarrolla un papel fundamental en el metabolismo de
los Hidratos de carbono, funciona como coenzima en las reacciones de
descarboxilacion oxidativa de los a-cetoacidos, por lo que su deficiencia puede
disminuir la sintesis de Adenosina Trifosfato (ATP). Los signos clinicos de deficiencia
de tiamina que comprometen el estado nutricional incluyen anorexia, pérdida de
peso. La alta ingesta de productos refinados puede producir un déficit nutricional de
tiamina (Madaix, 2009; Bourges, 2009).

La riboflavina o vitamina B, es una coenzima que interviene en la formacién de
ATP, por lo tanto indispensables en el metabolismo aerobio de los hidratos de
carbono, &cidos grasos y aminoacidos. La deficiencia de riboflavina da lugar a
niveles de hemoglobina bajos, presentdndose anemia macrocitica (Madaix, 2009;
Bourges, 2009).

La deficiencia de &cido félico y vitamina B12 esta asociada a la anemia
megaloblastica, los megaloblastos son células nucleadas caracterizadas por su gran
tamafio, que en su proceso de maduracion normal dan lugar a los eritrocitos (células
mas pequeias y sin nucleo). Los megaloblastos aparecen en la circulacion cuando
se carece de alguno de estos nutrimentos, y se producen retraso en el crecimiento
con un cuadro clinico de anorexia, astenia y diarrea. Por su parte la deficiencia
vitamina B12 también se presenta con anemia macrocitica dando lugar a una

malabsorcion intestinal con diarrea (Madaix, 2009; Bourges, 2009).
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La vitamina C ha sido implicada en el metabolismo del hierro, favoreciendo la
absorcion intestinal del mismo, su capacidad también apoyan su papel en el
metabolismo del calcio y por lo tanto, en el metabolismo del mineral 6seo (Madaix,
2009; Bourges, 2009).

El calcio, fosforo y zinc participan en el crecimiento de los tejidos, constituyendo
alrededor del 98% del contenido corporal de minerales mayoritariamente en el tejido
0seo. El calcio es el mineral mas abundante en el organismo, donde la mayor parte
se localiza en el hueso, entre las principales funciones del calcio se encuentra la
estructural, siendo un compuesto clave en el desarrollo del hueso. El calcio trabaja
en conjunto con el fésforo ambos forman cristales de hidroxiapatito que constituyen
la fraccion mineral de los huesos y confiere la fuerza mecanica de este tejido. Por
otra parte el fosforo también se relaciona en los sistemas fisioldgicos participando en
el metabolismo energético, ya que forma parte del ATP, proporcionando energia en

procesos metabdlicos, como de transporte activo (Madaix, 2009; Bourges, 2009)..

El contenido corporal del zinc en tejidos como hueso, refleja si la ingesta de
este es correcta 0 no, una de las consecuencias mas importantes de la deficiencia de
zinc es la inhibiciébn del crecimiento, la cual se puede explicar en parte por la

anorexia que da a lugar (Madaix, 2009; Bourges, 2009)..

La mayor parte del magnesio corporal se encuentra en el hueso, tanto en el
hueso mineralizado como en la superficie donde sus efectos metabdlicos ayudan a
regular la sintesis de la vitamina D para la homeostasis y la funcion de las células
que forman el hueso. Los principales signos clinicos que comprometen el estado
nutricional, al existir deficiencia dietética son anorexia, vomitos y diarrea (Madaix,
2009; Bourges, 2009).

La Tabla 2 muestra la relacion de micronutrimentos en el crecimiento y
desarrollo, asi como los signos clinicos que pueden producir desnutricién a causa de

una ingesta dietética insuficiente.
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Tabla 1. Funciones de los micronutrimentos en el crecimiento y desarrollo fisico y consecuencias de

Insuficiencia Dietética (ID).

Micronutrimentos
Vitaminas Hidrosolubles

Funciones principales en el
desarrollo y crecimiento

Manifestaciones por  déficit

nutricional

Vitamina C

Tiamina (Vitamina B;)

Riboflavina (Vitamina B,)

Niacina (Vitamina Bj)

Acido félico (Vitamina Bg)

Cobalamina (Vitamina B;,)

Ayuda al crecimiento (talla y
peso) y a mantener los niveles
de las vitaminas Ey A
Interviene en el metabolismo
de hidratos de carbono.

reacciones de
metabolismo

Interviene en
oxidacion del
energético.
Ayuda a facilitar la absorcion
de hierro.

Interviene en el metabolismo
de hidratos de carbono.
Respiracion celular.

Interviene en el metabolismo
de hidratos de carbono.
Esencial para la vida celular.

Esencial para la vida celular.
Su deficiencia se relaciona con
la carencia de acido fdlico.

Anormalidades en el crecimiento,
problemas de osificacion y anemias
intensas.

Anorexia, alteraciones
gastrointestinales y debilidad
muscular.

Anemia macrocitica.

Existencia de desnutricion.
Pelagra.

Anemia
megaloblastica.
Astenia, anorexia.
Anemia perniciosa.

macrocitica y

Micronutrimentos

Vitaminas Liposolubles

Funciones principales en el
desarrollo y crecimiento

Manifestaciones por  déficit

nutricional

Vitamina A

Formacion y crecimiento de las
células.

Desarrollo corporal.
Crecimiento 6seo.

Se relaciona con las
deficiencias de  nutrientes
como Fe, Zn, Vitamina E

Retraso en el crecimiento lineal.

Fuente: Creacion propia.

Continua...
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Tabla 2. Funciones de los micronutrimentos en el crecimiento y desarrollo fisico y consecuencias del

déficit nutricional.

Micronutrimentos

Funciones principales en el

Manifestaciones por déficit

Minerales desarrollo y crecimiento nutricional
Calcio (Ca) Integridad  estructural del Afecta el desarrollo 6seo.
organismo. Raquitismo.

Formacion, mantenimiento y

mineralizacion del hueso

(talla).

Estructura mineral del hueso, Afecta al desarrollo éseo.
junto con el Ca (talla).

Se relaciona con el calcio, la Afeccion en el desarrollo.
cual es esencial para que el

Ca se fije adecuadamente y

no se deposite en forma de

Fésforo (P)

Magnesio (Mg)

calculos.

Hierro (Fe) Procesos biol6gicos Retraso del crecimiento.
indispensables para la vida.
Crecimiento (talla y peso).

Zinc (Zn) Es fundamental para el Infecciones digestivas vy

crecimiento del hueso. Y respiratorias, que
diferenciacion celular. condicionan el estado
Crecimiento (talla y peso). nutricional del nifio.

Fuente: Creacion propia.

La desnutricibn es el resultado directo, entre otros factores, del consumo
dietético inadecuado de micronutrimentos, siendo éste responsable de una de las
principales causas del retardo del crecimiento. La correcta ingesta del zinc ayuda a
un adecuado crecimiento, desarrollo del peso y la talla; la deficiencia severa de
vitamina A que produce un retardo en el crecimiento y desarrollo de peso y la talla
debido al riesgo de padecer diarreas e infecciones respiratorias; el hierro y una
adecuada ingesta de vitamina C coadyuvan al mantenimiento del peso, su deficiencia
produce efectos sobre los procesos de crecimiento y un impacto de la deficiencia
sobre el sistema inmunoldgico. Estos micronutrimentos son los que mayor impacto
han causado en los nifios desnutridos, no obstante a los micronutrimentos como
vitaminas del complejo B, Fe, Ca, P, etc, también se les ha relacionado con la
existencia de desnutricion, por lo que una adecuada ingesta dietética contribuye a un
adecuado estado de salud (Martinez, 2002; Maldonado, 2011; Allen, 1994).

1.4.1 Hambre oculta
Las deficiencias de los micronutrimentos pueden no manifestarse con signos de

desnutricion, constituyen lo que se ha denominado hambre oculta, ésta es resultado
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de una alimentacion inadecuada, de alguno de los micronutrimentos, es decir, si la
comida es tan escasa que la ingesta de energia es insuficiente, la calidad de la dieta
en micronutrimentos es probable que igualmente lo sea. Lo cual determina que las
reservas corporales resulten insuficientes para afrontar los esfuerzos del crecimiento
en el nifio, provocando la aparicion de anorexia y malabsorcion (Varea et al., 2006;
Semproli, et al., 2011; UNICEF, 2006).

Al igual que el término de hambre oculta lo dice, los signos del crecimiento
fisico deficiente o en mayor riesgo de desnutricion son menos visibles en los nifios
afectados, las deficiencias de micronutrientes mas extendidas son de Fe, Zn,
vitamina A, acido fdlico, sin embargo también ocurren deficiencias de vitamina B12 y
otras del complejo B (Muthayya, et al., 2013; Burchi, et al., 2011).

Existen datos que muestran que un estimado de 2 mil millones de personas a
nivel mundial, sufren de una o mas deficiencias de micronutrimentos, lo que
demuestra que el hambre oculta es responsable en gran parte de la carga de

desnutricion global (Burchi, et al., 2011).

1.4.2 Ingesta de micronutrimentos: adecuacion nutricional

La adecuacion nutricional de la dieta se basa en comparar la ingesta de
micronutrimentos con las ingestas diarias recomendadas. Que una alimentacion sea
adecuada desde el punto de vista nutricional significa que se cubren con un margen
amplio las necesidades nutricionales a nivel individual y que, por lo tanto, las
funciones metabdlicas en las que intervienen las vitaminas y los minerales se

llevaran a cabo con normalidad (Serra y Aranceta, 2004°).

1.4.2.1 Valores de referencia de la ingestion de energia y micronutrimentos en
edad escolar

La mayoria de los métodos para la evaluacién de las ingestas de energia y
nutrientes comparan ingestas medidas con los valores de unas ingestas de
referencia definidos para una poblacion en concreto (Serra y Aranceta, 2004°). Para
la poblacion mexicana existen Ingestas Diarias Recomendadas (IDR) ver Tabla 3.
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Tabla 2. Ingesta Diaria Recomendada (IDR) de micronutrimentos en nifios mexicanos.

Micronutriente 6 afios 7 al2 afios
Vitamina A (ug) 400 580
Vitamina C (ug) 25 45
Vitamina B1(u1g) 0.5 0.7
Vitamina B, (L1Q) 0.5 0.8
Vitamina Bg (MQ) 6 12
Vitamina Bg (LUQ) 230 150
Vitamina B, (1g) 1.2 1.7
Ca (mg) 800 1000
P (mg) 500 1000
Fe (mg) 15 20
Mg (mg) 130 240
Zn (mQ) 6.6 15

Mg: microgramo; mg: miligramo.
Fuente: Modificado de, Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran (INNSZ).

1.2 Desnutricion
Tanto los excesos como las deficiencias o los desequilibrios nutricionales en la

infancia, pueden marcar una etapa en la que se determinan estructuras, 6rganos y
funciones de manera irreversible y condicionar, por lo tanto la funcionalidad del
individuo. El Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS) en México, reporto
en 2008 que la desnutricion infantil en nifios de 5-14 afios, se encontraba como la
novena causa de mortalidad, por ello aun se le considera un problema de salud
publica que afecta a los paises mas desarrollados donde puede presentarse como
causa frecuente de mortalidad relacionada con alguna enfermedad; e igualmente
afecta a las sociedades mas desfavorecidas que sufren la falta de acceso a
alimentos (Avila-Curiel et al.,1998; CEPAL/UNICEF/UNICEF TACRO, 2006; Galvan y
Atalah, 2008).

Se entiende por desnutricion, la condicion patolégica inespecifica sistémica y
reversible en potencia, que resulta de la deficiente utilizacion de los nutrimentos por

las células del organismo, que se acompafia de variadas manifestaciones clinicas
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relacionadas con diversos factores ecoldgicos y que reviste diferentes grados de
intensidad. Su presencia se ha relacionado, entre otros factores, con la carencia en
la ingestidbn de micronutrimentos tales como, Zinc (Zn), Hierro (Fe), Cobre (Cu),

vitaminas A, C, D y el complejo B (Bourges, 2001).

En este aspecto se pude decir que la desnutricion en el nifio (tanto menores de
5 afos y escolares) es el resultado directo de una dieta inadecuada, en cantidad o
calidad; de esta manera se presenta la vulnerabilidad nutricional, la cual se relaciona
con el aprovechamiento biolégico de los alimentos, condicionado a su vez por
factores ligados a la calidad de la dieta y al estado de salud individual
(CEPAL/UNICEF/UNICEF TACRO, 2006).

En el mundo, alrededor de 178 millones de nifios menores de 5 afios tienen una
estatura baja para la edad segun los patrones de crecimiento infantil de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y este retraso de crecimiento es un
indicador béasico de la desnutricion. En estudios realizados en la OMS se observo
que la malnutricién infantil, medida en funcion del retraso del crecimiento, ha
descendido progresivamente del 47% en 1980 a alrededor del 33% en 2000 a nivel
mundial (OMS, 2011).

1.2.1 Desnutricién en escolares en México

La primer Encuesta Nacional de Nutricion realizada en México, donde se
presentaron los resultados sobre nutricion y alimentacién, fue la del afio 1988, y
permitid conocer la situacion nutricional a nivel nacional de los escolares, entre los
resultados se encontrd que la prevalencia de desmedro (talla baja) fue de 17.7% vy la
emaciacion (peso bajo) de 2.0% (ENN 88).

La Encuesta Nacional de Nutricion 1999 (ENN 1999) informé una prevalencia
de desmedro en nifios escolares de 16.1%, de emaciacién de 1.0% y un 4.5% de la
muestra se encontraba con desnutricion aguda con el indicador P/E. En la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 la prevalencia de talla baja en nifios
de 5 a 11 afos de edad disminuy0 en el sexo masculino de 16.1 a 10.4% y en sexo
femenino de 16.0 a 9.5% entre 1999 y 2006 (ENN, 1998; ENN 1999; ENSANUT,
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2006). La Tabla 1 muestra los resultados de los indicadores P/T y T/E de encuestas

realizadas en México, asi como la disminucidon de desnutricién en los escolares.

Tabla 3. Encuestas de nutricidn realizadas en México, en relacién al estado de nutricion de escolares
con los indicadores P/T y T/E.

ENCUESTA PESO/TALLA TALLA/EDAD
Peso bajo Talla baja
%

ENN 88 2.0 17.7
ENN 99 1.0 16.1
ENSE 08

Nifios -- 8.6

Nifias -- 7.8
ENSANUT 06

Nifios -- 10.4

Nifias -- 9.5

En los ultimos decenios México ha logrado avances significativos en la
superacién de los problemas nutricionales de la poblacion. La ENSANUT 2006
mostré que entre 1988 y 2006 la prevalencia de emaciacion o desnutricibn aguda,
disminuy6 de 6.0% a 1.6% (reduccion de 73%). El mayor descenso ocurrid entre
1988 (6.0%) y 1999 (2.1%); esta ultima prevalencia se encontraba ya dentro del
intervalo esperado en una distribucién normal de nifios bien alimentados (FAO,
2009).

De acuerdo a la ingestion de micronutrimentos se reportaron en la ENN 1999
déficits de ingesta de diversos micronutrimentos como los de: 85% de hierro, 24.4%
de zinc, 9.7% de vitamina A, 45.7% de vitamina E, 29.2% de vitamina C y 2.3% de
acido folico en escolares en ambos sexos (ENN, 1999). Siendo esta la Ultima
encuesta en la que se realizd la valoracién de la deficiencia de micronutrimentos se
carece de datos actualizados del consumo y deficiencia de micronutrimentos en los

escolares.
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1.3 Valoracién del estado nutricional en nifios

1.3.1 Indicadores antropométricos

La antropometria nutricional sigue siendo el método mas practico y Gtil para
evaluar el estado de nutricion de la poblacion. Existen varios parametros
antropomeétricos que se aplican para evaluar el crecimiento y desarrollo
principalmente peso y talla. La adecuacion de estas mediciones se determina al
compararlas con tablas de crecimiento, construidas con datos provenientes de una
poblacion sana y bien nutrida las cuales nos permiten tener un registro para ver la

tendencia secular (Mora, 1989; Oyhenart et al., 2008).

A pesar de que el crecimiento en los nifios en edad escolar sea lento, este se
mantiene constante, y a lo largo de esta etapa existen diferentes cambios en su
composicién corporal, por lo que es necesario definir los pardmetros que ayudan a
evaluar el desarrollo del nifio en relacién a la edad y sexo y con ello determinar el
estado de nutricion en el que se encuentran, para ello se aplican los indicadores del
estado nutricional Peso para la Talla (P/T), Talla para la Edad (T/E) e indice de
Masa Corporal (IMC) (OMS, 1995; Muzzo, 2003; Oyhenart, 2008).

La OMS propuso que los valores de referencia se expresaran en desviaciones
estandar o valores Z, y recomendé la adopcion de los valores de la Center for
Disease Control/National Center for Health Statistics (CDC/NCHS). Para la
interpretacion la OMS propuso que el intervalo normal aplicable a cualquier grupo
estuviese comprendido entre mas y menos de dos unidades de desviacion estandar
(Mora, 1989; Galvan, 2010). Sin embargo, los puntos de corte pueden ser
establecidos y pueden variar de un programa a otro, dependiendo de factores tales
como el nivel de precision elegido para el andlisis estadistico, la prevalencia
esperada de la desnutricion en la poblacion, y la frecuencia de la malnutricion grave
(WHO, 1983).

1.3.1.1 Talla para la edad
Este indicador refleja el crecimiento lineal alcanzado, asi como la historia
nutricional del individuo, su déficit se relaciona con el efecto acumulado de la

desnutricién crénica. La baja talla (<-2 Z) es un indicador de los efectos negativos
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acumulados debidos a periodos de alimentacion inadecuada en cantidad o calidad. A
este retardo en el crecimiento lineal se le conoce también como desmedro. Si las
condiciones nutricionales adversas son recurrentes o perduran con el tiempo
comprometen al tejido 6seo; por esta razon la talla baja para la edad se asocia al
menor crecimiento 6seo lineal, por alteracion de la velocidad o cese de crecimiento
(Torres, 2012).

1.3.1.2 Peso para la talla

Esta relacion permite diferenciar los cuadros de desnutricidon aguda, que afectan
preferentemente el peso sin modificar la talla. La descripcion del bajo peso para la
talla es “delgadez”, término que no implica necesariamente un proceso patologico,
por el contrario el término emaciacion se emplea para referir a un proceso reciente
qgue ha llevado a una considerable pérdida de peso como consecuencia de hambre
aguda y/o enfermedad, la emaciacion se presenta cuando el peso esperado para la
talla se ubica por debajo de <2 desviaciones estandar (ENSANUT 2006;
CONAPO/SEGOB, 2005; Oyhenart, 2008). La emaciacién se presenta cuando el
individuo esta sometido a desbalance energético entre ingesta y demanda que afecta
a los tejidos corporales blandos. El déficit puede originarse por ejemplo, en la
escasez de alimentos en el hogar y/o la presencia de habitos de alimentacion

inadecuados (Torres, 2012).

1.3.1.3 Clasificacién de desnutricion
A pesar de que el indicador IMC se utiliza actualmente para diagnosticar bajo

peso o0 sobrepeso en los nifios escolares, su uso es mas frecuente para evaluar el
exceso de grasa corporal. La clasificacion de Waterlow aun es un método confiable
para determinar si existe retraso en el crecimiento y desarrollo, ya que su principal
objetivo es determinar en el nifio la desnutricibn su gravedad (Martinez, 2011;
Oyhenart, 2008).Hosseini et al.,, 2011 menciona que utilizar esta clasificacién es un
método préactico para identificar la desnutricion. Se hace a partir del resultado de los
indicadores de P/T y T/E. Si el P/T es mayor de 90% se considera que es normal y
gue no existe peso bajo; si llega a la clasificacion de grave (menos del 70% del peso)
se considera que el nifio tiene peso bajo. Asimismo, si la T/E es mayor de 95%, se
considera al niflo dentro del intervalo normal; cuando el porcentaje disminuye y se
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obtiene a la clasificacion de grave (talla menor de 80%), se considera que el nifio
tiene baja talla (Martinez, 2011; Muzzo, 2003). Al combinarlos, estos dos indicadores
permiten la identificacion del estado de nutricion del nifio, que se puede clasificar
desde normal, hasta la presencia simultdnea de peso insuficiente con talla baja. Esto

permite establecer la cronicidad del problema, las combinaciones posibles son:

¢ Normal: cuando no existe talla baja ni peso bajo.

e Desnutricién presente o0 aguda: existe peso bajo pero sin talla baja.

e Desnutricion cronica recuperada: cuando se presenta talla baja pero sin peso
bajo.

e Desnutricion crénica agudizada: cuando existe peso bajo y talla baja

(Toussanint-Martinez y Garcia-Aranda, 2008).

1.3.2 Indicadores dietéticos

El consumo de alimentos es un factor determinante modificable y de
importancia para la salud; ya que existen vinculos causales entre el consumo de
alimentos y las principales causas de morbilidad y mortalidad, como la desnutricion,

la cual también contribuye a problemas de salud sustanciales.
Los tres principales métodos de valoracion alimentaria son:

1. Registros de alimentos y recordatorios de 24 h.
2. Cuestionario de Frecuencia de Alimentos (FCA)
2.1.Cualitativo: no se hace referencia a cantidad ni tamafio de las raciones
consumidas.
2.2.Semicuantitativo: a cada alimento se le asigna una racién o porcion estandar
de referencia. La cuantificacién de la ingesta de nutrientes se hace teniendo
en cuenta la frecuencia con que se consumié y el contenido en nutrientes de
la porcion que se ha asignado como referencia.
2.3.Cuantitativo: intenta conseguir informacién exacta del tamafio o la racion
habitualmente consumida.
3. Historia dietética (Berdanier et al., 2008; Gil, 2010P).
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1.3.2.1 Ingesta dietética

Evidencias sugieren que la dieta durante la infancia puede ser una importante
determinante de aparicion de enfermedades cronicas en el futuro (Sahashi et al.,
2011). Rosado et al.,, 1995% 1995° argumentan que una linea de estudio que
consigue arrojar informacién atil para determinar la existencia de insuficiencia
Dietética de nutrimentos, asi como indagar en los habitos nutricionales es la

informacion disponible sobre su ingestion.

La ingesta de alimentos y los habitos dietéticos constituyen el aspecto mas
complejo del comportamiento humano; la medicion valida y precisa de la exposicion
dietética es uno de los mayores retos de la epidemiologia. El estudio mas
comunmente usado en estudios epidemiologicos es la FCA semicuantitativa o
cuantitativa, que permite estimar de modo eficiente la ingesta usual o habitual, e
integra oportunamente las variaciones inter-semanales y estacionales, de esta
manera puede reflejar la ingesta a largo plazo (Ribas-Barba et al., 2009; Sahashi et
al., 2011; Serra y Aranceta, 2004b; Stein et al., 1992). Dada la importancia de la
alimentacion en la salud del ser humano, la valoracion del consumo de alimentos
tiene una funcién esencial en los esfuerzos por mejorar la salud individual y de la
poblacién en todo el mundo. Los datos del consumo de alimentos se utilizan para

alcanzar tres objetivos principales:

1. En el nivel individual: la valoracién del consumo alimenticio es necesaria para
determinar si la alimentacién de una persona es adecuada o plantea un
riesgo.

2. En el nivel poblacional: esta valoracion es necesaria para identificar las
prioridades nacionales de salud y elaborar recomendaciones alimentarias de
salud publica.

3. Al conjuntar los objetivos anteriores, esta valoracion logra realizar una parte
integral de las investigaciones sobre la manera en que la alimentacion
determina la salud de los individuos y poblaciones, al valorar el consumo
alimenticio como una manera de poner al descubierto el vinculo con los

resultados de alguna enfermedad (Berdanier et al., 2008).
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2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Diversos estudios han puesto de relieve que muchas de las enfermedades del
adulto pueden tener su origen en la infancia (edad escolar). Los desequilibrios
nutricionales por exceso o deficiencias pueden marcar una etapa en la que se
determinan estructuras, érganos y funciones de manera reversible, y condicionar, por
lo tanto, el futuro nutricional del individuo. En el nifio son frecuentes los problemas
nutricionales, sus elevadas necesidades y la tendencia al sedentarismo, asi como
factores socioeconomicos y/o demograficos hacen que la dieta sea con frecuencia
inadecuada. Los desequilibrios nutricionales en la infancia pueden tener mayor
impacto en el estado nutricional que en otras etapas de la vida, ya que la infancia se
caracteriza por una capacidad de menor adaptacion metabdlica ante cualquier
alteracion. Uno de los principales resultados de estos desequilibrios es la

desnutricion.

Una de las prioridades a nivel mundial y por lo tanto en México, es disminuir la
prevalencia de desnutricion en el nifio, conseguir un buen crecimiento y garantizar
una evolucion satisfactoria del peso y la talla. La ENSANUT 2006 mostré que entre
1988 y 2006 la prevalencia de emaciacion o desnutricidén aguda, disminuy6 de 6.0%
a 1.6% (reduccion de 73%) en los escolares (ENSANUT, 2006; FAO, 2009). De
acuerdo al Perfil Nutricional de los Escolares de Hidalgo (PENUTEH) se reporté una
prevalencia del 7.9% de escolares con desmedro, con una notable disminucién del
14% desde la Encuesta Nacional de Salud en Escolares (ENSE 08). Sin embargo la
falta de datos nacionales actuales acerca de la desnutricion en los escolares, hace
necesario el andlisis para conocer la situacion nutricional presente en el estado de

Hidalgo.

La alimentacion es un mecanismo primordial, que influye en las primeras etapas
de la vida y su inadecuada ingestién afecta a los grupos mas vulnerables como son
los nifios, pudiéndose presentar desnutricion (proteico-energética o moderada) la
cual afecta su crecimiento y desarrollo correctos. Dado que la masa éOsea se

encuentra en proceso de crecimiento en las primeras décadas de la vida, la
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alimentacion durante la infancia puede condicionar el desarrollo de masa ésea (Serra
y Aranceta, 2004%).

La ingesta de alimentos y los hébitos dietéticos constituyen el aspecto mas
complejo del comportamiento humano, y su medicion, valida y precisa la exposicion

dietética en la que se encuentra la poblacién (Serra y Aranceta, 2004°).

Es bien sabido que en la infancia una inadecuada ingesta de micronutrimentos
es uno los factores primordiales por los que el nifio puede llegar a padecer
desnutricion en cualquier grado. Se ha visto en diversos estudios (Angelopoulos,
Kourlaba; et al., 2009; Garcia, Long; et al., 2009; Jennings, Davies; et al., 2010;
Semproli, Canducci; et al.,, 2011) que el déficit en la ingesta de micronutrimentos
tiene relacion estrecha con la presencia de desnutricion dando como resultado un
retardo del crecimiento y desarrollo. En México solo se ha realizado la Encuesta
Nacional de 1999 donde present6 datos acerca de la ingesta dietética y se encontro
en el déficit de ingesta de micronutrimentos las siguientes prevalencias: 85% hierro,
21.4 a 24.4% zinc, 9.7% vitamina A, 45.7% vitamina E, 29.2% vitamina C, 2.3% acido
félico (ENN, 1999) y Rivera, 2003 revel6 que estas insuficiencias en la ingesta se
encontraban relacionadas con la deficiencia bioquimica de la vitamina A, C, acido

félico, hierro y zinc.

Por las razones expuestas se plantean las siguientes preguntas de

investigacion en el presente proyecto:

¢, Qué prevalencia de desnutricion presentan los escolares del Estado de

Hidalgo, utilizando la clasificacion de Waterlow?

¢,Cual es la probabilidad de que la desnutricion presente en los nifios escolares
del Estado de Hidalgo sea producida por la insuficiencia Dietética de
micronutrimentos relacionados con el desarrollo y crecimiento, tales como Fe, Zn,

Ca, P, Mg, Vitaminas A, C, y complejo B?
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3. JUSTIFICACION

Los estudios realizados sobre los problemas de Salud Publica que afectan a las
sociedades, muestran la relacion de multiples componentes dietéticos, en los cuales
la adecuada identificacion de dichos componentes y su caracterizacion, tanto
cualitativa como cuantitativa, son esenciales en los estudios epidemiolégicos que
pretenden establecer relaciones de causalidad entre uno o varios factores de

exposicion y un determinado proceso o enfermedad.

Un punto clave en la epidemiologia nutricional es la medicion correcta de la
exposicion dietética. Obtener informacion fiable sobre los habitos dietéticos y el
consumo de alimentos, energia y nutrientes en individuos y poblaciones, es también
importante para calcular la distribucion de la ingesta en grupos de poblacion,
identificar problemas nutricionales y de grupos de poblacién en riesgo de déficit
nutricional, asi de esta manera poder planificar y evaluar programas de intervencion
y educacién nutricional (Serra, 2004°). Muchos de los estudios se han limitado a la
determinacion del estado nutricional en niflos menores de cinco afos, es por esta
razén que se requiere indagar mas acerca de la situacidbn nutricional en los

escolares, ya que este grupo etareo no esta exento de padecer desnutricion.

El uso de la clasificacion de Waterlow para determinar el estado nutricional en
los escolares se hace a partir de que el principal objetivo de este instrumento es
identificar en qué grado de desnutricion se encuentran los nifios con sospecha de
desnutricion, de igual manera es muy Util para detectar precozmente la desnutricion
aguda (Martinez, 2011), si bien es cierto que el IMC es un método mas sencillo de
utilizar para el diagnéstico de peso insuficiente, su uso se descarta en este estudio
debido al conocimiento de que es un indice utilizado principalmente para la deteccion
de sobrepeso u obesidad, asi como que su clasificacion por Z score no muestra las

formas leves de desnutricion a graves (Padula y Salceda, 2008; Martinez 2011).

El empleo de un FCA semicuantitativo permite estimar de modo eficiente la
ingesta habitual, al ser cuantitativa permite dar aproximaciones acerca de las
raciones que se llegan a consumir y de esta manera poder estimar la ingesta de

micronutrimentos en la dieta habitual del nifio, e integra oportunamente las
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variaciones del consumo de los alimentos. El empleo de un FCA en este estudio esta
condicionado a varios factores socioecondémicos, de tiempo y espacio, siendo la

opcion mas viable para la estimacion de la ingestion de micronutrimentos.

La importancia del presente estudio es dar conocimiento acerca del estado de
nutricion de los nifios en el estado de Hidalgo, reconocer si el consumo dietético de
los micronutrimentos responde a las IDR para la poblacion. Saber si la desnutricion
que se presente en los escolares es debida a la insuficiencia Dietética de
micronutrimentos relacionados al crecimiento y desarrollo, e identificar cuales son

mayormente deficientes en la dieta habitual del nifio.
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4. OBJETIVO GENERAL
Determinar la relacién entre desnutricion y la ingesta de micronutrientes en

escolares del estado de Hidalgo.

4.1 Objetivos especificos

1. Identificar la prevalencia de desnutricion a través de los indices P/T y T/E
utilizando la clasificacion de Waterlow.

2. Evaluar la ingestion de micronutrimentos en la dieta, a partir de una frecuencia
de consumo.

3. Estimar la frecuencia por sexo de los indicadores de desnutricion y
deficiencias de micronutrimentos

4. Estimar la frecuencia por localidad de los indicadores de desnutricion asi
como insuficiencia Dietética.

5. Evaluar si existe relacion entre la desnutricion en los escolares y su ingestion

estimada por medio de la frecuencia de consumo de los micronutrimentos.

5. HIPOTESIS
La insuficiencia Dietética de los micronutrimentos Ca, P, Fe, Mg, Zn, Vitamina
A, C y complejo B, compromete el estado nutricional de los escolares influyendo en

los casos de desnutricion que se manifiestan en los escolares del estado de Hidalgo.
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6. METODOLOGIA

6.1 Disefio de estudio

El presente estudio es de tipo transversal analitico, de una muestra secundaria
intencionada proveniente de registros derivados de escolares del proyecto Perfil
Nutricional de los Escolares de Hidalgo 2010 (PENUTEH). Se analizaron datos
antropomeétricos de peso y talla para obtener indicadores del estado nutricio de T/E y
P/T, considerando en particular a aquellos escolares que tengan algin grado de

desnutricion a partir de los indicadores.

6.2 Poblacion de estudio

Los datos que se analizaron corresponden a los obtenidos en el proyecto del
PENUTEH 2010, la poblacion de interés fueron los escolares del estado de Hidalgo
que se encontraban inscritos en algunas de las modalidades de educacion primaria
en el ciclo escolar 2010-2011. Dicho proyecto definié varios tipos de muestra para
cumplir con sus propdsitos, a interés del estudio Unicamente se utilizé la siguiente

muestra:

Muestra, caracterizaciéon de la nutricion de los escolares: esta muestra
compuesta de 917 escolares, permitié caracterizar la poblacién de estudio en su
consumo de alimentos, seguridad alimentaria, participacion en programa de
desayunos escolares, actividad fisica, deficiencia de micronutrimentos, indicadores

de sindrome metabdlico, factores psicosociales y variables socioeconémicas.

El marco de muestreo estuvo constituido por las listas de alumnos
proporcionados por la Secretaria de Educacién publica de Hidalgo (SEPH) y la
delegacion Consejo Nacional de Fomento Educativo (CONAFE). Se integré una base
con los datos de identificacion de los escolares del ciclo escolar 2010-2011 de 1°, 3°
y 6° grado. Para el caso de los estudiantes de primer afio de primaria, los nombres
de los menores fueron sustituidos por un nimero de lista de acuerdo al tamafio de
cada grupo, conservando la informacion del municipio, localidad, escuela y grupo al

que pertenecian.
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El procedimiento de evaluacién en los escolares de la muestra se llevé a cabo
de la siguiente manera, fueron evaluados por las Brigadas Profesionales en las
escuelas, centros de salud, oficinas del Desarrollo Integral de la Familia de Hidalgo
(DIFH) local o centros de reunidn que contaran con espacio fisicos cerrados
apropiados para realizar las mediciones y aplicacion de instrumentos para establecer
la logistica de notificacion a las madres y fijar puntos de reunidn estratégicos. Se
contactd a los directores de las escuelas por medio de la Direccién de Educacion
Basica o delegacion del CONAFE para garantizar que los escolares se presentaran
con ropa comoda y requiriendo recabar el consentimiento informado por la madre y

tutor del dia de la evaluacion.

El tamafio de muestra calculado de 917 escolares fue realizado para cumplir
con los objetivos del PENUTEH. Para los propdésitos de este trabajo; se estudio la
base de datos que contiene peso, talla y FCA, asi como la ingestiéon de
micronutrimentos por nifio. De acuerdo a los fines especificos de este proyecto de los
917 datos solamente se consideraron 720 registros, de acuerdo a los criterios de
inclusion y exclusion precisados para este estudio. De la muestra de 720 escolares
seleccionados para del PENUTEH 2010, so6lo se analizaron aquellos casos que

presentaron los siguientes criterios:

6.3 Seleccion de casos de la base Perfil Nutricional de los Escolares de Hidalgo
(PENUTEH)

6.3.1 Criterios de inclusién

e Escolares de 6 a 12 afos de edad.

6.3.2 Criterios de eliminacién
e Casos donde existan datos perdidos de peso y/o talla.

e Datos inconsistentes de la dieta.

6.4 Variables de estudio
De acuerdo con los objetivos del estudio se definieron las siguientes variables para la

muestra.
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Desnutricion. Con los datos obtenidos de peso y talla, se identifico el estado
nutricio del nifio, a partir de los indicadores antropométricos de T/Ey P/T y se
seleccionaron los casos en los que se encontraron en desnutricion. Con
estimacion de < -1 Z para peso insuficiente y < -2 Z para talla bajay > -2 Za <
-1 Z para talla ligeramente baja, al relacionar estas dos variables se
diagnostico si existe emaciacion y/o desmedro. OMS/NCHS (WHO, 1983).

* Se considerd importante hacer dos tipos de corte que permitieran identificar
la prevalencia de los trastornos, el que recomienda OMS/NCHS -2 Zy a -1 Z,
con el objetivo de obtener una mayor sensibilidad de los indicadores y por lo
tanto identificar mayor cantidad de desnutridos; basandonos en la premisa, de
que las formas menos graves de malnutricion tienen una mayor probabilidad
de crear mayores cargas de mortalidad (Serrano et al., 2002; Sperandio et al.,
2011).

Consumo total de ingesta. Se obtuvo a través de un cuestionario semi-
cuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos de los 7 dias previos a la
encuesta (Fernandez-del Olmo y Prado-Martinez, 2005). Incluyé namero de
alimentos y Numero de grupos. El cuestionario fue aplicado a la madre o
persona responsable del cuidado del nifio, por personal capacitado y
estandarizado, se calcul6 el consumo diario total de los micronutrimentos de
cada escolar dividiendo entre porciones de 100 gr o ml (Fernandez-Cortés,
2010). EIl célculo de racion/dia de cada alimento se hizo de la siguiente
manera:

— Calculo de Racion: se multiplico la cantidad del alimento por la medida
reportadas del padre de familia (Ver ejemplo de Frecuencia de
Consumo Semicuantitativa en Anexos) y se dividié entre cien. Lo que
permitié6 saber cuantas raciones de 100 gr/ml consumi6 el escolar de
ese alimento.

— Calculo de nutrimentos de cada alimento: se multiplico la racion
obtenida por el valor de cada micronutrimento, que compone al
alimento analizado. Este valor se extrajo del Sistema Mexicano de

Alimentos Equivalentes. El resultado obtenido se multiplicé por la
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columna de frecuencia que reportd el nimero de veces que el nifio
consumio ese alimento en una semana, de esta manera se obtuvo la
ingesta diaria del alimento analizado.

— Caélculo de cantidad de micronutrimento por grupo de alimentos:
se sumaron todos los resultados para cada micronutrimento, de todos
los alimentos. Para obtener el valor de cada micronutrimento por grupo
de alimentos.

— Célculo de micronutrimento: Se sumaron los resultados de
micronutrimento de cada grupo de alimentos, para obtener la ingesta
total por dia de cada micronutrimento.

Riesgo de ingesta inadecuada de micronutrimentos (Enfoque
probabilistico). Se evalué a través de una frecuencia de consumo de
alimentos, la cual dio a conocer las raciones de los alimentos que se pueden
llegar a consumir en la dieta habitual; y asi poder evaluar el déficit de la
ingestion de micronutrimentos en la dieta a partir de el riesgo de ingestas
inadecuadas a nivel individual y poblacional, y se calculé de la siguiente
manera:

Se selecciond el micronutriente que se fuera a estudiar.

Se clasificd la ingesta de cada individuo del grupo en la clase que le
corresponde de las seis que se definen en Tabla 4 (Fila A: cada clase se
definié en funcién de la IDR del micronutriente y su desviacion tipica asociada.
En la fila B se definié cada clase como porcentaje de la IDR).

Se calcula el numero de individuos clasificados en cada clase

(Serra, 2004°).
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Tabla 4. Enfoque probabilistico: asignacion del riesgo de ingesta inadecuada de micronutrimentos.

Clasel Clase2 Clase3 Clase 4 Clase5 Claseb6
<1/3IDR <2/3IDR <ID

Ingesta individual del

nutriente

expresada como <-2Z 27 > -1DE >de la De +1DE >+2DE
A distribucion del a -1DE ala media a +2DE

requerimiento media a +1DE

Ingesta individual <54% 54% a 65.6% a 77.1% a 85.6% a >100%
B expresada como % de la 65.5% 77% 88.5% 100%

IDR

DE= Desviacion estandar; IDR= Ingesta Diaria Recomendada; ID= Insuficiencia Dietética. Fuente:
Serra, 2004°.

Para evaluar el riesgo nutricional, se credé una variable que clasifica a los
individuos, en funcion del nimero de nutrientes de la ingesta que estén por debajo de
2/3 de las IDR, en tres categorias: bajo (menos de 2 micronutrimentos por debajo de
2/3 de las IDR), medio (2 6 3 micronutrimentos por debajo de 2/3 de las IDR) y alto
(més de 3 nutrientes por debajo de 2/3 de las IDR) (Serra y Aranceta, 2004%).

e Sexo. Se estimo la frecuencia por sexo de los indicadores de desnutricion y

deficiencias de los micronutrimentos.

6.5 Analisis del estudio

Los resultados se analizaron por medio de estadisticos descriptivos,
comparacién de medias y porcentajes (ANOVA, t-student y chi®) y pruebas de riesgo
(odds ratio) en el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS) version 18. Con una significancia de P< 0.05.

6.6 Aspectos éticos

El proyecto se aprobé por el “Comité Vida Sana Hidalgo” integrado por Sistema
Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia Hidalgo (SEDIFH), Universidad
Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH), SEPH y Secretaria de Salud de Hidalgo
(SSH), asi como por el Comité de Etica del Instituto de Ciencias de la Salud de la
UAEH; se solicito la autorizacion de los directivos de la escuela y el consentimiento

informado a los padres o tutores. El presente estudio observd los aspectos éticos
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establecidos en los articulos 13 al 39 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién Para la Salud (Galvan, 2010).

6.7 Esquema operacional del andlisis del estudio

En la Figura 1 se define la secuencia del estudio: el total de escolares
seleccionados para la muestra, los parametros utilizados para la clasificacion del
estado nutricio, en relacion a los indicadores antropométricos, y los parametros para

determinar la ingestion de micronutrimentos.
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Figura 1. Esquema operacional del analisis del estudio.

Escolares de Hidalgo
N= 171199

escolares
n= 917

Muestra preliminar de

datos

n= 764

Depuracion de la Base de

Muestra final de escolares

MEDICIONES ANTROPOMETRICAS

PESO TALLA
| |
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i >-17
Obesidad
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Clasificacion de Waterlow
Normal: Sin desmedro ni Peso Insuficiente.
Desnutricion Aguda: Peso Insuficiente s/desmedro
(P/T insuficiente) (T/E normal).
Desnutricion Cronica Recuperada: Desmedro s/ Peso
Insuficiente (T/E insuficiente) (P/T normal).
Desnutricion Cronica Agudizada: Desmedro y Peso
Insuficiente (T/E bajo) (P/T insuficiente).

Evaluacién Frecuencia de Consumo
de Alimentos

Ingestion de
Micronutrientes

Asignacion del riesgo o la probabilidad
de ingesta inadecuada

Clase 1: < -2 DE (<54% de la IDR)

Clase 2: de -2 DE a -1 DE (54% a 65.5 de la IDR)
Clase 3: de -1 DE a la media (65.6% a 77% de la IDR)
Clase 4: de la media a +1 DE (77.1% a 85.5 de la IDR)
Clase 5: de +1 DE a +2 DE (88.6% a 100% de la IDR)
Clase 6: > +2 DE (> 100% de la IDR)

Clasificacion
Bajo: menos de 2 micronutrientes por debajo de 2/3 de
las IDR
Medio: 2 o 3 micronutrientes por debajo de 2/3 de las
IDR
Alto: mas de 3 nutrientes por debajo de 2/3 de las IDR

Comparacion del porcentaje de
adecuacion y riesgo por estado
nutricional.
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7. RESULTADOS
De los 917 escolares seleccionados del PENUTEH, 720 cumplieron con los

criterios de inclusion. En la Tabla 5 se muestran los datos descriptivos de los
escolares siendo el 51.1% mujeres y 48.9% varones. La media de la edad en
mujeres fue de 9.03 afios, un peso de 29.74 kg y una talla de 129.14 cm; en los

varones las medias fueron, de edad 8.95 afos, peso 29.52 kg y talla 128.13 cm.

Los datos descriptivos de los escolares por localidad muestran que el 73.6% fue
de la zona rural y el 26.4% a la zona urbana. La media de la edad en la zona rural
fue del 9.01 afios, un peso de 29.59 kg y una talla de 128.86 cm; en la zona urbana

las medias fueron, de edad 8.93 afios, peso 29.76 kg y talla 128.06 cm.

Tabla 5. Caracteristicas generales de la muestra. Por sexo y tipo de localidad.

Variable General Mujer Hombre Rural Urbana
N 720 368 352 530 190
X+DE X+DE X+DE X+DE X+DE
Edad (afios) 8.9+2.0 9.0+2.02 8.9+2.0 9.0+1.9 8.9+2.1
Peso (kg) 29.6+10.5 29.7+10.5 29.5+10.6 29.5+10.5 29.7+10.6
Talla (cm) 128.6+13.2 129.1+13.7 128.1+12.7 128.8+13.0 128.0+13.6
PIT (2) -0.6+1.0 2.2+0.6 2.3+0.6 1.6£3.2 1.9+3.9
T/E (2) -0.6£1.0 -0.6x0.9 -0.6x1.1 -0.6£1.0 -0.6x1.0

7.1 Evaluacion del estado de nutricion
La Tabla 6 muestra las prevalencias de los indicadores de P/T y T/E. En el

indicador P/T se ajusté la N a 408 debido a que 312 nifios presentaban sobrepeso,
encontrandose que el 22.8% de los escolares presentd un peso insuficiente para la
talla en donde se observo mayor indice en los hombres con un 23.1% que en las
mujeres 22.5%, en comparacion con los escolares de peso normal que tuvieron una

prevalencia del 77.21% respecto del total. De acuerdo a T/E, la prevalencia en talla
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baja fue de 9.6% encontrandose mayor en los hombres (11.4%), asi como la
prevalencia de talla ligeramente baja fue 29.2% donde predominaron las mujeres con
el 31%.

De acuerdo al tipo de localidad el 22.8% de escolares con peso insuficiente de
la zona urbana obtuvo una prevalencia ligeramente alta (23.3%) en comparacion con
la zona rural 22.6%. La prevalencia mayor de talla baja en cuanto a tipo de localidad
la presentd la zona urbana con el 13.7%, sin embargo de acuerdo a la prevalencia
de talla ligeramente baja predominé las zona rural con el 31.7%.

Tabla 6. Clasificacién de los Indicadores P/T y T/E, de acuerdo al sexo y tipo de localidad de los
escolares.

Variable P/T T/E
n=408 n=720
n Peso n Peso n Talla n Talla n Talla
insuficiente normal baja ligeramente normal
baja
% % % % %
General 93 22.8 315 77.2 69 9.6% 210 29.2 441 61.3
Mujer 51 22.5 175 77.5 29 7.9 114 31 225 61.1
Hombre 42 23.1 140 76.9 40 114 96 27.3 216 61.4
Rural 69 22.6 236 77.4 43 8.1 168 31.7 319 60.2
Urbana 24 23.3 79 76.7 26 13.7 42 22.1 122 64.2

La Tabla 7 representa el porcentaje de casos de escolares con desnutricion, la
columna con 720 casos hace referencia al porcentaje global de nifios que se
encontraban en normalidad y desnutricion, se observé que la desnutricion crénica
recuperada (talla ligeramente baja y talla baja) obtuvo la prevalencia mas alta de
desnutricion con el 21% , por otra parte la columna con 405 casos indica el
porcentaje de la muestra de nifios normales y desnutridos que cumplieron con los
criterios de inclusién para su analisis, observandose que la prevalencia mas alta de
desnutricion se encontraba en niflos con desnutricion cronica recuperada con el
37.7%.
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Tabla 7. Prevalencia general de desnutricion en los escolares.

720
Poblacién total

405
Muestra en
normalidad o
desnutricion

N % %
Normal 162 22.5 40
Desnutricion Aguda (DA) 52 7.2 12.8
Desnutricion Cronica Recuperada (DCR) 151 21.0 37.3
Desnutricién Cronica Agudizada (DCA) 40 5.6 9.9

De acuerdo con la clasificacion de desnutricidn respecto a los indicadores de

T/E y PIT, se encontraron 162 casos con normalidad (40%) y 243 casos con algun

tipo de desnutricion (60%). En la Figura 2 se muestra que el grupo de desnutricién

cronica recuperada obtuvo una prevalencia menor del 37.6% en mujeres y 36.8% en

varones, en comparacion con los escolares con normalidad siendo el 39.9% mujeres

y 40.1% varones, con respecto del 100% de los 405 casos de interés en el estudio,

Se observé que el grupo de desnutricidon crénica recuperada obtuvo una

prevalencia menor del 37.3% en zona rural y 36.9% en zonas urbana, en

comparacion con los escolares con normalidad siendo el 40.1% rural y 39.8%

urbana. En la desnutricion aguda predominé la zona urbana con el 17.5% y en la

desnutricién cronica agudizada la zona rural con el 11.3%.
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Figura 2. Clasificacion de Waterlow en escolares. Porcentaje por sexo y tipo de localidad.

B Mujer (223) Hombre (182) m Rural (302) Urbana (103)

39.9
40.1
Normal 40.1
39.8
b 17
14.3
Desnutricion Aguda __u_:._|
17.5
37.7
— - 36.8
Desnutricién Crénica Recuperada 37.3
36.9
10.8
Desnutricién Crénica Agudizada 11.3
5.8
e

7.2 Andlisis de frecuencia de consumo

La ingesta dietética de micronutrimentos, fue calculada a partir de la frecuencia
de consumo semicuantitativa, de esta manera se estimé el consumo de
micronutrimentos de los escolares encontrandose un consumo promedio de Ca (mg)
de 2128.25+1301.34; P (mg) 745.05+759.95; Fe (mg) 23.30%£13.94; Mg (mg)
156.94+131.14; Zn (mg) 127.69+297.66; Vitamina A (ug) 626.22+632.29; Vitamina C
(ug) 312.25+334.46; Vitaminas: B1 (ug) 1.09+0.94; B2 (ug) 1.43+1.47; B3 (uQ)
8.9249.76; B6 (mg) 1.33+1.50; Acido Fdlico (Vitamina B9) (ug) 212.56+158.64; B12
(ug) 6.87+£13.01. Las medias de vitaminas y minerales fueron mayores en hombres
en comparacion con las mujeres. Existieron diferencias significativas por sexo acerca
de la ingesta dietética de Vitamina A y la Vitamina B9. La zona rural presento las
medias mas altas en el consumo de vitaminas y minerales excepto para Fe, Vitamina
B6 y Vitamina B12; encontrando solo diferencia significativa de Fe, Zn, Vitamina B6 y

Vitamina B12 agrupando a los escolares por tipo de localidad. Tabla 8.
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Tabla 8. Micronutrimentos analizados de la dieta de los escolares por sexo y tipo de localidad.

Nutrimento Sexo Tipo de localidad
General Mujer Hombre Urbano Rural
N=720 n=368 n=352 n=190 n=530
X+DE X+DE X+ DE X+ DE X+ DE
Ca (mg) 2128.2+41301.3 2045.2+1214.8 2215.0+1382.4 2075.4+1226.2  2174.1+1327.8
P(mg) 745.0+759.9 709.0+670.4 728.7+842.8 684.8+681.7 766.6+785.5
Fe (mg) 23.3+13.9 22.3+12.3 24.2+15.3 24.2+17.5° 22.9+12.4°
Mg (mg) 156.9+131.1 148.5+109.6 165.7+150 145.7+11.6 160.9+135.2
Zn (mg) 127.6+297.6 115.3+260.5 140.9+332.1 94.6+255.6" 139.5+310.7°
Vitamina A (ug) 626.2+632.2  578.0#497.5  670.9+738.6°  616.8+700.8 629.5+606.5
Vitamina C (ug) 312.2+334.4 294.0£298.4 330.1+367.6 302.5+346 315.7+339.4
Vitamina B1 (pg) 1.0£0.9 1.0£0.9 1.1+0.9 1.05+0.9 1.1+0.9
Vitamina B2 (ug) 1.4+1.4 1.3+1.2 1.5+1.6 1.3+1.6 1.45+1.42
Vitamina (B6) 1.3+1.5 1.2¢1.2 1.3+1.7 1.4+1.7° 1.2+1.3°
(mg)
Acido Félico 212.5+158.6 196.5+132.0°  229.2+181.0° 203.1+149.3 215.9+161.8
(H9)
Vitamina B12 6.8+13.0 6.7+12.3 6.9+13.6 8.5+£16.5" 6.2+11.4°
(H9)

mg= miligramo; pg= microgramo; °= diferencias entre sexo; "= diferencias entre tipo de localidad

P<0.05.

En la Tabla 9 se describe la diferencia de medias y desviacion estandar del

consumo general de micronutrimentos entre hombres y mujeres, Unicamente se

observa diferencia significativa de la ingesta entre la talla baja y normal de hombres

en Vitamina B6; asi como en la Vitamina B9 la diferencia significativa encontrada se

observa entre hombres y mujeres en talla normal (P<0.05). De forma general las

medias de ingesta reportadas solo muestran al P, Mg y Vitamina B6 con valores por
debajo de la IDR.
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Tabla 9. Ingestas generales de los escolares por micronutrimento e indicador P/T Y T/E.

Talla / Edad Peso / Talla
Normal Talla Baja Talla Ligeramente Normal Peso
Baja Insuficiente
Micronutrimento X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE

Ca (mg)

P (mg)

Fe (mg)

Mg (mg)

Zn (mg)

Vitamina A (ug)

Vitamina C (ug)

Vitamina B1 (ug)

Vitamina B2 (ug)

Vitamina B6 (mg)

Vitamina B9 (ug)

Vitamina B12
(H9)

2341.0+£1347.1

2061.2+1898.8

1995.7+1174.4

2181.4+1315.3 1728.2+875.9

2081.4+1239.7

1729.6+895.8

2053.9+1232.4

2170.2+1441.0 1944.2+971.3

H
M

H  833.4%£849.1 766.3+1264.2 675.3+564.7 799.7+808.4 521.1+419.9
M  739.7+735.6 608.4+391.2 673.9+585.9 762.2+782.4 635.6+450.5
H 25.1+15.6 23.5+16.4 22.4+14.3 23.4+12.8 19.6+6.9
M 22.5%¥12.5 21.2+10.8 22.3+x12.4 22.9+12.5 21.6%x12.6
H 175.5%157.1 146.9+171.8 151.5+157.1 169.3+160.5 128.5+78.7
M  153.3+120.0 130.7+75.9 1443.5+94.5 154.9+120.3 137.2+87.1
H  157.4+341.8 184.4+517.2 85.5+£169.4 133.6+286.4 88.6+186.2
M  136.9+308.4 85.5+136.6 79.3+£156.3 133.1+318.0 88.7+177.7
H 706.8+812.4 697.7£728.5 578.9+£540.9 693.3+£581.1 464.4+302.2
M  570.5+505.5 507.9+423.8 628.1+531.1 606.3+541 544.5+481.2
H  344.5+380.2 323.1+275.3 300.7+373.8 351.4+384.1 303.7+£313.0
M  3272.3+278.5 302.0+363.6 336.1+317.2 287.4+300.4 258.4+291.7
H 1.2+1.0 0.8+0.6 1.0+0.9 1.0+0.7 0.9+0.6
M 1.1+1.0 0.8+0.6 1.0+0.7 1.1+0.9 0.9+0.5

H 1.6+1.7 1.5+2.2 1.2+1.1 1.5+1.3 1.0+0.6

M 1.3+1.3 1.1+0.7 1.3+¥1.3 1.4+1.5 1.2+0.8

H 1.5+1.9° 0.8+0.8° 1.2+1.3 1.2+1.4 1.2+1.1

M 1.3+x1.2 1.0+1.3 1.1+1.2 1.2+1.3 1.0+0.6

H 239.7+194.7° 205.7+141.9 215.4+162.1 245.1+223.1 191.5+102.7
M  192.8+132.8% 199.1+124.2 203.3£133.2 203.2+131.1 197.0+152.8
H 8.3+15.5 3.949.3 4.9+9.7 5.1+9.6 6.4+15.4
M 7.7+10.8 4.0+6.3 5.5+15.7 7.5£15.3 6.1+8.8

mg= miligramo; ug= microgramo; H= Hombres; M= Mujeres; °= diferencias P<0.05 entre sexo; ‘=
diferencias entre sujetos normales y con talla baja; P<0.05 entre tipo de localidad
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En la clasificacion de Waterlow en los escolares, se notan diferencias
significativas de ingesta dietética entre los escolares con estado nutricional normal y
los que tienen desnutricion crénica generalizada en los micronutrimentos de Ca, P,
Mg, Zn y Vitamina B1; también se observa diferencia entre los escolares normales y
con Desnutricidbn cronica agudizada en los micronutrimentos de Calcio, Fdésforo,

Hierro, Vitamina B1 y B2, con un nivel de significancia de P<0.05, Tabla 10.

Tabla 10. Ingestas generales de los escolares por micronutrimento y clasificacion Waterlow.

General
Normal Desnutricion Desnutricion Desnutricion Crénica
Cronica
Aguda Recuperada Agudizada
Micronutrimento X+ DE X+ DE X+ DE X+ DE

Ca (mg) 2370.9+1485.1* 1245.9+977.6  1974.1+1245.99* 1607.1+1304.3*
P (mg) 905.8+947.2*  662.7+515.7 646.1+563.1* 489.2+292.6*
Fe (mg) 23.3+12.1% 22.6+11.9 22+13.2 18.6+7.6%
Mg (mg) 185.5+165.8° 146.2+96.1 135.7+99.9° 118.1+60.2
Zn (mg) 177.3+376.2°  117.2+226.4 87.7+192.4° 51.9+91.4
Vitamina A (ug) 6633+534.8 541+473.7 615.6+570.7 473.1+313.6
Vitamina C (ug) 322.3+332.4  250.7+270.8 304.6+352.28 319.7+337.6
Vitamina B1 (ug) 1.2+0.9* 1.05+0.6 0.9+0.7* 0.8+£0.4*
Vitamina B2(ug) 1.6+1.5% 1.2+0.9 1.3+1.3 0.9+0.4%
Vitamina B6 1.4+1.3 1.1+0.9 1.1+1.4 0.9+0.8

m

i/itggmina B9 (ug) 241.9+208.5  209.5+150.8 199.8+139.3 177.5+102.2
Vitamina B12 7.5+11.9 8.7+14.7 5.3+14.2 3.3+7.7
(Hg)

mg= miligramo; pg= microgramo; *= diferencia entre nifios normales, con Desnutricion Crénica
Recuperada y Desnutricion Cronica Agudizada,; A= diferencia entre nifios normales y Desnutricién
Cronica Agudizada; “= diferencia entre nifios normales y con Desnutricion Cronica Recuperada
P<0.05.

7.2 Evaluacion de la Insuficiencia Dietética y el estado de nutricion
La estimacion de ingestas inadecuadas se obtuvo a partir del analisis

comparativo con las IDR para la poblacién mexicana. En la Tabla 11 se describe, el
porcentaje de poblacion con ingestas inferiores a las IDR, del total de la poblacion y

por sexo, de cada uno de los micronutrimentos analizados.
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A continuacion se presentan prevalencias elevadas de micronutrimentos con
ingestas inferiores a 1/3 de las IDR, tales como: el P 41.9% (42.9% hombres y 41%
mujeres), Mg 43.6% (42% hombres, 45.1% mujeres) Zn 38.3% (38.9% hombres,
37.8% mujeres), Vitamina A 29.3% (29% hombres, 29.6% mujeres), Vitamina B6
96.5% (96.3% hombres, 96.7% mujeres), Vitamina B12 33.3% (35.2% hombres,

31.5%

significativas.

mujeres). En las

Tabla 11. Prevalencia de la Insuficiencia Dietética de las IDR, en los escolares.

ingestas <2/3 y <IDR no obtuvieron prevalencias

Micronutrimento

Hombres

Mujeres

Total

% de poblacién

con ingestas

% de poblacion

con ingestas

% de poblacion

con ingestas

<1/3IDR <2/3IDR <ID <1/3IDR <2/3IDR <ID <1/3IDR <2/3IDR <ID
Ca (mg) 1.4 1.7 2.0 1.4 2.2 1.6 1.4 1.9 1.8
P (mg) 42.9 8.8 8.5 41 10.9 9.5 41.9 9.9 9

Fe (mg) 6.3 6.3 7.7 8.2 10.6 8.7 7.2 8.5 8.2
Mg (mg) 42 9.9 9.7 45.1 11.1 11.1 43.6 10.6 10.4
Zn (mg) 38.9 1.7 1.7 37.8 2.2 3.3 38.3 1.9 2.5
Vitamina A (ug) 29 8 5.4 29.6 10.3 10.6 29.3 9.2 8.1
Vitamina C (pg) 2.6 1.1 0.3 4.3 1.6 0.8 35 1.4 0.6
Vitamina B1 (ug) 9.9 5.4 2.8 10.9 5.2 6.3 10.4 5.3 4.6
Vitamina B2 (ug) 11.1 3.7 5.4 12 4.9 5.7 11.5 4.3 5.6
Vitamina B6 (mg) 96.3 0.6 1.1 96.7 2.2 0.5 96.5 1.4 0.8
Vitamina B9 (ug) 19 7.7 6.3 19.8 8.4 8.7 19.4 8.1 7.5
Vitamina B12 (pg) 35.2 4 2.6 315 3.3 3 33.3 3.6 2.8

mg= miligramo; pg= microgramo; ID= Ingesta Dietética Recomendada.

Al hablar de Insuficiencia Dietética de micronutrimentos, se hace referencia a su
ingesta por debajo de la IDR, como se presenta en la Figura 3 al comparar los
escolares con talla baja y normal, el calcio fue el Gnico micronutrimento que obtuvo
una prevalencia mayor de insuficiencia en los escolares con talla baja (50.8%) que

los de talla normal que obtuvieron (49.2%). Siendo significativo (P=0.02) el fésforo
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con el 38.9% talla baja y 61.1% talla normal y con un nivel de significancia de
P<0.05.

Figura 3. Prevalencia de la Insuficiencia Dietética de minerales en el indicador T/E.

Minerales

m<ID..

Calcio
Talla Baja

Talla Normal

Fosforo

Talla Baja *

Talla Normal *

Hierro
Talla Baja

Talla Normal

Magnesio
Talla Baja

Talla Normal

<*P<0.05, ID = Insuficiencia Dietética

En el caso de las vitaminas en el indicador T/E, ninguno de los casos presentd
una prevalencia mayor de insuficiencia en la talla baja, Gnicamente se encontré en la
vitamina B6 un nivel de significancia de 0.016, por lo que se establece que existen

diferencias significativas de este micronutrimento por el indicador T/E. Figura 4.
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Figura 4. Prevalencia de la Insuficiencia Dietética de vitaminas en el indicador T/E.

Vitaminas

[RE [

Yitamina A
Talla Baja
Talla Marmal

Yitamina C
Talla Baja
Talla Marmal

“itamina BL
Talla Baja
Talla Marmal

Yitamina B2
Talla Baja
Talla Mormal

“itamina B
Talla Baja
Talla Mormal

“itamina B9
Talla Baja
Talla Normal

Yitamina BL12
Talla Baja
Talla Normal

it

* P<0.05, ID = Insuficiencia Dietética

Para el caso del indicador de P/T, el nUmero de caso fue ajustado debido a la
existencia de algunos casos que presentaron sobrepeso/obesidad, excluyéndose en
este andlisis ya que no son parte del objeto de estudio. Se analizaron 408 casos, en
donde los minerales no obtuvieron ninguna prevalencia mayor en los casos con peso

insuficiente. Figura 5.
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Figura 5. Prevalencia de la Insuficiencia Dietética de minerales en el indicador P/T.

Minerales
<IDI
Calcio
Peso Bajo 30.3
Peso Normal 69.7
Fosforo
Peso Bajo 24.4
Peso Normal 75.6
Hierro
Peso Bajo 23.5
Peso Normal 76.5
Magnesio
Peso Bajo 22.3
Peso Normal 77.7
Zinc
Peso Bajo 224
Peso Normal 77.6

ID = Insuficiencia Dietética

En el caso de la insuficiencia dietética de las vitaminas Figura 6, ninguno de los
micronutrimentos estudiados a partir de la frecuencia de consumo de alimentos
resultdé significativo, asi como las prevalencias de insuficiencia tuvieron mayor
tendencia hacia los casos con peso normal que a los que obtuvieron peso

insuficiente.
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Figura 6. Prevalencia de la Insuficiencia Dietética de vitaminas en el indicador P/T.

Yitamina A
FesoBajo
Feso Mormal

Yitamina C
Peso Bajo
Feso Mormal

Yitamina BL
Feso Bajo
Peso Mormal

Yitamina B2
Feso Bajo
Peso Mormal

Yitamina Bo
Feso Bajo
Peso Maormal

Yitamina B2
Feso Bajo
Peso Marmal

Yitamina BL12
Feso Bajo
Peso Mormal

Vitaminas

=D

242
75.8

27
73

20
g0

20.3
79.7

22.9
771

257
4.3

238
76.2

ID = Insuficiencia Dietética

7.3 Evaluacién de la Insuficiencia Dietética en los casos con desnutricién
Dentro de la metodologia del estudio se han clasificado en tres categorias a los

escolares que presentan emaciacion y/o desmedro, siendo Desnutricion Aguda (DA),
Desnutricion Crénica Recuperada (DCR) y Desnutricion Crénica Agudizada (DCA).
La Tabla 12 muestra que la prevalencia de Insuficiencia Dietética es mayor en la
DCR con: Ca (57.1%), P (44%), Fe (45%), Mg (44%), Zn (44.9%), Vitamina A
(40.1%), Vitamina C (57.7%), Vitamina B1 (48.5%), Vitamina B2 (47%), Vitamina B3
(50%), Vitamina B6 (41.9%), Vitamina B9 (43.2%), Vitamina B12(41.7%). Como se
puede observar, en la mayoria de las variables no se obtuvo diferencia significativa
entre las medias de los micronutrimentos, Unicamente se present0 asociacion con
fésforo (0.02) y Vitamina B12 (0.00).
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Tabla 12. Prevalencia de la insuficiencia Dietética de micronutrimentos en la clasificacién del estado
nutricional de los escolares.

Micronutrimento  Normal DA DCR DCA
<IDR % % % % X2 P

Ca (mg) 17.9 7.1 57.1 17.9 0.16 0.52
P (mg) 31 10.3 44 14.7 0.02 0.98
Fe (mg) 30.3 8.3 45 16.5 0.33 0.67
Mg (mg) 324 9.9 44 13.7 0.1 0.32
Zn (mg) 33.9 10.2 449 11 0.42 0.92
Vitamina A (ug) 34.3 12.4 40.1 13.1 0.22 0.521
Vitamina C (ug) 19.2 15.4 57.7 7.7 0.12 0.68
Vitamina B1 (ug) 32.3 8.1 48.5 11.1 0.24 0.24
Vitamina B2 (ug) 33 11 47 9 0.13 0.411
Vitamina B6 (mg) 34.3 9.6 41.9 14.1 0.59 0.16
Vitamina B9 (ug) 34.2 9.9 43.2 12.6 0.9 0.62
Vitamina B12 (ug) 34.7 9.5 41.7 14.1 0 0.48

mg= miligramo; pg= microgramo; X2= chi2; DA = Desnutricién Aguda, DCR = Desnutricion Crénica
Recuperada, DCA = Desnutriciéon Crénica Agudizada, P<0.05.

De acuerdo a la Tabla 13 se describen las mayores prevalencias de ingesta
insuficiente a <1/3 en los escolares clasificados con algun tipo de desnutricién en:
Fosforo 47.3% hombres y 41.7% mujeres, DA (53.8% hombres, 19.2% mujeres) DCR
(49.3% hombres, 50% mujeres) DCA (56.3% hombres, 37.5% mujeres); Mg 43.4%
hombres y 44.8% mujeres, DA (46.2% hombres, 34.6% mujeres) DCR (49.3%
hombres, 50% mujeres) DCA (43.8% hombres, 45.8% mujeres); Zn 39.6% hombres y
38.1% mujeres, DA (46.2% hombres, 38.5% mujeres) DCR (38.8% hombres, 44%
mujeres) DCA (50% hombres, 25% mujeres); Vitamina A 29.1% hombres y 29.6%
mujeres, DA (46.2% hombres, 15.4% mujeres) DCR (32.8% hombres, 34.5%
mujeres) DCA (25% hombres, 41.7% mujeres); Vitamina B6 96.7% hombres y 96%
mujeres, DA (92.3% hombres, 100% mujeres) DCR (97% hombres, 96.4% mujeres)
DCA (93.8% hombres, 100% mujeres); Vitamina B12 43.4% hombres y 32.7%
mujeres, DA (53.8% hombres, 7.7% mujeres) DCR (43.3% hombres, 38.1% mujeres)
DCA (56.3% hombres, 45.8% mujeres). En las ingestas <2/3 y <IDR no obtuvieron

prevalencias asociaciones significativas.
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Tabla 13. Prevalencia de la Insuficiencia Dietética por nutrimento en los escolares, de acuerdo a la clasificacion de Waterlow y el sexo.

Normal DA DCR DCA Total
% de poblacion % de poblacion % de poblacion % de poblacion % de poblacion
con ingestas % IDR con ingestas % IDR con ingestas % IDR con ingestas % IDR con ingestas % IDR
<13 <23 X <13 <23 X <13 <23 X <13 <23 X <13 <23 X
IDR IDR ID IDR IDR ID IDR IDR ID IDR IDR ID IDR IDR ID

Ca (mg) H 1.4 0.0 0.0 491.7 0.0 0.0 3.8 720.1 0 3 4.5 656.6 6.3 0 6.3 560.6 1.1 11 2.7 623.9

M 0.0 3.4 1.1 5775 3.8 0 0 433.2 2.4 1.2 1.2 619.6 0 4.2 4.2 608.5 1.3 2.2 1.3 588.2
P (mg)** H 411 4.1 8.2 443 53.8 3.8 7.7 3572 493 134 15 371.9 56.3 125 6.3 350 47.3 8.2 55 392.2

M 416 5.6 7.9 420.8 19.2 231 115 4083 50 8.3 10.7 3957 375 16.7 4.2 344.7 41.7 9.9 9 400.8
Fe (mg) H 4.1 9.6 8.2 11.8 7.7 7.7 7.7 11.4 10.4 6 6 111 0 6.3 18.8 134 6.6 7.7 8.2 11.7

M 4.5 12.4 3.4 11.5 7.7 3.8 3.8 10.4 9.5 8.3 14.3 11.5 8.3 8.3 8.3 11.1 7.2 9.4 8.1 11.3
Mg (mg)** H 37 8.2 8.2 105.7 46.2 154 7.7 84.9 49.3 9 6 77.5 438 125 1838 106 43.4 9.9 8.2 91.6

M 427 9 12.4 1009 34.6 115 7.7 86.1 50 8.3 10.7 87.6 458 125 4.2 90.8 44.8 9.4 10.3 92.8
Zn (mg)** H 35.6 1.4 1.4 2.9 46.2 0 0 2.5 38.8 3 3 2.9 50 6.3 0 3.1 39.6 2.2 1.6 2.9

M 36 0 3.4 3.3 38.5 0 0 2.6 44 4.8 2.4 3.2 25 0 4.2 3.3 38.1 1.8 2.7 3.2
Vitamina A H 205 6.8 1.4 253 46.2 7.7 0 199.9 32.8 7.5 4.5 220.4 25 0 0 195.7 29.1 6.6 2.2 224.7
(ng)** M 258 157 112 261.7 154 19.2 3.8 2231 34.5 7.1 8.3 226 41.7 8.3 8.3 210.5 29.6 12.1 9 237.4
Vitamina C H 0 1.4 0 24.8 7.7 0 0 13.5 1.5 1.5 1.5 22.3 0 0 0 0 1.6 11 0.5 19.8
(ng) M 4.5 2.2 1.1 20.6 7.7 0 3.8 16.6 6 2.4 1.2 21.6 4.2 0 0 14.5 54 1.8 1.3 20
Vitamina B1 H 4.1 1.4 2.7 0.3 19.2 3.8 3.8 0.3 14.9 9 15 0.2 6.3 0 6.3 0.3 10.4 4.4 2.7 0.3
(ng) M 7.9 6.7 6.7 0.3 7.7 3.8 3.8 0.3 11.9 6 6 0.3 12.5 4.2 12.5 0.3 9.9 5.8 6.7 0.3
Vitamina B2 H 4.1 2.7 2.7 0.3 19.2 3.8 11.5 0.4 13.4 3 7.5 0.3 12.5 6.3 0 0.3 10.4 3.3 5.5 0.3
(1)) M 101 34 7.9 0.4 115 0 0 0.3 143 83 24 0.3 8.3 0 8.3 0.3 11.7 45 49 0.3
Vitamina B6 H 98.6 0 0 1.3 92.3 7.7 0 1.2 97 0 0 0.8 93.8 0 6.3 0.9 96.7 11 0.5 11
(mg)** M 933 5.6 1.1 1.3 100 0 0 11 96.4 1.2 1.2 0.9 100 0] 0 0.8 96 2.7 0.9 11
Vitamina B9 H 137 55 2.7 94 231 7.7 3.8 67.6 32.8 6 6 84.9 6.3 12.5 6.3 121.5 21.4 6.6 4.4 87.2
((VTs)) M 16.9 11.2 7.9 92.1 26.9 11.5 7.7 90 16.7 4.8 7.1 84.5 37.5 8.3 8.3 92.2 20.2 8.5 7.6 87.4
VitaminaB12 H 37 2.7 1.4 0.5 53.8 0 3.8 0.3 43.3 4.5 4.5 0.4 56.3 0 6.3 0.5 43.4 2.7 3.3 0.4
(ng)** M 315 22 3.4 0.5 7.7 3.8 0 0.3 38.1 1.2 3.6 0.4 45.8 125 0 0.5 327 31 2.7 0.4

X= Media de la ingesta; mg= miligramo; pg= microgramo; H= Hombre; M= Mujer; IDR= Ingesta Dietética Recomendada; ID= Insuficiencia Dietética; DA = Desnutricién Aguda, DCR = Desnutricién Crénica Recuperada, DCA =
Desnutricién Crénica Agudizada **= prevalencias altas de <1/3IDR.
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La Tabla 14 hace la descripcion de los escolares que se encuentran en riesgo
nutricional en funcion al niamero de nutrientes de la ingesta que se encuentran
debajo de los 2/3 de las IDR, se puede observar que las prevalencias mas altas se
encuentran en los individuos con un alto riesgo (mas de 3 nutrientes por debajo de
2/3 de las IDR) en hombres siendo mas alto en los que tienen DA (61.5%) y DCA
(62.5%) y en las mujeres con DCR (54.8%) y DCA (58.3%), sin embargo no

existieron asociaciones significativas.

Tabla 14. Prevalencia del riesgo nutricional en funcion a la clasificaciéon del estado nutricional.

Hombres Mujeres

Clasificacién Riesgo Nutricional Riesgo Nutricional

Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto

% % % % % %

Normal 27.4 28.8 43.8 29.2 22.5 48.3
DA 23.1 15.4 61.5 34.6 26.9 38.5
DCR 17.9 22.4 59.7 20.2 25 54.8
DCA 12.5 25 62.5 12.5 29.2 58.3

DA = Desnutricion Aguda, DCR = Desnutricién Crénica Recuperada, DCA = Desnutricion Crénica
Agudizada

7.5 Evaluaciéon de la Insuficiencia Dietética en los casos con desnutricion por

localidad

La estimacion de ingestas inadecuadas se obtuvo a partir del andlisis
comparativo con las IDR para el grupo de edad de escolares. En la Tabla 15 se
describe, el porcentaje de poblacién ingestas inferiores a las IDR, del total de la

poblacién y por tipo de localidad, de cada uno de los micronutrimentos analizados.

En esta parte se presentan prevalencias elevadas de micronutrimentos con
ingestas inferiores a 1/3 de las IDR, tales como: el Fésforo 41.9% (41.1% rural y
44.2% urbana), Mg 43.6% (42.5% rural, 46.8% urbana) Zn 38.3% (37.4% rural,
41.1% urbana), Vitamina A 29.3% (28.1% rural, 32.6% mujeres), Vitamina B6 96.5%
(96.6% rural, 96.3% urbana), Vitamina B12 33.3% (34% rural, 31.6% urbana). En las
ingestas <2/3 y <IDR no obtuvieron prevalencias significativas. Encontrandose una

diferencia significativa entre el tipo de localidad en Vitamina B9.
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Tabla 15. Prevalencia de la Insuficiencia Dietética de las IDR, en los escolares.

Rural

Urbana

Total

% de poblacién
con ingestas

% de poblacién
con ingestas

% de poblacion
con ingestas

<1/3IDR < 2/3IDR <ID < 1/3IDR < 2/3IDR <ID <1/3IDR < 2/3IDR <ID
ca(mg) 1.5 15 1.7 1.1 3.2 2.1 1.4 1.9 1.8
P (mg) 41.1 10.2 85 44.2 8.9 10.5 41.9 9.9 9
Fe (Mmg) 6.8 8.7 8.5 8.4 7.9 7.4 7.2 8.5 8.2
Mg (mg) 425 10.8 10 46.8 10 11.6 43.6 10.6 10.4
Zn (mg) 37.4 1.9 2.6 41.1 2.1 2.1 38.3 1.9 2.5
Vitamina A 28.1 9.1 7.9 32.6 9.5 8.4 29.3 9.2 8.1
(M9)

Vitamina C 3.2 1.5 0.6 4.2 1.1 0.5 35 1.4 0.6
(M9)

Vitamina B1 8.9 51 51 14.7 5.8 3.2 10.4 53 4.6
(Hg)

Vitamina B2 11.5 3.8 51 11.6 5.8 6.8 11.5 4.3 5.6
(ng)

Vitamina B6 96.6 1.7 0.8 96.3 0.5 1.1 96.5 1.4 0.8
(mg)

Vitamina B9 18.3* 8.3 7 22.6* 7.4 8.9 19.4 8.1 75
(n9)

Vitamina 34 3.8 2.8 31.6 3.2 2.6 33.3 3.6 2.8
B12 (ug)

mg= miligramo; pg= microgramo; IDR = Ingesta Diaria Recomendada, ID = Insuficiencia Dietética

*P<0.05

Pagina | 43



De acuerdo a la Tabla 16 se describen las mayores prevalencias de ingesta
insuficiente a <1/3 en los escolares clasificados con algun tipo de desnutricion, por
tipo de localidad, en: P 43.4% rural y 46.6% urbana, DA (41.2% rural, 27.8% urbana)
DCR (46% rural, 60.5% urbana) DCA (41.2% rural, 66.7% urbana); Mg 38.2% rural y
44.4% urbana, DA (39.4% rural, 41.5% urbana) DCR (46.9% rural, 57.9% urbana)
DCA (47.1% rural, 33.3% urbana); Zn 38.1% rural y 40.8% urbana, DA (52.9% rural,
22.2% urbana) DCR(37.2% rural, 55.3% urbana) DCA (35.3% rural, 33.3% urbana);
Vitamina A 29.5% rural y 29.1% urbana, DA (32.4% rural, 27.8% urbana) DCR
(32.7% rural, 36.8% urbana) DCA (38.2% rural, 16.7% urbana); Vitamina B6 97%
rural y 94.2% urbana, DA (97.1% rural, 94.4% urbana) DCR (98.2% rural, 92.1%
urbana) DCA (100% rural, 83.3% urbana); Vitamina B12 37.4% rural y 37.9% urbana,
DA (32.2% rural, 27.8% urbana) DCR (38.9% rural, 42.1% urbana) DCA (52.9% rural,
33.3% urbana). En las ingestas <2/3 y <IDR no obtuvieron prevalencias importantes.

Siendo una diferencia significativa en Ca, P, Mg y Vitamina B6 en zonas

urbanas, y Unicamente la Vitamina B12 en zonas rurales.
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Tabla 16. Prevalencia de la Insuficiencia Dietética por nutrimento en los escolares, de acuerdo a la clasificacion de Waterlow y el tipo de localidad.

Normal

DA

DCR

DCA

Total

Ca (mg)

P (mg)*

Fe (mg)

Mg (mg)*

Zn (mg)**

Vitamina A
(ng)*=
Vitamina C
(H9)
Vitamina B1
(H9)
Vitamina B2
(n9)
Vitamina B6
(mg)*
Vitamina B9
(H9)
Vitamina B12

(Hg)**

% de poblacion

% de poblacion

% de poblacion

% de poblacion

% de poblacion

con ingestas % IDR con ingestas % IDR con ingestas % IDR con ingestas % IDR con ingestas % IDR
<1/3IDR <2/3IDR <ID X <1/3IDR <2/3IDR <ID X <1/3IDR <2/3IDR <ID X <1/3IDR <2/3IDR <ID X <1/3IDR <2/3IDR <ID X
R 0.0 0.8 0.8 637.5 2.9 0.0 0.0 146.4 R 1.8 0.9 35 621.7 0 2.9 2.9 623.9 R 1 1 2 585.1
ut 2.4 4.9 0 537.4 0 0 5.6 720.1 U 0 5.3 0 612.6 16.7 0 16.7 593.2 U 1.9 3.9 1.9 592.9
R 421 5.8 9.1 415.7 41.2 8.8 5.9 378.6 R 46 9.7 7.1 408.3 41.2 17.6 5.9 355.1 R 43.4 8.9 7.6 401.5
U 39 2.4 4.9 439.3 27.8 22.2 16.7 455.4 U 60.5 13.2 5.3 365.7 66.7 0 0 287.6 U 46.6 9.7 6.8 399
R 25 10.7 6.6 11.8 5.9 8.8 5.9 105 R 10.6 8.8 115 114 5.9 8.8 11.8 10.8 R 6.3 9.6 8.9 114
u 9.8 12.2 2.4 10.7 11.1 0 5.6 10 U 7.9 2.6 7.9 11.6 0 0 16.7 13.7 V) 8.7 5.8 5.8 111
R 39.7 9.9 11.6 104.1 38.2 11.8 11.8 84.1 R 46.9 8 8.8 88.2 47.1 14.7 2.9 92 R 43 9.9 9.6 94.4
u 41.5 4.9 7.3 90.1 44.4 16.7 0 90.1 U 57.9 105 7.9 86.1 33.3 0 50 85.6 V) 47.6 8.7 8.7 88
R 35.5 0 3.3 34 52.9 0 0 2.6 R 37.2 35 35 3.2 35.3 2.9 2.9 3.4 R 38.1 17 3 3.2
U 36.6 2.4 0 2.8 22.2 0 0 2.8 U 55.3 5.3 0 3.1 33.3 0 0 2.1 U 40.8 2.9 0 2.9
R 231 11.6 5.8 265.2 324 11.8 2.9 202.2 R 32.7 7.1 7.1 231.7 38.2 5.9 5.9 215.3 R 29.5 9.3 6 238.3
U 24.4 12.2 9.8 252.8 27.8 16.7 0 264.9 U 36.8 7.9 5.3 210 16.7 0 0 128 U 29.1 10.7 5.8 234.9
R 1.7 25 0 22.4 8.8 0 2.9 171 R 35 1.8 1.8 23.6 2.9 0 0 145 R 3.3 17 1 21.3
u 4.9 0 0 17.7 5.6 0 0 14.8 u 5.3 2.6 0 16.3 0 0 0 0 u 4.9 1 1 16.7
R 4.1 5 5.8 0.4 14.7 2.9 2.9 0.2 R 11.5 4.4 4.4 0.3 5.9 2.9 11.8 0.3 R 8.3 4.3 5.6 0.3
u 12.2 2.4 2.4 0.3 11.1 5.6 5.6 0.3 U 18.4 15.8 2.6 0.3 33.3 0 0 0.3 U 155 7.8 2.9 0.3
R 5.8 33 5.8 0.4 20.6 0 2.9 0.3 R 133 4.4 5.3 0.3 8.8 0 5.9 0.3 R 10.6 3 5.3 0.3
U 12.2 2.4 4.9 0.4 5.6 5.6 111 0.4 U 15.8 105 2.6 0.3 16.7 16.7 0 0.3 U 12.6 6.8 4.9 0.3
R 95 3.3 0.8 1.4 97.1 2.9 1 R 98.2 0.9 0 0.9 100 0 0 0.9 R 97 17 0.7 11
ut 97.6 2.4 0 0.9 94.4 5.6 1 U 92.1 0 2.6 15 83.3 0 0 0.1 U 94.2 1 1.9 11
R 13.2 8.3 7.4 97 26.5 8.8 5.9 75.1 R 23 4.4 8 85.7 26.5 8.8 5.9 90.8 R 19.9 7 7.3 88.8
u 22 9.8 0 79.1 222 11.1 5.6 89.8 U 26.3 7.9 2.6 81.1 16.7 16.7 16.7 98.5 V) 233 9.7 2.9 83.4
R 32.2 25 25 0.4 324 2.9 2.9 0.4 R 38.9 3.5 4.4 0.4 52.9 8.8 0 0.5 R 37.4 3.6 3 0.4
U 39 2.4 2.4 0.5 27.8 0 0 0.2 U 42.1 0 2.6 0.3 33.3 0 16.7 0.6 U 37.9 1 2.9 0.4

X= Media de la ingesta; mg= miligramo; pg= microgramo; R= Rural; U= Urbano; IDR= Ingesta Dietética Recomendada; ID= Insuficiencia Dietética; DA = Desnutricion Aguda, DCR =
Desnutricién Crénica Recuperada, DCA = Desnutricién Crénica Agudizada **= prevalencias altas de <1/3IDR; ‘= diferencia significativa de micronutrimentos por zona urbana; "=
diferencia significativa de micronutrimentos por zona rural. P<0.05
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La Tabla 17 hace la descripcion de los escolares que se encuentran en riesgo
nutricional en funcion al niamero de nutrientes de la ingesta que se encuentran
debajo de los 2/3 de las IDR, se puede observar que las prevalencias mas altas se
encuentran en los individuos con un alto riesgo (mas de 3 nutrientes por debajo de

2/3 de las IDR) en zona urbana siendo mas alto en los que tienen DCR (68.4%).

Tabla 17. Prevalencia del riesgo nutricional en funcion a la clasificacién del estado nutricional.

Rural Urbano
Riesgo Nutricional Riesgo Nutricional

Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto

% % % % % %
Normal 28.9 24 47.1 26.8 29.3 43.9

DA 23.5 26.5 50 38.9 11.1 50
DCR 21.2 25.7 53.1 13.2 18.4 68.4

DCA 23.5 25.2 51.3 16.7 33.3 50

En la Tabla 18 se describe el Riesgo Nutricional de acuerdo a sexo, indicadores
y la clasificacion de desnutricion. La frecuencia de escolares que se encuentra en
riesgo nutricional bajo (consumo de <2 micronutrientes por debajo de 2/3 IDR) o alto
(consumo >3 micronutrientes por debajo de 2/3 IDR), se observa que en todos los

casos existe un mayor numero de escolares con un riesgo alto.

Entre los escolares que obtuvieron la categoria de Riesgo Nutricional bajo o
alto, se observa relacion significativa en el indicador T/E, el Odds Ratio (OR) indica
que los niflos con talla normal tienen 1.1 veces mas probabilidad de sufrir riesgo
nutricional, asi también en el estado nutricional se obtuvo diferencia significativa,
pero solo los escolares en normalidad muestra una mayor probabilidad (1.3 veces

mas) de riesgo nutricional; P<0.05.
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Tabla 18. Clasificacion del riesgo nutricional por Insuficiencia Dietética en escolares.

n Riesgo Nutricional OR X2
Bajo Alto OR IC 95%
n n
Sexo 533 Hombres 177 87 1.0 0.884-1.268 0.54
Mujeres 187 82 0.9 0.785-1.285
Talla/Edad 533 Talla Baja 55 155 0.7 0.597-0.979 0.02*
Talla Normal 114 209 1.1%* 1.024-1.347
Peso/Talla 309 Peso 20 51 0.8 0.551-1.375 0.54
Insuficiente
Peso Normal 76 162 1.0 0.916-1.182
Zona 531 Rural 127 263 1.0 0.934-1.185 048
Urbano 42 101 0.8 0.657-1.221
Clasificacion 306 Normal 46 75 1.3** 1.034-1.795 0.03*
Desnutricion 49 136 0.8 0.643-0.996

OR= Odds Ratio; *P<0.05; **= mayor probabilidad de riesgo.
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8. DISCUSION
La desnutricion infantil es un problema latente de salud publica que se acentta

en la poblacion rural; es bien sabido que una correcta nutricibn es de gran
importancia a cualquier edad, sin embargo en la poblacion escolar existe un especial
interés en nutricion, debido a que en esta etapa de la vida se presenta una fase
activa del crecimiento, (Shamah-Levy, 2008; Srivastava et al., 2012; Rodriguez y
Pizarro, 2006; Gonzéalez-Hermida et al., 2010) y por lo tanto el balance entre la
ingesta y los requerimientos se podrian ver alterados. Se hace uso de Waterlow para
la clasificacion de desnutricion, ya que es un indicador confiable para determinar si
existe retraso en el desarrollo, debido a que su principal objetivo es determinar
desnutricion en el nifilo y la gravedad de este padecimiento (Martinez, 2011;
Oyhenart, 2008).

El peso y la talla son medidas antropométricas recolectadas en cada individuo
para poder realizar un diagndéstico nutricional a partir de los indices antropométricos
(T/E y PIT) cuando problemas por malnutricion se hacen presentes, los primeros
cambios antropométricos visibles en los nifios se observan principalmente en el peso

y la talla.

De acuerdo a los indicadores P/T y T/E se observé en el presente estudio que
un 33.7% de la poblacién total de escolares se encuentra con algun grado de
desnutricién, siendo el 18.6% mujeres y el 15.1% hombres y en cuanto al tipo de
localidad en las zonas rurales el 25.13% y urbanas 8.61%. Debido a que en los
estudios realizados en la edad escolar a nivel nacional se han enfocado
principalmente en sobrepeso/obesidad y la prevalencia de talla baja o desnutricion
cronica. Es dificil expresar una cifra que pueda indicar el porcentaje de desnutricion
calculado a partir de los indicadores P/T y T/E, sin embargo, las cifras resultantes del
estudio, demuestran que en comparacion con otros paises la situacion nutricional de
desnutriciébn es menor, como por ejemplo en la India donde aun se han reportado las
mas altas cifras que van del 40% hasta 80% de desnutridos en el mundo (Srivastava
et al., 2012; Goon et al., 2011). Asi como en Nigeria donde la prevalencia es del

52.7% siendo mayor en hombres que en las mujeres (Goon et al., 2011).
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8.1 Talla baja
La talla baja, también llamada desnutricion crénica, es un indicador de los

efectos acumulados en la infancia, primordialmente debido a lapsos de tiempo
durante los cuales la alimentacion fue inadecuada en cantidad y calidad. Este
retraso, se encuentra asociado a una disminucion significativa de la estatura con
alteraciones cognoscitivas, menor masa muscular y menor capacidad de rendimiento

en la vida adulta (Poletti y Barrios, 2001; Hernandez-Alarcon et al., 2008).

El promedio de talla se ha visto incrementado en los ultimos afios en los paises
desarrollados, incluyendo Latinoamérica, lo que se ha interpretado como tendencia
secular del crecimiento (Amigo y Erazo, 2000), donde las principales coadyuvantes
para este cambio se han observado desde los programas de alimentacién en pro del
crecimiento y hasta la mejoria del nivel econdémico, ya que los llamados cambios
seculares estan relacionados con la nutricibn y las condiciones de vida de la
poblacién, asi como el desarrollo socio-econémico. En México el promedio de talla
en escolares se encuentra en 132.9 cm para hombres y 133.2 cm en mujeres
(Fernandez-del Olmo, 2005; Rodriguez et al., 2006; Shamah-Levy, 2008). Estos
promedios son mayores a los encontrados en el estudio 128.1 cm hombres y 129.1
cm mujeres, pero son similares a lo reportado por PENUTEH 2010 128 cm en

mujeres y 129.2 en hombres.

En este estudio se obtiene que el 9.6% de la poblacion estudiada se encuentra
con desnutricién cronica. En otros paises como Paraguay, un estudio realizado en
dos escuelas publicas de una comunidad rural se obtuvieron prevalencias similares
del 9% (Jiménez et al., 2011); asi como menores en comparacion a la de este
estudio; tal es el caso de los estudios realizados en Argentina en localidades urbanas
y rurales donde se reportaron prevalencias de desnutricion cronica en escolares del
6.8% (N=1334) y 4.6% (N=2282) (Torres, 2012; Poletti, 2001). Mientras que ENSE
99 alcanzd una prevalencia de 19.9% de nifios con desnutricién crénica (Ortiz-
Hernandez y Cruz-Angeles, 2005), en su estudio realizado en Xochimilco la
poblacion (972 escolares) mostré una prevalencia del 3.7%, ain menor a la de este
estudio. En las encuestas nacionales realizadas, en afios anteriores se observaron
las siguientes prevalencias en talla baja; 7.9% (ENSANUT 2006); 28.7% Encuesta
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Nacional de Salud en Escolares 2008 (ENSE 2008). En el estudio de Castafieda-
Castaneyra et al.,, 2002, realizado en una zona marginada en el municipio de
Tezontepec de Aldama, Hidalgo, la prevalencia de talla baja fue del 29.7% en una

muestra de 400 escolares.

Los resultados por sexo fueron 4.1% para mujeres y 5.5% en hombres, siendo
altos en comparacién con estudio realizado en Xochimilco en 972 escolares (Ortiz-
Hernandez, 2005) el 3.5% hombres; 3.9% mujeres se hallé6 con desnutricion crénica.
Sin embargo de acuerdo a los estudios nacionales en México estas prevalencias son
menores de acuerdo a ENSANUT 2006 el 10.4% de los hombres y 9.5% de las
mujeres en edad escolar sufrian de desnutricidon crénica; acorde con ENSE a nivel
nacional el 8.6% de los hombres y 7.8% de las mujeres en la etapa escolar
presentaban esta condicidén, asi también los resultados estatales por sexo fueron
superiores; mujeres 14.5% y hombres 14.2% y en PENUTEH se publicaron

resultados de 7.6% mujeres y una prevalencia mayor del 8.2% en hombres.

A través de los afios es visible la mejoria que ha alcanzado el estado nutricional
en los nifios (Castafieda-Castaneyra et al., 2002; Shamah-Levy, 2008), sin embargo
al analizar estos datos no se podria decir que la desnutricion cronica ha dejado de
ser un problema de salud publica en nuestro estado, ya que presenta prevalencias
superiores en comparacion con otros estados de la Republica Mexicana donde se
han reportado prevalencias inferiores al 6%, tales como Nuevo Leodn, Chihuahua,
Zacatecas, Tamaulipas, Colima y Baja California (Gonzales-deCosio et al., 2008;
Shamah-Levy, 2008). El objetivo en la disminucion de la desnutricion crénica en los
paises con altas prevalencias de este padecimiento, es llegar a cifras por debajo del
2.5% (Galvan et al., 2010). El hecho de encontrar un menor porcentaje de nifios
desnutridos en este estudio puede deberse a que en los ultimos afios se ha
alcanzado un sistema de vigilancia nutricional adecuado con accién oportuna e
inmediata en prevencion y promocién de salud, tal es el caso de los programas
establecidos por el DIFH, a partir de los Lineamientos de la Estrategia Integral de

Asistencia Alimentaria (Galvan et al., 2010).
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8.2 Talla ligeramente baja
Si bien la talla baja ha disminuido considerablemente en los Ultimos afios, este

hecho no ha ocurrido de igual manera con la talla ligeramente baja, como Serrano et
al., 2002, lo indicé en su estudio, las formas menos graves de malnutricibn pueden
conllevar a problemas futuros en el estiron puberal. Esta tendencia se puede apreciar
puesto que el 29.2% de escolares obtuvo una talla ligeramente baja (15.8% mujeres;
13.4% hombres), menor a lo reportado en Paraguay, Jiménez, et al., 2011, donde la
prevalencia fue 12.3%; y mayor en comparacion con Argentina del 25.1% (Poletti,
2011). En Tezontepec de Aldama, Hidalgo se estimé que el 31.3% de la poblacion de

estudio resultd con talla ligeramente baja (Castafieda-Castaneyra et al., 2002).

De manera general, al observar las comparaciones entre este estudio y los
resultados de algunos otros, se ha comprobado que las mujeres tienden mayormente
al retraso de talla que los hombres, debido principalmente a los factores genéticos,
asi como a la maduracion sexual (Rodriguez, 2006). El hecho de que el porcentaje
de desnutricion crénica en este estudio sea minimo es explicado por otros autores
Rodriguez, 2006; Amigo et al.,, 2000; Gonzalez-Hermida et al., 2010, donde se
seflala que la tendencia ha disminuido debido a la alimentacién actualmente
adoptada por los nifios, ya que tienen un mayor acceso a comidas con una alta
densidad energética, lo que, de cierta forma, les proporciona una talla dentro del

promedio pero una malnutricién por exceso.

8.3 Peso insuficiente
La condiciébn de bajo peso para la talla surge cuando el organismo esta

sometido a desbalance energético entre ingesta y demanda que afecta los tejidos
corporales blandos. El déficit puede originarse, por ejemplo, en la escasez de
alimentos en el hogar y/o diarrea. El peso es un rasgo morfolégico muy condicionado
por la nutricion, teniendo ante la variacion de ésta una respuesta rapida y evidente
(Fernandez-del Olmo, 2005). Si estas condiciones nutricionales adversas son
recurrentes o perduran en el tiempo comprometen el tejido 6seo. Por esta otra razon
la talla baja para la edad se asocia al menor crecimiento 6seo lineal. Serrano et al.

2002, explica que la modificacion del peso es mas sensible que la talla a las
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influencias de orden alimentario a corto plazo, por ello es un indicador directo de la

situacion nutricional, presente al momento.

Los resultados de esta tesis nos muestran que el 12.9% de la poblacion se
encuentra con peso insuficiente (7.1% mujeres; 5.8% hombres). Este resultado es
mayor en comparacion con estudios realizados en nifios escolares de paises
latinoamericanos, tales como Argentina donde se obtuvo una prevalencia del 10.5%
(Torres, 2012); en una comunidad rural de Paraguay, se observo que el 7.3% de los
sujetos tenian bajo peso (5.8% hombres; 8.8% mujeres) (Jiménez et al., 2011) y en
otro estudio realizado en Cuba en una muestra de 445 nifios escolares se
presentaba en el 7.5% de la poblacion (5.9% mujeres; 1.6% hombres), siendo mayor
la prevalencia en el sexo femenino en todos los estudios incluyendo el nuestro
(Gonzalez-Hermida et al., 2010).

A nivel nacional, especificamente en Zacatecas (Trejo-Ortiz et al., 2012)
realizada en una muestra de 220 escolares se hall6 una mayor prevalencia a la del
presente estudio, reportdndose que el 34.1% de los escolares presentaba bajo peso,
cifra que resulta interesante ya que este estudio se llevé a cabo en una zona urbana,
donde el acceso a alimentos es mas favorable que en zonas rurales. Respecto a la
distribucion del bajo peso por sexo el 7.1% mujeres y el 5.8% hombres lo

presentaron.

Al igual que la talla, los principales riesgos para presentar alguna de estas dos
deficiencias es una economia limitada que trae consigo a una deficiente
alimentacion, el hecho de que las mujeres sean las que se encuentren con mayor
prevalencia, puede deberse a la cultura de nuestro pais, ya que es bien sabido que
en las zonas rurales la alimentacion se basa principalmente en abastecer a los

hombres ya que estos son la cabecera de la familia (Pérez y Diez-Urdanivia, 2007).

8.4 Ingesta
Los problemas asociados con la nutricion se relacionan intimamente con

factores bioldgicos, econdmicos, sociales y culturales; por esa razon el consumo de
nutrientes se deba analizar en funcién de practicas alimentarias, la disponibilidad y

consumo de alimentos (Hernan-Daza, 2001). La desnutricion es el resultado directo,
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entre otros factores, del consumo dietético inadecuado; la deficiencia de
micronutrimentos es una de las principales causas del retardo del crecimiento, esta
situacion es frecuente en nuestro pais (Martinez, 2002; Allen, 1994; Valdez-Lopez, et
al.,, 2012). Las IDR son estimaciones cuantitativas de los requerimientos
nutricionales, respecto a los nutrientes que son esenciales para la correcta
alimentacion del individuo, expresados como cantidad de nutriente/dia que se
consideran adecuados para las necesidades nutricionales de la totalidad de la
poblacion sana (Serra, 2004°). Cuando estas IDR no alcanzan a cubrir el porcentaje
necesario de consumo, se dice que existe Insuficiencia Dietética. En la revision de
ENN 99, Rivera, 2003, explica que los micronutrimentos encontrados como
deficientes por dieta inadecuada, fueron consistentes con las deficiencias
encontradas en indicadores bioguimicos y de esta manera se afirma el vinculo
directo entre ingesta de dieta inadecuada y la alta prevalencia de deficiencia de
micronutrimentos en México. En nuestro pais no contamos con una encuesta
nacional actual que indique el consumo promedio de nutrientes, sin embargo existen
estudios en diversos grupos que revelan que los habitos alimentarios de la poblacion

son poco saludables.

En los resultados de PENUTEH se reconoce que esta poblacién tiene un alto
consumo en productos carnicos, preparaciones con masa, azucares (golosinas),
comida répida, frituras, cereales sobre todo en zonas urbanas, lo que implica un
menor consumo de vitamina A, B9 y P. Aunque los nifios de zonas rurales se hallo
gue el consumo de verduras, frutas, cereales y leguminosas era mayor, lo cual
conlleva a un menor consumo del complejo B (ENSANUT, 2006, Galvan, 2010), en
este estudio solo se observé Insuficiencia Dietética significativa de la vitamina B12 en

las zonas rurales.

En este estudio se observdé que las mayores prevalencias de Insuficiencia
Dietética en la poblacion general en los valores de ingesta <1/3 de IDR, las mujeres
presentaron prevalencias de: P (41%), Mg (45.1%), Zn (37.8%), vitamina A (29.6%),
vitamina B6 (96.7%) y vitamina B12 (31.5%); y en los hombres la prevalencia de

insuficiencia de los principales micronutrimentos fue en: P (42.9%), Mg (42%), Zn

Pagina | 53



(38.9%), vitamina A (29%), vitamina B6 (96.3%) y vitamina B12 (35.2%), no existe
diferencia significativa entre sexo. Este punto se puede explicar a partir del estudio
de Valdez-Lopez et al.,, 2012, en Guadalajara, este estudio se basé en 307
adolescentes, con una media de edad de 13 afios, donde la ingesta de
micronutrimentos se midié a partir de un recordatorio de 24 horas. Se revel6 que el
21% obtuvo un IMC bajo peso, en lo que respecta al consumo de micronutrimentos
predominaron las insuficiencias en mujeres de Ca (74.5%), acido folico (80%), Fe
(50.8%), Zn (91.5%), vitamina C (62.3%), vitamina A (65.3%); y en los hombres Ca
(62.6%), &cido fdlico (70.5%), Zn (83.6%), vitamina C (70.6%), vitamina A (74%), las
prevalencias de insuficiencia de Guadalajara son mayores que a las reportadas en el
presente estudio, una de las principales razones de esta diferencia puede deberse a
gue dado que los grupos de edad son diferentes consumo y la IDR igualmente lo
sera, sin embargo podemos observar que en ambos estudios los micronutrimentos

con Insuficiencia Dietética tienden a ser mayores en las mujeres que en los hombres.

En el estudio enKid (Serra, et al., 2004°) los resultados obtenidos arrojaron que
el riesgo de ingestas inadecuadas (<IDR 65.5%-77%) se present6 en Mg 46.9%, Ca
71%, Fe 56.6%, vitamina B6 32%, Vitamina C 33.9% y Vitamina D 100%,
predominando la insuficiencia en las mujeres. En nuestro pais sélo existe un estudio
que revel6 la alta prevalencia deficiencia de micronutrimentos debido a una dieta
inadecuada, la ENN 99, donde los micronutrimentos mas bajos fueron vitamina A,

vitamina C, vitamina B9, Zn y Fe.

Rivera, 2003, habla en su revision de ENN 99 que la mayor proporcion de nifios
con dieta inadecuada revel6 que vitamina A, vitamina C, &cido félico, Zinc y Hierro
fueron consistentes con las deficiencias encontradas en indicadores bioquimicos y de
esta manera se afirma el vinculo directo entre ingesta de dieta inadecuada y la alta
prevalencia de deficiencia de micronutrimentos en México. (Cruz-Manzano et al.,
2003) también habla de la correlacion entre baja ingesta de Zn y los niveles séricos

bajos en sangre.

A pesar de que el P esta presente en gran cantidad de alimentos, se muestra

una insuficiencia mayor en el grupo de mujeres con DCR, este micronutrimento
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favorece la absorcién del Ca por lo que es necesario el equilibrio dietético entre
ambos. La carencia de Zn por causas dietéticas es poco frecuente, sin embargo las
dietas con muy alto aporte en fibra pueden causar una deficiencia de éste. La
deficiencia de vitamina B6 y sus signos clinicos se observan en ingestas muy por
debajo de 0.5mg/dia, esta vitamina suele estar acompafiada de otras deficiencias
nutricionales como la de vitamina B2. La deficiencia de vitamina B12 se asocia con la
aparicion de anemia megaloblastica (idéntica a la causada por acido félico). (ENIDE,
2009-2010) Otro estudio realizado en la poblacién otomi del Valle de Mezquital de
México encontré deficiencia dietética de niacina (probablemente producido por el alto
consumo de tortillas) y riboflavina produciendo agotamiento gradual de las reservas
del cuerpo (Anderson et al.,, 2009). Se hace interesante el hecho de que en este
estudio la zona urbana obtuvo una diferencia significativa en cuanto a ingestas <1/3
IDR en Ca, P, Mg y Vitamina B6 en relacion con la desnutricion. El PENUTEH arrojé
los siguientes resultados de la frecuencia de consumo, el consumo diario de carnes
fue escaso y el maximo porcentaje de consumo diario fue de 8% en este aspecto la
IDR de P y Vitamina B6 se ve comprometida, en el caso del Mg las principales
fuentes de aporte, espinacas, papas, legumbres asi como frutos secos obtuvieron un
bajo porcentaje de consumo diario, a pesar de que existi6 un consumo diario
frecuente de alimentos ricos en Ca la ID se hizo presente, lo que se puede explicar
dado que la prevalencia mas alta del consumo la ocupo la leche entera liquida, pero

solo el 26.7% de la poblacion consumio diariamente este producto.

Aunque, el estado econdmico de los nifios es un factor importante para el
consumo adecuado o no de alimentacion, por ejemplo en los grupos marginados, la
dieta es monGtona, a base de frijol, tortilla, verduras, frutas locales y a veces algun
otro alimento, lo cual provoca un escaso consumo Yy deficiencia de alimentos que
provean, hierro, vitamina A y B2. (Rivera-Barragan, 2007) Otros micronutrimentos
gue obtuvieron altas prevalencias de Insuficiencia Dietética con valores de ingesta
<1/3 de IDR fueron, poblacion rural, P (43.4%), Mg (43%), Zn (38.1%), vitamina A
(29.5%), vitamina B6 (97%) y vitamina B12 (37.4%); poblacién urbano, P (46.6%),
Mg (47.6%), Zn (40.8%), vitamina A (29.1%), vitamina B6 (94.2%) y vitamina B12

(37.9%), sin existir diferencia significativa entre el tipo de poblacion, no obstante los
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resultados permiten apreciar que la ingesta de estos micronutrimentos se encuentra
altamente deficiente al encontrarse los mayores porcentajes de la poblacién por
debajo de <1/3 de la IDR. Sin embargo, en este estudio, los micronutrimentos que se
les puede relacionar con una deficiencia de alimentos son al Ca, P, Mg y vitamina B6
siendo su prevalencia mayor en las zonas urbanas, por lo que no se podria decir que
el bajo estado socioecondémico o las localidades marginadas de este estudio sean

factores directos para la presencia de desnutricion.

Un ambiente que pudiese afectar la situacion nutricional de los nifios, es la
omisién del desayuno, el omitir el desayuno o consumir uno poco saludable puede
condicionar al consumo de una dieta inadecuada durante el dia (Galvan, 2010).
Estudios realizados en EE.UU durante el periodo de 1965-1991 mostraron que el
realizar el desayuno ha ido disminuyendo progresivamente; alrededor del 9% en los
escolares y se comprobd que los que no desayunaban no alcanzaban a cubrir los 2/3
de las recomendaciones de vitaminas y minerales (Wielgos et al., 2012; Martinez-
Tapia et al., 2011). En el PENUTEH se reportd en esta muestra que las prevalencias
de nifios que omitian el desayuno fueron del 3.6% en zonas urbanas y 2.1% en

rurales.

Asi como en los grupos con algun grado de desnutricion se mostraron
prevalencias por arriba del 30% en IDR <1/3; siendo el P 41.7%, Mg 44.8%, Zn
38.1%, vitamina A 29.6%, vitamina B6 96% y vitamina B12 32.7%; hombres P 47.3%,
Mg 43.4%, Zn 39.6%, vitamina A 29.1%, vitamina B6 96.7% Yy vitamina B12 43.4%,
los micronutrimentos de mayor predominancia por insuficiencia. Sin embargo, no se
logré6 demostrar relacién entre la Insuficiencia Dietética y el grado de desnutricion.
Probablemente debido a que las prevalencias de los micronutrimentos con
insuficiencias son menores a las observadas por Valdez-Lépez et al., 2012, donde
los micronutrimentos con mayor prevalencia de insuficiencia en desnutricion fueron:
mujeres Fe 72.4%, Zn 82.7%, vitamina C 65.5%, Ca 82.7%, acido folico 82.7%;
hombres Zn 80%, vitamina C 71.4%, acido folico 71.4%, encontrandose Unicamente
significativos el Fe, Zn y Ca con el estado nutricional. De acuerdo al riesgo

nutricional, en nifios con desnutriciébn, éste se vio acentuado en aquellos que
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obtuvieron un riesgo nutricional alto, aunque tampoco se pudo demostrar la relacion

entre ambas variables.

En cuanto al analisis de ingesta existen varias limitantes, una de ellas es que
los cuestionarios de frecuencia tienen a sobreestimar ya sea desde la encuesta
realizada a las madres o al momento de hacer el andlisis, también el limitado nimero
de dias para medir la ingesta (Sahashi et al., 2011; Wilson y Lewis, 2004) sin
embargo, este instrumento ofrece examinar las tendencias de la poblacion en cuanto
habitos de alimentacion por temporada, ademas que la frecuencia se adecua a los

alimentos regularmente consumidos en la poblacién.

El principal aporte de este estudio, a partir de los resultados que arrojo el
analisis, es el ver que los niflos que se encuentran en normalidad (talla y peso
normales) son los que tienen mayor probabilidad de sufrir un riesgo nutricional alto
por Insuficiencia Dietética de micronutrimentos. En este punto se enfrentan dos
situaciones, los nifios normales, muy probablemente tengan Insuficiencia Dietética,
ya que los aspectos sociales del hogar, hablan de que, si el nifio se observa con
buen estado de salud, un cuidado minucioso en la alimentaciébn no es necesario,
puesto a que no ha presentado queja alguna, por consiguiente el nifio debe
adecuarse a estilos y habitos de alimentacion del hogar. Por otro lado nos
encontramos con las dietas adoptadas de otras culturas, donde existe el predominio
de alimentos altamente refinados, con un alto contenido de energia y proteinas,
azucares refinados, grasas saturadas y colesterol, y muy pobres en fibra, aunque la
deficiencia por este tipo de dieta sea rara, no deja de comprometer el estado
nutricional del nifio, pudiendo originar malnutricion por exceso (Guzman-Saldafa et
al., 2012; Rivera-Barragan, 2007). Otro dato importante, es que ambos sexos sufren
de insuficiencia en los mismos micronutrimentos, lo que podria identificar qué
alimentos son los que se necesitan incluir en su dieta habitual. De igual manera al
hablar de riesgo nutricional, aunque no se encontré probabilidad de que este sea
factor para desnutricion, es importante notar que tanto los nifios desnutridos como
los normales son predominantes en riesgo nutricional alto (mas de 3 nutrientes por
debajo de 2/3 de las IDR).
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9. CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos en este estudio nos sefialan que no existio relacion

entre la desnutricion y la ID en los escolares del estado de Hidalgo, por lo que, por
otra parte dio el conocimiento que los individuos que se encuentran en normalidad o
gue vivan en zonas urbanas, tienen una mayor probabilidad de sufrir un riesgo
nutricional debido a la ID, el cual se puede explicar por los nuevo habitos
alimentarios dentro de este tipo de localidad.

Waterlow sigue siendo una clasificacion util para el diagnostico de desnutricion
en los nifios, puesto a que su primer objetivo es identificar el grado de gravedad de la
desnutricién presente, a pesar de su correlacion con el porcentaje de masa grasa
sea menor en comparacion con el IMC, sin embargo este otro indice se utiliza sobre
todo para el diagnéstico de sobrepeso u obesidad en el nifio, siendo una de las
principales razones de que por las que se utilizé Waterlow en el diagndstico de este

proyecto.

La talla baja o desnutricidbn crdénica, muestra una importante disminucién en
comparacion con las encuestas de nutricion (ENN 99, ENSE 08, ENSANUT 06,
ENSANUT 2012), a pesar de que en estas encuestas el punto de cohorte de talla
ligeramente baja no sea tomado en cuenta, los estudios donde ha sido estudiado nos
muestran que esta variable no muestra cambios favorables, y las prevalencias aun
son altas, por lo que es una clara linea de investigacion, puesto a que como se ha
dicho un correcto desarrollo y crecimiento en el nifio, favorece a la siguiente etapa de
crecimiento del individuo. De acuerdo con el peso insuficiente, esta variable tampoco
ha alcanzado una disminucién satisfactoria, sin embargo a diferencia de la talla baja,
no hay estudios con los que se pueda definir qué tanto se ha disminuido este

problema.

A pesar de ello, problemas que afios atras afectaban a gran parte de la
poblacion se encontraron con prevalencias menores, tales como Desnutricion
Crénica Agudizada (emaciacién y desmedro) solamente se presentaron 40 casos

(5.5%) y de Desnutricion Aguda 52 (7.2%). Las diferencias entre sexo no se
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encontraron significativas. Por lo que se concluye que esta situacion nutricional

afecta de igual manera a hombres y mujeres.

De acuerdo a la ingesta de micronutrimentos, se concluye que la alimentacion
de los nifios aun tiene insuficiencia en la ingesta de micronutrimentos tales como P,
Mg, Zn, Vitamina A, Vitamina B6 y Vitamina B12, que al compararse con los
alimentos con mayor frecuencia de consumo reportados en el PENUTEH se puede
explicar la deficiencia de nutrimentos como Vitamina A, Vitamina B6 y B12, asi como
del P. Siendo que esta insuficiencia reportada tiene una mayor prevalencia de <1/3
IDR, es importante colocar atencion en la correcta ingestion de estos
micronutrimentos, aun cuando en el presente estudio estas insuficiencias no

comprometan el estado nutricional.

La desnutricion que aun se presenta, debe ser resultado de otras patologias o
malnutricién en los primeros afios de vida, sin embargo es interesante observar que
la zona urbana fue significante en cuestibn a Insuficiencia Dietética de
micronutrimentos importantes como el Ca y P, asi como de Mg y vitamina B6 y que
estos se relacionaron con la desnutricibn que presentaran los escolares. Sin
embargo, se observé una alta prevalencia de riesgo nutricional alto, el cual puede ser

aun mayor en nifios con peso Y talla normales, asi como en las zonas urbanas.

Es claro que el correcto desarrollo y crecimiento del nifio se encuentra en vias
de mejoria, sin embargo no se debe de omitir la atencién en este grupo de edad, ya

que es una poblacién vulnerable a los cambios de alimentacién y habitos.
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CONSEJO VIDA SANA 1.Folio | __|__|_|_|__|__[|__|
Perfil Nutricional de Escolares del Estado de

Hidalgo 2010 2. Fecha de la entrevista
CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO e e
Y RECORDATORIO DE DESAYUNO 3. Clave escuela
|
_l_
4. Nombre del nifo: 5Sexo H|__ | M|_|
6. Edad|__|__| afios |__|__| meses. 7.Localidad: 8. Grado: 9.Grupo:

Frecuencia de Consumo:

10. Durante la semana previa a este dia: ¢Con qué frecuencia consumié el (la) nifio(a) los siguientes alimentos?

Registre el nUmero de veces en la columna correspondiente. La semana o dia segun sea el caso. Si no lo consumi6 anote / en la
columna no consumid. Pregunte por la cantidad que consumi6 el nifio y anote el nimero de medidas caseras.

Recordatorio de desayuno:

11. ;Desayuno su hijo el dia de ayer? Marque una opcién 1. Si 2.No

12. En el desayuno del dia de ayer: ¢Qué alimentos consumio el (Ia) nifio(a)? Registre la cantidad que consumid el nifio y anote
el nimero de medidas caseras.

I. FRECUENCIA DE CONSUMO | II. RECORDATORIO DE
DESAYUNO
ALIMENTOS , Cantidad Cantidad Consumida
Namero de . o
Consumida | por el nifo
veces A
por el nifio
(m) [a)
Ne)
= < < < <
€| 2 |Dia| © a =) a
o Z| © = o = a
=2 =
o5l § < | < < u
i z Ol U O = (@] =
C. Alim. 1.LAacteos
L1 1.1 Danonino, Chiquitin
L2 1.2 Leche de bulgaros
L3 1.3 Leche de soya
L4 1.4 Leche entera en polvo
L5 1.5 Leche entera liquida
L6 1.6 Leche saborizada liquida o endulzada
L7 1.7 Leche semidescremada/ deslactosada (liquida)
L8 1.8 Licuado de frutas
L9 1.9 Queso amarillo
L10 1.10 Queso canasto, Oaxaca, rallado, manchego, chihuahua,
doble crema
L11 1.11 Queso Fresco, Panela o de aro
L12 1.12 Yakult o Chamito
L13 1.13 Yogurt con sabor
L14 1.14 Yogurt Bebible con sabor
L15 1.15 Otros:
2. Bebidas
B1 2.1 Agua con saborizantes
B2 2.2 Agua de frutas sin azucar
B3 2.3 Agua de frutas con azlcar

Pagina | 68




B4

2.4 Agua simple

B5 2.5 Atole con leche o champurrado

B6 2.6 Atole sin leche

B7 2.7 Café sin azucar

B8 2.8 Café con agua endulzado

B9 2.9 Jugo de frutas o verdura industrializado

B10 2.10 Jugo de frutas natural

B11 2.11 Jugo de verduras natural

B12 2.12 Refresco

B13 2.13 Te sin azucar

B14 2.14 Te de frutas o ponche

B15 2.15 Te endulzado

B16 2.16 Otros:
3. Cereales y derivados

C1 3.1 Amaranto

c2 3.2 Arroz blanco/ rojo/ verde.

C3 3.3 Arroz con leche

C4 3.4 Avena en hojuelas

C5 3.5 Barras de cereal

Cc6 3.6 Cereal de caja azucarado

Cc7 3.7 Cereal de caja Integral o sin azlcar

Cc8 3.8 Chalupas

C9 3.9 Chilaquiles, Enchiladas o entomatadas

C10 3.10 Granola

C11 3.11 Papilla Oportunidades

Ci12 3.12 Sopa de pasta (caldosa)

C13 3.13 Sopa de pasta fria/seca/ espagetti

Ci14 3.14 Tacos dorados de cerdo, pollo o queso

C15 3.15 Tacos dorados de frijoles/ Enfrijoladas

Ci16 3.16 Tacos dorados de papa

C17 3.17 Tortilla de harina

C18 3.18 Tortilla de maiz

C19 3.19 Tostada (tortilla a base de maiz)

C20 3.20 Bolillo/ telera

c21 3.21 Galletas con relleno de crema y azucar / de chocolate/
dulces

Cc22 3.22 Galletas saladas o habaneras

C23 3.23 Hot Cakes

C24 3.24 Molletes

C25 3.25 Pan blanco (rebanada)

C26 3.26 Pan dulce de panaderia

c27 3.27 Pan dulce industrializado

Cc28 3.28 Pan integral (rebanada)

C29 3.29 Pan tostado (rebanada)

C30 3.30 Pastelitos, pastel, pay (rebanada)
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C31

3.31 Otros:

4. Preparaciones con masa

M1 4.1 Empanada de carne, frijol o queso
M2 4.2 Empanada dulce (mermelada o arroz)
M3 4.3 Gordita, bocol
M4 4.4 Quesadilla o dobladitas (queso, frijol o carnes)
M5 4.5 Sope
M6 4.6 Tamal con carne 0 queso
M7 4.7 Tamal de dulce
M8 4.8 Tlacoyo
M9 4.9 Totopos
M10 4.10 Otros:
5. Frutas
F1 5.1 Cdctel de frutas
F2 5.2 Durazno
F3 5.3 Manzana
F4 5.4 Fresas
F5 5.5 Guayaba
F6 5.6 Mango
F7 5.7 Ensalada de Manzana
F8 5.8 Mel6n
F9 5.9 Naranja
F10 5.10 Papaya
F11 5.11 Pera
F12 5.12 Platano dominico
F13 5.13 Platano macho frito
F14 5.14 Platano tabasco
F15 5.15 Platanos con crema
F16 5.16 Sandia
F17 5.17 Tuna
F18 5.18 Uvas
F19 5.19 Ciruelas
5.20 5.19 Otros:
6. Verduras
Vi 6.1 Acelgas
V2 6.2 Acelgas con longaniza
V3 6.3 Aguacate
V4 6.4 Betabel
V5 6.5 Brocoli
V6 6.6 Calabacitas
V7 6.7 Champifiones
V8 6.8 Chayotes
V9 6.9 Chile verde
V10 6.10 Chiles rellenos de queso
Vil 6.11 Coliflor
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V12 6.12 Ejotes
V13 6.13 Elote
V14 6.14 Espinacas
V15 6.15 Huanzontle capeado
V16 6.16 Huitlacoche
V17 6.17 Lechuga
V18 6.18 Nopales hervidos o asados
V19 6.19 Malvas
V20 6.20 Pepino
V21 6.21 Pico de gallo
V22 6.22 Quelites
V23 6.23 Salsa verde o roja
V24 6.24 Verdolagas
V25 6.25 Zanahoria
V26 6.26 Otros:
7. Tubérculos
Tl 7.1 Papas cocidas
T2 7.2 Papas fritas/francesa
T3 7.3 Tortitas de papa
T4 7.4 Yuca
T5 7.5 Otros:
8. Caldos
Al 8.1 Caldo de frijol
A2 8.2 Caldo de pollo con cereal (arroz o pasta)
A3 8.3 Caldo de pollo con verduras
A4 8.4 Caldo de res o mole de olla
A5 8.5 Caldo o caldillo de jitomate
A6 8.6 Caldo/ consomé de borrego
A7 8.7 Crema de verdura
A8 8.8 Mole
A9 8.9 Panza de res
A10 8.10 Pozole
All 8.11 Sopa de verduras
A12 8.12 Otros:
9. Huevo, carnes, embutidos
P1 9.1 Albondigas
P2 9.2 Atln en aceite
P3 9.3 Atln en agua
P4 9.4 Bistec de res asado
P5 9.5 Bistec de res frito
P6 9.6 Camaron (pieza)
P7 9.7 Ceviche de camar6n
P8 9.8 Carne de borrego (barbacoa)
P9 9.9 Carne de cerdo/ chuletas
P10 9.10 Carnitas de cerdo
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P11 9.11 Carnitas de res
P12 9.12 Cecina
P13 9.13 Charales dorados
P14 9.14 Charales guisados
P15 9.15 Chicharrén de cerdo
P16 9.16 Chicharrén de cerdo en chile
P17 9.17 Chinicuiles
P18 9.18 Chorizo/longaniza
P19 9.19 Conejo
P20 9.20 Conejo en adobo
P21 9.21 Filete de pescado
p22 9.22 Filete de pescado empanizado
P23 9.23 Higado de pollo
P24 9.24Higado de res
P25 9.25Huevo con embutidos
P26 9.26 Huevo con frijoles
P27 9.27 Huevo con verduras,/ a la mexicana/salsa o caldillo
P28 9.28 Huevo estrellado/huevo revuelto
P29 9.29 Huevo hervido - huevo asado - huevo sancochado-
huevo tibio
P30 9.30 Jamon de cerdo (rebanada)
P31 9.31 Jam6n de pavo (rebanada)
P32 9.32 Milanesa de pollo (pechuga empanizada)
P33 9.33 Milanesa de res
P34 9.34 Patas de cerdo
P35 9.35 Pescado pieza
P36 9.36 Picadillo de res / carne molida
P37 9.37 Pollo asado
P38 9.38 Pollo en salsa
P39 9.39 Pollo o Guajolote hervido con piel
P40 9.40 Pollo o Guajolote hervido sin piel
P41 9.41 Salchicha de cerdo
P42 9.42 Salchicha de pavo
P43 9.43 Otros:
10. Leguminosas
Gl 10.1 Frijoles/Alverjones/haba/lenteja (de la olla)
G2 10.2 Frijoles fritos o refritos
G3 10.3 Leguminosas con embutidos
G4 10.4 Leguminosas con verduras
G5 10.5 Soya texturizada
G6 10.6 Otros:
11. Azucares, dulces, golosinas
D1 11.1 Alegria
D2 11.2 Azlcar
D3 11.3 Bombon
D4 11.4 Cacahuates
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D5

11.5 Cajeta

D6 11.6 Caramelos o paleta de dulce
D7 11.7 Cétsup
D8 11.8 Chocolate en polvo
D9 11.9 Chocolates
D10 11.10 Gelatina de agua
D11 11.11 Gelatina de leche/flan
D12 11.12 Gomitas
D13 11.13 Mazapén o dulce de cacahuate
D14 11.14 Mermelada
D15 11.15 Paleta de hielo leche o yogurt
D16 11.16 Paleta de hielo de agua
D17 11.17 Paleta de hielo de agua con fruta
D18 11.18 Paleta de malvavisco cubierta de chocolate
D19 11.19 Pasas
D20 11.20 Otros:
12. Frituras y botanas
El 12.1 Chicharrén de harina casero
E2 12.2 Frituras embolsadas
E3 12.3 Palomitas de mantequilla
E4 12.4 Palomitas naturales
ES5 12.5 Otros:
13. Comida rapida
R1 13.1 Hamburguesa
R2 13.2 Pambazo
R3 13.3 Paste
R4 13.4 Pizza
R5 13.5 Sandwich de jamén
R6 13.6 Sopa instantanea
R7 13.7 Taquitos (bistec, longaniza, maciza)
R8 13.8 Torta de jamén
R9 13.9 Otros:
14 Grasas y aceites
Gl 14.1 Aceite de oliva
G2 14.2 Aceite vegetal
G3 14.3 Crema entera
G4 14.4 Manteca
G5 14.5 Mantequilla
G6 14.6 Mayonesa
G7 14.7 Nuez
G8 14.8 Otros:
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