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Resumen

El objetivo de este estudio fue identificar los principales factores sociodemograficos,
sanitarios y ambientales de la desnutricién crénica en nifios de 0 a 59 meses de edad de la
provincia de Tete (Mozambique) y sugerir informacién util para futuras estrategias e
intervenciones de salud. Se realizé un estudio de caso-control entre 282 nifios (162 nifios y
120 nifias) menores de cinco afios de la regiéon central de Mozambique entre el 1 de mayo y el
3 de junio de 2014. Los nifios con talla corta para la edad (Z-score de talla para la edad < -2DS
segin los estandares de crecimiento de la OMS de 2006 para la misma edad y sexo) se
consideraron como casos y los que presentaron una puntuacidon de Z-score de talla para la
edad > -2DS se consideraron como controles. Se recogieron datos relacionados con las
madres, los nifios y su entorno, y se evaluaron en los dos grupos para encontrar una posible
asociacion. El software utilizado para el analisis de los datos fue el SPSS® (versidon 21.0). Los
resultados mostraron que el peso al nacimiento, el nivel educativo de las madres y la
ocupacion materna, la procedencia de un area rural, el tamafio de la familia, el nimero de
nifios menores de cinco afios en el hogar, la coccién con carbdn vegetal, lactancia materna
exclusiva y duracién de la lactancia materna e inicio de la alimentacién complementaria se
asociaron significativamente con la desnutricién crénica. Por lo que, para mejorar el estado
nutricional de los nifios son necesarios programas de intervencién nutricional que consideren
estos determinantes asi como la difusién a nivel poblacional de conocimientos relacionados
con la desnutricion infantil.

Palabras clave: desnutricién; talla corta para la edad; desnutricion crénica, evaluacion

nutricional; Mozambique.



Abstract

The objective of this study was to identify the major socio-demographic, health, and
environmental determinants of stunting among children aged 0-59 months from the Tete
province (Mozambique) and offering useful information for future healthcare strategies and
interventions. A case-control study was conducted among 282 children under five years of
age from the central region of Mozambique between 1 May and 3 June 2014. Children with
stunting (HAZ < -2SD from the WHO Child Growth Standards median for the same age and
sex) were considered as cases and those who had a Z > -2SD were considered as controls. We
collected data related to mothers and children and their environment, and they were
assessed in two groups to find a possible association. The software used for data analysis was
the SPSS® (version, 21.0). The results showed that birth weight, mother’s educational status,
maternal occupation, living in a rural area, family size, number of children under five years of
age in the household, cooking with charcoal, inhabiting wooden or straw housing or housing
without proper floors, overall duration of breastfeeding as well as exclusive breastfeeding,
and time of initiation of complementary feeding were significantly related to stunting. Thus,
appropriate nutritional intervention programmes considering these determinants and the
dissemination of knowledge at the population level related to undernutrition are necessary to
ameliorate the children’s nutritional status.

Keywords: undernutrition; growth retardation; stunting; nutritional assessment; Mozambique
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1. Introduccion

1.1. La problematica de la desnutriciéon

La desnutriciéon es la patologia con mayor prevalencia a nivel mundial y su erradicacién
aumentaria de manera significativa la esperanza de vida de la poblacién afecta [1, 2]. Sin
embargo, existe una carencia importante en el conocimiento epidemiolégico de la enfermedad
y de su impacto en la carga global a nivel mundial [3-7]. El problema conceptual de la
epidemiologia de la desnutricién se debe no sélo a la falta de consenso sobre sus factores
determinantes o causales, sino también a las limitaciones en la técnica que estudia su

distribuciéon y morbilidad [8].

Las estadisticas oficiales sobre el estado nutricional se basan principalmente en las
Encuestas de Demografia y Salud (EDS) que se originan en los sistemas de atencién médica.
Por ello, la primera controversia de las cifras de prevalencia y morbilidad radica en que es
necesario haber acudido a los sistemas de salud para poder registrar los enfermos y

establecer las estimaciones [9].

En Mozambique como en otros paises en desarrollo donde la desnutricidon estd ampliamente
difundida, el sistema sanitario es insuficiente para cubrir la red sanitaria dedicada a la
prestacion de servicios sanitarios (principalmente prevencién y atenciéon clinica) enfocados
en la preservacion de la salud de la poblacién. Esto sesga, de forma automatica, cualquier
posibilidad de medir realmente la magnitud del problema y su morbimortalidad, ya que

quienes carecen de estas prerrogativas son a su vez los mas desnutridos.

A pesar de los avances y las mejoras experimentadas en términos de salud infantil en la
ultima década, la desnutricidn sigue representando uno de los principales desafios de Salud
Publica en el siglo XXI. Los progresos han sido muy desiguales y las tasas se han mantenido en
gran parte estaticas con un aumento de la carga sanitaria mundial de mortalidad prematura y

morbilidad durante la infancia [10-12].
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La desnutricién se refiere a un estado resultante de una deficiencia relativa o absoluta de
uno o mas nutrientes esenciales [13-16]. Entre las medidas antropométricas mas utilizadas
para la medicion y predicciéon del estado nutricional infantil estdn la de peso para la talla, el
peso para la edad y talla para la edad de las puntuaciones Z, que miden el numero de
desviaciones estandar entre el valor del indicador antropométrico y la mediana de la
poblaciéon de referencia de crecimiento del mismo sexo y grupo de edad o altura. Las
deficiencias en el peso para la talla, el peso para la edad y talla para la edad de las

puntuaciones Z son, respectivamente, llamadas desnutriciéon “aguda o emaciacién”, “global” y

“crénica” [17, 18].

La desnutricién crénica (DC) (<-2 DS de talla para la edad) sigue siendo uno de los
principales problemas de la Salud Publica con una proporcién significativa de personas que
sufre de desnutricién moderada o grave durante la infancia temprana, especialmente en los
paises en desarrollo, como es el caso en Mozambique. A diferencia del resto de enfermedades
con elevada prevalencia a nivel mundial no ha sido posible identificar sus determinantes
especificos o factores de riesgo de manera objetiva, al contextualizarse en un marco complejo

y multidisciplinar [7-9, 19-24].
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La desnutriciéon no sé6lo va a afectar a la supervivencia infantil, sino que en las primeras
etapas de la vida va a tener una serie de consecuencias futuras e inmediatas. Este estado
nutricional puede conducir a un deterioro permanente con un riesgo incrementado de
obesidad y enfermedades crénicas no trasmisibles en la edad adulta como la enfermedad
cardiovascular, la diabetes, el cancer, los des6rdenes mentales y un retraso en el desarrollo
cognitivo; acompafiado de una disminucién del bienestar social y de la productividad
econdmica con consecuencias incluso sobre las generaciones futuras de la que hay suficiente
evidencia. Las madres que padecen DC durante la primera infancia van a contar con un riesgo
incrementado de tener hijos con un bajo peso al nacimiento lo que a su vez se traduce en un

aumento de la probabilidad de presentar DC [17, 18] (Figuras 1y 2).

Figura 1. Relacion entre desnutricidn infantil crénica y enfermedades croénicas en la edad adulta
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Figura 2. Relacion entre desnutricidon y problemas cognitivos
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Segun estimaciones del Banco Mundial una pérdida del 1% en la altura de un adulto,
relacionada con la desnutricién crénica en la infancia se acompafia de una pérdida en la
productividad econémica de un 1,4%, un 20% menos de ganancias econémicas en la edad
adulta y sugiere una pérdida de un 8% en términos de desarrollo econémico de una nacién

con posibilidad de reducir el producto interior bruto (PIB) de un pais en mas del 3% [3, 25,
26] (Figura 3).

Figura 3. Relacion entre desnutricién infantil y productividad futura
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Aunque el problema de la talla corta para la edad en Mozambique ha sido bien
documentado, sus determinantes especificos no estan del todo bien esclarecidos, ya que no
sélo no se han realizado estudios de casos y controles o de cohortes que permitan identificar
los factores de riesgo de la DC en la provincia de Tete, sino que existe una inconsistencia entre
las publicaciones con respecto a los factores determinantes de la desnutricién crénica en la

infancia.

Por lo tanto, a través de este trabajo de investigacion se trata de identificar los principales
determinantes socioeconémicos, demograficos, de salud y ambientales de la talla corta para la
edad entre los nifios de 0 a 59 meses de la regiéon central de Mozambique, en la provincia de
Tete. De esta forma, los resultados podrian ser utiles para los proveedores de atencién médica
de cara al disefio e implementacion de planes de intervencidn para la mejora del crecimiento
de los nifios en la region central de Mozambique y otras regiones similares del pais y permitir
al gobierno y a otras organizaciones no gubernamentales formular politicas apropiadas e

iniciar estrategias de intervencion para el bienestar de la poblacidn.
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1.2. La epidemiologia de la desnutricion

Las estimaciones mas recientes de la prevalencia de la subalimentacién (Tabla 1)
muestran que, pese al importante crecimiento de la poblacidn, el porcentaje de personas

subalimentadas en el mundo disminuy6 del 14,7% en el afio 2000 al 10,8% en al afio 2013.

Sin embargo, el ritmo de disminucién se ha ralentizado recientemente de forma
significativa, paralizdndose practicamente entre 2013 y 2015. Lo mas preocupante es que,
segun las estimaciones de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO) para 2016, la prevalencia de la subalimentacién en 2016 podria haber
aumentado al 11%, lo que supone un retorno al nivel de 2012 y sugiere un posible cambio

de la tendencia descendente propia de los ultimos decenios.

El nimero absoluto de personas en el mundo afectadas por la carencia crénica de
alimentos empez6 a aumentar en 2014 (775 millones de personas a 777 en 2015) y ahora
se estima que ha aumentado atin mas, 815 millones en 2016. El estancamiento de la media
mundial de la prevalencia de la subalimentacién desde 2013 hasta 2015 es el resultado de
la compensacién de dos cambios a nivel regional. Por un lado, el aumento de la proporcién
de personas subalimentadas en Africa subsahariana y, por otro, su disminucién constante
en Asia durante el mismo periodo. Sin embargo, en 2016, la prevalencia de
subalimentacién aumenté en la mayor parte de las regiones excepto en Africa

septentrional, América central y el Caribe, Asia meridional y Asia oriental (Tabla 1).
El empeoramiento fue muy grave en Africa subsahariana y en Asia Meridional. Africa

subsahariana sigue siendo la regién con la mayor prevalencia de subalimentacién con

porcentaje alarmante del 22,7% de la poblacién en el afio 2016.
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Esta situacién es especialmente urgente en Africa oriental, donde se estima que una tercera
parte de la poblacién esta subalimentada (la prevalencia de la subalimentacién de la
subregidon aument6 del 31% en 2015 al 34% en 2016). Las proyecciones de la FAO estiman
que cerca de 215 millones de personas en Africa subsahariana (23%) estan desnutridas, de

los cuales 48 millones son nifios [27] (Figuras 4 y 5).

Tabla 1. Prevalencia de la subalimentacion en el mundo por regién, 2000-2016.

2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
En porcentaje (%

A NIVEL MUNDIAL

AFRICA 24,3 20,8 18,3 17,9 17,8 17,8 18,1 18,5 20,0
Africa septentrional 6,8 6,3 51 4,8 8,5 8,4 8,3 8,3 8,3
Africa subsahariana 28,1 23,7 20,6 20,2 20,0 20,0 20,4 20,8 22,7
Africa oriental 39,3 34,3 30,9 30,2 30,6 30,6 30,9 31,1 339
Africa central 37,4 29,4 23,8 23,1 22,5 22,3 24,0 24,4 25,8
Africa austral 7,1 6,4 6,7 6,3 6,2 6,2 6,5 6,6 8,0
Africa occidental 15,1 12,0 10,0 9,9 9,9 9,8 9,8 10,4 11,5
ASIA 16,7 17,0 13,2 12,8 12,5 12,2 11,9 11,6 11,7
Asia central y Asia

meridional 17,6 20,1 15,7 15,7 15,6 15,4 15,1 14,7 14,2
Asia Central 15,7 14,2 10,6 9,9 9,1 8,4 8,2 8,2 8,4
Asia meridional 17,7 20,4 159 159 15,9 15,7 15,3 14,9 14,4
Asia oriental y Asia

sudoriental 16,6 15,2 11,6 10,9 10,4 9,9 9,6 9,2 9,7
Asia oriental 14,6 14,1 11,3 10,7 10,3 9,9 9,5 9,1 9,0
Asia sudoriental 22,0 18,1 12,4 11,3 10,7 10,0 9,7 9,4 11,5
Asia occidental 11,3 10,5 9,4 9,1 8,9 8,7 8,9 9,3 10,6
AMERICA LATINA Y EL CARIBE 12,0 9,1 6,8 6,6 6,4 6,3 6,3 6,3 6,6
América Latina 11,1 8,0 59 57 5,5 5,4 5,4 5,5 59
América Central 8,1 8,3 7,1 7,2 7,1 7,1 6,9 6,7 6,5
América del Sur 12,2 7,9 54 51 4,8 4,7 4,8 5,0 5,6
Caribe 23,8 23,3 19,9 19,3 19,4 19,2 189 18,4 17,7
OCEANIA 5,3 53 5,0 52 53 57 6,0 6,4 6,8
AMERICA DEL NORTE Y EUROPA <25 <25 <25 <25 <25 <25 <25 <25 <25
Otro grupo dg paises: Asia

occidental y Africa septentrional 9,3 8,7 7,6 7,3 8,7 8,5 8,6 8,8 9,5

Fuente: FAO, 2017.
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Figuras 4 y 5. Prevalencia (%) de desnutricién en las regiones desarrolladas y en desarrollo y en Africa
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Aunque ha habido una disminucién en la prevalencia global de nifios DC, esta no se ha visto
acompaifiada de una reduccién proporcional en el nimero debido al aumento de la poblacién.
Segun el Informe del Estado Mundial de la Infancia publicado por el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2016 la
prevalencia de desnutricién crénica a nivel mundial es del 24%, concretamente uno de cada

cuatro nifios menores de 5 afios la sufren [3].

Durante un periodo de 10 afios (1990-2010), Africa fue la tinica regién donde el niimero de
nifios menores de cinco afios con DC habia aumentado. Las proyecciones para 2025 muestran
que es probable que la tendencia al aumento permanezca [1, 15]. “Los Informes Anuales de
UNICEF” muestran sistematicamente que la prevalencia de DC asciende en Africa
subsahariana donde permanece alrededor del 30-40% segun el pais o regiéon y/o entre el

medio urbano y rural [28-31].
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Mozambique es considerado el noveno pais mas pobre del mundo segiin el Indice de
Desarrollo Humano (IDH)! del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo de 2016

(Figura 6) [32].

Figura 6. Porcentaje de nifios menores de 5 afios con desnutricién crénica, 2010-2016
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De acuerdo al “Informe Global de Nutricién del 2016”, la prevalencia de talla corta para
la edad en Mozambique sigue siendo alta (43,3%) y se clasifica entre los paises sin ningtn
progreso en la erradicacion de la DC en los menores de cinco afios de edad, mientras que la

desnutricién aguda (5,9%) y el bajo peso (19%) estan en continuo descenso [33].

La prevalencia de la subalimentacién (puntos de color) es significativamente inferior a la
prevalencia de la inseguridad alimentaria grave (tridngulos azules) para algunos paises de
Africa (zonas A y B) y significativamente superior en unos pocos paises de Asia (zona C). La

zona A incluye los paises del Africa septentrional.

1 El Indice de Desarrollo Humano (IDH) es un indicador del desarrollo por las Naciones Unidas (NU) para medir el progreso de un
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Para los paises del Africa oriental y austral (zona B), el nivel mas alto de las estimaciones
de la prevalencia de la inseguridad alimentaria grave para 2014-2016 podria mostrar una
mejor capacidad del indicador basado en la escala de experiencia de inseguridad alimentaria
(FIES) para reflejar las repercusiones en estos paises de tres afios consecutivos de sequia [27]

(Figura 7).

Figura 7. Comparacién entre las estimaciones de subalimentacién e inseguridad alimentaria grave
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Fuente: FAO. Comparacion de las estimaciones a partir Comparacion entre la prevalencia de la subalimentacién en 2015 (puntos) y la prevalencia de la inseguridad
alimentaria grave en 2014-2016 (triangulos). El eje horizontal es la clasificacion de paises segtin la prevalencia de la inseguridad alimentaria grave.

Mas de dos millones de nifios menores de cinco afios mueren cada afio debido a la
desnutricién en todo el mundo. De los 5,9 millones de muertes en los menores de cinco afios
registradas en 2015, el 45% estuvieron vinculadas, directa o indirectamente, con la
desnutricién ya que su forma grave es causa directa de muerte junto con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), la tuberculosis (TBC) y la malaria. Africa es la tinica regién
del mundo donde el nimero de muertes infantiles sigue aumentando y en la que se espera un

incremento de la inseguridad alimentaria y la pobreza absoluta [1, 12, 27, 34]
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Identificar los determinantes especificos e indicadores nutricionales que se asocian con la
desnutricién crdnica en nifios de 0 a 59 meses de edad que acuden a los de centros de salud en
la provincia de Tete (regiéon central de Mozambique) entre el 1 de mayo y el 3 de junio de
2014 y poder sugerir futuras estrategias e intervenciones de salud encaminadas a mejorar el

crecimiento y la salud de los nifios.

2.2. Objetivos especificos

Los objetivos especificos fueron:

1. Evaluar la asociacién entre los factores sociodemograficos y sanitarios relacionados
con el nifio, las madres y su entorno con el indicador antropométrico de talla para la
edad en la provincia de Tete (region central de Mozambique).

2. Ofrecer informacién sobre los indicadores nutricionales y factores determinantes
(sociodemograficos, antecedentes perinatales, pautas de lactancia y alimentacidn)
para la toma de decisiones y la planificacién de intervenciones enfocadas a mejorar la
calidad de vida de la poblacidn a nivel local.

3. Comparar los patrones de introduccién de alimentos y adecuacién de la ingesta entre
los desnutridos y los nifios con un adecuado estado nutricional de similares contextos
socioculturales.

4. Caracterizar los casos de talla corta para la edad y sugerir planes adaptados para la

reduccion de la desnutriciéon cronica.
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3. Justificacion

La desnutricién crénica infantil representa un importante problema de Salud Publica a nivel
mundial y millones de nifios de todo el mundo no logran alcanzar su potencial de crecimiento
lineal por lo que sufren un dafo fisico y cognitivo en muchos casos irreversible debido a las

condiciones de salud, cuidados inadecuados y nutricién deficiente.

En las comunidades donde la talla corta es tan comun que es considerada como normal, la
DC puede pasar desapercibida. La dificultad para identificar visualmente a los nifios con
retraso en el crecimiento y la falta de evaluacién rutinaria del crecimiento lineal en los
servicios de atencién primaria explican por qué se ha tardado tanto tiempo en reconocer la

magnitud de esta problematica oculta.

El hecho de que exista consenso en cuanto a su definiciéon y unos estandares del crecimiento
humano normal, hace que sea una problematica abordable en una ventana critica (desde la
concepcion hasta los dos primeros afios de vida) dentro de la cual el crecimiento lineal es mas
sensible a factores modificables como los relacionados con la alimentacion, las infecciones y la
atencidn psicosocial. Se trata, por tanto, de un problema transversal que exige una respuesta
multidisciplinar. Las consecuencias de la DC a corto y largo plazo son graves y pueden afectar,
tanto la salud del nifio como su supervivencia, crecimiento y desarrollo cognitivo y el capital
humano con una carga econémica asociada a nivel individual y colectivo que afecta la propia

economia del pais.

La accién para reducir la DC se traduce en la necesidad de mejoras en términos de seguridad
alimentaria y nutricional, educacién, higiénico-dietéticas, de salubridad, reducciéon de la
pobreza y la condiciéon de la mujer por lo que, cualquier esfuerzo dirigido a mejorar estos
determinantes se traducirian en mejoras tanto de la salud y supervivencia como del

desarrollo cognitivo y del futuro capital humano [2, 35].
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La Republica de Mozambique, en la costa oriental de Africa Austral, con una prevalencia de
DC en los menores de 5 afios del 43,3% es de las mas altas del mundo. Esta situacién se agrava
en algunas zonas del pais como la provincia de Tete donde alcanza el 52%, al tener la

poblacién infantil un gran peso y verse resentida por la situacion econémica y familiar [31].

En este marco y junto al hecho de que esta provincia dispone de una infraestructura
sanitaria basica y a la existencia de un convenio de colaboracién docente entre la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Zambeze y la ULPGC (Universidad de Las Palmas de
Gran Canaria) hacen de ella una zona idénea de estudio de la DC para proporcionar
informacién relevante acerca de los indicadores nutricionales y del escenario en el que se

desarrolla.

Los resultados de este trabajo de investigacion pretenden servir para elaborar planes de
accion en base al contexto en el que se desencadena la desnutricién crénica y plantea la
posibilidad de comparar y medir los avances a través de un registro periddico o continuo de

datos.
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4. Hipotesis

A pesar de la alta prevalencia global de la desnutricién crénica infantil no existen evidencias
empiricas ni cientificas sobre la patogénesis subyacente del fracaso de crecimiento lineal y
contintian sin estar del todo bien definidas estrategias e intervenciones de salud para su

erradicacion.

La mayoria de las investigaciones sobre los determinantes de la DC en Africa cuentan con
una serie de limitaciones bien porque no han abordado adecuadamente el problema o porque
el analisis no ha sido del todo exhaustivo, por lo que existe una carencia de informacién

actualizada sobre la magnitud y los factores de riesgo asociados.

Con el fin de poder ofrecer a los Sistemas de Salud lineas de accién en la prevencion de la DC
y establecer intervenciones terapéuticas adecuadas, son necesarias mas investigaciones que
combinen un enfoque tanto cualitativo como cuantitativo de las posibles causas, los
condicionantes, determinantes y/o factores asociados mediante un andlisis en nifios de un

mismo entorno que no presentan un deterioro paralelo de su estado nutricional.
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5. El Estado del arte

5.1. Concepto de desnutricion

Los procesos de alimentacidon y nutricion, aunque estan vinculados, no son sinénimos. La
alimentacién hace referencia a un conjunto de actos voluntarios y conscientes que van
dirigidos a la eleccién, preparacion e ingestion de los alimentos. Consiste basicamente en el
ingreso o aporte de alimentos en el organismo para proveerse de los elementos y la energia
necesarios para el desarrollo (crecimiento y/o reparacién corporal) y se relaciona con el
medio socioecondmico y cultural que determina en gran parte, los habitos dietéticos y el estilo

de vida.

La nutricién, en cambio, comprende un conjunto de fenémenos involuntarios, como son la
digestion, la absorcién y su asimilacién en las células del organismo, que suceden tras la
ingestion de los alimentos. En ella tienen lugar una serie de procesos a través de los cuales el
organismo utiliza, transforma e incorpora a sus propios tejidos, una serie de sustancias
(nutrientes) necesarias para el mantenimiento del organismo y sus funciones. Proporciona
ademas los materiales necesarios para la formacion, la renovacién y reparacion de estructuras

corporales y provee de los elementos necesarios para la regulacidon del metabolismo [36, 37].

Cuando estos procesos no se desarrollan de manera adecuada pueden desencadenar una
situaciéon de malnutricion. La escasez de alimentos basicos de manera exclusiva es lo que se
entiende por hambre. En cambio, la malnutriciéon es un estado patoldgico resultado de la
deficiencia, el exceso o una mala asimilacién de los alimentos. Segin la OMS (2016), se define
como el desequilibrio entre el aporte de nutrientes energia y los requerimientos para vivir,
crecer y realizar funciones especificas. Se trata de un trastorno multisistémico en el que puede

verse afectado el peso, la talla, la inmunidad y la capacidad y el desarrollo intelectual [38, 39].
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Los términos malnutricion y desnutricién, no son equivalentes. Aunque el uso habitual del
término malnutricién no suele tenerlo en cuenta, su significado incluye en realidad tanto la
desnutricion como la sobrealimentacion. Dicho de otro modo, la malnutricion es un
desequilibrio nutricional causado por un consumo excesivo de alimentos o por una
alimentacion insuficiente y/o con graves carencias nutricionales que conduce a la

desnutricién [38, 39].

Por su parte la desnutricidn, es el resultado de un consumo insuficiente de nutrientes o
bien dificultades en la absorcién y utilizacién, que impiden que se cubran las necesidades
corporales. La desnutricién normalmente esta asociada a una ingesta energética insuficiente,
pero también puede ser consecuencia de una deficiencia de determinados nutrientes y puede

llegar a ser grave y/o crdénica. Habitualmente genera una pérdida de peso corporal [38, 39].

Para detectar la malnutriciéon infantil, es importante identificar el estado de nutriciéon y
saber evaluarlo. Asi, se entiende por estado nutricional a la situacién en la que se encuentra
un nifo en relacién con la ingesta y las adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el
ingreso de los nutrientes. Su evaluacidn consiste en la medicién de indicadores alimentarios
y nutricionales relacionados con el estado de salud, con el fin de identificar la causa, la
naturaleza y la extension de las alteraciones del estado nutricional. Es esencial, tanto para
prevenir como detectar la enfermedad, identificar las desviaciones de los patrones normales

[40].

La OMS desde 1976 ya define la evaluacion del estado nutricional como el resultado de la
interpretacion de toda la informaciéon obtenida a través de estudios antropométricos,
bioquimicos y/o clinicos, que se utilizan para determinar la situacién nutricional de
individuos o de poblaciones en forma de encuestas, vigilancia o pesquisas. La American
Dietetic Association (ADA) en 1994 agrega que el estado nutricional de un individuo se puede
llegar a determinar estudiando los antecedentes médicos, sociales, alimentarios, ademas de
tener en cuenta la valoraciéon antropométrica, los indicadores bioquimicos y la posible

interaccion de medicamentos y nutrientes en la persona.
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Asi surgen una serie de herramientas para la evaluacién nutricional, que se resumen en tres
elementos fundamentales: la historia alimentaria o dietética, la evaluacién antropométrica y

los indicadores bioquimicos.

5.2. Métodos de valoracion del estado nutricional

El estado nutricional es un indicador clinico objetivo del estado de salud y de enfermedad en
la practica clinica diaria. Uno de los principales problemas para evaluar este apartado es la
existencia de diferentes métodos de evaluacién y la disparidad de criterios para definir la

malnutricién y sus grados [38-41].
5.2.1.Indicadores indirectos
5.2.1.1. Indicadores sociodemograficos

Para realizar correctamente la evaluacion integral del estado de salud en individuos o
grupos en cualquier etapa de la edad pediatrica (recién nacido, lactante, preescolar, escolar o
adolescente), es necesario evaluar el contexto familiar y considerar aspectos sociales,
econdmicos, culturales y genéticos que permitan ponderar los datos obtenidos de su historia

clinica y de la exploracion fisica.

La identificacion del nivel cultural de los padres, su ocupacidn e ingresos, el gasto mensual
en alimentacidn, el nimero de integrantes de la familia, las caracteristicas y la ubicacién de la
vivienda entre otros, puede ofrecer informacién util que permita determinar la posible

influencia sobre el estado nutricional [38, 42-47].
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5.2.1.2. Indicadores patoldgicos

Los antecedentes patolégicos de la familia y del nifio evaluado son de vital importancia en la
valoracion clinica relacionada con desnutricidn secundaria. Aunque estos datos no
proporcionan informacién directa relacionada con el estado nutricional del sujeto, si permiten

ubicarlo en un contexto social que identifique posibles factores de riesgo [38, 40-44, 47, 48].
5.2.1.3. Indicadores de alimentacién y/o habitos dietéticos

Los antecedentes de la alimentacién a partir del nacimiento, la lactancia materna y su
duracion, la edad de inicio de la alimentacién complementaria y la secuencia de introduccién
de alimentos, son todos ellos datos que informan sobre la estructura basica de la alimentacion
del lactante en el primer afio de vida. La identificacidon de reacciones adversas a alimentos y el
empleo de formulas de uso médico o leche de vaca pueden identificar factores de riesgo como
alergia, hipersensibilidad o intolerancia, que podrian repercutir negativamente en el estado

de nutricién de un nifio [38].
5.2.1.4. Evaluacion de la dieta actual

Las encuestas dietéticas son instrumentos que pueden utilizarse para evaluar la
alimentaciéon de una persona o de un grupo pequeiio de personas. El uso de distintos
recordatorios o registros alimentarios, cuenta con una serie de ventajas e inconvenientes y su
seleccion dependera de la informaciéon que se desee obtener, el periodo de tiempo que se
desee abarcar, del paciente al que vaya dirigido, de las condiciones de uso y objetivos de

medicién [46].

Los modelos mas utilizados son el registro diario de alimentos, los recordatorios de 24, 48 6
72 horas y la frecuencia de consumo de alimentos. Dependiendo de su estudio y unidad de
analisis, la informacién alimentaria nutricional puede obtenerse a tres niveles distintos

(Tablas 2y 3) [40, 48].

Desnutricion crénica infantil en Mozambique Pagina 28



Tabla 2. Niveles de obtencién de la informacién alimentaria en la poblacién

Cadena alimentaria Fuente
Disponibilidad alimentaria Hoja de balance alimentario
Compras de alimentos del hogar Encuesta de Presupuesto Familiar
Consumo de alimentos en el hogar Encuesta de Consumo Familiar
Consumo de alimentos individual Encuesta Alimentaria individual

Fuente: Adaptado de Serra-Majem et al.

La encuesta dietética por recordatorio de 24 horas, consiste en una entrevista conducida
por un personal entrenado. La mayoria de los entrevistados contestan por si mismos. Sin
embargo, en el caso de los niflos, resulta util la participacién tanto del nifio como de sus
padres o cuidadores. El encuestador solicita informacién detallada acerca de todo lo que el

sujeto comio o bebio en las ultimas 24 horas [50].

En cambio, la encuesta dietética de frecuencia de consumo de alimentos trata de identificar
el consumo de algunos alimentos especificos durante un periodo de tiempo determinado.
Consta de una lista de alimentos con porciones naturales o utilizadas con mas frecuencia y de
un conjunto de opciones de respuesta relacionadas con la frecuencia con la que cada alimento

es ingerido, durante un periodo de tiempo [41].

Las encuestas prospectivas consisten en pesar los alimentos y bebidas ingeridos. En el
trabajo clinico se recomienda el registro de mas de catorce dias, mientras que en estudios
epidemiolodgicos se requieren sdélo tres [51]. Otra tipo de encuesta prospectiva es el registro
de consumo que requiere mayor nivel de formaciéon, ya que por lo general es
autoadministrado por la persona que esta siendo evaluada. Consiste en registrar los alimentos
consumidos durante un periodo especifico. Es necesario el seguimiento frecuente por parte de

un miembro del equipo que realiza la encuesta [49, 52].
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La informacién obtenida de las encuestas (recuerdo de 24 horas o prospectivas) se
transforma en valores cuantitativos de energia, macronutrientes, vitaminas y nutrientes
inorganicos segun una serie de patrones de referencia nutricionales, por calculo manual o a
través programas de cémputo. Estas finalmente son evaluadas con criterios que permiten
calificarlas y que se denominan valores nutricionales de referencia, que estan constituidos por
un conjunto de cifras que sirven como guia para evaluar y planificar la ingestion de nutrientes

de poblaciones sanas y bien nutridas [53].
Los requerimientos de energia varian a lo largo de las edades pediatricas y de acuerdo con

el sexo, por lo que es necesario contar con un parametro o patrén de referencia poblacional

para completar el manejo de los datos de ingestién obtenidos por la encuesta [54-57].
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Tabla 3. Ventajas e inconvenientes de diversos métodos de estimacién de la ingesta dietética

Métodos de estimacion de la ingesta dietética

Ventajas Inconvenientes
Tiempo de administracion corto De forma aislada no estima ingesta habitual
%)
o 7]
= g No altera la ingesta habitual Dificultad para estimar tamafio de la porcion
E =
<+
o N
e Un solo contacto es suficiente Dependiente de la memoria del encuestado
Se puede usar en personas analfabetas Se necesitan personal entrenado

Costo es moderado

Estima ingesta habitual Dudosa validez en patrones dietéticos muy
diferentes

Rapido y sencillo
Necesidad de validar para cuestionario y
No altera el patrén consumo habitual poblacién

<
© (=]
o =
T @
= £
o 9
o ©
&

No requiere personal entrenado Poca precision en estimacién de porciones

%)
=
=]
-
S
<
=
=]
-
E=
7]
%]
=]
1

Permite clasificar por categorias de Poco 1util en analfabetos, ancianos y nifios
consumo
Poco valido para vitaminas y minerales

Util en estudios epidemiolégicos

Descripcién de ingesta habitual y pasada | Requiere personal muy entrenado

o «
= o=
=) )
<8
= % No depende de memoria del individuo No existe un estandar para la historia
dietética
Puede usarse en personas analfabeta El costo es elevado

Fuente: Adaptado de Serra-Majem y col,, 2001 y Carbajal y col,, 2013
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5.2.2.Indicadores directos

Los indicadores directos son mediciones puntuales de variables antropométricas y
bioquimicos que se llevan a cabo para identificar desviaciones de la normalidad con el empleo
de patrones de referencia o parametros poblacionales [39, 54-56]. Para poder elaborar
correctamente los indicadores del estado nutricional se requiere un adiestramiento en la
técnica antropométrica, seleccidon y utilizaciéon del patréon de referencia, selecciéon de la
clasificacion del estado nutricional mas adecuada y calculo e interpretaciéon del indicador

antropométrico seleccionado.
5.2.2.1. Evaluacién antropométrica

La antropometria es el recurso mas sencillo y econémico para analizar el estado nutricional
de un nifio o comunidad. La evaluacién del tamafo corporal a través de las mediciones del
peso, talla, circunferencias y pliegues cutaneos permite plantear posibles acciones sanitarias,

clinicas o alimentarias.

Las caracteristicas antropométricas constituyen un importante conjunto de indicadores que
permiten evaluar el tamafio, las proporciones y la composicidn del cuerpo y su crecimiento,
constituyendo el reflejo de la alimentacién y del nivel de ejercicio de un sujeto, asi como de las
enfermedades padecidas (OMS,2016) [58, 59]. Existen varias medidas antropométricas. Cada
una de ellas da informaci6n sobre la parte del cuerpo o tejido que se mide, y se eligen segin
las caracteristicas de los individuos que se quiera evaluar (edad, sexo, situacion fisiolégica o

patologica).

Las mediciones antropométricas basicas son el peso y la talla (OMS, 2006). El peso de una
persona es la medida antropométrica mas importante. Se debe tomar con la persona desnuda
o con un minimo de ropa (pantalones cortos para los varones, vestido ligero para las mujeres)

y sin zapatos [58-60].
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En los nifios, su interpretacion depende de conocer la edad con exactitud. En el primer afio
de vida, las variaciones de peso que producen cambios suaves en las curvas de peso, son
bastante frecuentes y no siempre reflejan estados anormales, aunque si pueden considerarse
como signos de alarma. Por su parte la talla, es también una medida muy importante para
evaluar el estado nutricional. Como ocurre con el peso, su interpretacion en los nifios depende

de que se conozca la edad. Se debe medir con el sujeto descalzo [60, 61].

Las medidas peso y talla aisladamente, proporcionan escasa informacién sobre el estado
nutricional de un nifio. Cuando se combinan entre ellos o con otros datos como la edad
(constituyendo asi un indice), proporciona informacién, expresando si es una desnutricion
actual asociada a un deterioro en la alimentacién y/o a la presencia de alguna enfermedad de
inicio reciente o bien una DC que se manifiesta principalmente por talla corta para la edad

[61].

Desde hace algunas décadas son varios los estudios que hacen referencia a la importancia de
la recogida de datos antropométricos a nivel de la poblacién con el objetivo de ayudar a
definir el estado nutricional y de salud para los propésitos de la planificacién, ejecucion y

evaluacién de programas.

La evaluacién puede adoptar la forma de una actividad transversal realizada una dnica vez,
o ser una actividad longitudinal continua. En cualquier caso, el objetivo es el mismo,
identificar problemas socioeconémicos y/o salud, predecir el riesgo futuro y la posible
respuesta a los programas de intervencion, asi como verificar la existencia de un problema

nutricional en una poblacidn y evaluar la magnitud del mismo.

Dentro de la evaluacién antropométrica se incluyen otras mediciones que pueden
proporcionar informacién util como el perimetro braquial (PB) o circunferencia media del
brazo (Mid Upper Arm Circumference), que nos proporciona informacion sobre los siguientes
aspectos: las reservas de proteinas (a través del musculo), la disponibilidad de reservas

caloricas (en la grasa subcutanea) y el déficit en el crecimiento.
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5.2.2.2. Patrones de referencia

Un patréon de referencia poblacional es un parametro realizado en sujetos sanos con la
intencién de tener valores para comparar a individuos o poblaciones. La elaboraciéon de
patrones de referencia pediatricos ha sido un trabajo arduo a lo largo de las tltimas décadas,

al considerar a todos los grupos de edad pediatrica y el sexo.

Los mas universalmente utilizados en la actualidad son los del Centro para Control de
Enfermedades 2000 (CDC, por sus siglas en inglés) y el de la OMS (2006) [61]. La OMS
recomienda que cada pais tenga estandares nacionales de crecimiento, elaborados con datos
de su propia poblacion que comparten las condiciones socioambientales, demograficas,

epidemiolodgicas y sociales.

Si un pais no puede construir estandares propios se pueden utilizar los datos de referencias
de paises vecinos que tengan una poblacién genéticamente similar. En aquellos casos donde el
objetivo sea la comparacion de los datos antropométricos entre paises, la OMS propone el uso
de los estandares del National Center for Health Statistics (NCHS) como tablas de referencia

internacional.

El objetivo de los estandares es reflejar el crecimiento deseable de un nifo de forma
genérica. Cuando corresponde con un estandar prescriptivo, se basa en una muestra de
poblacién selectiva para mostrar la completa expresion del “potencial genético”. En cambio,
en el estandar descriptivo se muestra una descripcion del crecimiento de los nifios sanos de
una poblacién. Los estdndares pueden estar condicionados por variables especificas de los
sujetos evaluados como una condiciéon biolégica concreta, por ejemplo, el sexo del sujeto y son
los llamados estandares condicionados. Pero también existen estandares especificos para
personas que comparten una determinada condicién patoldgica con un patrén de crecimiento

propio como el sindrome de Turner, la acondroplasia y el sindrome de Down.
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5.2.2.3. Clasificaciones del estado nutricional

Si se considera que el peso y la talla son variables continuas, el limite que existe entre
normal y patolégico resulta una cuestién de probabilidad. En consecuencia, cualquier punto
de corte que se utilice (percentil 3 (P3), -2DS, 75% de adecuacién a la mediana) indica la

probabilidad, de ser normal o patolégico respecto a una poblacién de referencia.

Por esta razdn, las mediciones deben ser interpretadas dentro del contexto de cada paciente.
La utilidad no objetivable que tienen los percentiles, el Z-score y el porcentaje de adecuacién a
la mediana en un diagnéstico poblacional puede ser cuestionada en el momento de realizar un
diagnoéstico individual, donde los antecedentes personales y el examen clinico aportan toda la
informacién necesaria para evaluar de forma mas precisa el estado nutricional de un paciente

particular.
5.2.2.3.1. Curvas

Los datos antropométricos se pueden expresar en curvas de crecimiento lineal o de
velocidad. Las primeras resultan de relacionar la edad del paciente con el valor absoluto de la
medicién expresado en la unidad de medida correspondiente como por ejemplo las curvas de
peso/edad, talla/edad, perimetro cefalico/edad y pliegue tricipital/edad. En cambio, en las de
velocidad de crecimiento lo que se relaciona es la edad con el incremento de peso o talla

entre dos mediciones.
Desde un punto de vista practico y para una mayor exactitud de los registros, la edad del

paciente se expresa en decimales y el intervalo de medicidn en anos. Existen varios tipos de

estandares de curvas (Tabla 4).
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Tabla 4. Tipos de estdndares de referencia de curvas

Estandares de curvas

Segun origen de datos

Nacionales

Internacionales

Segun objetivo

Prescriptivos

Descriptivos

Segun tipo mediciones

Transversales

Longitudinales

Segun condicién

Condicionados

No condicionados

Segun especificidad

Especificos

Inespecificos

5.1.2.2.3.2. Percentiles

Los percentiles (P), informan del porcentaje de poblacién de nifios normales con la misma

condicion del paciente (sexo y edad) que se encuentran por debajo de ellos. Por ejemplo, un

nifio que tiene su peso en P75 significa que de todos los de la misma edad, el 75% pesa menos

que él y el 25% mas. La desventaja es que no permite clasificar adecuadamente a los nifios que

se encuentran por encima del P97 o debajo del P3. En estos casos, se deben emplear los

puntajes estandarizados o los porcentajes de adecuacion.
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5.1.2.2.3.3. Puntajes estandarizados

El puntaje estandarizado, es también conocido como puntaje Z, y asigna al paciente
(mediante una férmula matematica) un valor numérico que lo posiciona respecto de la media

poblacional o del percentil 50 (Figura 8). El puntaje Z se calcula de la siguiente manera:

Figura 8. Férmula para calcular la puntuacion Z

Formula calculo puntaje Z

Puntaje Z = (valor observado (-) mediana del valor de referencia) /

DS poblacién de referencia

Fuente: Adaptado de Los Nuevos Patrones de Crecimiento de la OMS (2007). DS: Desviacién estandar.

Se define como la diferencia entre el valor individual y el valor medio de la poblacién de
referencia (para la misma edad y sexo) y todo ello dividido entre la desviacion estandar de la
poblacidén de referencia. Es decir, identifica en qué grado se aleja de la mediana (de la

poblacidén de referencia) el valor individual obtenido.

La puntuacion Z es usada ampliamente y ofrece las siguientes ventajas: identificar un punto
fijo en las distribuciones de los diferentes indicadores y a través de diferentes edades. Para
todos los indicadores y para todas las edades, el 2,28% de la poblacién, con una distribucién
normal, cae por debajo de la puntuacién Z de -2; ademas es ttil para consolidar estadisticas ya
que permite que la mediana y su desviacion estdndar sean calculadas para un grupo
poblacional. Es la manera mas sencilla de describir la poblacién de referencia y realizar

comparaciones con ella.

La interpretacion del Z-score consiste en que si su valor es igual a cero indica que la medida
registrada es idéntica al promedio de la poblacién de referencia. En cambio, cuando su valor
es 1 va a indicar que la diferencia entre la medida observada y el promedio de referencia es

mayor de una desviacion estandar.

Desnutricion crénica infantil en Mozambique Pagina 37



Los puntos de corte permiten mejorar la capacidad para identificar a los nifios que sufren o
estan en riesgo de padecer algin problema nutricional. El punto de corte mas usado, es el de

una puntuacién Z de -2 para cualquier tipo de indicador empleado.

Esto significa que si un nifio tiene un valor de puntuacién Z que cae por debajo de -2 (de
talla para la edad, peso para la edad o peso para la talla) presenta una talla baja, un bajo peso
o una desnutriciéon aguda respectivamente, independientemente de su gravedad. Ademas, se
corresponde con una forma severa si cae por debajo de -3 DS. Generalmente no se emplea el
corte de -1 debido a que un gran porcentaje de la poblacién normal cae por debajo del valor,
de forma que un sujeto con Z-score de -1DS se clasifica como normal. Sin embargo, valores de
Z-score entre +1DS y +2DS y por encima se encuadran dentro de la clasificaciéon de sobrepeso

y obesidad, respectivamente.

5.2.2.3.4. Porcentaje de adecuacion de la mediana

Es el cociente entre una medicién individual y el valor del percentil 50, expresado en forma

de porcentaje (Figura 9). Se calcula de la siguiente manera:

Figura 9. Férmula para calcular el porcentaje de adecuaciéon

Férmula porcentaje de adecuacion

Porcentaje de adecuacion = (X / Pso) x 100

En donde:
X= Medida del paciente

P50 = Valor del percentil 50 segin el mismo sexo y edad del paciente

Cabe destacar que tanto los puntajes estandarizados como los porcentajes de adecuacion,
relacionan la medicion del paciente con el valor de la mediana poblacional, asumiendo que
todos los nifios deben medir o pesar lo que determina el percentil 50 y haciendo caso omiso

de todo el amplio espectro de nifios normales que se encuentra por encima o por debajo de él.
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5.2.2.3.5. Indices

Los indices surgen de relacionar dos o mas medidas entre si o una medida con la edad, por
ejemplo: el indice de masa corporal (peso/tallaz)(IMC). Con frecuencia los términos indice e
indicador son utilizados indistintamente a pesar de que son diferentes: mientras que el
primero es un simple nimero, el segundo representa la aplicacién del indice. Por su parte, los
indicadores se refieren al uso de los indices, se construyen a partir de ellos y describen no al

individuo sino a la poblacidn.

La eleccion de indicadores dependera de las decisiones que se puedan tomar a partir de esta
informacidén. Segtin los objetivos de su uso podrian considerarse los siguientes: identificacion
de individuos o poblaciones en riesgo; evaluacién de los cambios en factores socioeconémicos,
nutricionales, de salud y su selecciéon para una intervencion; descripcién de la situacién de

una poblacién y propositos de investigacion.

La OMS en el afio 2004 recomend6 para las grandes poblaciones el uso de los indices
antropomeétricos como peso para la edad, talla para la edad, y peso para la talla, debido a que
son mas cuantificables y practicos. Ademas, permiten que los diferentes grupos de edad sean
comparables entre si en términos de probabilidad estadistica (OMS, 2005) (Tabla 5). Los mas

utilizados son:

indice peso/edad (P/E): se refiere al porcentaje de peso alcanzado a determinada edad. Es
el indice antropométrico mas utilizado, debido a su facil obtencién y bajo coste. Sin embargo,
ofrece algunas desventajas al considerar desnutridos a muchos nifios de complexién normal
delgada, pero con una talla normal o alta, cuando en realidad no son desnutridos. Por el

contrario, puede considerar como normales a nifios con desnutricidon severa (OMS, 2005).
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Este indicador es usado para medir si el nifio tiene bajo peso o bajo peso grave, pero no se
usa para clasificar al nifio como obeso o con sobrepeso (OMS, 2008). Es un indice muy
sensible que refleja con escasa especificidad las alteraciones del estado nutricional. Por si
solo, es el dato antropométrico mas apropiado para los nifios menores de dos afos, no asi

para los mayores de esa edad, en quienes se debe utilizar la relacién peso/talla.

indice talla/edad (T/E): Representa el crecimiento lineal alcanzado y equivale a la suma
de todos los pequefios incrementos de talla que se produjeron desde el momento de la
concepcion hasta el momento de la medicién. La talla baja en los menores de dos afios indica
la existencia de factores negativos que interfieren actualmente en el crecimiento del nifio y en
los mayores es signo de alteraciones nutricionales de larga evoluciéon o enfermedades ya

pasadas (OMS, 2005).

indice peso/talla (P/T): se refiere al peso del nifio al alcanzar una talla determinada.
Cuando existe un déficit importante se asocia con enfermedades graves recientes, ayuno
prolongado, diarrea persistente, entre otras causas. Es el dato antropométrico mas adecuado
para evaluar el estado nutricional actual y catalogar su déficit como desnutricién aguda, ya
que en un inicio se afecta primeramente el peso y de manera mas tardia la talla (OMS, 2005).
Este dato es usado especialmente en situaciones donde se desconoce la edad de los nifios

(OMS, 2008).
indice de masa corporal (IMC): refleja el peso relativo para una talla dada y define masa

corporal total. Surge de dividir el peso corporal por la talla al cuadrado. Deben ser

comparados con las tablas de referencia segin distintas edades y sexo [62-101].
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Tabla 5. Indicadores antropométricos y aplicaciéon
‘ Indicador indice y aplicacién
Mide el retraso del crecimiento a largo plazo

Desnutricién crénica o talla baja para la edad
resultado de la desnutricién crénica

. . Representa el crecimiento lineal insuficiente
Insuficiencia ponderal o bajo peso

.y - Es el resultado de una desnutricién aguda
Emanciacién o desnutriciéon aguda

., . IMC: estado nutricional a partir de relacién peso-
Desnutricién / sobrepeso/ obesidad P P

talla-edad, no da a conocer la contribucién de los

compartimentos de masa magra y grasa

CC: mide grasa visceral. Refleja el incremento de
Masa magra central

la grasa mencionada, asi como de la subcutinea

- . 2o AMB/ AGB indican la reserva proteica e
Desnutricién proteica / energética

indirectamente la energética

PCB + PCS. Indicador de adiposidad

Porcentaje de grasa

Fuente: Adaptado de Marques-Lopes y col., 2003.IMC: indice de masa corporal; CC: circunferencia de cintura; AMB: drea muscular del brazo; AGB: area grasa del brazo; PCB:
pliegue cutaneo bicipital; PCS: Pliegue cutdneo subescapular.

5.2.2.3.6. Indicadores paraclinicos
5.2.2.3.6.1. Evaluaciéon bioquimica

La evaluaciéon bioquimica s6lo se utiliza en la deteccién de las deficiencias nutricionales
subclinicas o forma complementaria a los métodos clinicos de valoracién nutricional. También
pueden utilizarse para valorar la respuesta a los tratamientos nutricionales de diferentes
patologias. No obstante, es importante tener presente que algunos hechos que se dan en una
situacion de deficiencia nutricional no se pueden objetivar por medio de la historia nutricional

y la antropometria, pero si a través de una evaluacién bioquimica.
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En este sentido los estudios bioquimicos son mas precisos ya que permiten evaluar el estado
de las reservas de cada uno de los nutrientes y las alteraciones funcionales ocasionadas por su
carencia, pero ninguna de ellas, por si sola, puede ser considerada como un gold standar.
Debido a sus caracteristicas se alteran de forma precoz, razén por la que son utilizados para
detectar las deficiencias subclinicas. En la practica clinica diaria esta evaluacidn sélo se realiza
para confirmar una presuncién diagnéstica surgida a partir del interrogatorio o del examen

clinico.

La evaluacién bioquimica debe combinar simultdneamente varias pruebas que complementen
entre si las diferencias de sensibilidad y especificidad con la finalidad de ser capaz de informar
sobre si la nutricién recibida por el paciente en ese momento es adecuada a sus necesidades
fisiologicas y si realmente esta desnutrido o no. No obstante, en determinadas situaciones como
el estrés se altera la sintesis, la utilizacién y/o excreciéon de los nutrientes (muy especialmente
las proteinas plasmaticas). Surge asi una necesidad clara de interpretar los resultados dentro

del contexto general de cada paciente.

La mayoria de los estudios nutricionales se realizan en sangre, pero también se puede utilizar
con otro tipo de muestras como pelo (zinc, selenio, cromo), saliva (inmunidad secretora) o
tejidos. Entre los disponibles, ninguno cumple con todos los requisitos del indicador ideal,

motivo por el cual la valoracidon bioquimica esta en permanente investigacidon.

Los indicadores bioquimicos disponibles en la practica nutricional se pueden clasificar en los
que reflejan el estado nutricional en relacién a las proteinas, los indicadores de la masa
muscular y los del estado inmunoldgico. Dentro de los que reflejan el estado nutricional en
relacion a las proteinas estdn la albimina, la prealbimina, la proteina transportadora de
retinol, la transferrina, la fibronectina, el balance nitrogenado, el indice de hidroxiprolina

peptidica y el indice amino&cidos no esenciales/esenciales.
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Dentro de los indicadores que reflejan la masa muscular esti el indice creatinina/talla, que
resulta de comparar la excrecidn urinaria del paciente (en 24 horas) con la de los individuos de
igual talla y peso ideal, utilizando para ello las tablas de Bristian y Blackburn con la siguiente

férmula (Figura 10):

Figura 10. Indice de creatinina-talla

Indice de creatinina-talla

ICT = [Cu]* de 24 horas de referencia x 100 / [Cu] de 24 horas del paciente

En donde:
(*) = individuos de igual sexo, talla y peso ideal
ICT = es el indice de creatinina-talla

[Cu] =1la concentracidn urinaria de creatinina

En la evaluaciéon nutricional se deberian incluir también los parametros que estudien la
inmunocompetencia. Se ha observado que por si misma, la desnutricion puede ser
responsable de alteraciones de la respuesta inmune tanto celular como humoral, que
predisponen a enfermedades infecciosas que agravan aun mas el estado nutricional del

paciente.

En la practica clinica diaria, el estado inmunitario se puede valorar a través de distintos
métodos como la determinacion del namero total de linfocitos, cuantificacion de fracciones C3
y C4 del complemento, inmunoglobulinas séricas (IgG, A, M) y las pruebas de sensibilidad
cutanea retardada. También, es posible cuantificar las interleuquinas, las subpoblaciones de
linfocitos e inclusive precisar la capacidad oxidativa de los neutréfilos y la fagocitica de los
macro6fagos. Existen otros marcadores bioquimicos no utilizados de forma rutinaria por la
necesidad de técnicas o aparatos especiales y/o costosos como pueden ser la excrecion de 3-

metilhistidina o la concentracién total de aminoacidos que son algunos ejemplos concretos.
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También existen técnicas para medir composicidn corporal y valoracién metaboélica como la
resonancia magnética, la bioimpedancia eléctrica, la densitometria 6sea, la diluciéon de
isotopos, estudios de medicina nuclear y la activaciéon de neutrones que s6lo son utilizados

con fines de investigacidon.

5.1.2.2.4.2. Proteinas reactantes de fase aguda

Una de las respuestas de adaptaciéon que origina el estrés es la reorganizaciéon de la
produccidn hepatica de proteinas. Dentro de esta reorganizacién se produce un incremento
agudo de la sintesis de varias proteinas llamadas reactantes de fase aguda, cuya funcién
principal es la proteccion del medio interno (fibrindgeno, proteina C reactiva, fracciéon C3 del

complemento, ceruloplasmina y otras).

De manera simultanea el higado, ante la demanda de una mayor sintesis de estas proteinasy
por efecto directo de los moduladores de la respuesta, frena la sintesis de algunos reactantes
de fase aguda (por ejemplo albiumina, prealbimina, proteina transportadora de retinol y a-
glicoproteina) y disminuyen sus concentraciones. Este mecanismo de adaptacién, obliga a
contemplar el contexto en el que se encuentra el paciente cuando se efectian las
determinaciones bioquimicas. En caso contrario, se puede incurrir en errores de diagnoéstico

[102-116].
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5.2. Clasificacion de la desnutricion

La desnutricién con fines practicos se puede clasificar de acuerdo con su etiologia, tiempo

de evolucidn, presentacién clinica o por su gravedad.

5.2.1. Clasificacion etioldgica
De acuerdo a la causa que la origina puede ser primaria, secundaria o mixta:

5.2.1.1. Primaria: se presenta cuando el aporte de nutrientes es inadecuado para
cubrir las necesidades, lo que indica una disponibilidad de alimentos e informacién
nutricional pobres; a ello se le suele sumar episodios repetidos de diarrea e infecciones
respiratorias intermitentes. Esta forma primaria de desnutricién es producto de la situacién
socioecondmica (pobreza) y cultural que se observa con mas frecuencia en regiones o paises
en vias de desarrollo [117]. La caracteristica principal es que tiende a desaparecer cuando se

normaliza la alimentacion.

5.2.1.2. Secundaria: cuando existe alguna condicién subyacente que conduce a una
inadecuada ingestion, absorcién, digestion o metabolismo de los nutrientes, generalmente
ocasionado por un proceso patolégico como infecciones agudas, sepsis o problemas crdnicos
como la diarrea persistente, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, cardiopatias
congénitas, neumopatias, enfermedad renal avanzada y muchos tipos de cancer [117]. Esta
forma de desnutricion es mas frecuente en los paises industrializados. Su caracteristica

principal es que mejora cuando se cura la enfermedad que le dio origen.

5.2.1.3. Mixta: se presenta cuando coexisten las dos causas anteriores. El sinergismo
entre ingesta inadecuada e infeccion es el ejemplo clasico, y tiene como sustrato metabdlico el
desequilibrio entre el mayor gasto de nutrientes y la necesidad no satisfecha de los mismos

[117].
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5.2.2. Clasificacion por tiempo de evolucion

Segun su evolucion, puede ser aguda, crénica o cronica-reagudizada. Esta terminologia tiene
un significado diferente si es analizada desde un aspecto clinico o fisiopatolégico. Desde el
punto de vista clinico, la OMS utiliza la clasificaciéon de Waterlow para definir a la desnutricién
aguda como un déficit de peso para la talla y a la crénica como proceso detenido en talla. En
cambio, desde el aspecto fisiopatologico, se considera que la desnutricién crénica se da

cuando se han puesto en marcha mecanismos de adaptacion.

5.2.2.1. Aguda: se observa un déficit en el peso sin deterioro de la talla. Es la que
acontece durante enfermedades intercurrentes en nifios sanos, o que se presenta en poco
tiempo y es de corta duracién. Tiende a producir efectos adversos menos severos, y permite,

al interrumpirse la causa, un crecimiento compensador o de alcance o de catch-up [117].

5.2.2.2. Croénica: se manifiesta de manera evidente un déficit en la talla. Tiene lugar
cuando el dafio es persistente. Deja secuelas mas importantes, y, segiin su duracién, puede
impedir un crecimiento compensador significativo [117]. Es un proceso lento, acumulativo y
en relaciéon con el consumo insuficiente de algunos nutrientes. Se desarrolla durante un
periodo largo de tiempo a consecuencia de una nutricién inadecuada, infecciones repetidas
y/o ambos. Las proporciones corporales pueden ser normales, pero aparentan tener menos
edad de lo que corresponde para su edad cronolégica. Los efectos de la desnutricion crénica
son irreversibles después de los dos afos y se convierten en adultos con capacidades fisicas y

cognitivas reducidas.

5.2.2.3. Crdnica-reagudizada: son nifios con deterioro en la talla en la que ademas se

observa una pérdida de peso importante [117].
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La desnutricion es un nombre genérico que abarca un amplio espectro de estados de
deficiencia energética y proteica y se clasifican como energética, proteica y energética-
proteica. Las manifestaciones clinicas iniciales son inespecificas con reduccién de la velocidad
de crecimiento, de la actividad fisica y apatia general. Al incrementarse el déficit, las
manifestaciones primarias se hacen mas evidentes. Sin embargo, s6lo cuando es grave, los
signos y sintomas especificos aparecen. Los términos marasmo, kwashiorkor y/o forma mixta
(marasmo-kwashiorkor), se usan para designar expresiones clinicas de desnutricién caldrico-

proteica avanzada o de tercer grado [118, 119].

5.2.3.1. Marasmo: este tipo de desnutriciéon se debe a un déficit parcial o total de
energia y nutrientes o a su mala utilizaciéon. Se aprecia pérdida de grasa o masa muscular, el
nifio es extremadamente delgado con un peso bajo para su edad, anoréxico con disminucion
de grasa subcutdnea manteniendo valores de proteinas séricas adecuadas, por lo que no se
aprecia edema. La piel es seca y floja, el pulso suele ser lento y el metabolismo basal tiende a
reducirse. El cabello es escaso, delgado, seco y facilmente desprendible. Los nifios que lo
sufren estan particularmente expuestos a enfermedades infecciosas y tiene una alta

mortalidad [117-119].

5.2.3.2. Kwashiorkor: tiene su origen en la disminucién del aporte proteico o el
aumento de requerimientos nitrogenados, como puede ocurrir en el curso de infecciones
graves, politraumatismos e intervenciones quirdrgicas. Las caracteristicas clinicas son: edema
que puede llegar hasta la anasarca, disminucién de la masa muscular y cambios a nivel de piel
y faneras. Hay retraso en el crecimiento, anorexia, apatia, llanto y expresion de tristeza. Las
alteraciones del cabello van desde el pelo ralo, escaso o grandes zonas de calvicie hasta los

cambios en la textura (fragil, fino y seco) que se desprende con facilidad [117-119].
5.2.3.3. Formas mixtas: se observan signos clinicos de marasmo y kwashiorkor. Se

considera que un paciente con marasmo puede desarrollar edema por agudizaciéon de su

cuadro, en el contexto de una infeccién aguda [117-119].
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5.2.4. Clasificacion por severidad o intensidad
La severidad se puede expresar siguiendo diferentes sistemas de clasificacion.

5.2.4.1. Gomez: es una de las mas usadas y emplea el indice peso/edad, que resulta
muy util para nifios menores de cinco afos. La severidad de la desnutricién se reconoce
clinicamente y se clasifica segin el déficit de peso que tengan los nifios en relacién al peso con
el percentil 50 de su misma edad. Los valores pueden ser locales o internacionales y la
desnutricién se clasifica de la siguiente manera: primer grado (déficit del 10-24%), segundo
grado (déficit del 25-39%) y tercer grado (déficit >40%). Los nifios que presentan edema
independientemente de su déficit se clasifican como de tercer grado. Las desventajas son:
necesidad de conocer la edad exacta, imposibilidad para diferenciar un evento agudo de uno
crénico, no presenta la misma fiabilidad para nifios mayores de cinco afios y en el caso de los
pacientes con kwashiorkor la presencia del edema impide que se evaliie correctamente el

peso corporal [120].

5.2.4.2. Waterlow: utiliza el peso, la talla y la edad y los agrupa en dos indices: peso
para la talla (P/T) y talla para la edad (T/E) [121]. El P/T indica la presencia de un déficit de
peso con respecto a la estatura actual (desnutriciéon presente o emaciaciéon), mientras que T/E
evidencia desnutricién pasada o desmedro. Permite saber si la desnutricién es actual (peso
bajo), pasada (talla/edad baja) o ambas. De esta forma, las cuatro situaciones nutricionales
posibles son:

* Nifos normales: aquellos que tienen su peso y su talla adecuados para su edad.

* Nifos emaciados: aquellos que teniendo una talla normal para la edad y un peso
menor para la talla. Es producida por un dafio nutricional presente o de corta duraciéon
(desnutriciéon aguda).

* Nifios desnutridos crénicos compensados: nifios con una reducciéon proporcional del
peso y de la talla. También son denominados acortados, porque tanto el peso para la
edad como la talla para la edad estdn reducidos en forma proporcional. Por
encontrarse compensados, el riesgo nutricional de estos pacientes es menor que el de

los niflos emaciados.
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* Nifios emaciados y acortados o desnutridos crénicos reagudizados: estos pacientes
tienen una talla baja para la edad, caracteristica de la desnutricién crénica, y un peso
bajo para la talla propio de una carencia nutricional aguda. El riesgo de enfermar o
morir de estos nifios es elevado, motivo por el cual requieren una rehabilitacién
nutricional inmediata. Los términos emaciado (peso bajo para la estatura) y acortado
(estatura baja para la edad) se emplean mas que los términos bajo y delgado. Ambos
implican deficiencias que superan los limites normales de los nifios sanos. De igual
forma, también resultan preferibles a desnutricion aguda y cronica porque

representan lo que se observa, sin hacer planteamientos diagndsticos.

5.2.4.3. OMS: utiliza dos indicadores de forma simultanea: el peso para la talla (P/T) y
la talla para la edad (T/E). El primero indica el déficit de peso con respecto a una altura
determinada (desnutriciéon presente) y el segundo, la presencia de una estatura menor a la
esperada para una edad determinada (desnutricién pasada). A partir de la combinacién de
estos dos indicadores se pueden distinguir cuatro situaciones nutricionales: sin desnutricidn,
desnutricién aguda, desnutricién crénica y desnutricidon crénica reagudizada. No obstante,
para evaluar el estado de nutricidn y realizar el diagnéstico completo de desnutricion, a partir
de la antropometria, es necesario utilizar la combinacién correcta de los tres indicadores
(peso para la edad, peso para la estatura y estatura para la edad). Ademas, la OMS,
recomienda el uso del puntaje Z para estos indicadores, debido a que es mas sensible a los

cambios que cuando se utiliza el porcentaje de la media de referencia (Tablas 6y 7).

Tabla 6. Clasificacién de la OMS segun su intensidad o severidad

Puntaje Z IMC para la edad
+1Za-17Z Normal Normal Normal Normal
-1Za-27Z Leve Leve Leve Leve
-2Za-37Z Moderada Moderada Moderada Moderada
Emanciado Emanciado

0 (mediana)

Debajo de -2 Z Talla baja2 Bajo Peso Emanciado Emaciado
Debajo de -3 Z Talla baja Bajo peso Severamente Severamente
severa? severob emanciado emanciado

Fuente: Adaptado de World Health Organization (2006). 2 Es posible que un nifio con retardo baja talla o baja talla severa desarrolle sobrepeso. b Esta condicién
es mencionada como peso muy bajo en los médulos de capacitacion de AIEPI (Atencién Integral de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, Capacitacion en
servicio, OMS, Ginebra 1997).
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Tabla 7. Diferentes sistemas de clasificacién de la desnutricion en nifios

Clasificacion Definicion Grados
Gomez?2 % de P/E < mediana Leve (Grado 1) 75-90% P/E
Moderado(Grado2) | 60-74% P/E
Severo (Grado 3) <60% PPE
Waterlow3 Z-scores P/T < mediana Leve 80-90% P/T
Moderado 70-80% P/T
Severo <70% P/T
OMS (DA) Z-scores P/T < mediana Moderado -3 <Z-score <-2
Severo Z-score <-3
OMS (DC) Z-scores T/E < mediana Moderado -3 <Z-score <-2
Severo Z-score <-3
Kanawati PBMS/PC occipitofrontal | Leve <0,31
Moderado <0,28
Severo <0,25
Cole Z-scores IMC para edad Grado 1 IMC/E Z-score <-1
Grado 2 IMC/E Z-score <-2
Grado 3 IMC/E Z-score <-3

DA: desnutricién aguda; DC: desnutricién crénica; IMC: indice de masa corporal; TPE: talla para la edad; PBMS: perimetro braquial medio-superior; DS: desvio
estandar; P/E: peso para la edad; P/T: peso para la talla; OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

2 El sistema de Goémez empleado con el indicador P/E, poco usado actualmente. Los resultados de este sistema y el de la OMS, no
son comparables. La severidad se reconoce clinicamente y se clasifica segtin el déficit de peso que tengan los nifios en relacién al
peso con el percentil 50 de los nifios de su misma edad. Se identifican tres grados: primer grado déficit 10-24%, segundo grado
déficit 25-39% y de tercer grado cuando es superior al 40%. Los nifios con edema independientemente de su déficit se clasifican
como tercer grado (Vasquez-Garibay, 1996).

3 La clasificacion de Waterlow considerada por muchos expertos como la mejor herramienta. Permite determinar la cronologia y
la intensidad de la desnutricion. Para la realizacién de esta evaluacion se necesitan dos indicadores: %P/E = Peso real/Peso que
deberfa tener para la estatura x 100 y %T/E = Estatura real/Estatura que deberia tener para la edad x 100. Con el fin de
determinar el peso para la talla y la talla para la edad, es necesario tomar el valor que corresponde al percentil 50 en las gréficas
de crecimiento. Una vez que se han obtenido los porcentajes, se ubica en el grafico y el resultado puede ser el siguiente: normal
(peso para la talla y la talla para la edad dentro de valores adecuados para la edad), desnutricién aguda (peso para la talla bajo y
talla para la edad normal), desnutricién crénica (talla para la edad alterada y peso para la talla baja) y desnutricién crénica
reagudizada (talla para la estatura alterada y peso para la talla baja).
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5.3. Los determinantes de la desnutricion

Son numerosas las investigaciones llevadas a cabo en paises en desarrollo que han
vinculado el estado nutricional del nifio con una serie de factores a nivel materno, infantil y

familiar.

5.3.1. Factores maternos

Los factores sociodemograficos maternos asociados con el estado nutricional del nifio
dependen del contexto, siendo los mas significativos la edad materna en el momento del

nacimiento, el estado civil, el nivel de formacién y ocupacién y su estado nutricional.
5.3.1.1. Edad de la madre

La asociacion de la edad materna con la DC es culturalmente dependiente del apoyo familiar
recibido en el cuidado de los hijos. Por lo general, un parto a una edad inferior a 24 afios se
asocia significativamente con un aumento del riesgo de DC que asciende al 30-40% entre las

mas jovenes, en las que podrian influir factores bioldgicos, sociales y de tipo conductual.

Por encima de los 25 afios de edad parece haber un efecto protector especifico para la
categoria de los 25 a los 34 afios (trabajos realizados en Ghana, Kenia y Tanzania) que se
objetiva como el tnico intervalo sin un aumento de riesgo de DC. Sin embargo, la edad avanzada
de la madre se postula como un factor de riesgo para el bajo peso al nacimiento y probable para
la DC debido a la reduccion de las reservas cardiovasculares que son responsables de una mala

placentacion [1, 38-50, 53, 122].
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5.3.1.2. Educaciéon materna y alfabetizacion

Se ha puesto de manifiesto que la alfabetizacién materna tiene un efecto mas profundo
sobre la nutricién que la educacién formal. En varios paises se ha observado que la educaciéon
materna representa un factor protector frente a todos los indicadores de desnutricién en
nifios, con una atenuacién minima por factores de confusién, pero segun un trabajo llevado a

cabo por la OMS en 14 paises se requiere un umbral de escolaridad materna de 10 afios.

En otros paises de Africa Oriental como Burundi los resultados de la Encuesta Demografica
de Salud de 2010 y no se observan diferencias importantes entre los estudios incompletos y la
terminacién del nivel primario (61% y 58% de retraso en el crecimiento). Sin embargo, entre
las madres que completan el nivel secundario, se observa una reducciéon del 31% en los

niveles de DC infantil.

Las vias que explican esta asociacion positiva son multiples y variadas. Las madres con un
mayor nivel de formacién cuentan con mas conocimientos sobre la salud que les permite
tomar decisiones adecuadas en relaciéon con las practicas y/o cuidados de sus hijos. Se ha
observado que la riqueza de los hogares con un nivel de educacién materna superior atenda el

efecto de la educacion materna sobre la DC [123-140].
5.3.1.3. Ocupacion de la madre

La mayoria de las investigaciones indican que la ocupacién materna es un determinante para
el estado nutricional de los nifios. El empleo formal se correlaciona positivamente, al ponerlas
en una mejor posicion en la toma de decisiones sobre las practicas de alimentacién en el hogar,
pero si implica un trabajo fisico duro puede tener efectos negativos al limitar los esfuerzos de la
madre para proporcionar practicas de cuidado apropiadas y/o que las ganancias de ingresos

pueden no ser suficientes para compensar el cuidado infantil perdido [59, 105-111, 129, 141].
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5.3.1.4. Estado civil de la madre

La estructura familiar en Africa subsahariana es miiltiple y dispar, por lo que la evaluacién del
estado civil materno depende la estructura familiar: nuclear (padres, hijos, abuelos y tios),
patriliniales (todo se transmite por via paterna), matriliniales, monégamas, poligamas e incluso

algiin caso muy excepcional de familias donde una mujer puede tener varios maridos.

La literatura sobre la influencia de la situacién matrimonial de las madres en el estado
nutricional de los nifios en los paises en desarrollo sigue siendo escasa y controvertida como
refleja la situacién de paises vecinos como Kenia, Tanzania y Uganda. En Kenia los hijos de
madres solteras tienen un 57% mas de riesgo de talla corta para la edad en comparacién con
aquellos cuyos padres estan casados. Contrariamente a este hallazgo, dos trabajos de Tanzania

y Uganda no informaron de la existencia de una asociacion significativa [35, 36, 122].
5.3.1.5. Estado nutricional materno

El estado nutricional materno se relaciona expresamente con el del nifio, de forma que las
madres con un bajo indice de masa corporal tienen mas probabilidades de tener nifios con DC,
debido a que se asocia con una restriccion del crecimiento intrauterino. La vinculacién con la
restriccién del crecimiento intrauterino se traduce en bajo peso al nacer y, finalmente, con

talla corta para la edad a los 2 afios de vida.

En general, la bibliografia existente muestra que el estado nutricional materno tiene poco
efecto en el volumen o composicion de la leche materna, a excepciéon de micronutrientes como
la vitamina A. Sin embargo, como una madre con antecedentes de DC tiene mas riesgo de
tener hijos con bajo peso al nacer las reservas de nutrientes de los recién nacidos son
insuficientes para el crecimiento infantil temprano, por lo que el estado nutricional materno
puede conferir efectos negativos a partir del nacimiento en el crecimiento de los nifios [2, 127,

129,59, 60, 61, 78, 142, 143].
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5.3.2. Factores relacionados con el nifio
5.3.2.1. El sexo del niio

Hasta la fecha, se presentan datos opuestos sobre la asociacion entre los indicadores
antropométricos de los nifos, en particular la DC y el sexo. Esta disparidad es altamente
dependiente del contexto. Por un lado en el medio ambiente asiatico las nifias son las mas
propensas a sufrir un retraso del crecimiento, mientras que en los escenarios de Africa los
resultados no son concluyentes al ser dependientes de la jerarquia social y religiosa como se
demuestra en datos contradictorios en Kenia. En un metanalisis de 16 ENDES de 10 paises, la
mayoria de Africa Austral y Oriental, la desnutricién crénica fue significativamente mayor
entre los hombres, mientras que en un area rural de Kenia, fueron las ninas las que
presentaron mas desnutriciéon. La situacion predominante de desventaja de los varones
podria explicarse por el condicionamiento biolégico al tener una mayor morbilidad en
comparacion con las nifias, y ademas verse influenciada en determinados contextos africanos
subsaharianos por la visiéon de la mujer como una inversiéon con alto valor en el trabajo

agricola [78, 105,111, 112,123, 144-146].
5.3.2.2. El peso al nacer del nifio

Existe evidencia cientifica en términos de asociacidn significativa y causalidad del bajo peso
al nacimiento y la desnutricidn crénica infantil, siendo responsable del 20% de la talla corta
para la edad. Estas estimaciones estan en linea con los hallazgos de investigaciones realizadas
en Kenia y Turquia, donde los nifios con bajo peso al nacer (menos 2500 gramos) tuvieron

tres veces mas probabilidades de padecer una DC que aquellos con un peso normal.
Las vias para estos efectos tienden a concentrarse en que una madre afecta en su infancia de

DC tiene un riesgo incrementado durante su gestacién de restriccion de crecimiento

intrauterino [2, 111,112,116, 117,123,127,129, 147-149].
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5.3.2.3. Nacimiento y acceso a los servicios de salud

El nacimiento en centros sanitarios se ha asociado con mejores resultados del crecimiento
infantil que puede verse reflejado en los tres indicadores antropométricos. Los nifios nacidos
fuera de establecimientos sanitarios, tuvieron un 36% mas de posibilidades de presentar una
desnutricidn crénica. La relacion del acceso a los servicios de salud con la talla corta para la
edad se ha evaluado principalmente a través de la distancia a los centros de salud con una
amplia variabilidad en la definicién de la distancia, de forma que distancias iguales o superiores

a 5 kilémetros se han asociado negativamente con los resultados de salud.

La amplia diversidad y la influencia en la calidad y medio de trasporte hacen que la distancia
entre el hogar y el centro sanitario, no constituya un buen indicador del acceso a los servicios
de salud. En consecuencia, se ha recomendado el tiempo de viaje al centro de salud, no sélo
porque es un mejor indicador del acceso sino también porque da una mejor estimacidn de los
costos asociados. Sin embargo, son pocos los trabajos que han evaluado la relacién entre el
acceso a los servicios de salud y los resultados de salud, en particular del estado nutricional,

que utilizan como indicador el tiempo de viaje [36, 51, 52, 56-58, 122,123,131, 150-152].

5.3.2.4. La edad del niiio

La literatura muestra una fuerte asociacion entre la edad y el crecimiento escalonado del
nifio con una probabilidad aumentada de DC, particularmente en nifios en un intervalo de
edad de 6 a 24 meses y por encima de los 24 meses sélo aumenta ligeramente (Victora y de
Onis). El incremento podria ser consecuencia a la mayor prevalencia de enfermedades
infecciosas, como diarreas e infecciones respiratorias agudas, en este rango de edad debido
probablemente a la disminucién de los efectos protectores de la lactancia materna y a la
exposicidn de alimentos complementarios contaminados, muy especialmente los que viven en

ambientes con una higiene inadecuada.
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Esta combinacidén provoca una disfuncién de la barrera intestinal contra la entrada de
microorganismos patégenos y una malabsorcién de nutrientes con un aumento del
requerimiento de los mismos que contribuyen sustancialmente a la DC. Concretamente la
relacion entre el numero de episodios de diarrea antes de los 2 afios se ve correlacionado en
un estudio longitudinal en paises de medianos y bajos ingresos con un 25% y hasta un 53%

en paises como Etiopia de retraso de crecimiento.

La prevalencia de desnutricién por debajo de los 6 meses de edad ha sido escasamente
evaluada, y segun algunos autores los lactantes menores de 6 meses habitualmente son
excluidos de las encuestas sobre nutricion y marginados en los programas de intervencion
nutricional. No obstante, a pesar de haber sido poco evaluada y documentada hasta el
momento, se ha constatado una alta prevalencia de desnutricién crénica entorno al 20-22%

en los nifos de 0-5 meses de edad [28, 78,118, 119-121, 129, 134, 153-157].

5.3.2.4. Practicas de alimentacion infantil

Las practicas de alimentaciéon infantil recomendadas por la OMS para garantizar un
crecimiento adecuado son la LME durante los 6 primeros meses de vida, continuacién de LM
hasta los 2 anos de edad, introduccién de alimentos complementarios a los 6 meses, dieta
diversificada (al menos 4 grupos de alimentos) y una frecuencia minima de comidas en de 2
veces entre 6-8 meses y 3 entre 9 -24 amamantados y de 4 veces si de 6 a 24 meses en no

amamantados.

El inicio de la LM en la primera hora tras el nacimiento se postula como un factor protector
de la insuficiencia ponderal al contribuir a la ingesta de calostro y evitar alimentos prelacteos,
(no iniciarla incrementaria 2,1 veces el riesgo de DC). La introduccién adecuada de alimentos,
una dieta variada y una frecuencia de ingesta acertada no sélo disminuyen el riesgo de

insuficiencia ponderal sino también de la talla corta para la edad.
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Sin embargo, la continuaciéon de la LM mas alld de los 12 meses de vida, a pesar de
contribuir a una ingesta de nutrientes claves carentes en dietas complementarias propias de
entornos con pocos recursos, ha demostrado incrementar el riesgo de DC e insuficiencia
ponderal en la infancia, documentandose un odds ratio de 2,2 para la talla corta para la edad

[1,36,118,130, 144, 158-161].

5.3.3. Factores relacionados con el hogar, area geografica y lugar de residencia

A nivel de los hogares, se han documentado factores determinantes de la desnutricién segin
el contexto, incluyendo el estado de riqueza, el acceso a agua potable e instalaciones higiénico-
sanitarias, el nimero de nifios en edad preescolar en el hogar, el area geografica y el lugar de

residencia.

5.3.3.1. Situacién socioeconémica (riqueza) de los hogares

Entre los nifios que pertenecen a distintos grupos socioeconémicos se establecen
diferencias en términos de salud y nutriciéon con una asociacién positiva entre el bajo nivel de
riqueza de los ninos y la DC. Los determinantes sociecondmicos principales que influyen en el
estado nutrional materno-infantil son el acceso a suministros de alimentos nutritivos
adecuados, los servicios de salud, las instalaciones de saneamiento mejoradas y fuentes de

agua, junto con un ambiente propicio para vivir.

Estos cinco determinantes principales del estado nutricional materno-infantil permite crear
cuartiles o quintiles poblaciones de bienestar o riqueza. Los nifios en hogares que se
encuentran en el cuartil de riqueza mas bajo tienen 3,5 veces mas riesgo de retraso de
crecimiento en comparacion con aquellos en cuartiles de mayor riqueza con niveles de de DC

del 70% y 40% [45, 106, 116,129,130, 131, 141, 156].
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5.3.3.2. Lugar de residencia

Segun la UNICEF, la definicién de “zona urbana” varia de un pais a otro y adquiere

periddicamente nuevas clasificaciones. Una zona urbana esta caracterizada por uno o varios

de los siguientes elementos: los criterios administrativos o fronteras politicas, la densidad

demografica, la funcidén econémica y presencia de especificidades urbanas (calles asfaltadas,

alumbrado publico, red de saneamiento). La zona rural engloba el conjunto de la poblacidn,

del territorio y de otros recursos del campo, es decir, las zonas situadas a las afueras de los

grandes centros urbanos [162]. La curva antropométrica de los menores de cinco afios de

edad teniendo en cuenta la zona de procedencia (Figura 11), no existe diferencia entre

grupos durante 6 primeros meses; es en el periodo 6-18 cuando se establece la separacién y

luego se hace permanente. En esta etapa (seis a dieciocho meses de edad) se producen dos

fenémenos fisioldgicos que explican el origen de la desnutricion infantil crénica: cambio en los

patrones de alimentacién y en la proteccién inmunoldgica del nifio (Figura 12) [163].

Figura 11. Curva antropométrica segtin procedencia direnciando zona urbana (roja) y rural (azul)
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La desnutricién crénica es un indicador-resumen grado adversidad u optimizacién del
proceso de crecimiento y maduracién en los momentos mas criticos del desarrollo (6 y 18
meses). Es prioritario intervenir antes de los 18 meses, periodo en el que se instala
IRREVERSIBLEMENTE

Fuente: Elaborado por Programa de Apoyo a la Reforma del Sector Salud - PARSALUD 2004-2006, sobre la base de datos de los datos de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud Familiar - ENDES del periodo 1992-2000.
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Figura 12. Cambio en patrones de alimentacién y nutricién durante el periodo de 6-18 meses
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Fuente: Elaborado por PARSALUD 2004-2006, sobre la base de datos de los datos de la ENDES del periodo 1992-2000.
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5.4. Marco conceptual

Existen diversos modelos conceptuales que permiten comprender las causas del hambre y la

desnutricién infantil. En este contexto UNICEF propuso como parte de la Estrategia Mundial

sobre Alimentacién y Nutricién analizar las causas, los condicionantes, determinantes o

factores asociados a la desnutricién croénica infantil (DCI) a través de un marco conceptual y

posibilitar asi una comprensién holistica de la forma en la que operan los distintos procesos.

Este marco teérico de UNICEF (1990) (Figura 13) postula la desnutricién infantil como la

consecuencia de tres conjuntos de causas: inmediatas, subyacentes y bdsicas. Explica la

interaccion entre la ingesta alimentaria inadecuada y las enfermedades infecciosas como las

dos causas inmediatas mas importantes de la desnutricidn, y se crea un feedback, en un nino

desnutrido disminuye su resistencia a las enfermedades y es mas propenso a contraerla y

agravarse su desnutriciéon [164, 165].

Figura 13. Marco tedrico de la desnutricién infantil segin UNICEF (2011)
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La inadecuada ingesta alimentaria y las enfermedades infecciosas responden a un conjunto
de causas que pueden ser agrupadas seguin correspondan al dmbito doméstico (causas
subyacentes) o al ambito social (causas basicas). El grupo de causas relacionadas al ambito del
hogar considera el acceso insuficiente a los alimentos, inadecuados servicios de salud y
saneamiento basico y atencién inadecuada a las mujeres y los nifios (UNICEF, 1990) [164,

165].

El grupo de causas relacionadas al dmbito social comprende dos grupos de causas; el
primero considera: el nivel educativo, ingresos, disponibilidad de bienes, calidad del empleo,
informacidn de los padres y cuidadores del nifio, tiempo dedicado al cuidado del nifio, etc.; y el
segundo considera: todos aquellos recursos organizacionales que posibilitan a las personas y
sus organizaciones tener la capacidad para acceder a determinados bienes y servicios a través

de la participacion en redes sociales (UNICEF, 1990) [164, 165].

El marco conceptual del UNICEF constituye un instrumento util para la planificacion y
programacion de acciones dirigidas a mejorar la nutricién infantil. La UNICEF ha incentivado
la utilizacion del marco conceptual en referencia, entre otros, para identificar factores
asociados y establecer la relacién con la desnutricién infantil, y su operacionalizacion en
funcidén de cada realidad nutricional, socioeconémica y demografica. (UNICEF, 1990) [164,

165].

En el 2005, MUKURIA et al con el objetivo de analizar los niveles de desnutricién aguda,
crénica y global en nifios entre 0 y 35 meses de edad de 41 paises de Africa, Europa, Asia y
América Latina, utiliza como fuente de informaciéon las ENDES del periodo 1994-2001
adaptando el marco conceptual propuesto por UNICEF y organiza cuatro conjuntos de
factores (inmediatos, bioldgicos y de comportamiento, socioecondémicos e inmediatos),
asociados a la desnutricién infantil e indica que los factores inmediatos comprenden las

enfermedades infecciosas y una alimentacién inadecuada.
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Estos son reflejo de factores biolégicos y comportamentales (patrén alimentario,
inmunizacion y cuidado de la salud del nifio y caracteristicas de la madre y del nifio);
socioecondmicos (educacién y actividad econémica de la madre y caracteristicas del hogar en
cuanto a disponibilidad de fuentes de agua para beber, servicios sanitarios y tipo de piso); y
basicos, relacionados con la estructura politica, econémica e ideoldgica (area de residencia

urbana/rural).

El marco conceptual de UNICEF y la adaptacién realizada por MUKURIA et al (2005)
constituyen dos importantes propuestas que han sido frecuentemente utilizadas como marco
conceptual de referencia para el disefio y desarrollo de investigaciones orientadas a

identificar y relacionar factores asociados a la desnutricion infantil.

5.4.1. Analisis de los determinantes de la desnutricion infantil

En la revision de los factores de riesgo que comprometen el potencial de desarrollo de los
nifios desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad en los paises en vias de desarrollo se
identificaron como puntos clave: la desnutricién crénica, estimulacién cognitiva inadecuada y
la deficiencia de yodo y hierro. Existe también suficiente evidencia, entre otros, con la malaria

y el crecimiento intrauterino restringido.

Son numerosas las adaptaciones del marco original de UNICEF para las "Causas de la
malnutriciéon y muerte infantil" (UNICEF, 1990) que se han desarrollado a lo largo de los anos,
y se refleja en el marco de accidn por parte de las series de “The Lancet de Nutricidn Materna
e Infantil” (Black et al.,, 2008, 2013), para atender a una variedad de propdsitos. El marco
establece la relacidn jerarquica entre los determinantes inmediatos, subyacentes y basicos del
estado nutricional infantil. En su adaptacién mas reciente, la DC y el desarrollo comparten
causas comunes y se identifica el periodo de -9 a 24 meses como critico. Es probable que las
estrategias que promueven y protegen el crecimiento saludable beneficien también el

crecimiento y el desarrollo fisico, mental, socioemocional e intelectual de los nifios [1, 14].
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Las investigaciones realizadas a nivel internacional para examinar los determinantes de la
desnutricién infantil incluyen un interesante andlisis realizado por Smith y Haddad (2000)
que se basd en la informacién de 63 paises durante el periodo de 1970-1996 con tres
objetivos: aportar informacion respecto a las principales causas de la desnutricién infantil,
proyectar el numero de nifios que seran vulnerables a la malnutricién en el afio 2020 e
identificar las acciones prioritarias enfocadas en la reduccién de la desnutricién en las

siguientes décadas.

Para lograr estos objetivos se separaron los determinantes de la desnutricion infantil en tres
niveles de causalidad (Figura 14). Los inmediatos (consumo de alimentos y estatus de salud),
los subyacentes subyacentes (seguridad alimentaria, cuidado de las madres y nifios, y calidad
del ambiente sanitario) y los determinantes basicos (disponibilidad de recursos econémicos y
contexto politico). Los determinantes basicos actian sobre los subyacentes que a su vez
actuan sobre los inmediatos, reforzandose y guardando una fuerte relacién entre si. Por lo
que una estrategia destinada a combatir la desnutricién debe tener en cuenta todos ellos. En
el analisis de los determinantes subyacentes los que tuvieron un mayor impacto en la
desnutricién infantil fueron: la educaciéon de la madre, la disponibilidad de alimentos per

capitay el estatus de la mujer en relacion al hombre en el hogar4 [166].

4 El estatus de la mujer en relacién al hombre esta relacionado con la capacidad de decisién de la misma para controlar los
recursos de su hogar. Un bajo estatus de la mujer respecto al hombre restringe su capacidad de actuar y decidir por su cuenta
(Haddad et.al. (1997), Smith y Chavas (1998), Kishor y Neitzel (1996). El indicador usado por Smith y Haddad (2000) es el ratio
de la esperanza de vida al nacer de una mujer respecto a la de un hombre, en cada pais.
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Figura 14. Clasificacion de los determinantes del estado nutricional infantil
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En los enfoques de la era post-ODM en 2016, la reduccion de la desnutricion infantil gana
una alta prioridad en la agenda internacional de desarrollo, tanto como creador como
marcador de desarrollo. Smith y Haddad (Smith & Haddad 2002; Haddad et al. 2003; Smith &
Haddad 2015), ampliaron su analisis con una serie temporal mas larga y un conjunto mucho
mas grande de paises e identificaron que el acceso seguro, el saneamiento, la educacion de las
mujeres, la igualdad de género y la cantidad y calidad de los alimentos disponibles en los
paises han sido factores clave en las reducciones anteriores en retraso en el crecimiento El
crecimiento de los ingresos y la gobernanza desempefiaron funciones esenciales de
facilitaciéon. Complementariamente a los programas y politicas especificos de nutriciéon y
sensibles a la nutricién, la aceleracion de la reduccion de la desnutricion en el futuro requerira

una mayor inversidn en estas areas prioritarias [167, 168].
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5.5. Mecanismos patogénicos de la desnutricion crénica

5.5.1. Respuesta del organismo a la carencia nutricional

El balance nutricional del organismo en determinadas situaciones (disminucién de la
ingesta, requerimientos nutricionales aumentados o ambas a la vez) puede ser negativo y se
ponen en funcionamiento mecanismos compensadores que tienden a restablecer el equilibrio
perdido. Los procedimientos son numerosos, en constante actividad y se encuadran en el
contexto de la respuesta fisiolégica que se activa ante un balance nutricional negativo y
permiten, dentro de ciertos limites, que la célula disponga de los nutrientes necesarios para su
metabolismo, aun en situaciéon de carencia. No obstante, cuando se superan los limites, se
origina una serie de cambios metabdlicos y alteraciones en algunas funciones biolégicas que
terminan con la modificaciéon del tamafio y composiciéon corporal. De manera muy tardia, se
manifiesta disminucién en el peso o en la talla. La compensacién metabdlica, incluye la

acomodacidn y la adaptacidn.
5.5.1.1. Mecanismos de acomodacion y adaptacion

La acomodacion consiste en la puesta en marcha de una serie de mecanismos fisioldgicos
que intentan restaurar el equilibrio perdido entre ingesta y necesidad, e implica siempre un
proceso reversible sin manifestaciones clinicas, que se expresa dentro de la cobertura

fisiologica, pero es posible objetivarla por indicadores y pruebas funcionales bioquimicas.

La adaptacion, en cambio, tiene una connotaciéon de enfermedad. Se activa en situaciones
patoloégicas o cuando se superan los mecanismos de acomodacion. En sus inicios es silenciosa,
pero cuando las reservas de los nutrientes se agotan, puede ser detectada por las alteraciones
bioquimicas y antropométricas que produce. A diferencia del anterior, se sacrifican las
estructuras anatémicas (consumo de grasa subcutdnea y masa muscular esquelética) o
funciones organicas, en beneficio de otras mas importantes para la supervivencia. Finalmente,
tiene lugar asi, una reduccion del peso corporal, pliegues cutaneos y/o circunferencia de los

miembros (Figura 15).
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Un ejemplo de adaptacion metabdlica es el marasmo o desnutricidn calérica-proteica, en el
que se disminuye su tasa metabolica y se consume todo lo que es relativamente prescindible
como tejido adiposo, musculo, proteinas viscerales (en ese orden) para convertirlo en energia.
De esta forma, el paciente puede subsistir hasta que se agoten todas sus reservas corporales.
La cronologia de instauracién, tanto en el marasmo como en los casos croénicos de
desnutricién leve y moderada, se desarrolla en semanas o meses permitiendo ajustes
metabdlicos y de comportamiento para un equilibrio compatible con una disponibilidad mas

baja de nutrientes para las células.

El metabolismo entra en un estado cambiante y dindmico para conseguir una mejor
adaptacion a las condiciones nutricionales del momento. Estos cambios tienden a ser estables
y llevan consigo un coste adicional con limitaciones funcionales y de la interaccidén con el
ambiente fisico y social. Los ajustes metabdlicos son el resultado de una serie de fenémenos
hormonales que permiten sobrevivir a la carencia nutricional con niveles incrementados de

cortisol, reducidos de insulina y de una sintesis de proteinas “eficiente” por el higado.

Figura 15. Dindmica de la desnutriciéon
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Fuente: Adaptado de Carmuega E, Duran P.
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5.5.2. El sindrome del desnutrido crénico

Dentro del "sindrome del desnutrido crénico” tienen lugar maultiples cambios patolégicos,
con un aumento de la morbimortalidad y disminucién del neurodesarrollo. Una baja estatura
en nifios de forma aislada no representa un problema, pero toma una connotacién diferente
cuando se encuadra bajo la condicién de "sindrome del desnutrido crénico” que puede

provocar secuelas a corto, medio y largo plazo.

La DC es un proceso ciclico, de forma que mujeres que fueron desnutridas crénicas en la
infancia tienden a tener descendencia con DC, creando un ciclo intergeneracional de pobreza y
capital humano reducido dificil de romper, a pesar de ventanas de oportunidad potenciales
[28] (Figura 16).

Figura 16. El sindrome del desnutrido crénico
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En los periodos entre los dos primeros afos de vida, mitad de la nifiez y durante el brote de
crecimiento de los adolescentes (via amarilla) es cuando puede ocurrir algin retraso en el
crecimiento lineal, aunque no est4 del todo bien esclarecido cuales son sus efectos sobre otros
componentes del sindrome del desnutrido crénico. La corta via amarilla antes
de Conceptus refleja la evidencia de que las intervenciones dietéticas dirigidas a las mujeres
con DC durante el periodo previo a la concepcién mejoran los resultados del nacimiento. Hay
periodos (via roja) en los que el sindrome de retraso del crecimiento parece no responder a
las intervenciones. Los factores causales o agravantes especificos de la edad son varios y se

enumeran en los recuadros azules. Los recuadros blancos describen resultados comunes por

edad.

Entre los 2 afios y la edad adulta, las vias divergen para denotar un nifio con DC cuyo
ambiente llega a ser mds rico y con acceso abundante a los alimentos causando una ganancia
de peso excesiva (linea discontinua) y aquellos cuyo medio ambiente sigue limitado en

términos de recursos y/o inseguridad alimentaria (linea sélida).

5.5.3. Determinantes del crecimiento saludable

Hay cuatro fases interrelacionadas de crecimiento durante el curso de la vida: el periodo
prenatal (de la concepcién al parto), el periodo de lactancia (neonato, lactante menor (29
dias-12 meses) y lactante mayor (12-24 meses)), la primera infancia (preescolar y escolar) y
la segunda infancia (pubertad y adolescencia), cada una gobernada por mecanismos

reguladores diferentes.

En una investigacién llevada a cabo en un grupo de niiios sanos a los que se les realizaron
mediciones periddicas durante los primeros 21 meses de vida, se demostré que el crecimiento
es un fenémeno episédico, con largos periodos de estabilidad (2-63 dias) que se alternan con

brotes de crecimiento, de modo que no hay crecimiento durante el 90-95% de la infancia sana.
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Aunque la talla es un rasgo altamente hereditario con mas de 200 genes identificados, en los
estudios de asociacién del genoma en su conjunto, jexplican sélo alrededor del 10% de la
variacién en la talla adulta. Los nifios de diferentes ireas geogrificas de madres cuyas
necesidades nutricionales y de salud son adecuadas crecen a una tasa notablemente similar

durante la vida fetal y los primeros anos de vida posnatal.

El estado nutricional materno asi como las pricticas de alimentacién, las condiciones
salubridad e higiene, la frecuencia de infecciones y el acceso a la atencién sanitaria son los
principales determinantes del crecimiento en los primeros 2 afios de vida. Los trabajos sobre
la variacién entre los paises demuestran la importancia de los factores socioeconémicos [144,

156, 170-178].
5.5.4. El momento del crecimiento

El retraso en el crecimiento comienza en el titero y contintia durante al menos los primeros
dos primeros afios de vida postnatal. El periodo desde la concepcién hasta el segundo afio (los
primeros mil dias) ha sido identificado como la ventana de oportunidad mds critica para las

intervenciones (www.thousanddays.org).

Tras la publicacién de las nuevas normas de crecimiento de la OMS en 2006, se hizo evidente
que en los paises en desarrollo ocurria més pronto después del nacimiento, utilizando datos
del NCHS, basados en el crecimiento de los lactantes alimentados con férmula. Aunque el
retraso en el crecimiento a nivel poblacional sigue la trayectoria descrita anteriormente,
existen diferencias generalizadas entre nifios en los patrones de DC cuando se examinan las

curvas individuales de crecimiento del nifio (Prendergast et al, datos no publicados).

Existen algunas dificultades para interpretar los patrones de crecimiento lineal a largo plazo
a partir de los datos publicados, obtenidos de estudios transversales y no longitudinales que
resulta problemitico cuando se utiliza para describir el crecimiento a lo largo del tiempo [112,

179-182].
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5.5.5. La patogénesis de la desnutricion cronica

A pesar de la amplia investigacién en el campo de la DC es poca la informacién disponible
acerca de la verdadera patogénesis subyacente en el fracaso del crecimiento lineal y de las
intervenciones mas eficaces que promueven un crecimiento saludable. La literatura cientifica
publicada hasta el momento no ha normalizado el crecimiento lineal de los nifios de paises en
vias de desarrollo. En el marco conceptual de la OMS el fracaso del crecimiento lineal se
produce por factores determinantes proximales como la lactancia materna, las précticas de
alimentacién complementaria, las infecciones recurrentes y las deficiencias de

micronutrientes.

Pero dentro de esta compleja interaccién también intervienen factores determinantes
distales como son los comunitarios y sociales, el acceso a la atencién sanitaria y la educacion,
la estabilidad politica, la urbanizacién, la densidad de poblacién y redes de apoyo social [1,

115,183, 184].
5.5.5.1. Periodo prenatal

El crecimiento fetal se rige por interacciones complejas entre el estado nutricional materno,
las senales endocrinas y metabdlicas y el desarrollo placentario. Por lo que el tamano del
recién nacido es un reflejo del ambiente intrauterino. Un estudio poblacional de crecimiento
fetal en ocho pafses, INTERGROWTH-21st, mostré que la longitud del recién nacido era muy

similar entre mujeres aparentemente sanas con poder adquisitivo, y cierto nivel educativo.

La talla materna estd relacionada con la altura de la descendencia en todas las edades y con
la prevalencia de desnutricién crénica a los 2 anos de vida. El estudio més amplio hasta la
fecha que incorpora datos de 109 encuestas demogrificas y de salud en 54 paises, mostré una
asociacién inversa entre la talla materna y la mortalidad, el bajo peso y el retraso en el

crecimiento durante periodo de lactancia y la infancia.
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La desnutricién materna contribuye en un 20% estimado a las muertes maternas y aumenta
el riesgo de resultados adversos del embarazo, la mortalidad infantil y el desnutricién crénica.
La talla corta materna, el bajo indice de masa corporal y un incremento de peso bajo durante
el embarazo son los principales indices asociados con el bajo peso al nacer (Figura 16). Los
recién nacidos de bajo peso al nacimiento son los recién nacidos prematuros, los PEG o
ambos.En 2010, el 27% de los recién nacidos vivos globalmente fueron pequefios para la edad

gestacional (PEG) y casi 3 millones de pretérmino eran ademas ademas PEG.

El peso al nacer esti relacionado con el crecimiento posterior en la infancia como se
evidencia a partir de los datos de 19 cohortes de nacimiento de paises de medianos y bajos
ingresos donde el riesgo de desnutricién crénica postnatal se incremento 1,93 entre los recién
nacidos prematuros y 2,4 veces si ademdas de prematuros también eran PEG al compararlos
con los recién nacidos a término y adecuados para su edad gestacional. En general, estimaron

que el 20% del desnutricién crénica tiene origen intratitero.

Varias investigaciones en humanos y animales han demostrado que la dieta materna puede
mediar los cambios epigenéticos en el feto. En un ensayo en Gambia de suplementacién con
multiples micronutrientes durante periodo periconceptivo, se observaron una serie de
cambios epigenéticos. Sin embargo, no todas las intervenciones prenatales han demostrado

un efecto a largo plazo.

A nivel de la suplementacién con oligolementos, la administracién diaria de hierro, calcio o
vitamina D durante el embarazo reduce el bajo peso al nacer en un 20% o aumenta el peso al
nacer en 85 gramos o efecto marginal sobre el bajo peso al nacimiento, respectivamente. Sin

embargo, la suplementacién con zinc no tiene efecto significativo sobre el peso al nacer.
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Dado los efectos intergeneracionales, se ha propuesto el concepto de familias con retraso en
el crecimiento en lugar de nifios con DC, sobre todo porque el estado nutricional paterno
también puede influir en la DC infantil. Se ha argumentado que estas influencias
intergeneracionales sobre la salud han sido ignoradas en la fijacién de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, y que es poco probable que dichos objetivos se obtengan si no se
aborda la salud materna, al ser la nutricién de los recién nacidos y lactantes pequefios

dependiente de sus madres [185-220].
5.5.5.2. Desde el nacimiento hasta 6 meses

La velocidad de crecimiento en lactantes sanos es méxima desde el nacimiento hasta los 6
meses, periodo critico para el neurodesarrollo a largo plazo. Cuando se evalué el crecimiento
lineal de lactantes en paises en desarrollo segin los estindares de la OMS (2006), la
prevalencia de retraso de crecimiento en la primera mitad de la infancia se duplicé en
comparacion con estimaciones previas y el 20% de los nifios tienen desnutricién crénica antes
de los 6 meses. Existe una apreciacién creciente de la desnutricién en ese intervalo de edad,
que a menudo es excluido de las encuestas nutricionales y marginado en los programas de

nutricién.

La OMS ha recomendado desde 2001 la LME los seis primeros meses con beneficios claros
en la reduccién de morbimortalidad y en la mejora del desarrollo cognitivo. Sin embargo, su
efecto sobre el crecimiento lineal es sorprendentemente débil. La promocién de LME es
efectiva para aumentar las tasas de LME, pero este aumento no necesariamente se asocia con

una mejora en la puntuacién del Z-score de talla para la edad a los 6 meses.

Los niveles de marcadores inflamatorios como la PCR son persistentemente mas altos en
ninos con desnutricién crénica y se han asociado con el nivel de inflamacién materna al nacer

sugiriendo un mecanismo comin potencial que vincula el fracaso de crecimiento prenatal y

postnatal (Figura 16) [157, 221-228].
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5.5.5.3. De los 6 a los 24 meses de edad

El periodo de 6 a 24 es uno de los perfodos mds criticos para el crecimiento lineal, que
coincide con intervalo de edad donde es mayor la prevalencia del desnutricién crénica en los
paises en desarrollo por la alta demanda de nutrientes con la limitada calidad y cantidad de
alimentos complementarios. La alimentacién complementaria se basa en la introduccién

adecuada de alimentos inocuos y nutritivos y una lactancia materna continua.

La mayoria de intervenciones para reduccir el desnutricién crénica se centran en el
asesoramiento nutricional, en el suministro de alimentacién complementaria con/sin
micronutrientes y aumento de la densidad energética de los alimentos complementarios

mediante tecnologia sencilla.

Mientras que proporcionar alimentos complementarios en regiones con inseguridad
alimentaria ha desmostrado tener algin beneficio, cuando es a nivel comunitario sélo se
objetiva en menores de un afio. En cambio, la fortificacién con micronutrientes parece tener
poco o ninglin impacto sobre el crecimiento. En los ensayos que utilizan suplementos
nutricionales a base de lipidos (SNL) se ha demostrado un impacto discreto y mensurable en

el crecimiento lineal.

Las deficiencias de vitamina A, zinc, hierro y yodo son comunes y coexisten en el mismo nifio
afectando su fisiologia, comprometiendo la funcién neural e inmune. Globalmente, dos mil
millones de personas estin en riesgo de carecer de micronutrientes, la conocida como
"hambre oculta” por su impacto en la salud y el capital humano. Se estima que el 17,3% de la
poblacién mundial tiene déficit de zinc y los trabajos que investigan su impacto han
demostrado que la ingesta de zinc se correlaciona con la prevalencia de la desnutricién

crénica (0,48, p=0,001) [229-266].
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5.5.5.4. Mas de 24 meses de edad

La desnutricion crénica viene limitado por los factores que condicionan el crecimiento lineal
en los primeros 1000 dias desde la concepcién hasta los primeros 24 meses, a partir de los
cuales la posibilidad de recuperacién es escasa. Sin embargo, recientemente se han propuesto
ventanas de oportunidad para la recuperacién potencial del crecimiento mds alld de los
primeros 1000 dias, al darse la posibilidad de influir en los diferentes desencadenantes del
sindrome de desnutricién crénica en diferentes momentos. El crecimiento lineal continuo
vacilante por encima de los 24 meses, y las intervenciones eficaces que mejoren la masa
magra sin que lleven implicitas un riesgo de obesidad a largo plazo siguen siendo inciertas. La
adolescencia, donde la velocidad de crecimiento es maxima, representa la dltima oportunidad

para el crecimiento de recuperacion. [267- 270].

5.5.6. Consecuencias del sindrome de desnutricion crénica

La estatura baja es un indicador facilmente medible de un sindrome que tiene consecuencias

a largo plazo (Figura 16).

5.5.6.1. Morbilidad y mortalidad

La desnutricién es la causa mds comiin de inmunodeficiencia global y se ve afectada tanto la
inmunidad innata como la adquirida, pero los defectos inmunolégicos especificos no estan
bien caracterizados, por lo que es necesario profundizar méas en el estado del sistema inmune
dentro del desnutricién crénica. Existe una relacién bidireccional entre las infecciones y la
desnutricién de forma que los nifios desnutridos tienen una mayor frecuencia, duracién y
severidad de infecciones como resultado de un defecto inmunitario generalizado junto con un
crecimiento lineal deficiente. A corto plazo, la desnutricién crénica se asocia con un exceso de
riesgo de morbimortalidad infecciosa, particularmente neumonia y diarrea, que se manifiesta

durante la infancia y se extiende hasta la edad adulta.
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Recientemente en un andlisis a gran escala con datos individuales de 10 investigaciones en
Asia, Africa y América del Sur, se observé que los nifios con desnutricién crénica tuvieron un
riesgo elevado de infecciones respiratorias y diarrea y aquellos con una forma severa de
desnutricién crénica vieron multiplicado por tres veces su riesgo de muerte por otras

infecciones como sepsis, meningitis, tuberculosis, hepatitis y celulitis.

Los modelos animales proporcionan un sistema ttil para explorar las interacciones, asf por
ejemplo ratones infectados de forma experimental con Cryptosporidium, Escherichia coli
enteroagregante o Giardia lamblia desarrollan enteropatia y deterioro del crecimiento con

una mayor carga de patégenos y una forma mds grave cuando estan desnutridos.

La infeccién subclinica con patégenos entéricos es comiin, incluso en ausencia de diarrea,
caracterizada por una atrofia vellosa e inflamacién crénica del intestino delgado, denominada
disfuncién entérica ambiental (DEA) que se asocia con una malabsorcién y una mayor
permeabilidad permitiendo la translocacién de productos microbianos desde el lumen del
intestino a la circulacién sistémica, donde pueden desencadenar una inflamacién crénica que
suprima el IGF-1. Por su caricter crénico, la DEA se presenta como una via mds importante
para la desnutricién crénica que la diarrea y existen multiples causas de enteropatia en los

entornos de pobreza que pueden exacerbar el fracaso de crecimiento derivado de DEA.

La diarrea es una de las infecciones mas frecuentes en la infancia, particularmente en
condiciones de higiene y salubridad inadecuadas. En general, el 25% de la DC menor pero
mensurable sobre el crecimiento lineal. Se ha constatado una superposicién geografica entre

la desnutricién crénica y las infecciones parasitarias.

En los ultimos afos, el uso de tecnologias recientes como la secuenciacién de nueva
generacion, ha permitido caracterizar la composicién y la funcién de la microbiota intestinal
en la desnutricién. La determinacién del perfil de la microbiota ocurre en los 3 primeros afios
con una poblacién fundadora (adquirida de la madre) y una composicién subsiguiente por

influencias ambientales incluida la dieta.
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En un trabajo donde se llevé a cabo la secuenciacién de muestras fecales mensuales de 50
nifios con crecimiento saludable se desarrollaron puntuaciones Z de "microbiotas para la
edad”. Los nifios con desnutricién aguda mostraron inmadurez de su microbiota y la
puntuacién Z de la microbiota para la edad se correlacioné con el puntaje Z de peso para la
talla a los 18 meses de edad. Si bien estos estudios proporcionan evidencia emergente para un
papel de la microbiota en la desnutricién, ningin trabajo publicado hasta la fecha ha

caracterizado la microbiota de nifios con retraso del crecimiento.

Las infecciones recurrentes, junto con la inflamacién y el dafio intestinal son potencialmente
susceptibles de intervenciones. Un metaandlisis de diez ensayos de paises de bajos y
medianos ingresos mostré que los antibidticos tuvieron un impacto significativo tanto en la
ganancia de peso como de altura, a pesar de que no tenian indicaciones especificas para el
crecimiento con un beneficio secundario a través de la modulacién de la microbiota intestinal
y/o resolucién de infecciones subclinicas. Existe un interés actual en la azitromicina, un
antibidtico de amplio espectro muy usado en los programas masivos de administracién de

farmacos para el tracoma que mejora la supervivencia infantil.

El Objetivo de Desarrollo del Milenio 7C pretendia reducir a la mitad la proporcién de la
poblacién sin acceso sostenible al agua potable y a condiciones de saneamiento bdsicas en el
afio 2015. Los beneficios de mejorar el agua, el saneamiento y la higiene han sido evaluados
principalmente en términos de reduccién de la diarrea, argumentindose que el impacto

potencial del WASH en el DEA y el retraso en el crecimiento ha sido subvaluado.

Las evaluaciones disponibles apoyan una asociacién entre las condiciones de WASH y la
altura del nifio, mejora del desarrollo temprano del nifio a través de los efectos sobre la
inflamacién, la anemia y la desnutricién crénica. Las intervenciones deben dirigirse a las vias
de transmisién fecal-oral comunes en la infancia, heces de los animales y suelo, enfoque que

se ha denominado "WASH" [157].
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5.5.6.2. Desarrollo cognitivo-conductual

El sindrome del desnutrido crénico en nifios es responsable de una serie de modificaciones
que tienen lugar a distintos niveles, especialmente en determinadas 4reas del cerebro
responsables de la cognicién, la memoria y las habilidades motoras lo que limita en gran
medida el desarrollo cognitivo-conductual y el rendimiento escolar de los nifios. Ademds,
representa uno de los factores de riesgo mas importantes junto con la falta de estimulacién, el

déficit de yodo y la anemia ferropénica para tener una capacidad cognitiva disminuida.

En los primeros 2 afios de vida es cuando se determina la formacién del sistema nervioso y
donde la demanda energética es mayor y esos 1000 primeros dias deben ser considerados
como ilustrativos y no como limites absolutos a la hora de llevar a cabo intervenciones
efectivas. Sin embargo, la asociacién entre un crecimiento lineal insuficiente y la limitacién del
potencial de neurodesarrollo de los nifios no estan del todo bien comprendida. Los posibles
defectos de en la mielinizacién, establecimiento de vias neuronales, proliferacién sindptica y

la subsiguiente apoptosis y/o en la neuroinflamacién tampoco estin bien esclarecidas.

Cuando se produce una desnutricién severa a una edad muy temprana, puede haber una
reduccién o retraso en el crecimiento del cerebro, en la mielinizacién de las estructuras
nerviosas, en la produccién de neurotransmisores y en la velocidad de la conduccién nerviosa.
Se sabe que el desarrollo y la arborizacién de las dendritas apicales de la corteza cerebral
continian posnatalmente y se completan alrededor del segundo afio de edad. Las pocas
publicaciones disponibles sobre la patologia de la columna vertebral dendritica en nifos
subnutridos durante el periodo critico de desarrollo cerebral posnatal, muestran que los
cambios comprenden un acortamiento de la dendrita apical, una reducciéon importante del
numero de espinas y el desarrollo de espinas displasicas (Figura 17) (Cordero et al,, 1993,

Benitez-Bribiesca et al, 1999).
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Es concebible que las alteraciones de las funciones cerebrales superiores y los diversos
grados de retraso cognitivo presentes en los lactantes con privacién nutricional durante la
vida postnatal temprana, sean atribuibles en parte a un deficiente desarrollo del aparato
dendritico de la columna vertebral. Sin embargo, aiin queda mucho por aprender acerca de las
vias por las cuales la desnutricién en la primera infancia afecta la estructura y funcién del
cerebro (por ejemplo, cognicién, atencién, memoria, fluidez, navegacién espacial, habilidades

locomotoras, aprendizaje y habilidad visual y espacial).

En la misma época, Levitsky y Strupp (1995) a partir de una revisién de investigaciones
sobre desnutricién y desarrollo cerebral, concluyen que aunque gran parte de las alteraciones
en el crecimiento de las estructuras cerebrales se recuperan, otras en cambio permanecen

como las producidas en el hipocampo, cerebelo y receptores neuronales cerebrales [271-277].

Otras investigaciones que utilizaron la resonancia magnética craneal (RMC) en ninos
desnutridos, fueron realizados por Gunston et al (1992) [278] y Odabas (2005) [279] con
intencién de disponer de datos objetivos sobre las repercusiones de la DC en el sistema
nervioso central. Las neuroimigenes demostraron que la atrofia cortical y la dilatacién

ventricular eran los cambios predominantes (Figura 17).

Figura 17. Efectos de la desnutricion a nivel del cerebro
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Fuente: Adaptado de Cordero et al. 1993
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Por su parte Ménckeberg (2014) confirma que la consecuencia mds grave de la DCI es la
relacionada con las alteraciones del desarrollo cerebral y sefiala que estdn estrechamente
relacionadas e interdependientes de las condiciones ambientales: “Es durante el periodo de
crecimiento rdapido cuando la genética y el medio ambiente interactiian y en conjunto van
modulando el desarrollo cerebral. Si el microambiente del nifio es lo suficientemente
generoso y amigable, va a ser posible lograr la méaxima expresién individual de sus

“potencialidades genéticas”, tanto fisicas como intelectuales”.

El autor entiende por potencial genético el desarrollo de las capacidades fisicas y mentales
que se transmiten inscritas en el ADN, necesarias tanto para el desarrollo de la inteligencia,

como de la personalidad y el crecimiento fisico del organismo.

En el seguimiento a largo plazo de un ensayo en Guatemala a los individuos a los que se les
asignan al azar suplementacién de energia/proteina tuvieron un 10% de mejora en la
capacidad cognitiva no verbal, pero sélo si los suplementos se administraron en los primeros

2-3 afos de vida.

Existen trabajos de investigacién que plantean que una recuperacién de la DC en el intervalo
desde el nacimiento hasta los 2 anos de vida se asocia con el logro de un nivel educativo
superior en la edad adulta; otros identifican una mejora de las puntuaciones en pruebas
cognitivas cuando la recuperacién se inicia por encima de los 8 afios de edad o bien muy
similares a la de nifios que no habian presentado una DC previamente y donde el factor més
importante que se asoci6 con las habilidades cognitivas al comienzo de la etapa escolar fue la

DC en el momento actual [280].
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5.5.6.3. Salud y enfermedad a largo plazo

Una DC en el intervalo desde el momento de la concepcién hasta los 2 afios de vida afecta a
largo plazo a la productividad econémica con una reduccién de los salarios entre un 8 y un
46%. Por cada descenso del puntaje de Z-score de talla para la edad a los 2 anos de edad en
nifnos desnutridos se produce una pérdida de 3,2 cm de su talla adulta y estas modificaciones
de la talla adulta son intergeneracionales. De forma que, el bajo peso al nacer es més frecuente
entre los lactantes cuyas madres e incluso las abuelas tuvieron una DC durante la primera

infancia, por lo que entre el 27 y 36% de estos nifios desarrollan una talla corta para la edad.

El sindrome metabélico frecuentemente asociado con la sobrenutricién, paradéjicamente es
mds comiin entre los adultos que fueron DC durante la primera infancia, ya que una privacién
nutricional durante la vida fetal o en el periodo de lactante puede desencadenar una serie
cambios epigenéticos permanentes en el metabolismo de los lipidos y de los hidratos de

carbono y en la anatomia y/o funcién de los érganos.

El resultado es un aumento del riesgo de enfermedades crénicas no trasmisibles de
presentacién en la edad adulta como hipertensién arterial, enfermedades cardiovasculares y
la diabetes tipo 2 que se ven agravadas por la presentacién de un sobrepeso y/o una obesidad

después de los 2 anos de vida.

Las poblaciones con una rapida transicién de la pobreza y la inseguridad alimentaria con
acceso a una dieta occidental abundante con alta carga energética experimentan las epidemias
de la diabetes y la enfermedad coronaria y se observa una relacién clara entre el peso al nacer,
las cifras de tensidn arterial en la edad adulta como la elevacién de la presién arterial sistélica
y una mayor tendencia al sobrepeso con la edad cuando es rapido el crecimiento entre el

nacimiento y la primera infancia ("catch-up") [157].
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6. Material y método

6.1. Diseifio del estudio

Se realizé un estudio de caso-control en nifios menores de cinco afios edad en la
provincia de Tete, regién central de Mozambique. La poblacién estudiada incluy6 nifios de

dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3 durante el periodo de recogida de datos.
6.2. Periodo de estudio y ambito

El periodo de estudio se extendi6 desde el 1 de mayo al 3 de junio de 2014 y fue realizado
en dos centros de salud de la provincia de Tete. El Sistema de Salud en Mozambique es
proporcionado por el Ministerio de Salud a través de hospitales, centros y puestos de salud.
Hay tres niveles de organizacién: nacional, provincial y por distritos. El nivel méas bajo de
atencién es proporcionado por los puestos de salud. Entre los hospitales centrales y los
puestos de salud hay otras unidades de dispensacién de salud (centros de salud, hospitales
rurales y hospitales provinciales o generales) [281]. La eleccién de la provincia de Tete
(Mozambique) como drea de estudio se establecié en base al convenio especifico de
colaboracién existente entre la ULPGC y la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad

Zambeze para fortalecer las capacidades institucionales y de formacién.
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6.3. Area de estudio y contexto sociodemografico y sanitario

6.3.1. Mozambique

Mozambique, oficialmente la Reptiblica de Mozambique, se sitia en la costa oriental de
Africa Austral, a orillas del océano Indico. Limita al norte con Zambia, Malawi y Tanzania, al
este por el canal Mozambique y el océano Indico, al oeste por Suazilandia y Zimbawe y al sur y

al oeste por Sudéfrica (Figura 18). El pafs cuenta con una extensién de 799.380 Km”.

Esta dividido por el rio Zambeze. El Figura 18. Mapa politico de Mozambique
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Fuente: espanolmapsofworld.com

Es una antigua colonia portuguesa, que tras conseguir la independencia en 1975, fue
escenario de una guerra civil que duré aproximadamente 15 anos desde 1977 hasta 1992,
convirtiéndolo en uno de los paises mas pobres del mundo. Segiin el IDH (2016) permanece
en el ranking de los paises mds pobres del mundo, ocupando el lugar 180 sobre un total de
188 paises, y es el menos desarrollado de Africa Austral. La pobreza esti entorno al 54% y el

48% de los nifios viven en la pobreza absoluta [32].
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El presupuesto anual contintia siendo dependiente de la ayuda internacional casi en un 50%.
En la actualidad, es uno de los paises del continente africano con un nivel de desarrollo més
rapido, con una tasa media de crecimiento anual del 7%, con unos niveles de inversién
extranjera directa considerables y ser un potencial para la obtencién de recursos adicionales
gracias al descubrimiento de los depédsitos de gas natural. Las cuantiosas deudas, a las que
debe de hacer frente el pais, restringen las perspectivas de inversién en todos los sectores,
junto con los desastres naturales y las crisis politicas y constituyen importantes adversidades.

La pobreza y las desigualdades siguen afectando a la prestacién de servicios.

La poblacién de Mozambique, en su mayoria rural (73%), aumenté de 22,0 millones en 2010
a 25,7 millones en 2015; el 45% tiene menos de 15 afios y el 52% menos de 18 afios (13,3
millones). La distribucién porcentual de la poblacién por grupos de edad se puede resumir en
tres grandes grupos: los jévenes de 0 a 14 afios (> 45% en 2014); los potencialmente activos
y/o adultos entre 15 y 64 anos (52%) y los ancianos mayores o iguales de 65 (3,1%). Los
adolescentes son el grupo poblacional de méas rdpido crecimiento. Segiin las estimaciones, casi
la mitad de las nifias ha contraido matrimonio o vive en pareja antes de los 18 aifios. En la
distribucién por 4rea de residencia y grupos de edad, se observa una poblacién mds joven en

la zona rural (48%) frente al drea urbana (42%).

Ademads, persisten las disparidades entre las zonas urbanas y rurales; norte y sur del pais y
entre nifios y nifias, lo que impide el desarrollo general y limita las oportunidades de acceder
a los recursos y servicios necesarios para desarrollar el potencial de los nifios. La inseguridad
alimentaria afecta a mas del 50% de los hogares (24% crénicamente), que los hace

vulnerables a las perturbaciones (inundaciones y sequias) y empeora su productividad.

La esperanza de vida al nacer es de 54 afos, con una tasa de mortalidad materna de 408
muertes/100.000 nacidos vivos; un 20% corresponde a partos de mujeres menores de 20
anos. El matrimonio infantil y los embarazos precoces hacen que sea méas elevada no
solamente la mortalidad materna, sino también la desnutricién crénica y la pobreza, con un

58% de las mujeres viviendo por debajo del umbral de pobreza.
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Aunque las tendencias en las asignaciones del presupuesto nacional destinadas a mejorar
son positivas, la cifra de beneficiarios del programa de proteccién social fue sélo del 17% de
hogares en situacién de pobreza en 2015. Respecto a la tasa de mortalidad infantil se han
conseguido progresos siendo de 97/1.000 nacidos vivos entre los menores de 5 aiios y de

64/1.000 nacidos vivos entre los lactantes.

Un 35% de la mortalidad infantil se debe a la malaria. Si bien la prevalencia del VIH entre la
poblacién adulta estd disminuyendo, se mantiene en un 11,5% en adultos entre los 15 a los 49

anos de edad y 200.000 nifios viven con el virus.

Mozambique presenta la octava tasa de prevalencia del VIH/SIDA mis elevada del mundo, y
la probabilidad de que las mujeres jovenes sean seropositivas es cuatro veces superior a la de
los hombres jévenes. Es uno de los paises mas castigados por el VIH/SIDA, segiin los datos
mds recientes de la OMS, que lo posiciona en el octavo puesto a nivel mundial [ ], solo
superado por otros paises que se encuentran en la misma regién; segiin los modelos
epidemiolégicos, 80.000 de los 120.000 adolescentes con virus de inmunodeficiencia humana

(VIH) son nifias.

Ademis, en la encuesta nacional “INSIDA 2009” del Ministério da Saiide da Republica de
Mogambique, se describié una “feminizacién de la epidemia”, con una prevalencia total del
13,1 % en mujeres frente a una del 9,2 % en hombres, lo que nos lleva a afirmar que existe un
mayor riesgo en este colectivo’. Nueve de cada diez casos se transmiten por contacto
heterosexual. El 49% de la poblacién carece de acceso a fuentes de agua potable mejoradas
(63% en zonas rurales), y el 79% de la poblacién no hace uso de instalaciones de saneamiento
mejoradas. Diez millones de mozambiquefios defecan al aire libre, de los cuales el 90% vive en
zonas rurales. Tan sélo la mitad de las 11.922 escuelas primarias del pais dispone de acceso a

instalaciones de agua.

5 Una razdn de prevalencias de 1,42 nos permite afirmar que la prevalencia es un 42 % mayor en las mujeres, siendo un buen
estimador del riesgo relativo de estar infectado por el VIH siendo mujer con respecto de estarlo siendo hombre, al ser la duracién
de la enfermedad igual en “expuestos”, mujeres, que en “no expuestos”, hombres, ¥ al no haber migracién hacia dentro o fuera de
estos grupos.

Desnutricién crénica infantil en Mozambique Pigina 86



A pesar del avance notable en la matriculacién en la escuela primaria, menos del 50% de
los nifios la terminan y muchos abandonan durante los 5 primeros afios. Se calcula que hay 1,2
millones de nifios sin escolarizar (con las nifias en situacién de desventaja respecto a los
ninos), sobre todo en el grupo de secundaria, debido en gran parte a la pobreza y las normas

socioculturales (matrimonios prematuros y los embarazos precoces) [283].

6.3.2. Provincia de Tete

Tete es la provincia situada mas al Figura 19. Mapa politico de la provincia de Tete
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periurbana y rural [282].

Fuente: espanol.mapsofworld.com

En la zona urbana se incluyen los distritos de la Ciudad de Tete, Mutarara y Moatize. En la
periurbana Changara, por tratarse de una zona de transicién y en la zona rural los distritos

restantes: Chifunde, Chiuta, Maravia, Zumbu, Macanga, Angonia, Cahora-Bassa y Tsangano

(Figura 20).

Figura 20. Distritos de Tete. Superficie total: 100.724 km?
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6.4. Calculo tamafio muestral y procedimiento de muestreo

El tamano de la muestra se calculé utilizando OpenEpi (Open Source Epidemiologic
Statistics for Public Health) versién 3.5.4 [283] utilizando la férmula de dos proporciones de
poblacién asumiendo la proporcién del 43,3%, sobre la base de los resultados del "Informe

Anual del UNICEF" (52% en el Tete Provincia) [31].

Se asumié un nivel de significacién del 5%, una potencia del 80%, y una relacién caso a
control de 1:2. Basado en lo anterior, al afadir un 15% por falta de respuesta, el tamaiio
muestral fue de 324 nifios (110 casos y 214 controles). El recuento final de participantes fue
de 282 (102 casos y 180 controles). Se empleé un efecto conservador en dos pasos para
alcanzar los participantes del estudio y ajustar el disefio. Se utilizé una técnica de muestreo
consecutiva para seleccionar a los participantes hasta que se alcanzé el tamaifio muestral
calculado. A todos los nifios de 0 a 59 meses que visitaron los centros de salud de los distritos
nimero 2 y 3 durante el periodo de recogida de los datos, se les determiné su valor de
puntuacién z de altura para la edad y se clasificaron como desnutridos crénicos o como

normonutridos.

6.5. Poblacion de estudio

Los nifios desnutridos fueron identificados y luego seleccionados como casos. Los casos
(desnutridos crénicos) corresponden con nifios de 0 a 59 meses con puntuaciones de Z-score
de talla para la edad por debajo de -2DS segun los Estdndares de Crecimiento Infantil de la
OMS (2006) [17]; se clasifican como severos si el valor de Z-score <-3DS. Los controles
corresponden con nifos del mismo rango de edad sin retraso del crecimiento (aparentemente
sanos y viviendo en la misma comunidad que los casos). Se consideraban saludables si las
madres/cuidadoras percibian que el nifio estaba aparentemente sano y no referian sintomas

como fiebre, tos, dificultad para respirar o diarrea (Tabla 8).
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Tabla 8. Criterios para definir desnutricion crénica

Criterios para definir la desnutriciéon cronica

Edad del nifio * Nifos de 0 a 59 meses de edad
Diagndstico * Nifios diagnosticados de desnutricién crénica
Procedencia * Centros de salud de los distritos niimero 2y 3

¢ =-2DS segin estandares de la OMS de 2006

Puntuacion 7
* Forma severa si =-3DS
Area geogréfica * Vivir en el area geografica de investigacién
Autorizacion * Aceptar la participacién

Se excluyeron aquellos nifios que presentaron una desnutricién aguda; las formas leves de
desnutricién crénica; reagudizaciones de una desnutricién crénica; ninos con un peso al
nacimiento menor o igual a 1.500 gramos y nifios con limitaciones fisicas y/o psiquicas
importantes (retraso mental, parilisis cerebral u otras alteraciones neurolégicas). Ademads se
excluyeron aquellos con enfermedades graves y/o crénicas (patologia congénita como las
enfermedades neuromusculares y los errores innatos del metabolismo) y aquellos con

sindromes genéticos (Tabla 9).

Tabla 9. Criterios de exclusion

Criterios de exclusion

Tipo de desnutricion ¢ Nifios con desnutricién aguda
Gravedad ¢ Las formas leves de desnutricién crénica
Reagudizacién * Los crénicos reagudizados
Peso al nacer * Peso al nacer menor o igual de 1.500 gramos
Limitaciones * Limitaciones fisicas y/o psiquicas importantes
Tipo de enfermo ¢ Enfermos graves y/o crénicos
Trastornos congénitos ¢ Enfermedad congénita
Sindromes * Sindromes genéticos
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6.6. Definicion de las variables

Se recogieron variables de distinta naturaleza relacionadas con el nifio, la unidad familiar,
la vivienda, variables gineco-obstétricas, del parto, neonatales y antecedentes personales del
nifio. Las variables independientes utilizadas, basadas en el planteamiento del problema,
objetivos de la investigacion, la asociacién que la literatura les asigna con la desnutricién
crénica infantil y la disponibilidad de informacién de las Encuestas Demogréficas y de Salud

familiar.

6.6.1. Variable dependiente

Desnutricion créonica: déficit de talla para la edad o retardo del crecimiento. La variable ha
sido definida a partir de la talla (T) y la edad (E) del nifio, de la relacién talla para la edad
(T/E) al que se le asigna un valor de Z-score y se compara con los Estandares de Crecimiento
Infantil de la OMS de 2006. Se utilizé6 como punto de corte un Z-score de T/E por debajo de -2

desviaciones estdndar (DS).
6.6.2. Variables del nifio

Distrito de origen: existen 13 distritos reagrupados en zonas urbana, periurbana y rural.
Area de residencia: es el drea de residencia en el momento de la entrevista y sigue la
clasificacién tradicional de urbana, periurbana y rural. Una zona se define como urbana
cuando cumple las caracteristicas especificas de urbana como calles pavimentadas,
alumbrado piblico o alcantarillado; periurbana cuando corresponde con una zona ubicada
entre una regién urbana y una regién rural, ambas ya consolidadas.

Edad del nifio: la variable ha sido definida como el tiempo transcurrido, en meses, desde el
nacimiento hasta la fecha de la entrevista. Se clasificaron en cuatro categorias: menor o igual
de 6 meses, entre 6-18, de 18 a 24 y los que tienen més de 24 meses de edad.

Sexo: esta variable se ha definido como el sexo de los nifios en el momento del nacimiento. As{

se clasificaron en dos categorias: sexo masculino y sexo femenino.
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6.6.3. Variables de la unidad familiar

Edad de la madre: la variable ha sido definida como el tiempo transcurrido, en afios, desde el
nacimiento hasta la fecha de la entrevista.

Alfabetizacion materna: definida por el nivel de escolaridad alcanzado por la madre en el
momento de la recogida de los datos: sin instruccién y/o primaria y educacién secundaria y/o
superior.

Trabajo de la madre: el trabajo de la madre se clasificé en 4 categorias: ama de casa,
agricultora, vendedora ambulante o docente.

Numero de hermanos menores de 5 afios

Grupo doméstico: el grupo se puede definir como nuclear cuando conviviven sélo el padre, la
madre e hijos pero también por el nimero de convivientes y aparece asi una nueva variable
que se define como el recuento total de personas que habitan en la vivienda. Ademids es
posible caracterizar el grupo doméstico segiin convivencia con otros parientes diferentes del
nicleo familiar principal y se corresponde con la variable convivencia con otros parientes y en
funcién del cuidador principal del nifio, es decir de la persona que se encarga del cuidado del

nino (madre, hermana, abuela u otros).
6.6.4. Variables en relacion a la vivienda

Tipo de vivienda: de acuerdo al material principal de construcciéon de la vivienda esta
variable se clasificé en cuatro categorias: paja y madera, ladrillos de barro, chapa metélica y
bloques de cemento. Se define como mejorada cuando dispone de material de construccién y
estructura adecuadas.

Tipo de suelo: atendiendo a las caracteristicas del suelo principal de la vivienda esta variable
incluye dos categorias: pavimentado, cuando el suelo es firme y llano recubierto con una capa
lisa, dura y resistente ya sea de asfalto, cemento, madera, adoquines u otros materiales y no
pavimentado, cuando el suelo no dispone de una base horizontal firme constituida por uno o
mas materiales colocados sobre el terreno natural o nivelado, para aumentar su resistencia.
Tipo de combustible: el tipo de combustible empleado para cocinar se clasificé en tres

categorias: carbén vegetal, madera y gas.
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Acceso agua potable: el acceso al agua potable se clasific6 en dos categorias: uso de agua
para beber procedente de red piiblica (dentro o fuera de la vivienda) y/o pilén/grifo piiblico y

uso de agua proveniente de manantial, rio o acequia para beber.
6.6.5. Variables ginecoobstétricas

Edad de la madre en el primer embarazo: la variable ha sido definida como el tiempo
transcurrido, en arios, desde el nacimiento hasta la fecha del primer embarazo.

Numero total de gestaciones

Numero de partos previos

Numero de abortos previos

Namero de hijos fallecidos
6.6.5. Variables del parto y situacion al nacimiento

Edad gestacional: semanas postmestruales y se clasificé en dos categorias: a término (entre
37-42) y postérmino (mds de 42). Se calculé de manera aproximada por fecha de ultima regla,
ya que no se dispone de ecégrafos en la mayoria de los centros sanitarios.

Tipo de parto: se establecieron tres categorias: instrumental (expulsién fetal por via vaginal,
en presentacién cefilica haciendo uso de métodos instrumentales como la ventosa), cesarea
(extraccion fetal por via abdominal mediante incisién uterina) o eutécico (expulsién fetal por
via vaginal, en presentacién cefilica y sin la utilizacién de ningtin método instrumental).

Peso del nifio al nacer: esta variable se ha definido como el peso de los nifios en el momento
del nacimiento expresado en kilogramos (Kg). De acuerdo al peso al nacer considerado como
de riesgo para su adecuado crecimiento, los nifios fueron clasificados en dos categorias: bajo
peso al nacimiento si presentaba un peso menor o igual de 2,5 kg o peso adecuado si tenia un
peso superior a los 2,5 kg.

Apgar: al minuto corresponde con el valor del test de Apgar al minuto; a los cinco minutos
seria el valor del test de Apgar a los 5 minutos y a los 10 minutos corresponde con el valor del

test de Apgar a los 10 minutos (Tabla 10).

Desnutricién crénica infantil en Mozambique Pigina 92



Tabla 10. Test de Apgar: Valoracion del grado de vitalidad del recién nacido
Test de Apgar: Valoracion del grado de vitalidad del recién nacido

Puntuacion 0 1 2
Tono muscular Flacido Extremidades ligeramente Movimiento activo
flexionadas
Frecuencia cardiaca Ausente <100 lpm >100 lpm con llanto
Respiracion Ausente Lenta e irregular Buena con llanto
Respuesta Sin respuesta Extremidades ligeramente Movimiento activo
a estimulos flexionadas
Coloracion Azul o palide | Cuerpo rosado y extremidades | Cuerpo totalmente rosado
azuladas

6.6.6. Antecedentes personales del nifio

Inmunizacién completa: esta variable ha sido definida teniendo en cuenta los criterios del
Ministerio de Salud de Mozambique en cuanto a inmunizacién, clasificindolos en dos
categorias: completamente inmunizado cuando el nifio habia recibido todas las dosis de
vacunas correspondientes a su edad y no completamente inmunizado si no las habia recibido.
Esta informacién se recoge en la cartilla sanitaria del nifio.

Vacunacion con BCG: si la vacuna de la tuberculosis (la BCG) habia sido administrada.
Desparasitacion: definida por la administracién de mebendazol en el contexto de las
campanas anuales de desparasitacién. Ha sido clasificada en dos categorias segiin el nifio
hubiera recibido o no mebendazol en el tltimo aiio.

Suplemento de Vitamina A: definida por la administracién de suplementacién con vitamina
A a partir de los 6 meses de vida que se repite cada 6 meses hasta los 5 afios.

Ganancia ponderal adecuada: se establecieron dos categorias segiin presentaran o no una
curva de peso ascendente en la cartilla de salud del nifio donde figuran los diferentes
controles de peso y talla realizados hasta el momento de la entrevista.

Fiebre: se les pregunta a las madres si el nifio ha tenido fiebre los tiltimos 30 dias previos a la

entrevista y se definen dos categorias: con o sin fiebre.
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Diarrea: se les pregunta a las madres si el nifio ha tenido diarrea los Gltimos 30 dias previos a
la entrevista y se definen dos categorias: con o sin diarrea.

Infecciones respiratorias: se les pregunta a las madres si el nifio ha tenido ha presentado
algin cuadro respiratorio en los 30 dias previos a la entrevista y se definen dos categorias:
con o infecciones respiratorias.

Controles rutinarios: se establecieron dos categorias segun el nifio hubiera acudido o no a
los controles sanitarios establecidos por el Sistema de Salud del gobierno de Mozambique

para su edad cronolégica.
6.6.7. Variables habitos alimenticios

Duracion de la lactancia materna: la variable duracién de la lactancia materna se define
como el nimero de meses que los nifios han recibido lactancia materna en el momento de la
entrevista. De acuerdo a la duracién se clasifican en dos categorias: nifios que han recibo LM
menos de 12 meses y las que la han recibido por 12 meses o mis.

Lactancia materna exclusiva: se define como el niimero de meses que el nifio recibié de
forma aislada leche materna sin ninglin otro alimento y/o bebida de forma adicional. Se
establecieron dos categorias: los que recibieron al menos la LME durante los seis primeros
meses y los que no recibieron LM de forma exclusiva ni siquiera durante los seis primeros
meses de vida.

Alimentacion complementaria/beikost: se define como la edad en meses a la que se le
administra al nifio cualquier alimento distinto a la leche materna o férmula adaptada.
Frecuencia de consumo de alimentos: esta variable se definié para diferentes tipos de
alimentos y se establecieron tres categoria en funcién del niimero de veces que era consumido
cada alimento a la semana: consumo con mucha frecuencia (entre 3-7 veces por semana),
poca frecuencia (1-2 veces por semana) y nula (ninguna vez por semana). Los alimentos
evaluados fueron: leche, yogur, queso, carne, huevos, verduras, frutas, cereales y derivados
(fideos, arroz, otros), legumbres, pan, grasas (aceite, manteca), azicar y otros (zumos

naturales, gaseosas).
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Refrescos: la variable refrescos ha sido definida como preparados con sobres con contenido
en polvo con saborizantes que se disuelven en el agua. Africa es el parafso de la exética
"Fanta": pifia, maracuy4 y limén son algunos ejemplos.

Xhima: esta variable hace referencia a un plato tipico de la zona que es consumido en
diferentes regiones de Africa y consiste en una mezcla de sal o azticar, agua y harina de mafz,
arroz y/o trigo, principalmente de maiz que queda finalmente como una masa. Lo que varia de
un pais a otro es el nombre. En Mozambique se llama xhima, en Sudifrica papa, bogobe en
Botswana, sadza en Zimbabwe, Zambia toma su nombre de nshima, casi el mismo que en
Malawi: nsima. Se toman pequenas porciones. La popularidad tiene que ver con cuestiones
econémicas. Los ingredientes son los mds baratos que se encuentran, el método de
preparacién es extremadamente simple, y aunque no nutritiva, da la sensacién de saciedad y

plenitud.
6.6.8. Variables antropométricas

Peso del nifio : esta variable se ha definido como el peso de los niiios en el momento de la
recogida de los datos expresado en kilogramos (Kg).

Talla del nifio: esta variable se ha definido como la talla de los nifios en el momento de la
recogida de los datos expresado en centimetros (cm).

Peso para la talla (P/T): esta variable es el resultado de un indice que compara el peso del
nifio con el peso esperado para su talla y permite establecer si ha ocurrido una pérdida
reciente de peso corporal. Identifica desnutricién aguda y en el patrén OMS son los nifios
menores de cinco afnos que se encuentran entre los Z-score P/T entre menor a -2 hasta -5.
Talla para la edad (T/E): esta variable es el resultado de un indice que compara la longitud o
talla del nifio con la longitud o talla esperada para su edad y permite establecer si esti
ocurriendo un retraso en el crecimiento. Identifica el retraso de crecimiento (desnutricién
crénica) y en el patrén OMS son los nifios menores de cinco afos que se encuentran entre los
Z-score T/E menor a -2 a -3 y es severo si el Z-score es menor de -3.

Peso para la edad (P/E): esta variable es el resultado de un indice que compara el peso del
nifno con el peso esperado para su edad. Identifica la desnutricién global y en el patrén OMS

son los nifios menores de cinco afios que se encuentran entre los Z-score P/E menor a -2.
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IMC (Peso/ talla2): esta variable es el resultado de un indice que usa las variables de peso y
talla para su cédlculo, se determina por el cociente de peso entre la talla al cuadrado.
Perimetro braquial (PB): esta variable es el resultado de la medida registrada con el codo
flexionado en 4ngulo recto y se ha establecido como un indicador sencillo del crecimiento y
del estado de nutricién.

Pliegue bicipital (PB): esta variable se ha definido como el registro del pliegue bicipital de
los nifos en el momento de la medicién expresado en milimetros (mm).

Pliegue tricipital (PT): esta variable se ha definido como el registro del pliegue tricipital de
los nifios en el momento de la medicién expresado en milimetros (mm).

Pliegue subescapular (PSE): esta variable se ha definido como el registro del pliegue

subescapular de los nifios en el momento de la medicién expresado en milimetros (mm).

6.7. Recogida de datos y garantia de calidad

Previo a la recogida de la informacioén, se realizd la capacitacion y entrenamiento del equipo
que participé en la medicion antropométrica asi como en la cumplimentacién de las encuestas
realizando una prueba piloto durante dos dia en los diferentes centros de salud para valorar

la factibilidad de aplicacién de los cuestionarios disefiados a la poblacién diana.

El disefio inicial de la encuesta se realizé en espaiiol, basado en la literatura desarrollada
sobre el tema y posteriormente traducido al portugués (idioma oficial) después de haber sido
adaptado al contexto local. Se utilizaron preguntas abiertas y cerradas. En promedio, la
entrevista duré de 30 a 40 minutos. También incluyé un examen fisico y una medicién
antropométrica. Los instrumentos empleados en la recopilacién de datos fueron probados
previamente y validados. Se registr6 la altura y el peso de cada nifo utilizando el
procedimiento estandar [284]. La altura del sujeto se registré con una precisién de 0,10 cm
con la ayuda de una varilla en el antropémetro, con la cabeza sostenida en el plano horizontal
de Frankfort. Se midié la altura para los nifios mayores de dos afios de edad, mientras que la

longitud para los nifios menores de dos afos con un tablero de longitud/altura.
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El peso de los nifios se tomé con una balanza portatil con una precisién cercana a 0,1 kg,
usando ropa minima y con los pies descalzos y el dispositivo fue calibrado con frecuencia.
Todo el proceso de la recopilacién de datos se realizé con la colaboracién de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Zambeze que facilité, a través del convenio existente con la
ULPGC, la participacién de los alumnos como parte de su programa de formacién. Aunque la
lengua oficial del Estado es el portugués, hay varios idiomas nativos. La diversidad lingiiistica
es una de sus principales caracteristicas culturales, pues la mayoria de la poblacién en su
comunicacién diaria usa su lengua materna (Tsonga, Sugjili, Xangana, Macua, Yao y otras).
Segtin un informe de 2014 que analiza la situacién de los nifios en Mozambique, el 49% de la
poblacién es incapaz de mantener una conversacién en portugués, un 58% mujeres en

desventaja con los hombres (39%).

La informacién se recogié a través de una historia clinica detallada por medio de un
cuestionario con preguntas estructuradas en bloques que se adjuntan como anexos, que fue
contestado por la madre u otro cuidador del nifio y a través de la informacién de la cartilla de
salud del nifio del Servicio Nacional de Salud de la Repiiblica de Mozambique. Durante la
prueba piloto, se identific6 un problema grave de comunicacién, que obligé a contar con la
ayuda de mediadores culturales y/o diferentes personas del mismo origen étnico a la hora de

mantener conversaciones y de la recogida de la informacién.

El cuestionario utilizado, estructurado en bloques, facilité informaciéon sobre (Anexos ):

1. Datos personales: fecha de nacimiento, sexo, distrito de procedencia

2. Aspectos socioeconémicos: sociodemograficas, de la vivienda y las condiciones de
ocupacion.

3. Datos clinicos: factores perinatales, pautas lactancia y alimentacién, actitudes maternas
ante la alimentacién del nino, pautas de crianza y cuidado de la salud entre otros.

4. Datos dietéticos: habitos alimenticios, frecuencia de consumo y recuerdo de 24 horas.

5. Andlisis antropométrico: peso, talla, perimetro braquial y los pliegues cutineos bicipital,

tricipital y subescapular.
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6.6.1. Evaluacion socioeconomica

Se elaboré una encuesta donde se contemplan una serie de variables que contribuyen a
elaborar el perfil sociodemografico, médico y alimenticio del nifio. Las caracteristicas de la
vivienda y las condiciones de ocupacién informan de la situacién familiar, econémica y de la
vivienda de cada uno de los nifios (Anexo 2). Se contemplaron factores ambientales tanto

domiciliarios como peridomiciliarios.

Dentro de los domiciliarios el tipo de vivienda y caracteristicas, tipo de suelo (tierra, pajay
hormigén), techo, paredes, niimero de habitaciones, lugar de almacenaje de alimentos y el
combustible para la coccién (carbén vegetal, lefia y gas). En los peridomiciliarios se examiné

el entorno de la vivienda y el acceso al agua potable.

La familia se clasificé de acuerdo al nivel de estudios y ocupacién de las madres: nivel de
educacién, trabajo que desempena (ama de casa, agricultora, vendedora o docente), el niimero
de hijos en el hogar, el nimero de hermanos menores de 5 afios y el de personas que
conviven. Las condiciones de hacinamiento se estudian a través del recuento de habitaciones

y el de convivientes.
6.6.2. Evaluacion clinica

Se recopilaron datos de caricter administrativo y propios del control actual como el nombre
del nifio; la edad y el sexo; la provincia y distrito de procedencia y el motivo de la consulta
(control de peso y/o vacunacién, infeccién respiratoria aguda, gastrointestinal o fiebre). Para
valorar la asistencia y los seguimientos sanitarios, se observaron los controles pediitricos
rutinarios a través de su cartilla de salud. La evaluacién clinica incluyé datos del historial
médico familiar, del periodo perinatal y el de cada menor con los antecedentes personales
(patolégicos y no patoldgicos) junto con una exploracién fisica sistemdtica céfalo-caudal por

6rganos y aparatos, a través de un formato estandarizado.
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6.6.3. Evaluacion dietética

La valoracién de la ingesta dietética se realizé a través de una entrevista individualizada a la

persona responsable del nifio. Para ello se aplicé, un cuestionario de frecuencia de consumo

de alimentos, un recordatorio de 24 horasy estudio de hdbitos alimenticios. Para medir la

frecuencia de consumo para cada alimento se preguntd si el consumo era diario, varias veces

por semana, mensual o si nunca era consumido.

En el recuerdo de 24 horas se recogié informacién detallada de los alimentos y bebidas

consumidos en el dia anterior. En las practicas de la alimentacién se evalué el cuidador que

alimenta al nifo, los utensilios empleados, el uso de desinfectantes para lavado de utensilios,

disposicién de un lugar para almacenar los alimentos y la practica o preparado de la comida

(asado, frito, puré, papilla).

6.6.4. Test Stick CD1 de enfermedad celiaca

A los ninos que tomaban gluten
habitualmente, se les realizé el test Stick
CD1 de enfermedad celiaca. Se trata de un
test inmunocromatogrifico de la firma
Operon. El diagnéstico a través de la
detecciéon en suero de los anticuerpos
antitransglutaminasa  tisular = humana
(IgA/1gG/IgM), principal autoantigeno
reconocido por los antiendomisiales

(Figura 21).
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6.7. Informacion técnica

En primer lugar se realiza la encuesta y seguidamente se procede a la exploracién fisica y la

somatometria.
6.7.1. Evaluacion antropométrica

Para evitar errores producidos en la determinacién de medidas antropométricas, se realizé
con el nino descalzo y en ropa ligera. Cada parametro se midié por duplicado para minimizar

los posibles errores y sesgos en la determinacién.

Las mediciones bilaterales se tomaron sobre el lado izquierdo del nifio. Las medidas
antropométricas recogidas fueron (Anexo ): el peso (P) en kilogramos (kg), la talla (T) en
centimetros (cm), el perimetro craneal (PC) en menores de 2 afios en centimetros (cm), el
perimetro braquial (PB) en centimetros (cm) y los pliegues cutdneos bicipital (PCB), tricipital
(PCT) y subescapular (PCS) en milimetros (mm). Las indicaciones para las mediciones se
tomaron de la guia del gobierno de Mozambique para el manejo de la desnutricién (Figuras

22y23):

Peso (P): los niflos menores de 2 afios se pesaban completamente desnudos y en presencia de
la madre o cuidador, que debian ayudar a retirar la ropa del nifio. El peso se expresé en
kilogramos (kg). Para pesar a los nifios con menos de 10 kg se empleé una balanza pediatrica
electrénica con un rango de 0 a 16 kilogramos que se gradia en 10/20 g. Cada vez que se
pesaba un nifio, la escala era reajustada (el puntero en cero). A los nifios mayores de 2 afios se
les pesaba con una balanza con tallimetro, con un rango de precisiéon de 50 gramos: se le pedia
al nifio posicionarse encima de la bascula de pie, mirando hacia el frente, con los pies juntos y
los brazos colocados a lo largo del cuerpo.

Longitud: a los menores de 2 afios o con una estatura inferior a los 87 centimetros, se les

midié la longitud, acostados, con un tallimetro de madera.
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Talla (T): a los nifios mayores de 2 afos o con estatura mayor o igual a 87 cm. Si por alguna
razén no podian permanecer de pie, le mediamos su longitud y restibamos a la medida
obtenida 0,7 cm.

Perimetro braquial (PB): se obtiene mediante la medicién de la circunferencia del brazo
izquierdo. Para la ubicacién correcta para la medicién, el codo del nifio queda flexionado en
posicién de 90° C. Esta medida se registra con una cinta métrica flexible milimetrada o MUAC
(Mid Upper Arm Circumference), que se posiciona en el punto medio entre el acromién y la
punta del olécranon. La cinta se sitta alrededor del brazo. Se expresa en centimetros (cm).
Pliegues cutaneos bicipital y tricipital (PCB y PCT): para la medicién de los pliegues
cutdneos se utilizé siempre el mismo plicémetro modelo Lange Skifold Caliper. Para los PCB y
PCT, en aquellos nifios nifios que ya se mantenian en pie, se les puso de pie y se identificé el
punto medio entre el acromion y el oléacranon en el brazo, con el codo flexionado. Una vez
identificado el punto medio, se extendi6 el brazo, relajado a lo largo del cuerpo y se procedié a
tomar la medicién tomando el pliegue por la parte anterior del brazo para el caso del bicipital
(PCB) y por la parte posterior para el tricipital (PCT), y se coloca entre los dedos pulgar e
indice; se sitia el lipocalibre aproximadamente a 1 cm de los dedos sin quitar los dedos
durante la medicién, se tomé la lectura nuevamente, repitiéndola 2 veces. Se expresa la
medida en milimetros (mm).

Pliegue cutaneo subescapular (PCS): para la medicién se utilizé el mismo plicémetro
modelo Lange Skifold Caliper. Se les colocé el brazo doblado por detris de la espalda para
localizar mejor el pliegue. El subescapular se midié justo por debajo del dngulo inferior de la
escapula derecha, palpando el borde inferior de la escdpula con la mano para localizar la
orientacién en la que debe tomarse el pliegue, colocando el lipocalibre perpendicular al
pliegue. Sin retirar los dedos durante la medicién, se tomé la lectura repitiéndola 2 veces. Se
expresa la medida en milimetros (mm).

indices antropométricos: a partir de las medidas de peso y talla se determinaron los indices
peso para la talla, talla para la edad y peso para la edad. Se recurrié a los patrones de

referencia de la OMS para la obtenciéon del valor del z-score (Figuras 24, 25, 26 y 27).
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Figura 22. Medicion de la longitud en bebés o lactantes de 0 a 23 meses de edad

Coloque la placa de
medicién encima de la
mesaodelacamay
retire los zapatos del
nino.

Coloque al nifio
acostado de espaldas en
el centro de la placa con
la cabeza hacia delante,
brazos en ambos
costados y los pies en
angulo recto con la
placa.

Mientras sostiene los

talones o las rodillas del

nifio, mueva el indicador %
hasta la parte inferior

de los pies del nifio. ﬁ

Realice una medida con
una precisiéon de 0,1cm

y anuncie el valor en
voz alta.

El asistente
sosteniendo la cabeza
del nifo, repite el
registo de la medicion.

Para ninos de 2 anos
o mas o estatura igual

o superior a 87 cm,

restar 0,7 cmala
medicién.

Fuente: Manual de Tratamiento y Rehabilitacién Nutricional (Vol. ), 2011
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Figura 23. Medicién de la altura en nifios de 24 meses o mas y adolescentes

Coloque al nifioen lala
placa de medicién de
pie en medio de la placa
con los brazos a cada
lado.

El nifio debe estar
descalzo, con los pies
juntos, y con los talones
en el suelo.

Los talones, parte
posterior de las piernas,
nalgas, hombros y
cabeza de los nifios
deben tocar la parte
posterior de la placa.

El medidor debe
asegurar la cabeza del
nifio. Los ojos deben
formar una linea
paralela con el suelo.

La persona que realice
una medida con una
precisién de 0,1cm
debe anunciarla en voz
alta.

El asistente
sosteniendo los pies
del nifo, repite el
registo. La persona que
mide registra la altura.

Fuente: Manual de Tratamiento y Rehabilitacién Nutricional (Vol. I), 2011
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Figura 24 y 25. Medidas de la talla para la edad y peso para la edad de un nifio mozambiqueiio trazadas

en relacion con los Estdndares de Crecimiento Infantil de 1a OMS (2006).

£

Pesa (kg)

E
=
:
¥
i
-3

PAad st T8t 24w 144w 1

TN NS N e R EE X & =N e e it

el ity § iy 4 whps B s 4 aliws 9 alhs

Edad [on meses v ohas comalidas) Edod (en mises ¥ afins cumpidos)
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6.8. Reparos éticos

Esta labor de campo se llevd a cabo como parte de la prictica docente de la asignatura de
Pediatria de la titulacion de Medicina de la Universidad Zambeze, con el fin de que los alumnos
adquirieran las capacidades necesarias para detectar y manejar la desnutricién. En este
contexto, cuenta con la aprobacién de la Universidad de Zambeze y de los organismos

competentes en drea de educacién superior de Mozambique.

La aprobacién ética fue facilitada por las autoridades sanitarias del distrito y por el Comité
de Etica del Hospital Regional de Tete, Mozambique. Se informé a todas las madres y/o
cuidadores sobre los objetivos de la investigacién y sobre la confidencialidad de los datos de

acuerdo a la normativa internacional.

La participacién de los sujetos fue de caricter totalmente voluntaria y se obtuvo el
consentimiento informado de las madres antes de que sus hijos fueran incluidos en el estudio.
En los casos en que la encuestada fuera analfabeta, se solicité la ayuda de una persona con
estudios de la comunidad para leer y explicar el formulario de consentimiento informado y
posteriormente se obtuvo la huella de la entrevistada. En estos casos, la persona que ley6 el
consentimiento también firmé como testigo. Los procedimientos de investigacién eran
compatibles con la Declaracién de Helsinki [284]. El Protocolo fue revisado por un pequefio
grupo de expertos que tenfan experiencia trabajando en Centros de Recuperacién y Educacién

Nutricional y fueron modificados en base a sus recomendaciones.

6.9. Financiacion

El estudio no ha recibido ningtin tipo de financiacién.

6.10. Analisis estadistico de los datos

Los datos fueron analizados estadisticamente mediante el paquete estadistico SPSS®

(SPSS®, Inc., Chicago, IL, USA; la versién 21.0) [285].
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6.10.1. Estadistica descriptiva

El andlisis estadistico descriptivo de los datos obtenidos de las variables categoéricas se
describe en frecuencia absoluta y proporciones o porcentajes en funcién de la variable
estudiada. La descripcién de las variables cuantitativas, cuando siguen una distribucién
normal (test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-wilk segin corresponda con p> 0,05), la
realizamos con la media + 1DS; cuando no siguen una distribucién normal, con mediana y los

valores minimo y maximo.
6.10.2. Estadistica analitica

6.10.2.1. Estudio bivariable: Comparamos las variables categodricas dicotémicas
mediante el test de x2, y cuando no se cumplen los supuestos de aplicacién (si alguna de las
frecuencias esperadas es menor a 5), se estima la significacién estadistica con la prueba exacta
de Fisher. Para aquellas variables categéricas con mas de dos categorias se realiza un abordaje
mediante regresién logistica binaria. Para aquellas variables categéricas con mis de dos
categorias se lleva a cabo una regresién logistica binaria y su significacién global con la
prueba de la razén de verosimilitud. Las variables cuantitativas, cuando siguen una
distribucién normal, se analizan con el test de ANOVA o con la prueba T de Student, y si no se
ajustan a la normalidad, con sus equivalentes no paramétricos (U-Mann-Whitney o Kruskal-

Wallis). Para todos los anilisis asumimos un nivel de significacién estadistica del 5%: p < 0,05.

6.10.2.2. Estudio multivariante: Para las variables dicotémicas se utiliza la regresion
logistica binaria. Con el objetivo de construir un modelo predictivo de regresién logistica se
seleccionan como potenciales variables a incluir en el modelo aquellas que sean relevantes y
con buena justificacién teérica. La seleccién del mejor modelo se realiza mediante el método
de todas las posibles ecuaciones basado en la razén de verosimilitudes (LR p< 0,05). Los

resultados se expresan con el Odds ratio y sus intervalos de confianza del 95%.
La calibracién del modelo se ha estudiado con el test de x2 de Hosmer-Leweshow. Ademas

de este ultimo se toman como indices de bondad de ajuste el indice de informacién de Akaike

(AIC) y el criterio de informacién bayesiana (BIC).
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La capacidad de clasificacién del modelo la estudiamos mediante el Area bajo la Curva ROC y
los indices de exactitud diagnéstica (sensibilidad (S), especificidad (E), valores predictivos

positivos (VPP) y valores predictivos negativos (VPN)).

Las variables con un valor de p inferior a 0,05 en el andlisis bivariante se incluyeron en un
procedimiento de regresién logistica progresiva por etapas. Se calcularon los odds ratios
(intervalos de confianza del 95%) para determinar la asociacién entre la desnutricién crénica
y las variables independientes. La calibracién del modelo se ha estudiado con el test de
Hosmer-Leweshow (p=0,697). La colineariedad y la interaccién entre las variables
independientes se comprobaron y no fueron encontradas. Los datos se presentaron utilizando

tablas [286, 287].

Desnutricién crénica infantil en Mozambique Pagina 107



Resultados




7. Resultados






7. Resultados

7.1. Caracterizacion general de la muestra

7.1.1. Caracteristicas de los nifios
7.1.1.1. Lugar de residencia
7.1.1.2. El sexo del nifio
7.1.1.3. La edad del nifio
7.1.1.4. El peso al nacer del nifio
7.1.1.5. Motivo de consulta
7.1.1.6. Controles y cuidados de la salud

El tamafio muestral fue de 282 pacientes (n=282) procedentes de 13 distritos, 53,55%
(n=151) naturales de la Ciudad de Tete (Figura 28). El 69,2% (n=195) residia en una zona
urbana y el 22,7% (n=64) en un drea rural. En cuanto a la distribucién por sexo, el 57,4%
(n=162) de la muestra y de los casos fueron varones con una media de edad de 42 meses y una

desviacién tipica (DS) de 18,3 (rango: 3-99) (Tablas 11, 12,13 y 14).

Figura 28. Distritos de procedencia

Cahora-Bassa

7%
Changara
¥ Ciudad de Tete ¥ Chingodzi Changara “Cahora-Bassa “Otros
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Tabla 11. Distribucién porcentual de la muestra segiin distritos de procedencia y sexo en un grupo de

nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud, en la provincia de Tete, region central

de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo

Distritos de procedencia Varén Mujer Total

N= 162 N=120 N= 282

n (%) n (%) n (%)
Angonia 1(0,6) 0(0) 1(0,4)
Tsangano 2(12) 1(0,8) 3(11)
Macanga 1(0,6) 2(1,7) 3(11)
Moatize 8(4,9) 1(0,8) 9 (3,2)
Mutarara 6(3,7) 1(0,8) 7(2,5)
Chifunde 7 (4,3) 1(0,8) 8(28)
Magoe 7(4,3) 1(0,8) 8 (2,8)
Maravia 6(3,7) 3(2,5) 9(3,2)
Chiuta 9 (5,6) 2 (1,7) 11(3,9)
Cahora-Bassa 15 (9,3) 6 (5) 21 (7.4)
Changara 20 (12,3) 3 (2,5) 23(8,2)
Chingodzi 17 (10,5) 11(9,2) 28(9,9)
Ciudad de Tete 63 (38,9) 88 (73,3) 151(53,5)

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%).

Tabla 12. Distribucién porcentual de la muestra seglin areas de procedencia y sexo en un grupo de

nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud, en la provincia de Tete, region central

de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
. Varén Mujer Total
Zona de procedencia gt . ;2{] N=282
n (%) n (%) n (%)
Urbana 94 (58) 101 (84,2) 195 (69,1)
Periurbana 20(12,3) 3(2,5) 23(8,2)
Rural 48(29,6) 16 (13.3) 64 (22,7)
Los datos se expresan en fr ias () y por jes (%)

Desnutriciéon crénica infantil en Mozambique

Pagina 111



Tabla 13. Distribucion porcentual de la muestra segiin intervalos de edad y sexo en un grupo de nifios

de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud, en la provincia de Tete, regién central de

Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
Varon Mujer Total
Edad (arios) Intervalos de edad(meses) N=162 N=120 N=282

n (%) n (%) n (%)
1 afio (0-11,99) 9 (5.6) 5(4.2) 14 (5)
2 aiios (12-23,99) 18 (11,1) 25 (20,8) 43 (152)
3 aiios (24-35,99) 34 (21) 25 (20,8) 59 (20,9)
4 afios (36-47,99) 35 (21,6) 22 (18,3) 57 (20,2)
5 afios (48-60) 66 (40,7) 43 (35,8) 109 (38,7)

162 (100) 12,0 (100) 282 (100)

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%).

Tabla 14. Distribucién de la muestra por intervalos de edad, areas de procedencia y segiin sexo de un

grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud, en la provincia de Tete, regién

central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Vardn Mujer Total
Intervalos de edad (meses) N=162 N=120 N=282
n (%) n (%) n (%)
Urbano 5(56) 3 (60) 8 (57)
<12 meses Periurbano 2(22) 0(0) 2 (14)
Rural 2(22) 2 (40) 4(29)
Urbano 3 (50) 11 (92) 14(78)
12-18 meses Periurbano 1(17) 0(0) 1(6)
Rural 2(33) 1(8) 3 (17)
Urbano 5 (42) 12 (92) 17(68)
18-24 meses Periurbano 1(8) 1(8) 2(8)
Rural 6(50) 0 (14) 6 (24)
Urbano 79 (59) 75 (0) 154 (68)
> 24 meses Periurbano 18 (13) 2(83) 20 (9)
Rural 38 (28) 13 (2) 51 (23)

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%).
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E196,1% (n= 271) acudié a los centros de salud para recibir asistencia sanitaria. E1 47,2% de
los niflos acudieron por gastroenteritis aguda, un 39,4% por fiebre, un 9,6% por infeccién
respiratoria aguda y sélo una minoria (3,9%) fue para control de peso y/o vacunacién (Figura
29) (Tabla 15). El 63,8% (n=180) se clasificaron como normonutridos y el 36,2% (n=102)

como desnutridos crénicos (Z< -2DS) de los cuales el 86,3% (n=88) present6 una forma grave

(Z< -3DS)

Figura 29. Motivo de consulta

Infeccion Motivo de consulta
respiratoria aguda

10%

Control de peso y/
0 vacunacion
4%

. B_. Ll . . . 1] )
Gastroenteritis acuda Fiebre Infeccion respiratoria aauda Control de peso v/o vacunacién

La mayoria tuvieron controles sanitarios de manera rutinaria (61,4%), un calendario
vacunal completo (83,3%), recibieron tratamiento profilactico con mebendazol al menos una

ocasién (86,5%) y suplementacién con vitamina A (84,8%) La media de peso al nacimiento

fue de 2,9 + 0,4 kilogramos. (Tabla 15 y 16).
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Tabla 15. Caracteristicas sociodemogrificas, sanitarias y ambientales por sexo de un grupo de nifios de
0 a 59 meses de edad (N=282) y sus madres de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la

provincia de Tete, region central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
Varon Mujer Total
N=162 N=120 N=282
n %0 n % n %o
e Primera consulta 149 53 113 40 262 93
P Control 13 5 7 2 20 7
Peso y/o vacunacion 5 2 6 2 11 4
IRA 13 5 14 5 27 10
Motivo de 1 lta*
ottvo defa consu Vémitos y/o diarrea 57 20 76 27 133 47
Fiebre 87 31 24 9 111 39
Controles rutinarios®* = & = “ = At oL
No 83 29 26 ) 109 39
Eutécico 158 56 114 40 272 96
Tipo de parto Instrumental 3 1 2 1 5 2
Cesarea 1: 0 4 1 & 5 2
Ghiino deaese Bajo peso al nacer 26 9 14 5 40 14
po.cep Peso adecuado al nacer 136 48 105 37 241 85
Si 88 31 99 35 187 66
i *
Ganancia ponderal adecuada’ No 74 26 21 7 e 24
Si 125 44 110 39 235 83
; d%
Calendario vacunal completo No 37 13 10 4 47 17
.. Si 1621 57 1201 43 282 100
Vacunacion BCG No 01 0 ot 0 0 0
si 129 46 110 39 239 85
VitaminaAa 6 *
S e ) No 33 12 10 4 43 15

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%). IRA: Insuficiencia respiratoria aguda; BCG: Bacilo de Calmette-Guérin. <Aquellos que han visitado el centro de salud
por lo menos una vez han sido considerados; 4Calendario vacunal completo para la edad segiin el Ministerio de Salud de Mozambique. *Estadisticamente significativo en *
p<0,05, en la prueba de igualdad de dos lados para proporciones de columna y se asume varianzas iguales. 'Esta categoria no se usa en las comparaciones porgue su
proporcidn de columna es igual a cero o uno. Las pruebas se ajustan para todas las comparaciones por pares dentro de una fila de cada subtabla mds interna utilizando la
correccidn de Bonferroni.

Desnutricién crénica infantil en Mozambique Pagina 114



Tabla 16. Distribucién de la muestra segtin el peso al nacimiento en kilogramos (kg) y sexo de un grupo

de nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud, en la provincia de Tete, regién

central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
Peso al nacimiento (kg) ::266]12 1:1“;;1;] N'l;o;;'lz
n (%) n (%) n (%)
1,90 0 (0) 1(0,8) 1(0,4)
z 1(0,6) 2 (1,7) 3(L1)
2,20 2(1,2) 1 (0,8) 3(1,1)
2,30 1(0,6) 3(2,5) 4(1,4)
2,39 0 (0) 1(0,8) 1(04)
2,40 6 (3,7) 1 (0,8) 7(2,5)
2,49 1(0,6) 0 (0) 1(04)
2,50 14 (8,6) 5(4,2) 19 (6,7)
2,60 6(3,7) 1(0,8) 7(2,5)
2,70 15 (9,3) 14 (11,7) 29 (10,3)
2,80 13 (8) 13 (10,8) 26 (9,2)
2,90 11 (6,8) 8(6,7) 26 (6,7)
3 26 (16) 23 (19,2) 19 (6,7)
3,10 11 (6,8) 10(8,3) 49 (17,4)
3,15 1 (0,6) 0 (0) 21 (7.4)
3,20 6(3.7) 10 (8,3) 1(0,4)
3,23 1(0,6) 0 (0) 16 (5,7)
3,30 18 (11,1) 7 (5,8) 1(0,4)
3,40 6(3.7) 6(5) 25 (8,9)
3,50 12 (7,4) 8 (6,7) 12 (4,3)
3,60 5 (3,1) 4(33) 9 (3,2)
3,70 3(1,9) 2 (17) 5(1,8)
3,80 2 (12) 0(0) 2(0,7)
4,30 1(0,6) 0 (0) 1(0,4)

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%). Peso al nacimiento en kilogramos (Kg).
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7.1.2. Caracteristicas de las madres
7.1.2.1. Edad de la madre
7.1.2.2. Educacion materna y alfabetizacion

7.1.2.3. Ocupacion de la madre

La edad media de las madres fue de 25,5 anos con una desviacién tipica de 3,4 (rango:17-
35) y en el primer embarazo fue de 19,2 afios con una desviacién tipica de 3,1 (rango:12-27).
El 20,2% (n=57) sabia leer y escribir y, por tanto, hablar portugués. En cambio, el 79,8%
(n=225) no contaba con ningitin nivel de instruccién o sélo primaria. El 86,2% eran amas de
casa y las que trabajaban fuera del hogar eran agricultoras (autoconsumo familiar y/o

cosecha de productos de la regién), vendedoras ambulantes o docentes (Tabla 17 y 18).

Tahla 17. Caracteristicas de las madres de un grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos
centros de salud de los distritos ntimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién central de Mozambique,

entre el 1 de mayoy el 3 de junio de 2014.

Sexo
Varén Mujer Total
N=162 N=120 N= 282
Xta Xto Xto

Edad actual 25,60 3,33 25,46 3,63 25,54 3,45
Edad primer embarazo 18,57 3,01 19,98 2,97 19,17 3,07
Edad ultimo parto 23,27 3,64 22,70 3,50 23,03 3,59
N2 de gestaciones 276 1,77 1,71 1,11 2,31 1,61
N2 de partos 2,72 1,74 1,69 1,06 2,28 1,57
Ne de abortos 0,03 0,21 0,02 0,13 0,02 0,18
N2 de cesdreas 0,01 0,08 0,02 0,16 0,01 0,12
N2 de hijos vivos 2,67 1,67 1,68 1,01 2,24 1,50
N2 de hijos fallecidos 0,06 0,27 0,03 0,18 0,05 0,23

Los datos se expresan en promedio (X ) + Desviacion estindar (DS). N2 mimero.

Tabla 18. Nivel de formacién y ocupacién de las madres de un grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad
(N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién central de

Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
Varon Mujer Total
N=162 N=120 N=282
n (%) n (%) n (%)
Comerciante 6(3,7) 1(0,8) 7(2,5)
R —— Ama de casa 135 (83,3) 108 (90) 243 (86,3)
Agricultora 20(12,3) 11(9,2) 31 (11)
Docente 1(0,6) 4 1 (0,4)
yes si 27(16,7) 30(25) 57 (20,2)
La madre sabe leer y escribir No 135(83,3) 90 (75) 225 (29,8)

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%).
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7.1.3. Caracteristicas del entorno
7.1.3.1. Hermanos menores de 5 afios en el hogar
7.1.3.2. Habitan otros parientes
7.1.3.3. Tipo de vivienda
7.1.3.3.1. Material de construccion
7.1.3.3.2. Tipo de suelo
7.1.3.4. Acceso al agua potable

7.1.3.5. Combustible empleado para cocinar

El miimero de hijos por familia fue de 2,2 + 1,5 (rango: 1-7). E1 67,7% (n=191) de los nifios no
tenfa hermanos menores de 5 afios y en el 29,8% (n=84) de los hogares convivian familiares
de primer grado. El 46,8% (n=132) de las viviendas donde residen las familias estaban
construidas con ladrillos de barro y el 57,1%(n=161) tenian pisos de tierra, el 52,1% (n=147)
el carbén vegetal como combustible para cocinar, el 81,6% (n=230) no contaba con acceso al
agua potable y usaba agua procedente del rio, de la acequia o manantial, siendo las diferencias

observadas estadisticamente significativas (Tabla 19).

Tabla 19. Caracteristicas de las viviendas, entorno y contexto familiar por sexo de un grupo de nifios de
0 a 59 meses de edad (N=282) y sus madres de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la

provincia de Tete, region central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
Varon Mujer Total
N=162 N=120 N= 282
n (%) n (%) n (%)
X+g X+tg Xtg
Paja y madera 68 24 12 4 80 28
o e Ladrillos de barro 62 22 70 25 132 47
Chapa metalica 7 2 2 1 9 3
Bloque de cemento 25 9 36 13 61 22
Tipio e suelo Tierra 100 35 61 22 161 57
Hormigén 62 22 59 21 121 43
Carbon 74 26 73 26 147 52
Cocina* Madera 81 29 32 11 113 40
Gas 7 2 15 5 22 8
Agua potable* si 16 6 36 13 52 18
No 146 52 B84 30 230 82
N2 habitaciones 179 0,87 2,28 0,92 2,00 0,92
N? convivientes 5,60 237 4,25 1,72 503 2,22
Habitan parientes® Si 61 22 23 8 B84 30
No 101 36 97 34 198 70
Hermanos < 5 afios* Si 75 27 16 6 91 32
No 87 31 104 3T 191 68
N2 hermanos < 5 afios 0,69 0,88 0,18 048 047 0,78

Los datos se expresan se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%) o en promedio (X )+ Desviacién estindar (DS). N% niimero. *Estadisticamente
significativo en *p=0,05, en la prueba de igualdad de dos lados para proporciones de columna y se asume varianzas iguales. Las pruebas se ajustan para
todas las comparaciones por pares dentro de una fila de cada subtabla m&s interna utilizando la correccion de Bonferroni.
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7.1.4. Habitos y practicas de alimentacion

7.1.4.1. Duracion de la lactancia materna

7.1.4.2. Introduccion de alimentos en la dieta

7.1.4.3. Frecuencia de consumo de alimentos

7.1.4.4. Encuesta de 24 horas

7.1.4.5. Uso de utensilios y desinfectantes

7.1.4.6. Lugar de almacenado de alimentos

La duracién media de la LM fue de 15,2 + 6,4 meses (n=282) y de forma exclusiva 6,8 + 2,6

meses. El 24,5% (n=69) completé una LME y el 755% (n=213) inici6 su alimentacién

complementaria antes de los seis meses. La edad media de incorporacién de los cereales

aislados en la dieta fue de 6,9 + 2,4 en forma de xhima o papinha. Las frutas, verduras y

legumbres se incorparon por encima de los 7 meses en la mayoria de los casos. El huevo se

introdujo a los 10,2 + 4,7 meses y mas tardiamente, por encima de los doce meses, se

incluyeron la carne de ternera, el pollo y el pescado. La introduccién de los refrescos (bebidas

azucaradas de sabores) fue de media 5,9 meses (Tabla 20).

Tabla 20. Distribucién en la muestra de la edad media del Beikost en meses, la duracién de la lactancia

materna (meses) y la edad de introduccién (meses) de alimentos en la dieta segiin sexo en un grupo de

nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud, en la provincia de Tete, regién central

de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
Varon Mujer
N=162 N=120
Media DS Media DS
X o X o
Periodo de LM* 13,83 6,40 17,09 581
Edad beiskot * 6,36 2,46 7,38 2,62
Cereales* 6,49 2,52 7,56 212
Verdura® 7,70 2,91 8,39 2,12
Leche de vaca 0,59 3,36 1,55 5,54
Carne 12,60 7,78 11,53 9,43
Pescado* 12,42 5,38 14,20 5,34
Pollo* 13,75 5,89 15,82 4,85
Huevo 10,15 5,75 10,36 2,59
Yogur 1,10 3,09 0,87 2,73
Legumbres 7,73 357 8,45 2,24
Refrescos* 4,69 4,94 7,41 3,43
Los datos se expr en promedio (X ) * Desviacién estindar (DS). LM: Lactancia mataerna. *Estadisticamente significativo en *p<0,05, en la prueba de

igualdad de dos lados para proporciones de columna y se asume varianzas iguales. Las pruebas se ajustan para todas las comparaciones por pares dentro de

una fila de cada subtabla mds interna utilizando la correccidn de Bonferroni.
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E197,2% (n=274) tomaba vegetales y el 32,6% (n=92) pasta en su dieta habitual. La mayoria
consumian arroz (99,3%), pollo (96,8%), huevo (96,3%), papas (95%), pescado (89,7%),
ternera (71,9%), zumos de frutas naturales (65,5%) y pan (62,4%) practicamente a diario o
varias veces por semana. Los alimentos menos consumidos fueron los lacteos como leche de
vaca, queso y yogur. Sélo el 3,9% (n=11) tomaba leche pasteurizada regularmente con aziicar
anadido. En cambio, habia alimentos que sélo los ingerian una o dos veces por semana, como
las galletas un 32,6%(n=92), la carne de cerdo un 45,4% (n=128) y la pasta un 32,4% (n=91)
(Figuras 30 y 31) (Tablas 21 y 22). El 69,1% (n=195) utilizaba alimentos que contienen
gluten de forma regular en su dieta y de ellos solo el 34,9% (n=68) fue positivo en el test de
deteccién en suero de los anticuerpos antitransglutaminasa tisular humana (IgA/IgG/IgM)

(“test Stick CD1" de enfermedad celiaca) (Tablas 23 y 24).

Figura 30. Perfil de frecuencia de consumo de alimentos por sexo de un grupo de nifios de 0 a 59 meses
(N=282) de dos centros de salud de los distritos nimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién central de

Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.
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Figura 31. Perfil de frecuencia de consumo de alimentos por sexo de un grupo de nifios de 0 a 59 meses
(N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién central de
Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.
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Tabla 21. Descripcién del perfil de frecuencia de consumo de alimentos por intervalos de edad en un
grupo de nifios de 0 a 59 meses (N=282) de dos centros de salud de los distritos nimero 2 y 3, en la

provincia de Tete, region central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Intervalos de edad (afios)
=1 1-2 2-3 3-4 4-5
n % n % n % n %% n %
Arroz Consumo regular 13 929 42 97,7 59 100 56 100 109 100
Poca frecuencia v . 4 : 3 " . 3
Nunca 1 1 1 23 0 E 0 £ 0 %
Pasta Consumo regular 3 214 7 16,3 28 48,3 26 456 37 33,9
Poca frecuencia 5 357 13 302 21 362 14 246 38 34,9
Nunca 6 42,9 23 535 9 15,5 1F 29,8 34 31,2
Galletas Consumo regular g Tk 7 16,3 26 44,1 27 474 31 284
Poca frecuencia 1 7.1 9 209 10 16,9 4 7 31 284
Nunca 12 85,7 27 62,8 23 39 26 45,6 47 43,1
Pan Consumo regular . . 17 39,5 44 746 46 80,7 69 63,3
Poca frecuencia 2z 14,3 5 11,6 8 136 3 5.3 23 21,1
Nunca 12 85,7 21. 48,8 7 11,9 8 14 17 15,6
Yuca Consumo regular I ¥4t 2 4,7 4 6,8 6 10,5 13 11,9
Poca frecuencia 10 71,4 25 58,1 30 50,8 29 50,9 47 43,1
Nunca 3 21,4 16 37,2 25 42,4 22 38,6 49 45
Papa Consumo regular ki | 78,6 37 86 59 100 56 98,2 105 96,3
Poca frecuencia 1 7.1 5 11,6 . p T 1,8 4 3.7
Nunca 2 14,3 1 2,3 ] F: . 3 F %
Vegetales Consumo regular 41 78,6 42 97,7 58 98,3 56 98,2 107 98,2
Poca frecuencia 3 21,4 1 23 1 17 I 1,8 2 1,8
Nunca . 3 G ? " F 2 g F <
Pescado Consumo regular 5 357 35 814 55 932 55 985 103 945
Poca frecuencia 9 64,3 8 186 4 6,8 £+ 3,5 6 5,5
Nunca i i i = 4 F = i : i
Ternera Consumo regular 2 14,3 23 53,5 49 83,1 42 73,7 87 79,8
Poca frecuencia 7 50 4 9.3 7 11,9 10 17,5 13 11,9
Nunca 5 35,7 16 37,2 3 51 5 8,8 9 8,3
Pollo Consumo regular 7 50 43 100 59 100 56 98,2 107 99,1
Poca frecuencia T 50 . . . . 1 1,8 : | 0,9
Nunca " i i " 4 i i i P ¥
Cerdo Consumo regular 1, 7.1 14 326 38 644 28 49,1 47 43,1
Poca frecuencia 4 286 4 9.3 7 11,9 2 3,5 12 11
Nunca 9 643 25 581 14 237 27 474 50 459
Huevo Consumo regular 10 714 43 100 55 95,5 54 98,2 104 96,3
Poca frecuencia 3 21,4 ¥ . 1 1,8 1 1,8 4 3.7
Nunca 1 7,1 1 1,8 . . F .
Queso Consumo regular 1 1,7 2 % 1 0,9
Poca frecuencia : i " . . y . . y ;
Nunca 14 100 43 100 57 98,3 57 100 108 991
Leche sin aziicar Consumo regular . . . . 3 5.1 £+ 3,5 6 5,5
Poca frecuencia 2 i ; z B 3.4 b 1,8 F §
Nunca 14 100 43 100 54 91,5 54 94,7 103 94,5
Leche con aziicar Consumo regular % 1 i Q 1. g Q z i 0,9
Poco frecuente 4 28,6 18 41,9 29 49,2 17 29,8 21 19.3
Nunca 10 71,4 25 58,1 29 49,2 40 70,2 87 79,8
Yogur natural Consumo regular 2 14,3 Y 11,6 8 13,6 7 12,3 9 8,3
Poca frecuencia 5 i 5 11,6 4 6,8 2 3,5 6 L
Nunca 12 85,7 33 76,7 47 79,7 48 84,2 94 86,2
Yogur azucarado Consumo regular 2 14,3 3 7 5 8.5 I 1,8 4 3,7
Poca frecuencia i 4 y : 4 : s 1,8 2 1,8
Nunca 12 85,7 40 93 54 91,5 55 96,5 103 94,5

Los datos se expresan en frecuencias (n) v porcentajes (90).
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Tabla 22. Descripciéon del perfil de frecuencia de consumo de alimentos por sexo en un grupo de nifios
de 0 a 59 meses (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete,

region central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
Varon Mujer
- n % n %
Arroz Consumo regular 159 98,8 120 100
Poca frecuencia . .
Nunca 2 1,2 : i
Pasta Consumo regular 72 44,7 29 24,2
Poca frecuencia 27 16,8 64 53,3
Nunca 62 38,5 27 225
Galletas Consumo regular 64 39,5 28 23,3
Poca frecuencia 27 16,7 28 23,3
Nunca 71 438 64 53,3
Pan Consumo regular a0 55,6 86 71,7
Poca frecuencia 38 23,5 3 2,5
Nunca 34 21 31 25,8
Yuca Consumo regular 13 8 13 10,8
Poca frecuencia 64 39,5 77 64,2
Nunca 85 52,5 30 25
Papa Consumo regular 149 92 119 99,2
Poca frecuencia 10 6,2 : § 0,8
Nunca 3 1,9 3 1
Vegetales Consumo regular 157 96,9 117 97,5
Poca frecuencia 5 31 3 2,5
Nunca . . . .
Pescado Consumo regular 144 88,9 109 90,8
Poca frecuencia 18 I I § 1 2 2,5
Nunca F . : g
Ternera Consumo regular 126 77,8 77 64,2
Poca frecuencia 18 11,1 ok 19,2
Nunca 18 134 20 16,7
Pollo Consumo regular 154 95,7 118 98,3
Poca frecuencia 7 43 2 1,7
Nunca p : . i
Cerdo Consumo regular 81 50 47 39,2
Poca frecuencia 13 8 16 13,3
Nunca 68 42 57 47,5
Huevo Consumo regular 147 93,6 119 99.2
Poca frecuencia 9 5.7 0 1
Nunca 1 0,6 1 0,8
Queso Consumo regular 2 1,2
Poca frecuencia . . . .
Nunca 160 98,8 119 100
Leche azucar Consumeo regular 5 3,1 6
Poca frecuencia 3 1,9 . .
Nunca 154 95,1 114 100
Leche con aziicar Consumo regular 1 0,6 1 5
Poco frecuente 48 29,6 41 34,2
Nunca 113 69,8 78 65
Yogur natural Consumo regular 20 12,3 11 9,2
Poca frecuencia . . 17 14,2
Nunca 142 87,7 92 76,7
Yogur azucarado Consumo regular 8 49 T 5,8
Poca frecuencia i 0,6 2 5
Nunca _ 153 944 111 925
| Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%).
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Tabla 23. Descripcién del perfil de consumo habitual de gluten en la dieta por sexo en un grupo de nifios
de 0 a 59 meses (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete,

region central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
Varon Mujer Total
N=162 N=120 N=282
n(%) n(%) n(%)
Si 145 (51,4) 120 (42,6) 265 (94)
Ingesta de gluten No 17 (6) 0 (0) 17 (6)
Total 162 (57,4) 120 (42,6) 282 (100)

Los datos se expresan en frecuencias [n) y porcentajes (%).

Tabla 24. Resultados del test de deteccién en suero de los anticuerpos antitransglutaminasa tisular
humana (IgA/IgG/IgM) (“test Stick CD1" de enfermedad celiaca) de un grupo de nifios de 0 a 59 meses
de edad (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién

central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
Vardén Mujer Total
N=162 N=120 N=282
n (%) n (%) n (%)
: si 26 (38,2) 42 (61,8) 68 (100)
LeSESHUCROI: No 26(38.2) 42 (61,8) 68 (100)

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%). *“Test Stick CD1" de enfermedad celiaca: test de deteccion en suero de los anticuerpos
antitransglutaminasa tisular humana (IgA/1gG/1gM).

La mayoria de nifios recibié algiin alimento en el desayuno y almuerzo y todos en la cena
pero soélo el 66,7% (n=188) consumié algtin alimento en la merienda. En el desayuno del dia
anterior a la encuesta el 44% (n=121) tomé papa con cereales, un 20% (n=56) fruta y sélo una
minorfa pan de trigo con azicar, yogur, puré de papa y batata con azicaraiadido, chima y/o
masa. En el almuerzo los alimentos y grupos de alimentos més usados por los hogares para
alimentar a los nifios fueron papa con harina de trigo, pescado, masa y/o chima y el arrroz
combinado con pescado, respectivamente. En la merienda la batata frita, la fruta y el pan de

trigo y en la cena verdura y masa con arroz (Tabla 25) (Figuras 32, 33, 34 y 35).
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Tabla 25. Descripcién del perfil de alimentos consumidos segtin recuerdo de 24 horas por sexo en un

grupo de nifios de 0 a 59 meses (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la

provincia de Tete, region central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Varon
(N=162)
n %
Desayuno iiltimas 24H i
Pan con aztcar bt . ¢ °
Yogur 17 11
Leche y pan 1 1
Leche galletas
Galletas y yogur
Ensalada de tomate y pan .
Leche de vaca 1 1
Puré de papa y batata con aziicar 8 5
Papa con cereales 66 42
Chima 9 6
Masa 11 7
Fruta 28 18
Galletas : :
Almuerzo ultimas 24H
Papa y carne de pollo 74 4
Papa con harina de trigo 50 31
Arroz y pollo 15 9
Arroz y papa 2 1
Arroz y pescado 2 1
Carne de cerdo IE 7
Papa 1z 7
Verduras 5 3
Pescado 13 8
Masa 1t 7
Chima 2 7
Arroz y legumbres 1 7
Pasta 2 1
Pollo y verdura 8 5
Merienda de las ultimas 24H
Batata frita 34 38
Fruta 15 17
Galletas 13 14
Leche de vaca y pan - :
Masa 1 1
Zumo de fruta natural 1 1
Pan 26 29
Yogur i .
Cena de las diltimas 24H
Fruta 3 2
Verdura 37 23
Pescado 7 4
Pan 3 2
Pasta 2 1
Batata frita 19 12
Masa y arroz 56 35
Arroz y pescado 1 1
Chima 20 12
Carne de pollo 6 4
Huevo 8 5

Sexo
Mujer
(N=120)
l:bﬁ:'- .
7 6
7 6
1 1
0
4
1
12 10
55 46
5 4
1 1
28 23
2 2
13 AT
Iy 9
al 1
20 17
7 6
1 1
2
19 16
15 12
13 11
5 4
1 1
12 10
22 22
41 42
5 5
2 2
6 6
20 20
2 2
9 8
41 34
10 8
4 3
4
2 2
17 14
3 2
15 12
9 8
6 5

Total
(N=282)
n %
24 9
24 9
5
1
0
1
2
20
121 44
14 5
12 4
56 20
2 i &
7 2
63 22
26 9
3 y
22 8
18 6
13 5
7 2
32 11
26 9
25 9
16 6
3 1
20 7
56 30
56 30
18 10
2 1
1 1

4
46 24
2 5
12 4
78 28
17 6
7 2
6 2
21 7
73 26
4 i
35 12
15 5
14 5

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%). Todos los valores sonn / N (%), donde N es el
mimero total de pacientes con un resultado valido recolectado para la variable indicada.
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Figura 32. Perfil de alimentos consumidos en el desayuno por sexos segiin recuerdo de 24 horas de un
grupo de nifios de 0 a 59 meses (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la

provincia de Tete, region central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.
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Figura 33. Perfil de alimentos consumidos en el almuerzo por sexos segiin recuerdo de 24 horas de un
grupo de nifios de 0 a 59 meses (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la

provincia de Tete, regién central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.
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Figura 34. Perfil de alimentos consumidos en la merienda por sexos segiin recuerdo de 24 horas de un
grupo de ninos de 0 a 59 meses (N=282) de dos centros de salud de los distritos ntimero 2 y 3, en la

provincia de Tete, region central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014
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Figura 35. Perfil de alimentos consumidos en la cena por sexos segiin recuerdo de 24 horas de un grupo
de nifos de 0 a 59 meses (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia

de Tete, regiéon central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014
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7.2. Analisis bivariado de los determinantes de la desnutricion cronica

7.2.1. Factores relacionados con el nifio
7.2.1.1. Lugar de residencia
7.2.1.2. El sexo del nifio
7.2.1.3. La edad del nifio
7.2.1.4. El peso al nacer del nifio
7.2.1.5. Motivo de consulta
7.2.1.6. Controles y cuidados de la salud

El 96,9% de los casos residia en una zona rural y sélo el 3,1% (n=2) de los controles. Se
observé que riesgo de DC fue mayor entre los nifios procedentes de zonas rurales frente a los
de dreas urbanas (p=0,001). El sexo masculino (48,8% ) incremento hasta 4 veces el riesgo de
sufrir DC en comparacién con las nifias (19,2%) y las diferencias fueron estadisticamente
significativas (p=0,001). El promedio de edad de la muestra poblacional fue de 42 meses con
una desviacion tipica (DS) de 18,3 (rango: 3-99), observindose una mayor probabilidad de DC
con una mayor edad del nifio. La media de edad de casos y controles fue de 43,3+18,5 y
40,9+18,2 (p=0,31), respectivamente. Cuando se agruparon por intervalos, se observé una
mayor probabilidad de DC entre los menores de 6 meses y los mayores de 24, pero no se

encontro asociacién (p>0,05) (Tabla 27).

El peso medio al nacer para los controles (3,1+0,3) fue significativamente superior al de los

DC (2,8+0,4) (p<0,001) (Tabla 27).

Los que acudieron a los centros de salud para recibir asistencia sanitaria tuvieron un mayor
riesgo de sufrir DC frente a los que consultaron para control de peso y/o vacunacién. Los que
fueron por fiebre y gastroenteritis aguda tuvieron 10,64 y 9,42 veces mas riesgo de sufrir una
DC de manera estadisticamente significativa (p<0,001) (Tabla 27). Del total de los nifios que
tuvieron controles rutinarios (n=173) y un calendario vacunal completo (n=235), el 9,2%

(n=16) y el 23,8% (n=56) (p<0,001) tuvieron desnutricién crénica (Tabla 27).
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Tabla 27. Analisis de regresidon logistica binaria de los factores sociodemograficos y sanitarios de los
ninos asociados con la desnutricién crénica en un grupo de ninos de 0 a 59 meses de edad (N=282) de
dos centros de salud de los distritos nimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regiéon central de

Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Analisis de regresion logistica binaria

Modelo bivariadot
OR crudo p-valor
Desnutrido Normonutrido IC 95%
N=102 N=180
n (%) n (%)
X+to X+tog
Area de procedencia
Urbana (ref) 20 (19,6) 175(97.2) p§
Periurbana 20 (19,6) 3(1,7) 0,22 (0,034;1,38)  0,1051
Rural 62 (60,8) 2(1,1) 0,004 (0,001; 0,016) 0,001%**
Sexo
Masculino 79 (77.,5) 83 (46,1) 4,01 (2,32; 6,95) 0,001%5+
Femenino (ref) 23(22,5) 97 (53,9) |
Edad (meses) 43,3+ 185 40,9+ 18,2 -2,40 (-6,8; 2,07) 0,31
Peso al nacer (kilogramos) 2,8+04 3,1+0,3 0,30 (0,23; 0,38) 0,001 %*
Motivo de consulta
Infeccién respiratoria aguda 17 (16,7) 10 (5,6) 0,38 (0,07; 2,11) 0,2673
Infecciéngastrointestinal aguda 43 (42,2) 90 (50) 0,11 (0,02; 0,51) 0,00 1%+
Fiebre 33 (32,4) 78 (43,3) 0,00 (0,02;0,46)  0,0035**
Control de peso y/o vacunacion 2(11)
(ref) 9(8,8) 1
Controles rutinarios? 16 (15,7) 157 (82,7) 0,03 (0,01; 0,05) 0,001 %%*
Calendario vacunal completo® 56 (54,9) 179 (99,4) 0,01 {(0,001; 0,0504)

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%) o promedio * desviacién estindar (DS). N es el mimero total de pacientes con un resultado vilido
recolectado para la variable indicada. ref: categoria de referencia; IC: intervalo de confianza; OR: Odds ratio; +: andlisis de regresidn logistica binaria considerando el
efecto de una exposicién [variable predictora; significacién estadistica considerada cuando p < 0,05; *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001 (Chi-cuadrada); *Aquellos que han
visitado el centro de salud al menos una vez han sido considerados: "Calendario vacunal completo para la edad segiin el Ministerio de Salud de Mozambique.

7.2.2. Factores relacionados con la madre
7.2.2.1. Edad de la madre
7.2.2.2. Educaciéon materna y alfabetizacion

7.2.2.3. Ocupacion de la madre

La media de edad de las madres fue de 25,5+3,4 afios (rango:17-35) y del primer embarazo
de 19,2+ 3,1 (rango:12-27). El promedio de edad en su primer embarazo para los casos y los
controles fue de 16,8+1,8 y 20,5+2,5, respectivamente (p<0,001). El 20,2% (n=57) sabia leer y
escribir y, por tanto, hablar portugués. El 79,8% (n=225) de las madres no contaba con ningiin
nivel de instruccién o sélo primaria y existia una asociacién significativa entre la DC de los

nifios y el nivel educativo de las madres (p<0,001) (Tabla 28).
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El 86,2% eran amas de casa y el resto (13,8%) trabaja fuera del hogar como agricultoras
(autoconsumo familiar y/o cosecha de productos de la regién), vendedoras ambulantes o
docentes. El porcentaje de DC fue mayor entre los nifios de madres que trabajan fuera del

hogar en comparacién con los de amas de casa (p<0,05) (Tabla 28).

Tabla 28. Anélisis de regresion logistica binaria de los factores sociodemograficos maternos asociados
con la desnutricién crénica en un grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de

salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién central de Mozambique, entre el 1 de

mayo y el 3 de junio de 2014.

Analisis de regresion logistica binaria

Modelo bivariado T
p-valor
Desnutrido crénico Normonutrido OR crudo
N=102 N=180 IC95%
n (%) n (%)
Xtg Xtg
Edad de la madre (aiios) 25,04 + 3,96 25,83 +3,11 0,79 (-0,05; 1,63) 0,0654
Edad madre primer embarazo 20,5+2,5 0,001 %%%
(aiios) 16,8+ 1,8 3,70 (3,15; 4,25)
Nivel educativo materno 0,001 %%*
No educacién/sélo primaria 102 (100) 123 (68,3) 225(79,8)
Secundaria (ref) 3 57 (31,7) 57(20,2)
Ocupacion materna 0,001 %%%
Ama de casa (ref.) 76 (74,5) 167 (92,8) 0,23 (0,11; 0,47)
Otros 26 (25,5) 13 (7,2) 1

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%) o p dio + desviacién estindar (DS). N es el niimero total de pacientes con un resultado vilido
recolectado para la variable indicada. ref.: categoria de referencia; 1C: intervalo de confianza; +: andlisis de regresion logistica binaria considerando el efecto de una
exposicién/variable predictora; significacién estadistica considerada cuando p < 0,05; ***p < 0,001; OR: Odds ratio.
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7.2.3. Factores relacionados con el entorno
7.2.3.1. Hermanos menores de 5 afios en el hogar
7.2.3.2. Habitan otros parientes
7.2.3.3. Tipo de vivienda
7.2.3.3.1. Material de construccidn
7.2.3.3.2. Tipo de suelo
7.2.3.4. Acceso al agua potable

7.2.3.5. Combustible empleado para cocinar

El 76,5% (n=78) de los casos tenia hermanos menores de 5 afios y sélo el 7,2% (n=13) de
los controles (p<0,001). En el 65,7% (n=67) de los hogares de los casos convivian otros
parientes y sélo en el 9,4% de los controles (p<0,001). La media de personas por hogar fue de

7.3+1,9enlos DCyde 3,8 + 1,1 en normonutridos, respectivamente (p<0,001) (Tabla 29).

El 46,8% (n=132) de las viviendas estaban construidas con ladrillos de barro y el 28,4%
(n=80) con paja y madera y de ellos el 40,2% (n=53) y el 56,3% (n=45) tenian DC
respectivamente (p<0,001). En el 57,1%(n=161) de los hogares el suelo era de tierra y en el

52,1% (n=147) utlizaban el carbén vegetal como combustible para cocinar.

La DC también se relacioné con hogares que utilizaban carbén vegetal como combustible
para cocinar o aquellos con suelos sin pavimentar (p<0,001). El 81,6% (n=230) de total de los
ninos no contaba con acceso al agua potable y usaba agua procedente del rio, de la acequia o

manantial (Tabla 29).
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Tabla 29. Anélisis de regresidn logistica binaria de los factores del hogar y su entorno asociados con la
desnutricién crénica en un grupo de ninos de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud de
los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regidon central de Mozambique, entre el 1 de mayo y

el 3 de junio de 2014.

Analisis de regresion logistica binaria
Modelo bivariado T

p-valor
Desnutrido Normonutrido OR crudo
N=102 N=180 IC95%
n (%) n (%)
Hermanos <5 aiios 78 (76,5) 13 (7.,2) 91 (32,3) 0,001 %*=
Habitan otros parientes 67 (65,7) 17 (9.4) 84(29,8) 0,001 %%
Tipo de vivienda
Paja y madera 45 (44,1) 35 (19,4) 80 (28,4) 0,0234%*
Ladrillos de barro (ref) 53 (52) 79 (43,9) : ]
Otros 4(3,9) 66 (36,7) 0,09 (0,03-0,26)  0,001***
Tipo de suelo®
No pavimentado 98 (96,1) 63 (35) 161 (57,1) 0,001%%*
Pavimentado (ref)) 4(3,9) 117 (65) 1
Acceso al agua potable - 52 (28,9) 52 (18,4) 0,002%*
Combustible para cocinar
Carbén vegetal (ref.) 19 (18,6) 128 (71,1) ;2
Lefia 83 (81,4) 30 (16,7) 113 (40,1) 0,001%%*
Gas - 22 (12,2) 22 (7,8) 0,1853

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%). N es el mimero total de pacientes con un resultado valido recolectado para la variable indicada ref.:
categoria de referencia; IC: intervalo de confianza; T : andlisis de regresidn logistica binaria considerando el efecto de una exposicidn,/variable predictora; significacién
estadistica considerada cuando p < 0,05; *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001; OR: Odds ratio. Pavimentado: cuando el suelo es firme y llano recubierto con una capa lisa,
dura y resistente ya sea de asfalto, cemento, madera, adoquines u otros materiales y no pavimentado: cuando el suelo no dispone de una base horizontal firme
constituida por uno o mds materiales colocados sobre el terreno natural o nivelado, para aumentar su resistencia.
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7.2.4. Habitos y practicas de alimentacion
7.2.4.1. Duracion de la lactancia materna
7.2.4.2. Introduccion de alimentos en la dieta
7.2.4.3. Frecuencia de consumo de alimentos
7.2.44_ Encuesta de 24 horas
7.2.4.5. Uso de utensilios y desinfectantes

7.2.4.6. Lugar de almacenado de alimentos

La duracién de la LM fue mayor en los nifios normonutridos (17,4+5,4) frente a los DC
(11,446,1meses). En cambio, la introduccién del beikost fue mis precoz en los DC (5,312,3)
frente a los normonutridos (7,61+2,3). En ambos casos, las diferencias observadas fueron

estadisticamente significativas (p<0,001).

Las frutas, verduras y legumbres se incluyeron en la dieta por encima de los 7 meses en la
mayoria de los casos. El huevo se introdujo a los 10,2+4,7 meses. Mds tardiamente, por encima
del afio de vida, carne de ternera, pollo y pescado. La edad media de introduccién en la dieta
de las bebidas azucaradas fue de 5,85 meses con una desviacién estindar de 4,56 (rango: 0-

24).

La incorporacién temprana de alimentos se asocié con un mayor riesgo de DC y las
diferencias observadas fueron estadisticamente significativas, excepto para los huevos y las
legumbres. La introduccién de las bebidas azucaradas en nifios normonutridos fue de 6,99
(6,48-7,49) y de 3,83 (2,75-4,92) en los desnutridos crénicos (p<0,001) (Figura 36). Otros
alimentos cuya introduccién se realiz6 antes en el grupo con desnutricién fueron los cereales,
las frutas y las verduras, aunque las diferencias no fueron tan pronunciadas como en el caso
de las bebidas azucaradas. Por otro lado, la carne y el pescado se introdujeron antes en los

nifios normonutridos, pero en edades cercanas al afio de vida (Tabla 30).
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Figura 36. Introduccién de alimentos en la dieta en un grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad
(N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, region central

de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Introduccién de alimentos en la dieta de un grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282)
de dos centros de salud de los distritos nimero 2 y 3, en la provincia de Tete, region central
; 6,99
Behidas azucaradas 3,83
Cereales 5 51 7.76
¥ Normonutrido
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Tabla 30. Caracteristicas sociodemograficas, sanitarias, ambientales y de habitos y practicas de
alimentacién de un grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) y sus madres de dos centros de
salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, region central de Mozambique, entre el 1

de mayo y el 3 de junio de 2014.

Desnutrido Normonutride Total
N=102 N=180 N=282
n (%) n (%) n.(%)
Xto Xto X:ia
Area de procedencia
Urbana 20 (19.6) 175 (97.2) 195 (69,1)
Periurbana 20 (19,6) 3(17) 23(8:2)
Rural 62 (60,8) 2(11) 64 (22.7)
Sexo
Masculino 79(77.5) 83 (46.1) 162 (57.4)
Femenino 23(225) 97 (53.9) 120 (42.6)
Edad (meses) 43,3 185 40,9 £ 18,2 42 +183
Peso al nacer (kilogramos) 2804 31203 29+04
Motive de consulta
Infeccién respiratoria aguda 17 (16,7) 10 (5.6) 27 (9,6)
Infeccitn gastrointestinal aguda 43 (42.2) 90 (50) 133 (47.2)
Fiebre 33 (32.4) 78 (43.3) 111 (39.4)
Control de peso y/o vacunacidn 9 (8,8) 2({L1) 11(3.9)
Controles rutinarios® 16 (15.7) 157 (82.7) 173 (61,3)
Calendario vacunal completob 56 [54,9) 179 (99.4) 235 (83,3)
Edad de la madre (afios) 25,04+ 3,96 2583+311 25,534
Edad madre primer embarazo (afios) 16818 205+ 25 192+ 31
Nivel educativo materno
No educacién/sélo primaria 102 (100) 123 (683) 225 (79.8)
Secundaria . 57 (31.7) 57 (20.2)
Ocupacion materna
Comerciante 3 7(39) 7(2.5)
Ama de casa 76 (74.5) 167 (92.8) 243 (86,17)
Docente ; 1(0.6) 1(0.4)
Agricultora 26 (25,5) 5(27) 31(11)
Hermanos menores de 5 afios 78 (76,5) 13(7.2) 91(32,3)
Habitan otros parientes 67(65.7) 17(9.4) 84 (29.8)
Tipo de vivienda
Pajay madera 45 (44,1) 35(19.4) 80 (28.4)
Ladrillos de barro 53 (52) 79 (43.9) 132 (46.8)
Otros 4(39) &6 (36.7) 70 (30,6)
Tipo de suelos
No pavimentado 98 [96,1) 63 (35) 161 (57.1)
Pavimentado 1(39) 117 (65) 121 (42.9)
Acceso al agua potable 5 52 (28.9) 52 (18.4)
Combustible empleado para cocinar
Carbén vegetal 19 (18,6) 128 (71.1) 147 (52,1)
Lefia 83 (81.4) 30 (16,7) 113 (40,1)
Gas ; 22 (12.2) 22 (7.8)
Duracion de la LM 17454 114561 15264
Edad media del beikost? 7623 5323 68+2.,6
Inicio del beikost=
< 6 meses 75 (73.5) 54 (30) 129 (45,7)
> 6 meses 27 (26.5) 126 (70) 153 (54,3)
Tiempo en meses
Cereales' 551242 7762 694+2.41
Fruta 7,01 +3,02 7.92+2,04 759+ 247
Vegetales 75+331 828+21 81263
Leche de vaca 0,93 £4,22 104 +£4,56 0,599+ 4,39
Ternera 13,3 +674 11,48+9,33 12,14 +8,52
Pescado 11,85+ 5,04 1383551 13,18 +543
Pollo 134575 1532534 14,63 +556
Huevo 9,97 £5,37 10,39+ 4,43 10,24 £ 4,77
Yogur 0,9x324 106276 0963
Legumbres 777 £4,06 8,18 2,37 8,04+ 3,09
Refrescos 3,83+5,51 6,99 +343 585+ 4,56
Uso de utensilios 51(50) 203(80) 254 {90)
Uso de desinfectantes 42(41,2) 180(100) 222 (78,72)
Lugar de almacenaje de alimentos 78(76.5) 42(23,3) 120(42,6)
Los datos se expresan en fr ias (n) y porcentajes (%) o promedio + Desviacion estindar [DS). LM: lactancia materna; *Aquellos que han visitado el

centro de salud por lo menos una vez han sido considerados; ®Calendario vacunal completo para la edad segin el Ministerio de Salud de Mozambique;
“Pavimentado: cuando el suelo es firme y llano recubierto con una capa lisa, dura y resistente ya sea de asfalto, cemento, madera, adoquines u otros
materiales y no pavimentado: cuando el suelo no dispone de una base horizontal firme constituida por uno o mas materiales colocados sobre el terreno
natural o nivelado, para aumentar su resistencia; “Los nifios de 6 meses o mas fueron considerados; *Cereales consumidos en forma de “xhima' o ‘papinha’.
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E197,2% (n=274) consumia vegetales y arroz (99,3%), pollo (96,8%), huevo (96,3%), papas
(95%), pescado (89,7%), carne de ternera (71,9%), zumos de frutas naturales (65,5%) y pan
(62,4%) practicamente a diario o varias veces por semana. Los alimentos menos consumidos
fueron los lacteos (leche de vaca, el queso y el yogur). Sélo el 3,9% (n=11) tomaba leche
pasteurizada con aziicar afiadido regularmente; en cambio el 32,6%(n=92) galletas, 45,4%
(n=128) carne de cerdo y pasta el 32,4% (n=91). No se observaron diferencias relevantes
entre los grupos en cuanto al consumo de alimentos como el yogur, la leche pasteurizada,
verduras, papas, pollo y pescado. S6lo un pequefio porcentaje tomaba yogur regularmente y
leche pasteurizada con aziicar ocasionalmente. La mayoria comian diariamente verduras,

papas, pollo y pescado sobre una base regular (Tabla 31).

En la encuesta dietética de las iiltimas 24 horas, encontramos que en el desayuno el 52,9%
(n=147) consumié6 xhima, el 20,1% (n=56) solamente fruta fresca, una minoria tomé pan con
azlcar, yogur o puré de papa y batata y practicamente ninguno consumié6 leche y pan, leche y

galletas o sélo leche pasteurizada en la mafana previa a la entrevista (Tabla 32).

En el almuerzo, el 45,2% (n=140) habia consumido sélo la xhima, el 23,8% (n=67) arroz
acompariado con pollo, pescado y/o legumbres, el 11,4% (n=32) sélo pescado, el 7,1%(n=20)

tomo pollo con verduras para almorzar (Tabla 32).

En la merienda, un 34% (n=64) comi6 pan, el 29,8% (n=56) fruta fresca, el 29,9% (n=56)
batata frita y un 3,7% (n=7) zumo de fruta natural (Tabla 32). En la cena el 27,7% (n=78)
habia tomado verduras crudas y/o cocidas en forma de caldo o puré, el 25,9% (n=73) xhima
con arroz y el 12,4% (n=35) xhima solamente, el 7,5% (n= 21) batata frita, el 6,0% (n= 17)
tinicamente pescado y el 5,3% (n=15) pollo. La mayoria tomaba gluten en la dieta, el 86,3%
(n=88) de los desnutridos crénicos y el 98,3% (n=177) de los normonutridos (Tabla 32).
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Tabla 31. Combinaciones de alimentos consumidos en cada una de las comidas (desayuno, almuerzo,

merienda y cena) a nivel individual durante las tltimas 24 horas en un grupo de nifios de 0 a 59 meses

de edad (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién

central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Desnutrido Normonutrido Total
N=102 N=180 N=282
n(%) n(%) n(%)
Desayuno tltimas 24 horas
Puré de papa y batata con aziicar 5(5) 15 (8) 20 (7)
Papa con harina mille/arroz/trige 50(49) 71(39) 121(43)
Pan de trigo con aziicar 9(9) 15(8) 24 (9)
Licteos 8 (8) 21(12) 29 (10)
Masa y/o xhimafharina millo/arroz/trigo 22(22) 4(2) 26 (9)
Fruta 4(4) 52(29) 56(20)
Galletas . 2(1) 2(1)
Ninguna ingesta 4( 4) 2 4 (1)
Almuerzo ultimas 24 horas
Papa y carne de pollo x 7(4) 7(2)
Papa y masa/xhimaf 58 (57) 5(3) 63 (22)
Arrozy papa : 26 (14) 26 (9)
Arrozy pollo 2(2) 1(1) 3(1)
Arroz y pescado . 22 (12) 22 (8)
Carne de cerdo . 18(10) 18 (6)
Papa sola 13(13) 5 13 (5)
Verduras solas 3(3) 4(2) 7(2)
Masa sola 4(4) 22(12) 26 (9)
Xhima sola 13(13) 12 (7) 25(9)
Arroz y legumbres 7(7) 9(5) 16 (6)
Pasta 1(1) 2(1) 3(1)
Pollo con verdura E 20(11) 20 (7)
Ninguna ingesta 1(1) 1(0)
Merienda iltimas 24 horas
Batata frita 11(11) 45(25) 56 (20)
Fruta 3(3) 53 (29) 56 (20)
Galletas : 18 (10) 18 (6)
Leche y pan 2(1) 211)
Masa 1(1) 1(0)
Bebidas azucaradas 7(4) 7(2)
Pan solo 46 (26) 46 (16)
Yogur y 2(1) 2(1)
Ninguna ingesta 88 (86) 6(3) 94 (33)
Cena tiltimas 24 horas
Fruta 7(7) s (3) 12 (4)
Verdura 1(1) 77(43) 78 (28)
Pescado 1-{13 16 (9) 17 (6)
Pan 4(4) 2(1) 4(1)
Pasta 4(4) 2 (1) 6(2)
Batata dulce naranjada 21(21) . 21 (7)
Arroz y masa /xhimaf 45 (44) 28 (16) 73 (26)
Arroz y pescado 2(2) 2 (1) 4 (1)
Masa/xhima 14 (14) 21(12) 35 (12)
Pollo y caldo de coccion 2 15 (8) 15 (5)
Huevo frito o cocido 3(3) 11(6) 14(5)

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%) o promedio + Desviacién estindar (DS). ¢Cereales consumidos en forma de ‘xhima’ o ‘papinha’.
'Xhima' o ‘papinha’: plato tipico de la zona consumido en diferentes regiones de Africa consistente en una mezcla de sal o aziicar, agua y harina de marz,
arroz y/o trigo, principalmente de maiz que queda finalmente como una masa. En Mozambique se llama xhima, en Sudifrica papa, bogobe en Botswana,
sadza en Zimbabwe, Zambia toma su nombre de nshima, casi el mismo que en Malawi: nsima. Se toman pequefias porciones. La popularidad tiene que ver
con cuestiones econdmicas. Los ingredientes son los mds baratos que se encuentran, el método de preparacion es extremadamente simple, ¥ aunque no

nutritiva, da la sensacidn de saciedad y plenitud.
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Tabla 32. Caracteristicas sociodemograficas, sanitarias, ambientales y de habitos y practicas de
alimentacién en un grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) y sus madres de dos centros de
salud de los distritos nimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién central de Mozambique, entre el 1 de

mayo y el 3 de junio de 2014.

Casos Controles Test Chi-cuadrado p-valor
N=102 N=180 x3)
n (%) n (%)
Desayuno ultimas 24 horas
Puré de papa y batata con aziicar 5(5) 15(8) 0,907 0,3409
Papa con harina (millo/arroz/trigo) 50(49) 71(39) 2,65 0,1034
Pan de trigo con aziicar 9(9) 15(8) 0,09 0,7711
Licteos 8(8) 21(12) 1,10 0,2943
Masa y/o xhimaf con harina (millo/ 4(2) 0,001%%*
arroz/trigo) 22(22) 30,96
Fruta 4(4) 52(29) 25,38 0,001 **=
Galletas = 2(1) 1,012 0,3118
Ninguna ingesta 4(4) - 7,28 0,001 *%*
Almuerzo ultimas 24 horas
Papay carne de pollo 2 7(4) 4,17 0,04
Papa y masa/xhimaf 58(57) 5(3) 108,38 0,001%**
Arroz y papa = 26(14) 15,63 0,001%*=
Arroz y pollo 2(2) 1(1) 0,48 0,4871
Arroz y pescado = 22(12) 13,21 0,001%**
Carne de cerdo - 18(10) 10,86 0,001%%%
Papasola 13(13) - 24,48 0,001%**
Verduras solas 3(3) 4(2) 0,281 0,5859
Masa sola 4(4) 22(12) 5,02 0,03
Xhima sola 13(13) 12(7) 2,8 0,09
Arroz y legumbres 7(7) 9(5) 0,48 0,49
Pasta 1(1) 2(1) - 1
Pollo con verdura - 20(11) 12,02 0,001%%#
Ninguna ingesta 1(1) - 1{(0) -
Merienda iltimas 24 horas
Batata frita 11(11) 45(25) 7,97 0,004
Fruta 3(3) 53(29) 27,84 0,001 ***
Galletas = 18(10) 10,86 0,001 **=
Leche y pan = 2(1) 1,02 0,31
Masa = 1(1) 1(0) 3
Bebidas azucaradas - 7(4) 417 0,04
Pan solo = 46(26) 31,68 0,001 %%
Yogur = 2(1) 1,023 0,3118
Ninguna ingesta 88(86) 6(3) 202,07 0,001 %*=
Cena ultimas 24 horas
Fruta 7(7) 5(3) 2,44 0,12
Verdura 1(1) 77(43) 57,01 0,001%%*
Pescado 1(1) 16(9) 7,24 0,01%*
Pan 4(4) 2(1) 2,86 0,09
Pasta 4(4) 2(1) 2,86 0,09
Batata dulce 21(21) - 40,76 0,001***
Arroz y masa/xhimaf 45(44) 28(16) 26,35 0,001 %%=
Arroz y pescado 2(2) 2(1) 0,48 0,49
Masa/xhima 14(14) 21(12) 0,23 0,63
Pollo y caldo de coccidon - 15(8) 8,57 0,003
Huevo frito o cocido 3(3) 11(6) 1,25 0,26
Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%). Todos los valores son n / N (%), donde N es el mimero total de pacientes con un resultado vilido
recolectado para la variable indicada. ‘Cereales consumidos en forma de ‘xhima’ o ‘papinha’; (x2):Chi-cuadrado; significacién listi iderada do p < 0,05; *
p <0,05, **p<0,01, ***p < 0,001. {Cereales consumidos en forma de ‘xhima’ o ‘papinha’. 'Xhima' o ‘papinha’: plato tipico de la zona ido en dife regi de

Africa consistente en una mezcla de sal o aziicar, agua y harina de matz, arroz yjo trigo, principalmente de maiz que queda finalmente como una masa. En Mozambique
s¢ llama xhima, en Sudifrica papa, bogobe en Botswana, sadza en Zimbabwe, Zambia toma su nombre de nshima, casi el mismo que en Malawi: nsima. Se toman
pequeiias porciones. La popularidad tiene que ver con cuestiones econdmicas. Los ingredientes son los mas baratos que se encuentran, el método de preparacion es
extremadamente simple, y aunque no notritiva, dala sensacién de saciedad y plenitud.
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7.2.5. Hallazgos de la exploracion fisica en desnutridos cronicos

Los hallazgos mis frecuentes en el examen fisico fueron los cambios en la piel (60,8%),

pérdida de masa muscular (57,8%), alteraciones de la mucosa oral (57,8%), del tejido celular

subcutdneo (56,9%), en el cabello y las unias (48%), oculares (47,1%), abdomen distendido
(30,4%) y trastornos neurolégicos (16,7%) (Tabla 33).

Tabla 33. Hallazgos mas frecuentes en el examen fisico de los nifos desnutridos crénicos dentro de un

muestra poblacional de un grupo de ninos de 0 a 59 meses de edad (N=282) y sus madres de dos

centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién central de Mozambique,

entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Desnutrido Total
N= 180 N=282
n % n %
P ] S oEd si 49 48 49 17,4
teraciones en el pelo 6 cejas No 53 52 233 82,6
& ] e si 49 48 49 17,4
teraciones en las ufias No g g o 826
- . wrm si 62 60,3 62 22
teraciones en la pie No 40 392 220 78
e Si 59 57,8 59 20,9
Pérdida de masa muscular No 43 422 223 79.1
E % ;i Si 58 56,9 58 20,6
Pérdida de tejido subcutineo No 4 431 224 79.4
L5k Si 59 57,8 59 20,9
Alteracion en la mucosa oral No 43 422 223 791
. ’ Si 31 304 31 11
Abdomen distendido No 71 69.6 Sy 54
Alteraci 1 Si 48 471 48 17
raciones oculares No 54 529 234 83
Alteraci 16ai Si 17 16,7 17 6
raciones neurolégicas No g 833 265 94

Los datos se expresan en frecuencias (n) y porcentajes (%). Todos los valores son n/N, donde N es el niimero total de pacientes conun

resultado vilido recolectado para la variable indicada.
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7.3. Analisis multivariado

Los factores que se incluyeron en el modelo de regresién multiple fueron la edad del nifio en
meses, el peso al nacer, el nivel educativo materno, la ocupacién materna, la procedencia de
un drea rural, el tamario de la familia, el nimero de nifios menores de cinco afios en el hogar,
la coccién con carbén vegetal, el alojamiento en viviendas de paja y madera con suelos sin
pavimentar y las bebidas azucaradas. Los factores asociados con la DC se examinaron en un

modelo de regresién logistica multiple. Se mantuvo una tendencia en retroceso gradual en el

modelo final (Tabla 34).

Para calcular el riesgo ajustado de las variables independientes se calcularon las odds ratios
con IC del 95%, y se mantuvieron las p <0,05 en el modelo final. Se observé que el sexo del
nifno, el peso al nacer, el vivir en una zona rural, tener hermanos menores de cinco anos, vivir
en casas hechas de paja y madera con suelos sin pavimentar, hogares donde también
convivian otros parientes y el consumo de bebidas azucaradas, mantenian diferencias

estadisticamente significativas (p< 0,05) (Tabla 34).

Los factores sociodemogrificos que se asociaron significativamente con la desnutricién
fueron el 4rea de procedencia, el sexo del nifio y el peso al nacer. Los nifios que viven en dreas
urbanas reportaron significativamente un menor riesgo de DC que aquellos en dreas rurales
[ORa = 138, IC95% = (32,38-587,80), p <0,001]. La relacién entre el género y la desnutricién
crénica fue estadisticamente significativa [Odds Ratio ajustado (ORa) = 4,57, IC95% = (2,06-
10,12), p <0,05]. El peso al nacer se asocio significativamente con la DC [ORa = 19,99, IC95% =
(5,8-68,85), p <0,001] y reporté un menor riesgo de DC (Tabla 34).

Los nifos en hogares con otros miembros de la familia [ORa = 17,3, 1C95% = (7,62-39,12), p=
0,001] y que convivian con otros nifios menores de cinco afos tenian méas probabilidades de
desarrollar DC [ORa = 28,42 , IC95% = (11,93-67,70), p<0,001]. Del mismo modo, la DC
también se relacioné con la vida en hogares que utilizaban carbén para cocinar, hogares
hechos de paja y madera [ORa = 3,10, IC95% = (1,53-6,26), p=0,002], o que no tenian un suelo
pavimentado [ORa = 17,26, 1C95% = (5,87-50,75), p = 0,001] (Tabla 34).
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Tabla 34. Analisis de regresidén logistica multivariante de factores asociados de manera independiente

con la desnutricidn cronica en un grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de

salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regidn central de Mozambique, entre el 1 de

mayo y el 3 de junio de 2014.

Analisis de regresion logistica progresiva por etapas

Modelo backward stepwiset
Desnutrido Normonutrido
N=102 N=180 OR crudo OR2ajustado
1C 95% IC 95% p-valor
n (%) n (%)
xto X*to
Area de procedencia 0,001 #**
Urbana 40(39,2) 178(98,9) 137,95(32,38; 587,65) 138 (32,38; 587,80)
Rural (ref) 62 (60,8) 2(1,1) 1 1
Sexo 0,001 #*#*
Masculino 79 (77,5) 83 (46,1) 4,01 (2,32; 6,95) 4,57 (2,06; 10,12)
Femenino (ref) 23 (22,5) 97 (53,9) 1
Peso al nacer (kilogramos) 0,001 #**
<2,500 gramos 36(35,3) 4(2,2) 23,86 (8,18; 69,65) 19,99 (5,80; 68,85)
2,500 gramos 66(64,7) 175(97,8) 1 1
Hermanos < 5 afios 0,001 ***
si 78(76,5) 13(7,2) 41,75 (20,19; 86,33) 2842 (11,93; 67.70)
No (ref) 24(23,5) 167(92,8) 1 1
Habitan otros parientes 0,001 #**
Si 67(65,7) 17(9,4) 18,36 (9,63; 35) 17,27 (7,62; 39,12)
No (ref) 35(34,3) 163(90,6) 1 1
Tipo de vivienda 0,002 #*
Pajay madera 45 (44,1) 35 (19,4) 3,27 (1,91; 5,60) 3,10 (1,53; 6,26)
Otros (ref.) 57 (55.9) 145 (80,6) 1 1
Tipo de suelo 0,001 #**
No pavimentado 98 (96,1) 63 (35) 455 (15,99; 129,46) 17,26 (5.87; 50,75)
Pavimentado (ref.) 4(3,9) 117 (65) 1 1
Combustible para cocinar
Carbén vegetal (ref) 19 (18,6) 128 (71,1) 1 1 0,001 *#*
Lefia 83 (81,4) 30 (16,7) 0,05 (0,024; 0,086) 0,055 (0,024; 0,124)
Introduccion (meses)
Cerealest 551 +242 7,76 £ 2 2,25(1,72; 2,77) 2,85(1,92; 2,99) 0,001 ***
Fruta 7,01 +£3,02 7,92+ 2,04 0,91 (0,32; 1,51) 1,21 (0,4; 1,51) 0,003%*
Vegetales 7,5+3,31 82821 0,78 (0,15; 1,41) 0,99 (0,22; 1,81)  0,02*
Pescado 11,85 + 5,04 13,93 5,51 2,08(0,78; 3,38) 1,8 (0,9; 3,6) 0,66
Pollo 13,4575 15,32 +5,34 1,9(0,58; 3,26) 2,1(0,58; 3,7) 0,001 *#*
Refrescos 3,83 +£5,51 6,99 + 3,43 3,16(2,11; 4,21) 3,16(2,11; 4,34) 0,001 ***

Los datos se expresan en frecuencias (%) o promedio * DS. N es el mimero total de pacientes con un resultado vilido recolectado para la variable indicada. ref:

categoria de referencia; IC: intervalo de confianza; significacion estadisti

iderada

do p < 0,05; * p< 0,05, * p < 0,01, ** p < 0,001; OR: Odds ratio; *0R

ajustado por el sexo del nifio y el drea de origen; {Cereales consumidos en forma de “xhima’ o "papinha’; £ andlisis de regresidn logistica multivariante con inclusidn de
las variables con un walor de p < 0,05 en el anilisis bivariante en un procedimiento de regresion logistica progresiva por etapas. Se calcularon los OR e IC95% para
determinar la asociacién entre la variable dependiente y las variables independientes. La calibracion del modelo se realizd con test de x2 de Hosmer-Leweshow (p=
0,697). La colineariedad y la interaccidn entre las variables independientes fueron comprobadas.
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7.4. Medidas antropométricas

Los valores medios para el peso corporal (nifios: 13,56 + 4,67 kg; ninas: 13,76+ 3,51 kg) y
las medidas de perimetro del brazo (nifos: 13,93 + 2,02 cm; ninas: 14,77 + 1,64 cm), pliegue
cutdneo bicipital (nifios: 2,38 + 0,61 mm; nifias: 2,79 + 0,53 mm), pliegue cutdneo tricipital
(nifios: 5,98 + 1,78 mm; nifas: 7,31 + 1,41 mm) y subescapular (nifios: 4,77 + 1,22 mm; nifias:
562 + 0,96 mm), fueron significativamente diferentes (p < 0,05) en nifos y nifias. No se
observaron diferencias significativas de los promedios y la desviacién estindar (£DS) de los

valores de talla especifica para la edad entre sexos (Tablas 35, 36, 37, 38, 39, 40 y 41).

Tabla 35. Valores de los indicadores antropométricos de un grupo de nifios (N=282) de 0 a 59 meses
de edad (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién

central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Peso (Kg) Talla (cm) PC (cm) PB (cm) PCB(mm) PCT(mm) PCS (mm)

Edad (aiios) Intervalo (meses) Xto X+to Xto X+to Xto Xtg X+o
N (=282)
1 afio 0-11,99 (14) 8,36%2,56 71,57+10,38 44,63+1,63 13,84+1,07 3,07+0,65 7,84+130 6,3241,14
2 afios 12-23,99 (43) 9,8411,80 79,62+5,68 45,59+1,80 13,49+1,75 2,78+0,59 6,68+1,53 554+1,14
3 aiios 24-35,99 59) 12,44+2,08 90,21+6,66 46,90+1,76 14,11+1,75 2,63+0,57 6,63+1,50 5,30+1,06
4 afios 36-47,99 (57) 13,83+2,85 96,3517,45 47,56+x196 14,20+1,76 2,43+0,57 6,30+1,79 4,87+1,17
5 afios 48-60 (109) 16,39+4,45 10452+10,05 4853247 14,79:2,10 2,42:0,60 6,42+1,94 4,87+1,17

Los datos se expresan en promedio (X ) + Desviacién estindar (DS). PC = Perimetro craneal en centimetros (cm); PE = Perimetro del brazo en centimetros (cm); PCB = Pliegue cutinen
bicipital en milimetros(mm); PCT = Pliegue cutineo tricipital en milimetros(mm); PCS = Pliegue cutdneo subescapular en milimetros(mm); Peso actual en kilogramos (Kg); Edad actual
en afios e intervalos de edad en meses. ( ) = mimeros de individuos.
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Tabla 36. Distribucién de la muestra en percentiles de los indicadores antropométricos de un grupo de
nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud de los distritos ntlimero 2 y 3, en la

provincia de Tete, region central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Valores de los indicadores antropométricos

Edad (aiios) Intervalos Percentiles
(meses) Peso (Kg) Talla (cm)PC (cm)PB (cm)PCB (mm)PCT (mm)PCS (mm)

1 afio 0-11,99 (14) P5 4,65 54,60 4050 11 2 5,50 4,50
P25 6,90 65 44 13,40 2,50 6,80 5,60
P75 8,90 74,50 46 14,60 3,50 9 7
P95 16 96,50 47 15 4,50 9,50 9
P99 16 96,50 47 15 4,50 9,50 9

2 afios 12-23,99 (43) P5 6,90 70 43 1050 1,90 4,10 3,70
P25 8,50 75,80 4420 11,70 2,00 4,60 4
P75 11,50 84,50 47 1490 3,20 7,90 6,30
P95 12,30 88 48,50 1520 3,60 8 6,60
P99 13,40 91,50 49 16 3,80 8,20 7,30

3 afios 24-35,99 59 P5 9 79,60 44 10,80 1,60 4,20 3,50
P25 10 85,50 4520 1240 2 4,50 3,80
P75 14 94,10 48 15,50 3 7,80 6
P95 15,20 98,30 49,50 16,20 3,40 8,00 6,80
P99 15,30 113,20 4990 16,70 3,50 8,50 7

4 afios 36-47,99  (57) P5 9,50 84,80 45 11,60 1,60 4 3,00
P25 11 88,60 4550 12,50 1,80 4,30 3,60
P75 16,20 102,40 49 1590 3 8 [
P95 17,50 106,50 50,50 16,60 3 8,50 6,10
P99 18,20 107 51 17 3,50 8,60 7,00

5 afios 48-60 (109) P5 10,80 91 45 11,40 1,60 3,70 3,30
P25 12 96 16 12,80 1,70 4,30 3,50
P75 18,70 110,30 50,40 1650 3 8 6
P95 25 125 52 17,30 3,10 8,80 6,40
P99 29 131 54,20 17,90 3,20 8,20 6,60

Los datos se expresan en percentiles (P). PC = Perimetro craneal en centimetros (em); PE = Perimetro del brazo en centimetros (cm); PCB = Pliegue cutineo bicipital en
milimetros(mm); PCT = Pliegue cutdneo tricipital en milimetros(mm); PCS = Pliegue cutineo subescapular en milimetros(mm); Peso actual en kilogramos (Kg); Edad actual en
afios e intervalos de edad en meses. () = nimeros de individuos.
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Tabla 37. Valores de los indicadores antropométricos segiin sexo de un grupo de nifios de 0 a 59 meses
de edad (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero 2 y 3, en la provincia de Tete, regién

central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Valores de los indicadores antropométricos

Edad (afios) Peso (Kg) Talla (cm) PC (cm) PB (cm) PCB (mm) PCT (mm) PCS (mm)
Xto Xto Xto Xto Xto Xto Xto
Varon N=162
1 afio (0-11,99 meses) 8,64+3,13 70,29+11,71 44.54+1,98 14,20+0,75 3,22+0,71 8,27+1,28 6,611,211
2 afios (12-23,99 meses) 9,44+2,18 78,3416,12 45,33+2,14 12,84+2,11 2,41+0,58 5,84+1,73 4,86+1,22
3 aiios (24-35,99 meses) 12,12+2,40 88,9616,03 46,86%2,07 13,64+2,01 2,44+0,59 6,11+1,59 494+1,13
4 afios (36-47,99 meses) 13,30+2,96 94,691+7,89 47,41+2,16 13,76%1,80 2,28+0,56 5,76+1,81 4,53+1,16
5 afios (48-60 meses) 16,2415,26 104,62111,93 48,58+2,76 14,40+2,12 2,2810,56 5,7541,73 4,54+1,11
Mujer N=120
1 afio (0-11,99 meses) 7,86x1,14 73,8818,09 44,78+0,83 13,20+1,35 2,800,406 7,061£1,03 5,78+0,85
2 afios (12-23,99 meses) 10,13+1,46 80,5415,27 45,77+1,53 13,95+1,29 3,05+0,43 7,2841,05 6,03+0,78
3 aiios (24-35,99 meses) 12,87+1,49 91,90x7,21 46,96%1,27 14,74+1,04 2,88+0,43 7,33x1,02 5,79+0,74
4 afios (36-47,99 meses) 14,66%2,53 98,9915,94 47,81+1,60 14,91+1,47 2,67+0,52 7,1541,42 5,40+0,99
5 aiios (48-60 meses) 16,61+2,83 104,3646,30 48,45+1,97 15,38+1,94 2,64+0,59 7,431+1,80 5,38+1,08

Los datos se expresan en promedio [Y} + Desviacion estindar (DS). PC = Perimetro craneal en centimetros (cm); PB = Perimetro del brazo en centimetros (cm); PCB = Pliegue
cutineo bicipital en milimetros(mm); PCT = Pliegue cutineo tricipital en milimetros{mm); PCS = Pliegue cutineo subescapular en milimetros{mm); Peso actual en kilogramos
(Kg): Edad actual en afios e intervalos de edad en meses.
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Tabla 38. Distribucién muestral del peso actual en kilogramos (kg) segiin sexo de un grupo de ninos de
0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud, en la provincia de Tete, region central de

Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Percentiles
Sexo 5 10 25 50 75 90 95
varén 7,64 8,63 10 12,05 1645 19,47 23,62
Pesoactual (Kg)  \;ior 804 931 1080 1355 1697 1827 19

Los datos se expresan en percentiles (P). Peso actual en kilogramos (Kg).

Tabla 39. Distribucién de la muestra segiin medidas de perimetro craneal (cm), perimetro braquial
(cm) y de los pliegues bicipital (mm), tricipital (mm), subescapular (mm) segiin sexo de un grupo de
nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud, en la provincia de Tete, region central

de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Percentiles

Sexo 5 10 25 50 75 90 95
PB Varon 10,71 11,12 12,20 13,55 16 16,50 16,80
(cm) Mujer 11,40 12,31 14 14,90 16 16,69 16,99
PC Varon 43,83 4443 45,50 46,35 49,92 51 51,85
(cm) Mujer 44 4491 45,80 47,50 48,85 49,80 50
PCB Varon 1,60 1,70 1,80 2,50 2,90 3 3,38
(mm) Mujer 1,60 1,80 2,82 3,00 3 3,20 3,30
PCT Varon 3,71 4 4,20 6,30 7,70 8 8,20
(mm) Mujer 430 4,40 6,92 7,80 8,20 8,70 8,80
PCS Varon 3,30 3,40 3,60 5 570 6,27 6,80
{mm) Mujer 3,50 3,71 5,70 6 6,10 6,40 6,50

Los datos se expresan en percentiles (F). PC = Perimetro craneal en centimetros (cm); PB = Perimetro del brazo en centimetros (cm); PCB = Pliegue cutineo bicipital en milimetros(mm); PCT =
Pliegue cutineo tricipital en milimetros(mm); PCS = Pliegue cutineo subescapular en milimetros(mm).
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Tabla 40. Distribucién muestral de medidas de pliegues bicipital (mm), tricipital (mm), subescapular

(mm) y los perimetros craneal (cm) y braquial (cm) segiin sexo de un grupo de nifios de 0 a 59 meses

de edad (N=282) de dos centros de salud, en la provincia de Tete, regién central de Mozambique, entre

el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Sexo
Varon Mujer Total
Perimetro braguial (cm)
Media 14 15 14
DS 2 2 2
P5 10,80 11,45 i i §
P25 12,20 14 12,70
P75 16 16 16
P95 16,80 16,95 16,90
P99 17,50 17,50 17,50
Perimetro craneal (cm)
Media 47 47 47
DS 3 2 2
P5 44 44 44
P25 45,50 45,80 45,60
P75 49,90 48,80 49,20
P95 51,60 50 51,30
P99 54,20 51 53
Pliegue cutineo bicipital (mm)
Media 2 3 3
DS 1, 1 1
P5 1,60 1,65 1,60
P25 1,80 2,85 1,90
P75 2,90 3 3
P95 3,30 3,30 3,30
P99 3,60 3,70 3,70
Pliegue cutdneo tricipital (mm)
Media 6 7 7
DS 2 1 2
P5 3,80 4,30 3,90
P25 4,20 6,95 4,40
P75 7,70 8,20 7,90
P95 8,20 8,80 8,80
P99 9,20 8,90 9
Pliegue cutaneo subescapular (mm)

Media 5 6 5
DS : B 1 1:
P5 3,30 3,50 3,40
P25 3,60 5,70 3,80
P75 5,70 6,10 6
P95 6,80 6,50 6,60
P99 7,30 7 7,30

Los datos se expresan en promedio [ X ) + Desviacion estindar (DS) y percentiles (P). PB = Perimetro del

brazo en centimetros (cm): PC = Perimetro craneal en centimetros (cm); PCB = Pliegue cutineo bicipital

en milimetros{mm); PCT = Pliegue cutineo tricipital en milimetros(mm); PCS = Pliegue cutineo
3 k

pular en mil ros(mmy).
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Tabla 41. Andlisis mediante la prueba T para muestras independientes de indicadores antropométricos
de un grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud de los distritos niimero

2y 3, enla provincia de Tete, region central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de 2014.

Error
Estadisticos de grupo Sexo N Media DS estandar
de la media
Varén 162 13,56 4,67 0,37
P ctual : : ! :
esoacual (Kg) Mujer 120 13,76 3,51 0,32
Talla actual (cm) Var_on 162 94,36 14,12 L1l
Mujer 120 94,55 11,73 1,07
PB (cm) Var_on 162 1392 2,02 0,16
Mujer 120 14,77 1,64 0,15
PC (cm) Varén 162 47,38 2,68 0,21
Mujer 120 47,31 1,98 0,18
PCB (mm) Var_on 162 2,38 0,61 0,05
Mujer 120 2,79 0,53 0,05
PCT (mm) Var_on 162 5,98 1,78 0,14
Mujer 120 7,31 1,41 0,13
PCS (mm) Var_on 162 4,77 1,22 0,09
Mujer 120 5,62 0,96 0,09

Los datos se expresan en promedio (X ) + Desviacién estdndar (DS). PC = Perimetro craneal
en centimetros (cm); PB = Perimetro del brazo en centimetros (cm); PCB = Pliegue cutdneo
bicipital en milimetros(mm); PCT = Pliegue cutdneo tricipital en milimetros(mm); PCS =
Pliegue cutdneo subescapular en milimetros(mm}; Peso actual en kilogramos (Kg).

Prueba T para muestras independientes

Prueba de Levene para igualdad Prueba T para la igualdad de medias
de vari s
F Sig. t gl Sig. Diferencia Error tip. 95% Intervalo de
(bilateral)de medias dela confianza parala
diferencia diferencia

Inferior Superior

Asumido varianzas iguales 4,790 0,029** -0,384 280 0,701 -0,19506 0,50838 -1,19580 0,80567
No varianzas iguales -0,400 279,925 0,690 -0,19506 0,48774 -1,15517 0,76504
Asumido varianzas iguales 0,643 0423 -0,1l6 280 0,908 -0,18349 1,58446 -3,30245 2,93548

Peso actual (Kg)

Talla actual (cm)

No varianzas iguales -0,119 276256 0,905 -0,18349 1,54173 -3,21852 2,85154
— Asumido varianzas iguales 17,746 0,000 -3,793 280 0,000 -0,85398 0,22515 -1,29719 -0,41077
No varianzas iguales 3,910 277,455 0,000 -0,85398 0,21844 -1,28399 -0,42398
o— Asumido varianzas iguales 19,236 0,000 0,241 280 0,810  0,07003 0,29052 -0,50185 0,64191
No varianzas iguales 0,252 279,999 0,801 0,07003 0,27817 -0,47755 0,61761
Asumido varianzas iguales 15,783 0,000 -5915 280 0,000 -0,41077 0,06945 -0,54747 -0,27407

PCB (mm)
No varianzas iguales 6,042 273,109 0,000 -0,41077 0,06799 -0,54462 -0,27693
Asumido varianzasiguales 40,366 0,000% -6,793 280 0,000 -1,33309 0,19623 -1,71936 -0,94681

PCT (mm)
No varianzas iguales 7,030 278,699 0,000 -1,33309 0,18964 -1,70639 -0,95978
— Asumido varianzasiguales 27,446 0,000% -6,313 280 0,000 -0,85111 0,13481 -1,11648 -0,58574
IR, No varianzas iguales -6,544 279,118 0,000 -0,85111 0,13006 -1,10713 -0,59509

PB = Perimetro del brazo; PC = Perimetro craneal; PCB = Pliegue cutineo bicipital; PCT = Pliegue cutineo tricipital; PCS = Pliegue cutineo subescapular; DS: Desviacién estindar.

Comparacién entre sexos: Prueba T para muestras independientes; * = p <0,01; ** = p <0,05 (N = 282).
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8. Discusion






8. Discusion

8.1. Limitaciones del estudio

Se deben tener en cuenta las siguientes puntualizaciones a la hora de interpretar los
resultados y conclusiones obtenidas en el presente andlisis ya que estdn sujetas a una serie de
limitaciones que no reflejarian la realidad de la totalidad de la poblacién. En este trabajo de
campo sélo se examinaron algunos de los factores sociodemogrificos, sanitarios y
ambientales en una muestra poblacional de un grupo de nifios de 0 a 59 meses de edad de dos
centros de salud, en la provincia de Tete, regién central de Mozambique, entre el 1 de mayo y
el 3 de junio de 2014. Esto impidié establecer una evaluacién comparativa de la DC entre los
hogares rurales y urbanos del pais al proceder la mayoria de los nifios de la muestra de una
misma zona asi como ofrecer una informacién actualizada al no existir una publicacién

periédica de informes y recursos aprobados.

Una de las principales limitaciones a la que hubo que hacer frente fue la barrera idiomética
que dificult6 la comunicacién entre las madres y los entrevistadores tanto por la diversidad

cultural y lingiiistica como por la falta de vocabulario médico en el habla local.

Surgié6 asi la demanda de mediadores culturales y/o personas del mismo origen étnico para
mantener una conversacién y proceder a la recogida de la informacién con la consiguiente
variabilidad del observador en la interpretacion de las respuestas que podia prestar a error.
Esto sumado a un bajo nivel de educacién de las madres, el desconocimiento y/o poca
disposicién materna planted un alto grado de dificultad en la recogida de la informacién sobre

el estado de salud de los nifos y del resto de cuestiones planteadas.

La restricciéon del trabajo de campo a un 4rea concreta e inherente a la actividad docente

condicionaron el tamario muestral y las caracteristicas de la poblacién.
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El disefio especifico de la encuesta complicé la comparacién de los datos y originé una serie
de incovenientes en la evaluacién de la ingesta no sélo por el uso de cuestionarios propios
sino porque determinados alimentos asociados de manera significativa con la DC pudieron ser
excluidos por la falta de suministro. Adicionalmente, el recuerdo de 24 horas (dia previo) y el
cuestionario de frecuencia de consumo no permitieron evaluar con exactitud la ingesta

individual.

8.2. Discusion de los resultados

8.2.1. Caracteristicas generales

Este trabajo de investigacién evalud la situacién de la desnutricién crénica en un grupo de
nifios de 0 a 59 meses de edad (N=282) de dos centros de salud de los distritos nimero 2 y 3,
en la provincia de Tete, regién central de Mozambique, entre el 1 de mayo y el 3 de junio de

2014 y sus determinantes especificos en la infancia, las madres y el hogar.

Los resultados muestran que la situacién nutricional es alarmante, es decir, el nivel de
desnutricién crénica en Mozambique del 43,3%, esta por encima del umbral critico del 40%
de la OMS para ser considerado como un problema mayor de Salud Publica, con porcentajes
superiores al 40% en todas las provincias. Esta situacién es especialmente grave en algunas
partes del pais, donde la proporcién de nifios con desnutricién crénica es superior incluso al
promedio nacional como es el caso de la provincia de Tete que asciende al 52%. Esta
estimacion es casi similar a los niveles reportados en las tiltimas décadas para este grupo de

edad, lo que sugiere que ha permanecido practicamente inalterada sin mejoras significativas

en los tltimos afios [28-33, 288].
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En la muestra poblacional la situacién de la desnutricién crénica en los menores de 5 arios
es critica, ya que el 36,2% de nifios se clasificaron como desnutridos crénicos y el 86,3%
presenté una forma grave de desnutricién. Estos resultados estdn en la linea de trabajos como
el de final de grado de Medicina de la ULPGC del afio 2015 (“Caracterizacién del estado
nutricional de un grupo de nifos de 3 a 59 meses de edad”) que objetivé una cifra de
desnutricién crénica del 41,5%, muy préxima al umbral critico de Salud Ptblica (40%) y muy
elevada si la comparamos con las referenciadas a nivel mundial (24%) [288-290]. Y coinciden
con los resultados de una revisién sistemdtica del afio 2017 en Africa subsahariana que
informa que el porcentaje de nifios con desnutricién crénica (entorno al 39%) no sélo no ha
disminuido sino que incluso ha aumentado casi un 33% entre 1990 y 2014 [28-31]. Estos
datos sugieren que, a pesar del progreso global alcanzado, la desnutricién sigue siendo

inaceptablemente alta en el Africa subsahariana y esti lejos de ser aiin resuelta [291].

Existe una gran variabilidad en la literatura disponible en términos de porcentajes de
desnutricién crénica y su reduccién ha sido lenta. Este hecho se explica porque son pocos los
trabajos comunitarios que han analizado de forma colectiva y sistemdtica los factores
asociadados con la desnutricién crénica infantil en toda la regién del Africa subsahariana que
permitirian identificar no sélo los factores de riesgo sino también impulsar intervenciones

efectivas y especificas de la region.

8.2.2. Factores relacionados con el nifio

Los determinantes que influyen segiin los distritos y las 4dreas de procedencia (urbana y
rural) son muiltiples y notorios, de forma que la evaluacién por zona o drea de procedencia
modifica la significacién de la mayoria de las asociaciones, pero coinciden con trabajos

realizados en Etiopia (2015), Zambia (2011), Mongolia (2012) y Mozambique (2007) que

identifican el lugar de residencia como un fuerte predictor de DC [292-295].
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En el andlisis de los determinantes basicos como la zona de procedencia se identificé que la
residencia en un drea rural se asocia de manera significativa con la DC infantil e incrementa el
riesgo de DC. Este es un punto de vital importancia de cara a politicas de intervencién futuras
ya que, aunque los resultados son estadisticamente significativos no son clinicamente
relevantes, al no cumplir los distritos analizados con los criterios de especificidad urbana
(calles pavimentadas, alumbrado piblico y/o alcantarillado) como es el caso de la Ciudad de
Tete. Por lo tanto, las malas condiciones de higiene y salubridad en la que se encuentran los

distritos podrian ser responsables de los peores resultados [291].

El sexo de los nifios se postula como un factor vinculado con la DC en la infancia. El andlisis
de la variable sexo mostré una asociacién estadisticamente significativa con la DC que
permanecié cuando se eliminaron los efectos de los factores bdsicos y subyacentes en el
andlisis multivariado. Los varones tuvieron 4 veces mds probabilidad de desarrollar DC. Este
hallazgo se habia observado anteriormente en el ano 2007 en otro trabajo en Mozambique de
caracteristicas similares donde el sexo masculino se identificé como un factor determinante

de DC (los varones tuvieron 1,20 veces més riesgo de sufrir DC respecto a las mujeres) [295].

El hallazgo de que los varones estan en situacién de desventaja con respecto a las mujeres,
coincide con la mayoria de los paises del entorno subsahariano como Tanzania (2016),
Somalia (2013), Ghana (2016), Burundi (2012), y la propia ENDES de 2007 de Mozambique
[296-299]. Sin embargo, en otras publicaciones de Africa subsahariana no se encontré
ninguna relacién entre el sexo y el estado nutricional como en Maputo (2014), Kenia (2015) y
en el norte de Ghana (2015) [300-303] o bien fueron las ninas las que presentaron maés

desnutricién como en una zona rural de Kenia o en Africa Occidental [304-307].
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Esta disparidad podria atribuirse a las diferencias existentes en los mecanismos
socioculturales, conductuales y biolégicos basados en el género. Las distintas creencias
socioculturales dependientes de la jerarquia social y religiosa se ven influenciadas, en
determinados contextos africanos subsaharianos, por la visién de la mujer como una
inversién con alto valor en el trabajo agricola especialmente en las clases socioeconémicas

bajas y la relacién de dependencia materna de las nifias por debajo de los 2 afios de edad.

En cambio, en otras zonas de Africa y el resto del mundo, son las nifias las mas afectadas por
la discriminacién social, cultural y religiosa. Desde el punto de vista biolégico, el sexo
femenino se sittia en una situacién de ventaja en términos de salud y supervivencia debida al
efecto de las hormonas sexuales en la modulacién de los niveles de lipidos y el aumento de la

respuesta inmune [308-310].

Al examinar la edad de los nifios con DC se observa diferentes periodos o momentos de
aparicién, segin un modelo universal basado en un importante incremento de Z-score de talla
para la edad desde el nacimiento hasta los 23 meses de edad, con un aumento de riesgo a
mayor edad, especialmente por encima de los 2 afios de edad que coinciden con las
publicaciones de Uganda (2005), Mozambique (2015) y Tanzania (2015) [302, 312-319]. En
cambio, contrasta con lo aportado en el norte de Ghana (2016) donde se aprecia una mayor
cifra de DC en el intervalo de los 12 a los 23 meses de edad. El motivo puede ser debido a que
es la edad en la que muchos nifios dejan de ser amamantados y la cantidad de alimentos
ingeridos son insuficientes para garantizar su crecimiento, ademas de la exposicién a los

contaminantes del agua, los alimentos y el medio ambiente [316-319].

Los nifios que tienen registrado su peso al nacimiento son predominantemente los nacidos
en un entorno mads privilegiado (en dreas urbanas y/o de madres con un nivel de educacién
superior), por lo que la escasez de datos disponibles y su falta de representatividad hacen que

la prevalencia de bajo peso al nacer pueda estar subestimada.
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Segtin el Instituto Nacional de Estadistica (INE), el peso bajo al nacer se estimé en un 11,3%
a nivel nacional en 2008 y segiin la tdltima Encuesta de Indicadores Muiltiples (MICS), en un
15%, teniendo en cuenta que sélo se pesé el 58% de los recién nacidos. Por lo general, existe
un fuerte vinculo entre la talla corta para la edad y el bajo peso al nacer, es decir, cuando la
desnutricién crénica es mayor también lo es el bajo peso al nacer (peso inferior a 2.500
gramos). Sin embargo, este vinculo es inexistente a nivel provincial en Mozambique si se
aplican los resultados MICS 2008. Si bien la desnutricién crénica es mayor en las provincias
del norte que en las del sur, las tasas de bajo peso al nacer son similares en todas las

provincias.

Esta paradoja puede explicarse al analizar las posibles causas del bajo peso al nacer y de la
talla corta para la edad de varias formas. El bajo peso al nacer puede ser producto de un
crecimiento intrauterino restringido o de una prematuridad. En los resultados de una
encuesta longitudinal realizada en Maputo entre las mujeres embarazadas evidencié que el
16,2% de los nifios habian nacido con bajo peso al nacer, de los cuales el 15,4% habia sido
prematuro y el 9,7% pequefio para la gestacién [282]. Es importante destacar que el parto
prematuro es la principal causa de mortalidad prenatal en Mozambique y sus principales

causas son las infecciones, el embarazo precoz, las deficiencias de micronutrientes como el

hierro [282] .

De todo ello se podria deducir que la falta de vinculo entre el bajo peso al nacer y la
desnutricién crénica en las provincias significa que la relacién entre las condiciones de los
alimentos, salud materna y la desnutricién crénica es el mismo en todas las provincias del
pais. Sin embargo, el hecho de que el 90% de los recién nacidos con un bajo peso al nacer de la
muestra poblacional fueran desnutridos crénicos coincidiendo con un metaandlisis de 6
pafses de Africa subsahariana, hace pensar que este antecedente podria ser un factor

predisponente de DC en la infancia en la provincia de Tete [291].
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En relacién a los controles y cuidados de salud de los ninos, el 84,8% los mayores de 6
meses recibieron suplementacién con vitamina A, cifra muy préxima al porcentaje de
cobertura (99%) reflejado en el ultimo Informe del Estado Mundial de la Infancia para
Mozambique de 2016 [282].

No se objetivé un efecto directo de la atencién postnatal y la utilizacién de los servicios de
salud con en el estado nutricional de los nifios y coincide con otros paises como Nepal [320,
321]. Sin embargo, contrasta con otras publicaciones de Africa subsahariana como en Kenia

(2015) [291].

8.2.3. Factores relacionados con las madres

El 40% de las mujeres de Mozambique tienen hijos antes de cumplir los 19 afios de edad. El
embarazo entre las mujeres menores de 18 afios tiene mayores riesgos en términos de salud
tanto para la madre como para el nifio, con una mayor probabilidad de parto prematuro y de
complicaciones durante el parto. Los nifios concebidos por madres menores de 18 afios pesan
en promedio 200 g menos al nacer dado que el crecimiento de la madre es mas prioritario que
el del feto, por lo que se aumentan las probabilidades de sufrir un crecimiento intrauterino

restringido [123-140].
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Es probable que el embarazo prematuro y el menor espaciamiento entre los nacimientos
puedan ser factores predisponentes de DC en Mozambique [291]. La falta de acceso a la
educacién es otro factor importante que agrava la situacién de la DC en Mozambique. Los
niveles de educacién son muy bajos a pesar de las mejoras significativas: la tasa de educacién
de las mujeres es del 33,3% y para los hombres del 66,7%. Las creencias y tradiciones
culturales también juegan un papel en las causas bésicas, con algunas afectando de manera
positiva y otras negativamente. Entre los aspectos negativos de las tradiciones, quiz4s el mas
importante para la DC, son los matrimonios a edades tempranas. Aunque estd condenado por
la ley (el articulo 30 de la Ley de la Familia condena el matrimonio antes de 18), los
matrimonios prematuros todavia no han disminuido en las zonas rurales. Mas de la mitad de
las mujeres se casan antes de los 18 afios, el 60% zonas rurales y una vez que se casan, su
marido no les permite volver a la escuela. Las tasas de matrimonios prematuros continiian

aumentando [59, 105-111, 129, 141].

En un Informe de la OMS sobre Desigualdades de Salud Materno-Infantil en Mozambique
efectuado por el Departamento de Igualdad, Pobreza y Determinantes Sociales de la Salud, se
llevé a cabo un estudio de caso-control, donde se analizé la relacién entre una serie de
variables como el nivel educativo y la ocupacién maternas y la DC. Respecto a la educacién de
las madres si se observd relacién con la DC, de forma que a mayor nimero de afios
completados dentro de la educacién primaria menor probabilidad de sufrir DC hasta alcanzar
una media de cuatro afios ya que por encima ya no se observaron diferencias [59, 105-111,

129, 141].

En cambio, trabajos realizados en Somalia, Ghana y Zambia no encontraron ninguna
asociacién entre el nivel educativo de las madres y la DC, posiblemente debido a una falta de
acceso a los medios de divulgacién sobre buenas précticas alimentarias, independientemente

del nivel de educacién de las madres [2, 127, 129, 59, 60, 61, 78, 142, 143].
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La condicién de disponer de un empleo formal se correlaciona positivamente con la
nutricién, posiblemente por situarlas en una mejor posicién sobre la capacidad de las
pricticas de alimentacién en el hogar, pero si implicara un trabajo fisico duro puede tener
efectos negativos al limitar los esfuerzos de la madre para proporcionar practicas de cuidado
apropiadas y las ganancias de ingresos pueden no ser suficientes para compensar el cuidado

infantil perdido [59, 105-111, 129, 141].

El informe de la OMS para Mozambique (2007) postula la ocupacién materna como el
segundo factor mas importante que contribuye a la DC [295]. En esta serie, como en la de
Etiopia Meridional (2014) [322], los hijos de madres que eran vendedoras ambulantes y los
de las agricultoras tuvieron mds probabilidades de desarrollar una DC que los que sus madres
eran amas de casa, pero no se identificaron como factores de riesgo de DC. Podria atribuirse a
la disminucién del tiempo de contacto con el nifio que favorece un periodo corto de lactancia
materna exclusiva, un cese prematuro de la lactancia y una alimentacién complementaria
inadecuada. En cambio, un estudio en un drea rural de Bangladesh (2011) sobre el anélisis de
los determinantes socioeconémicos de la DC moderada y grave en nifios menores de cinco
afnos, mostré un efecto protector del empleo materno al aumentar los ingresos y la autonomia

femenina [323].

Varios trabajos realizados en Mozambique sobre los determinantes de la DC infantil sefialan
que el nivel de educacién de las madres, el cuidado de los nifios y los factores
socioeconémicos como la ocupacién materna entre otros, son los factores que més han
contribuido a la DC en ninos menores de cinco anos. Estos trabajos que sefalan la existencia
de asociaciones, no prueban la relacién causal, pero si existen evidencias en otros paises de
una disminucién de la prevalencia de DC entre los menores de 5 afios que se puede atribuir a
una intervencién directa sobre cuatro factores como son la mejora del acceso a la atencién
continua de la salud de la madre y el nifio y un mejor acceso a la educacién y a la informacién

para las nifias y las mujeres [324].
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8.2.4. Factores relacionados con el entorno

El nimero de los hermanos en un hogar menores de 5 afios podria afectar el estado
nutricional de los nifos. La presencia de mas de un nifio en el hogar menor de 5 afios por lo
general resulta no sélo en una limitacién de los fondos, sino también en una competencia
entre hermanos por los recursos disponibles que condicionaria su estado nutricional. De
acuerdo con la hipétesis de "dilucién de recursos” los hogares con mds nifios acumulan menos

recursos para cada uno de los hermanos [325].

En nuestro caso la presencia de hermanos menores de 5 afios en el mismo hogar representé
un factor de riesgo de DC, lo que coincide con un trabado de de Etiopia (2013) donde la
convivencia en el hogar con hermanos menores de 5 afios se asocié con una mayor
probabilidad de tener DC, de un 24% cuando era un solo hermano y del 33% para cuando

fueron dos [324].

Los trabajos sobre la relacién entre la estructura de los hogares y el estado nutricional
infantil muestran hallazgos muy diversos. La mayoria de las publicaciones ilustran el
resultado nutricional negativo para los nifios en los hogares monoparentales y en paises de
Africa Occidental. El vivir en hogares extendidos se relaciona con un mejor estado nutricional

de los nirios [166].

La explicacién de que los hogares extendidos tengan resultados nutricionales mucho més
positivos para los nifios en comparacién con los hogares monoparentales, radica en que los
primeros los nifios obtienen un mejor cuidado ya que la produccién, el consumo y las
funciones de cuidados de los hijos no se limita sélo a nivel del hogar. Un aspecto importante
en los hogares nucleares es si es monoparental o biparental, ya que existen diferencias al
compararlos con los de hogares extendidos. De forma que los nifios de hogares nucleares
monoparentales tienen un aumento de hasta un 48% de las probabilidades de sufrir DC,

frente a un 35% de los de hogares biparentales cuando se comparan con los extendidos [166].
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Esto contrasta con nuestra serie donde se observé que los nifios que vivian en hogares
extendidos donde habitan otros parientes fueron mds vulnerables a la DC que los de hogares
nucleares. No obstante, los determinantes que influyen en el estado nutricional de los nifios
segun la estructura de los hogares son miltiples y notorios, mediada por factores de tipo

socioeconémico y demogréficos [325, 326].

La calidad de la vivienda se asocié de manera significativa con la DC y se identificé como un
factor potencialmente asociado con la DC en nifos. Esto concuerda con los resultados de
publicaciones como la basada en una poblacién de Malawi (2014) donde se demostré una
reduccién del riesgo de DC hasta en un 28%, entre los nifios que vivian en hogares con piso
mejorado y techo permanente en comparacién con los de hogares sin un techo firme y suelo

sin pavimentar [327].

Las mejoras de los servicios de salud han sido significativas, pero el acceso a agua potable y
las condiciones de higiene y salubridad siguen siendo motivo de preocupacién. La mayoria de
los ninos (81,6%) no tenian acceso al agua potable. Esto hallazgo contrasta con los datos del
Programa Conjunto de Monitoreo de la OMS y UNICEF (2015) donde el 49% de la poblacién
carece de acceso a fuentes de agua potable y en 4reas rurales asciende al 63%. En los nifios
cuyos hogares no tenian acceso al agua potable la prevalencia de DC fue del 44,3% debido al
incremento del riesgo de adquirir infecciones gastrointestinales, especialmente por parisitos.
En cambio, en los que si tenfan acceso ninguno presenté DC coincidiendo con trabajos

realizados en Tanzania [301] y Etiopia [302].
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El tipo de combustible empleado en los hogares para cocinar se identific6é como un factor
predisponente de DC, de manera que los nifios de hogares que utilizaron la lefia como
combustible tuvieron mas probabilidades de presentar DC que los de aquellos que usaron
carbon vegetal como combustible doméstico diario. La relacién del tipo de combustible con la
DC puede verse muy influenciada por multiples factores entre ellos el nivel de ingresos de las
familias ya que el consumo de energia y el tipo de combustible utilizado en los hogares va
cambiando al compds del desarrollo del pais. Ademas, segiin datos de la OMS se estima que
casi la mitad de la poblacién mundial quema lefia, carbén y otros combustibles tradicionales
dentro de sus hogares para preparar los alimentos, calentar agua y para calefaccién. En la
mayoria de los casos, la mala ventilacién y la combustién ineficiente de estos combustibles

genera un humo que satura el aire y cubre las paredes y techos de hollin.

La combustién de estos materiales genera una mezcla de contaminantes principalmente
mondéxido de carbono y particulas pequenas como 6éxidos de nitrégeno, benceno, butadieno,
formaldehido, hidrocarburos poliaromaticos y muchos otros productoes quimicos nocivos para
la salud. Cuando se usa carbén, en el aire también pueden estar presentes contaminantes
adicionales como el azufre, el arsénico y el flior. Este ambiente letal causa mas de 1,5 millones
de defunciones al afio, principalmente en lactantes y sus madres, que son los que pasan mas

tiempo en las cocinas como ocurre en diversos paises de Africa Subsahariana.

El aire contaminado en el interior de las viviendas provoca cuadros respiratorios como las
enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, conjuntivitis irritativa y cataratas. Ademds,
también aumento del riesgo de neumonia y otras infecciones agudas de las vias respiratorias
inferiores. Algunos investigaciones han vinculado la exposicién al humo en el interior de las
viviendas con asma, tuberculosis, resultados adversos del embarazo, en particular el peso bajo
al nacer, cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar intersticial y cidncer nasofaringeo y
laringeo. Se sabe que estas particulas pueden causar inflamacién de las vias respiratorias y los

pulmones, y deteriorar la respuesta inmunitaria [328].
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8.2.5. Habitos y practicas de alimentacion

En relacién a la introduccién de alimentos en la dieta, que constituye un buen indicador de
la historia alimentaria de cada nifio, se observé una tendencia significativa a la incorporacién
temprana de alimentos en el grupo de los desnutridos crénicos, resultados similares a una
investigacién realizada en la zona de Gurage, en el distrito de Meskan, al sur de Etiopia, sobre
los factores asociados a la DC en nifios de 24 a 59 meses, donde la introduccién inadecuada de
algunos tipos de alimentos afectaron el estado nutricional de los nifios, al ser sus sistemas
digestivo e inmunolégico muy inmaduro, por lo que una introduccién temprana, muy
especialmente en condiciones poco higiénicas, podria ser una causa importante de DC [1, 36,

118,130, 144, 158-161].

Un hallazgo muy significativo que se puede extraer de este trabajo fue la introduccién de las
bebidas azucaradas por debajo de los seis meses de edad: cuando se compararon
normonutridos y desnutridos crénicos se observé que la media en meses fue de 6,9 y de 3,8,
respectivamente (p<0,001). El consumo de bebidas azucaradas se postula como un factor
potencialmente relacionado con la DC en nifios. En el transcurso de los aflos numerosos
investigadores han llevado a cabo un andlisis exhaustivo de cualquier aspecto, por
insignificante que parezca, en la bisqueda de las posibles causas de la DC. En esa pesquisa se
incluye el nuevo concepto de transicién nutricional que se ha visto propiciada por la
urbanizacién y el desarrollo, la modernizacién, el crecimiento de la industria, las mejoras en
los niveles de educacién y de ingresos de los hogares, que ha llevado a la adquisicién de

nuevos patrones dietéticos.

Los cambios socioculturales, influenciados por los paises desarrollados, han contribuido al
uso de alimentos de poco valor nutricional como las bebidas azucaradas, consideradas como
simbolo de bienestar y ampliamente consumidas a nivel poblacional. Es precisamente en los
paises de medianos y bajos ingresos donde la transicién nutricional sucede a un ritmo maés
acelerado. Si bien algunos paises todavia estdn al inicio de esta etapa, en otros una gran

proporcién de su poblacién ya ha experimentado estos cambios, como en Africa subsahariana

[329-333].
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Hay evidencia que este fenémeno de cambio nutricional conduce a una malnutricién en el
nucleo familiar. En los lactantes la introduccién temprana de bebidas azucaradas, antes de los
6 meses, puede tener efectos adictivos sobre los sabores dulces y desempefiar un papel

fundamental en la pérdida de la lactancia, que es otro factor intrinseco del estado nutricional.

En Mozambique, asi como en el resto del Africa subsahariana, el consumo de bebidas
azucaradas es alto y comienza a edades muy tempranas, especialmente en Areas urbanas. Sin
embargo, se ha prestado poca atencién en resolver este problema. Theron et al informaron
que las bebidas azucaradas era el tercer alimento mas consumido entre los nifios sudafricanos
de zonas urbanas, después de la harina de maiz y el té, pero mas que la leche, evidenciando las
deficiencias en la vigilancia dietética y en los riesgos potenciales de las bebidas azucaradas en
la salud general de los nifios cuando se introducen en la dieta a una edad temprana, incluso

como primer alimento complementario a la lactancia materna.

Se necesita un andlisis mas profundo sobre la influencia de la ingesta prematura de bebidas
azucaradas como factor determinante en la génesis de la desnutricién infantil y materna, sin
que esto suponga retrasar la atencién publica en la implementacién de politicas y reducir el

impacto sobre la salud de la poblacién infantil .

En el patrén de consumo de alimentos los cereales, las verduras, las papas, el pollo y el
pescado representaron la base de la dieta sin observarse diferencias en el estado nutricional

de los nifios por estos grupos de alimentos.

En nuestra serie el mimero de nifios menores de 6 meses fue escaso y de ellos sélo un tercio
recibié LME. En la muestra global los nifios que tuvieron una duracién de LM superior a los 12
meses presentaron un menor riesgo de sufrir DC, no contrasta porque su lactancia no era
exclusiva la mayoria de las publicaciones una LME por un tiempo superior a los 12 meses se
asocia con un mayor riesgo de padecer DC, al no recibir los nutrientes necesarios
correspondientes para su edad, como lo aportan los trabajos en la regién central de la
provincia de Limpopo, Sudafrica (2005), el de la zona rural de Bangladesh (2011) y el de la
zona occidental de Gojjam, en Etiopia (2009).
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Estas diferencias aparentes podrian explicarse porque, estas madres introducian otros
alimentos como base de la dieta del nifio y la lactancia materna sélo de forma
complementaria. En cambio, las otras utilizaban la lactancia materna no como
complementaria sino de forma exclusiva. Muchas madres carecen de informacién sobre una
correcta alimentacién, y ven la leche materna como un alimento accesible sin coste econémico
y que cubre necesidades nutricionales de sus hijos, sin ser conscientes de que no les nutre lo
suficiente. Un trabajo llevado a cabo en Etiopia observé que aquellos nifios a los que se les
habia introducido el Beikost a los 6 meses tenian un menor riesgo de padecer DC, lo que
contrasta, con una investigacién llevada a cabo en tres paises africanos en nifios menores de 6
meses, que constaté que un aumento de la adhesién a la LME no se asocia con una mejora en

los valores de talla para la edad ni peso para la talla [1, 36, 118, 130, 144, 158-161].

En el examen de los habitos y las practicas de alimentacion se observé que el 76,5% de los
DC disponia de un lugar especifico para almacenar los alimentos frente a un 23,3% de los
controles. Aunque la bibliografia al respecto es pricticamente inexistente y resulte paraddjico,
se podria explicar por el hecho de que los alimentos que son almacenados perecen con el
tiempo mientras que los nifios de hogares que no cuenta con un lugar especifico tienden a

consumir alimentos frescos que consiguen en el dia.

El porcentaje de DC publicado por UNICEF y la OMS (2016) para Mozambique es muy
elevada con un promedio nacional del 43,3% y de un 41,5% a 52% en la provincia de Tete [33,

154].

Las observaciones de la investigacién confirman que la desnutricién crénica en nifios es un
problema multidimensional con una serie de factores, como determinantes principales, que
intervienen a distintos niveles, destacando la importancia de las variables socioeconémicas,
demogrificas, de salud y del entorno. De manera similar a publicaciones previas, la DC
aumentd con la edad y el riesgo fue superior en los nifios que tuvieron un bajo peso al nacer.
Se requieren programas con un enfoque especial en salud infantil y nutricién, especialmente
para las mujeres en comunidades con altos indices de analfabetismo, como medidas a corto
plazo destinadas a aumentar los bajos niveles de alfabetizacién como en la provincia de Tete

[295].
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8.3. Implicaciones Politicas y Programas de Intervencion

En respuesta a las cifras de la desnutricién infantil y otros desafios complejos del Marco de
Asistencia de las Naciones Unidas para el Desarrollo (MANUD) 2017-2020, el Plan Quinquenal
2015-2019 del Gobierno, los Objetivos de Desarrollo Sostenible (SDG) del Plan Estratégico,
UNICEF y los asociados con el gobierno de Mozambique han desarrollado un programa de

trabajo, con una perspectiva de cuatro arios, centrada en los nifios y mujeres del pais.

El enfoque estratégico es a través de una serie de intervenciones que permitirdn impulsar el
progreso hacia la consecucién de los derechos del nifo, a garantizar el acceso a los servicios
sociales y suministros adecuados para satisfacer sus necesidades basicas; promover el cambio
social; abogar por modificaciones en las politicas que afectan a los nifios y a la asignacién y
utilizacién de los recursos internos; y promover cambios sistémicos en salud, educacion,
salubridad (agua y saneamiento) y en la proteccién de la vulnerabilidad frente a la pobreza y

otras disparidades.

El enfoque de los programas de intervencién se centra en el nifio, en particular en los de
areas mds pobres y marginales. En Mozambique son muchos los nifios en situacién de
debilidad y pobreza que afecta a los cuatro quintiles de riqueza més bajos, tanto en contextos
urbanos como rurales. La presencia generalizada de UNICEF en el terreno y su conocimiento y
acceso al gobierno, lo posicionan de forma correcta a la hora de hacer contribuciones
importantes a la agenda de los nifios en Mozambique. Después de muchos afos centrados en
el acceso a los servicios, es evidente que la calidad y la equidad son lazos fundamentales en la

prestacidn de servicios, especialmente para las poblaciones mads fragiles y marginadas.

A través de las lineas establecidas se necesitarian nuevos esfuerzos para recoger datos para
poder elaborar programas centrados en el nifio y abogar por el uso de evidencia en la toma de
decisiones de politicas y presupuestos. UNICEF seguird fomentando las alianzas, entre el
gobierno, sociedad civil, sector privado y ciudadania, para que adopten medidas comunes en

el apoyo de los resultados enfocados en el nifio de manera equitativa.
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La nutricién es un objetivo primordial emblemadtico para las NU y UNICEF en Mozambique, y
necesita de manera urgente un enfoque multisectorial a nivel nacional y subnacional. El
programa trabajard para desarrollar modelos reproducibles, sostenibles e integrados, ligados
a los sistemas y capacidades gubernamentales, con funciones claramente definidas para la
accién a largo plazo. UNICEF apoyari al gobierno y a los asociados para mejorar el estado
nutricional de los nifios en los primeros 1000 dias, concentrando las intervenciones en las
adolescentes y las mujeres lactantes y embarazadas para reducir la DC, especialmente en las

provincias de mayor carga.

Las actuaciones se concentrardn en fomentar asociaciones multisectoriales, aprovechando la
mayor asignacién de recursos, desarrollando legislacién, estrategias y planes, apoyando la
implementacién de politicas nutricionales, fortaleciendo la coordinacién subnacional y

apoyando el cambio de comportamiento a nivel comunitario para mejorar la nutricién infantil.

El éxito dependera de la accién multisectorial, trabajando estrechamente con organizaciones
hermanas de las NU, la Secretaria Técnica para la Seguridad Alimentaria y Nutricién, el Foro
de Nutricidn, el Ministerio de Salud y Sociedad civil. El programa para el pafs 2017-2020 y el
MANUD incluyen un sélido marco de supervisién, centrado en la medicién continua del

progreso en relacién con los puntos de referencia clave.

El apoyo a la mejora de la supervisién de los programas y del desempefio humanitario y al
fortalecimiento de la capacidad de UNICEF y sus asociados seri fundamental para la
estrategia de aplicacién y supervisién. UNICEF continuari trabajando con los ministerios
asociados para garantizar que se produzcan periédicamente datos pertinentes y fiables a nivel
nacional y subnacional y se garantice la medicién continua de la situacién de los nifios. Entre
los hitos clave de los datos nacionales en los préximos anos se incluird el estudio exhaustivo
sobre la violencia contra los nifios (2016), el censo nacional (2017) y una encuesta

demografica y de salud (2018-2019).
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Al mismo tiempo, UNICEF apoyara la planificacién y los presupuestos basadas en datos
probatorios a nivel nacional y descentralizado, ayudando al gobierno y a sus asociados a
identificar a los nifios excluidos y a orientar los presupuestos y planes para apoyar su
desarrollo. Se prestara especial atencién a la vigilancia del impacto de los desastres naturales

y de las crisis politicas y econémicas en la situacién de los ninos.

Las principales evaluaciones de los programas incluirdn la valoraciéon del programa
fundamental de trabajadores de la salud infantil, el enfoque de saneamiento total dirigido por
la comunidad y la subvencién infantil que pronto se aplicara. Por dltimo, en coordinacién con
el Gobierno y sus asociados, el UNICEF realizard exdmenes anuales y ejercicios de evaluacién
a medio y fin de curso para garantizar que el disefio del programa se mantenga 6ptimamente

enfocado para lograr un impacto en favor de los nifios.

A través de esta investigacién se presenta una evaluacién del estado nutricional en relacién
con los factores sociodemogriéficos, sanitarios y ambientales con el objetivo de identificar los
principales factores de riesgo de desnutricién crénica en un grupo de nifios menores de 5
anos de una provincia central de Mozambique. Estos resultados, sin duda, podrian ser objeto
de escrutinio, no obstante, se pueden extraer conclusiones fiables, ya que los factores
determinantes identificados se mostraron coherentes con la literatura existente en este

campo.
8.4. Perspectivas futuras

Esta investigacién servird como base para futuros trabajos de investigacion y los resultados
proporcionan una contribucién esencial en el campo de la desnutricién crénica infantil y
permite idear recomendaciones que hagan especial hincapié en la prevencién en materia de
educacién alimentaria (como componente integral del control prenatal e infantil), en la
importancia de la LM, la oportuna alimentacién complementaria y el consejo y/o

posicionamiento de las madres frente al cuidado de la salud de sus hijos.
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Se refuerza la necesidad de abordar el problema teniendo muy presente la fuerte asociacién
entre el crecimiento intrauterino restringido y la posterior desnutricién. Al observar que el
peso al nacer influye de forma significativa en el estado nutricional infantil, se podria sugerir
llevar a cabo intervenciones para mejorar el estado de salud de las mujeres en la provincia de

Tete como primer punto de actuacién en politica de reduccién de la desnutricién.

Las mujeres constituyen el eslabén critico, tanto desde un punto de vista biol6gico como
social, por ser las principales proveedoras de cuidados a los nifios. Asi, en una poblacién en la
que el alimento escasea, seria recomendable analizar el estado nutricional materno y
fomentar campaiias de promocién de una alimentacién mas completa y equilibrada para las

gestantes.

Otro aspecto importante, es la relacién entre el alto nimero de gestaciones y un mayor
desgaste fisico materno, que afecta a sus hijos al nacer. Esta situacién podria paliarse

educando a las mujeres sobre técnicas de anticoncepcion y facilitando el acceso a las mismas.

La identificacién y caracterizacién del retraso de crecimiento en ninos, a través del trabajo
descrito, podria ser 1til de cara a implementar un protocolo para el diagnéstico de los nifios
desnutridos crénicos en esa comunidad, ademas de avanzar en el conocimiento de la DC y sus
consecuencias, asi como las posibles bases genéticas a nivel molecular que tienen lugar en el
contexto de esta enfermedad. En particular, entender c6mo un estado de desnutricién crénica
en un nifo podria condicionar la expresién de su material genético y secundariamente
condicionar o propiciar el desarrollo de otras patologias, su dindmica en células somiticas y
germinales, el efecto sobre la expresién génica y la relacién entre la modificacién de la

expresion génica y las diversas manifestaciones fenotipicas.

Para comprender los mecanismos moleculares de la DC e identificar potenciales estrategias
terapéuticas se plantean ahora tres bloques de cuestiones: epidemiologia y filogenética de las
anomalias del material genético de una persona afecta de DC, la inestabilidad mitética y
meioética, la influencia en las caracteristicas fenotipicas y los potenciales efectos sobre la

transcripcién de otros genes.

Desnutricién crénica infantil en Mozambique Pagina 166



Conclusiones




9. Conclusiones






9. Conclusiones

9.1. Conclusion general

Los principales determinantes sociodemograficos, sanitarios y ambientales de desnutricién
crénica entre los nifios de 0-59 meses de la regién central de Mozambique entre el 1 de mayo
y el 3 de junio de 2014 que visitaron los centros de salud 2 y 3 durante el periodo de recogida
de datos fueron el peso al nacimiento del nifio, el nivel educativo y ocupaciéon maternas, la
pauta de introduccién de alimentos complementarios, los hogares con otros miembros de la
familia, la presencia de otros nifios menores de cinco anos en el hogar, el uso del carbén

vegetal para cocinar y los hechos de paja y madera y suelos sin pavimentar.

9.2. Conclusiones especificas

1. Del 36,2% (n=102) de los nifios que se clasificaron como desnutridos crénicos, el
86,3% (n=88) presentd una forma grave (Z-score<-3DS).

2. Laprocedencia de un irea rural se asoci6 de manera estadisticamente significativa con
la desnutricién crénica y se tradujo en un incremento del riesgo de talla corta para la
edad en nifios de dreas rurales frente a los de zonas urbanas.

3. Laedad no se identificé como un factor de riesgo de desnutricién crénica, a diferencia
del sexo que se mostré como un determinante principal de la talla corta para la edad.

4. El peso al nacimiento mayor o igual a 2.500 gramos se identificé como un factor de
proteccién frente a la desnutricién crénica.

5. El nivel educativo de las madres representé un factor de riesgo para presentar una
talla corta para la edad, de forma que los hijos de madres sin ningin nivel de
formacién o sélo primaria tuvieron mas riesgo de padecer desnutricién crénica.

6. Los nifios cuyas madres trabajan fuera del hogar (agricultura, venta ambulante o
docencia) fueron mas propensos a desarrollar una talla corta para la edad y el trabajar

fiera del hogar se identificé como un factor de riesgo de desnutricién crénica.
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11.
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La duracién de la lactancia materna fue superior en los nifios normonutridos, pero no
se identific6 como un desencadente de desnutricién crénica en este entorno.

La incorporacién temprana de los alimentos se relacion6 con un riesgo incrementado
de desnutricién crénica, y las diferencias observadas fueron estadisticamente
significativas, excepto para los huevos y las legumbres. Un hallazgo notable fue la
introduccién precoz de las bebidas azucaradas en los desnutridos crénicos a los 3,83
meses (2,75-4,92) frente a los 6,99 meses (6,48-7,49) en normonutridos (p<0,001)
que podria identificarse como un potencial factor de riesgo de desnutricién crénica.

El habitar en casas hechas de paja y madera y suelos sin pavimentar se relacioné con
un mayor riesgo de desnutricién crénica en comparacién con los que residian en
viviendas construidas con ladrillos de barro, chapa metélica o bloques de cemento y
suelos pavimentados.

Los nifios que convivian con otros parientes en el hogar y/o los que presentaban
hermanos menores de cinco arnos tuvieron un riesgo mayor de desarrollar una talla
corta para la edad, y estos dos factores se identificaron como desencadenantes de la
desnutricién crénica en este ambiente.

La probabilidad de padecer una talla corta para la edad fue mayor en los hogares que
empleaban el carbén vegetal como combustible para cocinar y ademés representé un

determinante de desnutricidn crdnica en nifios.
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9. Conclusions

9.1. General conclusion

The major sociodemographic, health, and environmental determinants of stunting among
children aged 0-59 months from the central region of Mozambique between 1 May and 3 June
2014 visiting healthcare centres 2 and 3 during the data collection period were the child’s
birth weight, mother’s educational status and occupation, the pattern of introduction of
complementary foods, living in households with other family members, with other children
less than five years of age, which used charcoal for cooking, households made of straw and

wood, or those households which did not have a proper floor.
9.2. Specific conclusions

1. Of the 36.2% (n=102) of the children who were were categorized as stunted, the
86.3% (n=88) presented a severe form (Z-score<-3DS).

2. The origin of a rural area was associated in a statistically significant way with chronic
malnutrition and resulted in an increased risk of short height for age in children from
rural areas compared to urban areas.

3. The age was not identified as a risk factor for chronic malnutrition, unlike the sex that
was shown as a main determinant of short height for age.

4. The child’s birth weight greater than or equal to 2,500 grams was identified as a factor
of protection against chronic malnutrition.

5. The mother’s educational status represented a risk factor to present a short height for
age, so that the children of mothers with no education or primary only had a higher
risk of stunting.

6. Children whose mothers work outside home as farmer, teacher and merchant were
more likely to develop stunting than children whose mothers worked as housewives.
Being a child whose mother worked outside home was identified as a risk factor for

chronic malnutrition.

Desnutricién crénica infantil en Mozambique Pigina 171



7. The duration of breastfeeding was higher in the normally nourished, but is not
identified as a cause of stunting in this environment.

8. The early incorporation of food was associated with an increased risk of stunting, and
the observed differences were significant, except for eggs and legumes. A notable
finding was the early introduction of sugary soft drinks in chronic undernutrition to
3.83 months (2,75-4,92), compared to 6.99 months (6,48-7,49) in normally nourished
children (p<0.001) that could be identified as a probable risk factor of chronic
malnutrition.

9. Living in households made of straw and wood and did not have a proper floor was
associated with an increased risk of stunting compared to those living in houses made
of clay bricks, sheet metal or concrete bloks and with a proper floor.

10. Living in households with other family members and with other children less than five
years of age, had a higher risk of developing a short height-for-age, and these two
factors were identified as causes of chronic malnutrition in this environment.

11. The likelihood of having a short height-for-age was higher in households that were
using charcoal as fuel for cooking and also represented an important determinant of

stunting in children.
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Anexo 1: Consentimiento informado

Fatores associados com a desnutri¢io infantil cronica
na provincia de Tete (Mocambique, Africa)

Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria

Informacdes do paciente e ao consentimento informado

Folha de informacdes do paciente
Vocé esta sendo solicitado a participar em uma investigacio sobre a fatores associados com a
desnutricido infantil cronica na provincia de Tete (Mogambique, Africa). Sua colaboragio pode ser
de grande ajuda para o projeto. Sua participacio é totalmente voluntaria, ndo tem qualquer tipo de
compensacido financeira e ndo ha qualquer custo para vocé. Cuidado nio sera afectado pelo facto de que
participaram desta pesquisa. Leia as informagdes abaixo e faca qualquer pergunta que vocé deseja
esclarecer antes de aceitar a participacao.
Titulo do estudo:
Fatores associados com a desnutri¢do infantil crénica na provincia de Tete (Mogambique, Africa)
Objectivo da investigacao:
O projecto para o qual a participacdo é solicitada procura identificar os principais determinantes e
indicadores que estdo associados com baixa estatura em criancas de 0 a 59 meses de idade que vém
para os centros de saude na provincia de Tete (a regido central de Mocambique) entre 1 de Maio e 3 de
Junho de 2014 e propor algumas orientagdes tuteis para as futuras estratégias e intervencoes de saude
destinadas a melhorar o crescimento de criangas.
Beneficios:
O que nos realizamos aprender através deste estudo poderia ajudar a melhorar a prevencao,
diagnostico e tratamento da desnutricdo infantil cronica.
Implicacdes da participacao:
A sua participacdo neste trabalho implica a possibilidade de o conhecimento derivado de esta
investigagdo podera também ser benéfico para outros pacientes. E de esperar que os resultados do
presente estudo contribuird para fazer avangar a compreensao da causa da subnutri¢io crénica infantil
e para o desenvolvimento de melhores tratamentos no futuro.
Confidencialidade:
Sob quaisquer circunstancias, garante o direito a privacidade e a confidencialidade de todos os dados
relativos a sua saude, tanto obtidas durante o inquérito, como os incluidos em seus registros médicos,
nos termos estabelecidos na Lei Orgdnica 15/1999 proteccdo de dados pessoais e Lei 41/2002
regulamentam a autonomia do paciente e os direitos e obrigacdes em matéria de informacao clinica e
documentagdo. As amostras biologicas que vocé decidir doar para o estudo nunca ser usado para dados

pessoais, tal como garantido pela Lei 14/2007 sobre Biomedical Research.




Para a sua finalidade, a vocé. vocé sera identificado com um cédigo e informacdes pessoais de seus
arquivos sé serd acessivel ao seu médico. Esta informa¢do ndo serd distribuido ou transferido a
terceiros ou vocé sera identificado pessoalmente em publicacdes escritas ou semindrios que podem
apresentar os resultados deste estudo. Os resultados desta pesquisa serdo divulgados em revistas e
féruns cientificos.

Numero estimado de participantes esperados a incluir no estudo:

Todos os pacientes disponiveis.

Revogacio do consentimento:

Vocé estd livre para alterar a sua conta a qualquer momento e revogar este consentimento, caso em que
a sua amostra e seus dados serdo destruidos. Esta retirada em caso algum serd a média sem prejuizo
para vocé ou qualquer influéncia sobre os cuidados e o tratamento fornecido a vocé.

Para qualquer questdo ou problema relacionado ao projeto, ndo hesite em entrar em contato com os
pesquisadores responsaveis pelo projeto, comunicado directamente ao seu médico ou o investigador
principal em um e-mail, telefone ou por escrito para o seguinte endereco: Loida Maria Garcia Cruz, e-
mail: loidagc@gmail.com. Se vocé ler a informagdo escrita, ter respondido de forma satisfatéria as
questdes que tem a necessidade de formular, compreendeu as informagdes prestadas, e
voluntariamente optar por participar neste estudo, por favor preencha a ficha abaixo para dar seu
consentimento informado. No final, fazer com que trés cépias, que tera que assinar realizada. Um dos
exemplares é para vocé. A segunda estadia em sua histéria médica e a terceira permanecera guardado

pelo investigador principal no (estudo de Servigo promotor CHUIMI).

Acto do consentimento dos pais (assinatura)

Vocé/Sr./Sra. estd sendo convidado(a) para o seu filho para participar, como
voluntario(a), da pesquisa intitulada “Fatores associados com a desnutri¢do infantil cronica na
provincia de Tete (Mocambique, Africa)". Tenho sido fornecidas com o nome de um pesquisador,
Loida Maria Garcia Cruz, que pode ser contatado facilmente via e-mail: loidagc@gmail.com e, inclusive,
sob forma de ligacdo a cobrar, a través do(s) seguinte(s) contato(s) telefénico(s): +34-928-444-911. Ao
persistirem as ddividas sobre os seus direitos como participante desta pesquisa, vocé também podera
fazer contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Las Palmas de Gran Canaria, pelo
telefone Telefone +34-928-453-454. Li as informacgdes fornecidas, ou se tiver sido lido. Tive a
oportunidade de fazer perguntas sobre ele e eu ter sido respondida satisfatoriamente. Consinto
voluntariamente deixar o meu filho para participar neste estudo, e compreendo que tenho o direito de
retirar a minha crian¢a do estudo em qualquer momento sem afectar de qualquer modo os meus

cuidados médicos ou que do meu filho.



Apés receber os esclarecimentos e as informagdes a seguir, se vocé aceitar fazer parte do estudo, assine
ao final deste documento, que estd impresso em duas vias, sendo que uma delas é sua e a outra
pertence ao(a) pesquisador(a) responsavel. Apdés a conclusdo do inquérito serd o direito a um
documento com as principais conclusdes do estudo. Concordo em participar dessa pesquisa estudo
intitulado "Fatores associados com a desnutricio infantil crénica na provincia de Tete

(Mocambique, Africa)" recebera uma cépia assinada e datada deste formulario de consentimento.

Nome do participante

Nome do pai, a mae ou o tutor

Assinatura dos pais ou do tutor

Data
Dia/Més/Ano

Se vocé sdo analfabetos

Tenho sido testemunha a leitura precisa do documento de consentimento para o participante em
potencial, e o individuo teve a oportunidade de fazer perguntas. Confirmado que o individuo tenha
dado o seu consentimento livremente.

Nome da Testemunha e impressos a impressao digital do Pai

Assinatura da testemunha

Data
Dia/Més/Ano

Li com precisdo ou tenho sido testemunha a leitura precisa do documento de consentimento dos pais
ou do tutor do candidato, e o individuo teve a oportunidade de fazer perguntas. Confirmado que o
individuo tenha dado o seu consentimento livremente. Foi fornecida uma cépia deste documento para o

consentimento informado dos pais ou tutor do Participante (inicial do

pesquisador/Assistente) é serd concluida ou nao sera

preenchido um termo de consentimento livre e esclarecido.

Nome do Investigador Principal

Assinatura do investigador

Data Dia/Més/Ano






