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RESUMEN

Este estudio se realizo para identificar los principales factores médicos y
socioculturales que influyen en el estado nutricional de nifi@s menores de
cinco aflos realizado en dos Barrios de Managua, durante los meses de
agosto y septiembre de 1998.

Investigacion descriptiva de corte transversal, se utilizaron tres métodos de
diagndstico del estado nutricional, dos tradicionales : el Perimetro Braquial ,
la Carta de Nabarro y un mnovador el Infantometro de Rueda, este se
utiliza para medir el estado de emaciacion de un nifi@ menor de cinco afios.
Estd construido en centimetros y en kilogramos para la medicion de peso
para la talla, segin los valores de la OPS para los paises en via de
desarrollo.

Se encontrd que un 65.7% de nifi@s asisten al programa de control de
crecimiento y desarrollo, los factores médicos estan influyendo en el estado
nutricional por prevalecer mas lo curativo que lo preventivo, sumandose los
factores socioculturales que tienen una influencia negativa ya que impiden
el desarrollo de los programas preventivos, como por ejemplo en las madres
universitarias un 6.8% de sus nifi@s presentan un grado de malnutricion y
otras el inicio de los alimentos, alimentacion mixta y destete, lo inician con
prematurez.

En base a los resultados obtenidos en las mediciones el Infantometro de
Rueda detecto al igual que los dos instrumentos tradicionales
aproximadamente el mismo porcentaje de malnutricién en sus diferentes
grados. Mostrando su utilidad como instrumento de medicion alternativo
para el diagnostico del estado nutricional.



I.INTRODUCCION

La malnutricion como un problema de Salud Pablica sigue constituyendo un reto a
superar tanto a nivel mundial como nacional. Para ello se han utilizado diferentes
metodologias en el diagndstico y tratamiento, siendo los mas usados los indicadores
de Talla//Edad, Peso//Edad, Peso//Talla, medicion del paniculo adiposo, Perimetro

Braquial, Carta de Nabarro y otros.

Actualmente el método diagnostico que se esta utilizando en el pais para el
seguimiento e identificacion del estado nutricional de los nifi@s menores de cinco
afios es P/E. Indicador determinado por el Banco Mundial, OPS/OMS para la
medicién del impacto econémico del pais. El que se considera de mayor utilidad en

el seguimiento de los programas materno-infantiles.’

La Vigilancia v Promocion del Crecimiento tiene como objetivo principal, la
prevencion, deteccién y manejo temprano del crecimiento inadecuado, pero en
nuestro medio se ha observado que en la vigilancia epidemiologica del estado
nutricional no se lleva un adecuado seguimiento y utilizacién de la informacion,

existiendo poca capacitacion continua del personal de salud que labora en esta area.

! MINSA. Manual Instrumentos de Atencién Integral a la Nifiez. Managua, Nicaragua. Junio 1997.
Pag. 17.



Lo anterior puede conllevar a que los centros y unidades de salud de atencion
primaria se enfrenten con una limitacién significativa en la veracidad de los datos
para establecer un diagndstico confiable, lo que podria afectar el impacto de los

programas nutricionales.

El actual método utilizado no involucra directamente a la madre o persona encargada
del nifi@ en el curso del diagnostico y vigilancia nutricional. Desvinculando del

proceso de crecimiento y desarrolio del nifi@ a los padres por falta de informacion.

A pesar del manejo de los anteriores procedimientos, se siguen buscando
instrumentos y métodos que faciliten el diagnéstico, la vigilancia epidemiologica, la
prevencion, el seguimiento del problema de la malnutricidn y su recuperacion.
Ademads que sean precisos, confiables y de bajo costo; permitiendo educar y ser
utilizados por profesionales de la salud que los interpreten y comprendan facilmente
asi también por los responsables del cuidado del nifi@ para fomentar la

participacién comunitaria en los diferentes niveles de atencion.

Razén por la cual en este trabajo se presenta un instrumento alternativo, _el Infantometro

de Rueda® para poder ser incluido en el arsenal diagnostico de vigilancia epidemiologica

nutricional en los servicios de salud.

El estudio incluye la identificacion de datos generales del nifi@ y su relacion con su

? Instrumento que se utiliza para medir el estado de emaciacion de un nifio menor de cinco afios. Creado
por. Silvio B. Rueda ( MD Pediatra) en 1995, ha sido utilizado en la Prefectura de Dabola ,Guinea
Affica.



estado nutricional y un diagnostico de los factores médicos y socio culturales
alimentarios relacionados con el estado nutricional detectado con el Infantometro de

Rueda.

La investigacion se realizé en los barrios Domitila Lugo y Selim Shible del Distrito
IV del SILAIS Managua en los meses de agosto a septiembre de 1998, donde a cada
nifi@ se le llend una encuesta y ficha clinica. Ademads se hicieron las mediciones con
dos instrumentos tradicionales (la Carta de Nabarro y el Perimetro Braquial) y uno

innovador el Infantoémetro de Rueda.

Por lo tanto ¢l estudio se plantea dar respuesta a las siguientes preguntas :

1. Qué relacion existe entre los datos generales de los nifi@s del estudio y su estado
nutricional detectado con el Infantémetro de Rueda?

2. Existe relacion entre los factores médicos y socioculturales con el estado

nutricional detectado con el Infantémetro de Rueda?



Il. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

No hay antecedentes del disefio del Infantometro de Rueda mi experiencias similares
en su aplicacion, Las Unicas herramientas de medicion que se basan en la
combinacion de escalas con colores son la Carta de Nabarro (que mide emaciacion) y

el Perimetro Braquial (que mide riesgo de muerte).

En la actualidad se maneja el Peso //Edad para el diagnostico y seguimiento de los
programas de vigilancia materno infantil. Disefiado para poblaciones con una
produccion de alimentos y economias estables 0 en crecimiento que permiten
establecer el estado nutricional de la poblacidon como impacto econdmico del pais,
con el inconveniente que la identificacion del dafio irreversible ocurrido por

malnutricion en el nifi@ se establece a largo plazo.

Nicaragua en situacion de crisis nutricional, con todos los agravantes de la
malnutricién de origen econdmico y blanco de desastres naturales, puede requerir de
otros indicadores, haciéndose necesario el uso permanente del P/T que permite
tomar acciones individualizadas en comunidades que necesitan de una intervencion

inmediata.

La elaboracion de este instrumento nace de la necesidad de facilitar el diagndstico
para la vigilancia epidemioldgica individual y colectiva en el terreno tanto a nivel

4



urbano como rural. Es un método de facil interpretacion ya que se basa en la
1dentificacion de colores, los cuales estan calibrados de acuerdo al porcentaje de peso

para la talla.

A cualquier recurso humano tanto de la unidad de salud como de la comunidad se le
facilita la clasificacion de la malnutricion que no se identifica a simple vista,
identificindolo con colores ; el blanco corresponde al peso ideal, el verde al peso
normal, el amarillo malnutricién leve, el anaranjado indica malnutricién moderada y
el rojo malnutricion severa, se deben hacer las medidas necesarias para el
seguimiento y recuperacion de la malnutricion, para valorar los cambios nutricionales

segun la variacion en los colores.

Ademas tiene la ventaja de poder utilizarse en menores de 2 afios por tomarse la talla
en decilbito supino, lo cual con otros métodos en los que se tallan de pie es mas
dificil sumandose el inconveniente de la cifoescoliosis debida al punto de gravedad
alto en el nifi@ y a los huesos membranosos que ceden al estar de pie lo que reduce
la talla aumentando proporcionalmente el peso dando un dato que “no es real”. Por
otro lado el Perimetro Braquial estd reportado que no tiene validez en menores de

seis meses y en menores de un afio los resultados son dudosos.

En el pais con los problemas de poca produccion y escasez de alimentos se debe
considerar la utilizacién del peso para talla de una forma permanente para establecer
diagnosticos individuales, en poblaciones que por la inaccesibilidad e inequidad no

tienen las mismas posibilidades de seguimiento y vigilancia epidemiologica.



HI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los principales factores médicos y socioculturales que
mfluyen en el diagnoéstico del estado nutricional en nifi@s menores de
cinco afios detectados con el Infantometro de Rueda, en los Barrios
Domitila Lugo y Selim Shible, Distrito IV SILAIS Managua, agosto a

septiembre de 1998.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir los datos generales de los nifi@s menores de cinco afios y su
relacion con su estado nutricional.
Determinar la relacion de factores médicos con el estado nutricional
detectado con el Infantometro de Rueda.
Establecer la relacion de factores socioculturales con el estado
nutricional detectado con el Infantometro de Rueda.
Establecer un diagndstico nutricional con dos métodos tradicionales
(Carta de Navarro y Perimetro Braquial) y un innovador (Infantémetro

de Rueda) en nifi@s menores de cinco afios.



IV. MARCO TEORICO

La malnutricion en Latinoamérica como en los demas paises en vias de desarrollo
comparte las mismas causas, como son : individuales (privacién psicosocial,
enfermedades a repeticion), tradiciones de indole religioso, factores sociales,
economicos, politicos y culturales (ver grafico No 1). La magnitud del problema

radica en la combinacion de ellas y por tanto la solucion es de indole multisectorial.

Entre las diversas etiologias podemos citar : La edad es un factor importante al
constituirse los menores de cinco afios en la poblacion sensible a sufrir las
consecuencias de la carencia de nutrientes , micronutrientes y oligoelementos durante

las diferentes fases del crecimiento corporal.

El sexo, debido a las influencias culturales las nifias estan relegadas a un abandono

mayor por la preferencia de los padres hacia el hijo varon . Esto las predispone a

desarrollar la malnutricién mas rdpidamente ante la presencia de su hermano.

Las tradiciones y creencias de la poblacion que condicionan la limitada variedad de

alimentos y contribuyen a desechar algunos nutrientes y micronutrientes,
alimentdndose cronicamente con dietas no balanceadas que produce pérdida de la
talla y disminucion del Indice de Coeficiente Intelectual (IQ) cuando estas carencias

~ . . ., 3
se dan en menores de dos afios asociadas a falta de estimulacion.

3 Waterlow, Jhon, C. Malnutricién protéico energética. Washington, D.C. OPS.1996. 510 pag.



Factores sociales: las familias numerosas o multinucleadas que dependen de un solo

sostén econdmico reducen la posibilidad de disponer de mayor cantidad y calidad
biolégica de alimentos para la nutricion de los menores. O bien familias numerosas
en donde se cumple el deseo de incrementar la mano de obra campesina
cronicamente desnutrida para el sostenimiento de las fragiles economias latifundistas

y minifundistas.

La lactancia materna se relaciona debido al periodo de destete temprano y a la falta

de conocimiento en la introduccién de los alimento substitutivos. Otro factor es 1a
ausencia de la lactancia como consecuencia de una mala técnica o de influencias
culturales o estéticas que privan al lactante predisponiéndolo a un alto riesgo de

malnutricion.

Ademas de las etiologias mencionadas, las condiciones politicas nacionales, las
guerras, las catdstrofes naturales, la privacion de recursos como consecuencia de
actitudes partidistas, las politicas internacionales que a través de las donaciones y
cooperaciones condicionadas afectan directamente el medio ambiente, cultura ,
gobernabilidad y estado en funcidn de sus intereses transnacionales, crean las

condiciones Optimas para el surgimiento de la malnutricién.

Las ONGs contribuyen en parte a resolver este problema, pero a causa de sus
intereses de sobrevivencia establecen negociaciones € imposiciones de asistencia
restringida y condicionada, sin claro conocimiento de la problematica en el terreno y

con el uso de técnicas que no se adaptan a las realidades de los paises beneficiados,



los resyltados se traducen en una capacidad de poca resolucién al problema

nutricional.

Por otro lado la actitud del gobierno, falta de transparencia a nivel gubernamental,
que se prestan a la explotacion y destruccion de recursos no renovables,
substituyendo especies que no son de estas latitudes dafiando mas el medio, en
beneficio de intereses individuales que contribuyen a empobrecer al pais agudizando

mas la economia y por tanto generando malnutricion.

Otro factor contribuyente es la mala tenencia de la tierra, en donde poblaciones
enteras de campesinos son desposeidos, o bloqueados por la falta de préstamos
bancarios para hacerlas producir y condicionandolos a una agricultura de
exportacion, aumentando el nivel de pobreza y creando las condiciones de compra a
un alto costo y venta a muy bajo costo, situacion que puede agravarse con el

Programa de Ajuste Estructural implementado en el pais.

En Nicaragua también la malnutricién surge como consecuencia de una deficiencia
alimentaria (disposicion y produccion de alimentos). En 1966 se hacen los primeros
reportes de retardo en la talla encontrdndose en un 56% de nifi@s menores de 5 afios,
lo que aumenté en 1977 a un 68%. En 1988 en un censo hecho por el CIES se
reporté que en este grupo poblacional ¢l 21% de talla era inferior a la esperada para
la edad, 10.9% bajo peso para edad y 2.3% bajo peso para talla. Segin el MINSA

para 1993 la malnutricion afecta al 13% de los menores de 6 afios y un 20% de la



poblacion total infantil estan en permanente riesgo. * Los datos estadisticos se han ido
incrementando para 1997 mas del 28% de los nifios menores de 5 afios padecen algin

grado de malnutricion.”

La mayor incidencia se da en las areas rurales, especialmente de Matagalpa, Jinotega,
Region Atlantica y Pacifico sur, norte de Chinandega y Carazo lo que se ha

agravado con el fenémeno de Fl Nifio y el Huracan Mitch.

El primer Censo Nacional de Talla de Escolares de Primer Grado de Primaria
efectuado en 1986 que incluyo nifios de 6 a 9 afios de edad, reflejé que el 23.9 %
tienen un retardo en crecimiento moderado a severo y el cual es mayor conforme
aumenta la edad, ello indica que, cuanto mdas temprano se atienda a este grupo
poblacional, menor sera el dafio nutricional acumulado. También se encontré que las
diferencias en prevalencias de retardo en crecimiento segin area de residencia y tipo
de escuela son dramaticas, siendo de 1.85 veces mayor entre los nifios que asisten a
escuelas estatales que los que provienen de escuelas privadas, lo cual confirma que
las desigualdades socioecondmicas se expresan directamente en la situacion

nutricional de la poblacion.®

Otros problemas como : falta de empleo, carestia de la canasta basica, ingreso

percapita bajo, lactancia materna no exclusiva, baja escolaridad materna, bajos

* MINSA Encuesta Nacional Sobre Deficiencia de Micro Nutrientes en Nicaragua 1993. De MINSA .
30 pag.

> MINSA. Memoria de la Cooperacién Externa 1997 Managua, Nicaragua. Octubre, 1998.

¢ MINSA MED. Primer Censo Nacional de Talla de Escolares de Primer Grado de Primaria de la
Republica de Nicaragua, 1986. 53 pag.
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presupuestos nacionales para los programas de salud y servicios primarios
deficientes, reducido financiamiento para la agricultura e industria de los pequefios y
medianos productores, son factores que contribuyen a la malnutricién y sitian al pais
en la lista de los de un alto riesgo de crecimiento en la tasa de malnutricion en todas

las edades especialmente la materno infantil.

Todos estos factores aumentan la susceptibilidad de las poblaciones Diana en todas
las edades con especial énfasis a la materno infantil, lo que obliga a mantener una
vigilancia constante con indicadores precisos para su deteccion e intervencion

inmediata.

En el drea rural en donde las poblaciones de todas las edades no se benefician de
servicios primarios de salud, la malnutricién comienza desde los primeros dias de
vida’ , lo que sumado a las enfermedades parasitarias, infecto contagiosas y malas
condiciones de vida, dan lugar a poblaciones cronicamente desnutridas, que no
disponen de la energia necesaria para la lucha contra la pobreza, contribuyendo al

subdesarrotlo social y econémico® de los paises del hemisferio sur.

Por otra parte en la iniciativa de la apertura de los mercados transnacionales, la
poblacion no solo abandona la agricultura tradicional, sino que destruye su ecologia,

la contamina con pesticidas v minerales pesados para fomentar una agricultura que

7 OMS. Guide pour la formation en Nutrition des Agents de Sanié Communaitaires. OMS. Geneva,
1982.

# Waterlow, Jhon, C. Malnutricion proteico energética. Con distribucion de Andrew M. Towkins, G.
Sally Granthan, McGregor. Washington, D.C. OPS.1996. 510 pag. (Publicacion cientifica: 553).
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no resuelve el problema de la pobreza, por ser mano de obra de bajo costo, lo que

genera pocos ingresos, €l resultado final se traduce en malnutricion aguda y cronica.

A pesar de la existencia de muchos programas internacionales para compensar lo
anterior, la malnutricion persiste en los estratos socio economicos menos favorecidos,
como consecuencia de multiples factores y a la existencia de pseudo registros que

dificultan el diagnoéstico y ejecucion de estrategias para abordarla eficientemente.

No se conoce realmente la magnitud del problema, ya que existe un aparente
fendmeno de iceberg resultado de las causas siguientes: Irregular sistema de
recoleccion y archivo de datos, bajo nivel educativo en los colaboradores de salud,
dificultad en el uso de metodologias que implican la utilizacion de columnas
numericas las cuales hay que cuadrar para obtener un resultado confiable, ausencia
de indicadores estandarizados antropométricos para la poblacion nicaragiiense,
instrumentos diagnosticos dificiles de interpretar, falta de motivacion al personal de
Salud Publica, una reducida participacién comunitaria y recursos y experiencias

adquiridas de otras latitudes que no se adaptan a la realidad local.

Como resultado de lo anterior es necesario mantener en las areas rurales y urbanas,
una constante vigilancia sobre las poblaciones Diana, con instrumentos que sean de

facil aplicacion, precisos y capaces de dar resultados con bajo margen de error.

12



En general los métodos utilizados para evaluar el estado nutricional en los nifi@s a
nivel comunitario (ver grafico 3), se han descrito bajo tres epigrafes; clinico,
bioquimico y antropométrico’ . Entre los clinicos las alteraciones en el pelo como ¢l
signo en bandera y enralecimiento, las manchas de Bitot, signos pelagroides,

queilitis, quilosis, edema y la actitud apatica e indiferente del nifi@ malnutrido grave.

De indole bioquimico como la determinacion de albumina plasmatica, sensibilidad
de la concentracién de transferrina en los estados de deficiencia de hierro, Indice
creatinina /talla , calculo de la ingesta protéica a partir del nitrégeno urinario. Y
tercero la determinacion de indices e indicadores. Los cuales son simples relaciones
tales como la medicion de la circunferencia toraxica, circunferencia cefilica y el

indice de masa corporal Peso//Talla"" .

A nivel mundial se han elaborado diferentes métodos para el diagnéstico nutricional
de P//T, de ellos se ha universalizado el que corresponde a las tablas de NCHS el
cual representa problemas para los colaboradores de salud . Y entre ellos se cita el
método de WATERBU, hecho en Boston , el cual se aproxima al aplicado en la

elaboracion del Infantometro.(ver grafico No. 2)

° Ihid. Waterlow, Jhon. Malnutricién protéico energética. ..
19 1hid. Waterlow, Jhon. Malnutricién Protéico-energética ..
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La frase habitual peso para la talla representa el peso presentado por el nifi@ en
comparaciOn con el nifi@ medio de referencia de su misma estatura. Asi el peso para
la talla con un punto de corte del 80% de la referencia constituye un indicador de
emaciacion. También se ha utilizado la circunferencia o Perimetro Braquial, sin
correlacion para la edad o la talla como indicador de riesgo de muerte. Un indice
tiene un significado biologico, un indicador solo tiene significado en relacion con

alguna aplicacion o juicio de valor.”

Los tres indicadores mas utilizados en la valoracion antropométrica son el P//T, una
medida de emaciacion, T/E una medida de detencion del crecimiento y el P/E
considerada como medida de Malnutricion'’. Las dos medidas de delgadez P/T y
Perimetro Braquial suelen mostrar una correlacion de 0.6-0.7 (Margo 1977), que es
estadisticamente significativa , pero sigue dejando amplio lugar para el desacuerdo.
Anderson en 1979 encontré importantes diferencias étnicas en la fuerza de esta

13
correlacion .

Peso para la Talla: Se propuso su utilizacion por primera vez como medida de
emaciacion (Seoane y Lathan, 1971, Waterlow, 1973), se argument6 que este indice,
excepto en las tallas extremas es independiente de la edad. En un nifi@ normal la
relacion entre peso y talla cambia durante los primeros dos afios de la vida y no es
completamente independiente de la edad | partiendo de este juicio, se enfoca
principal prediccidon a la evaluacion de nifi@s menores de 2 afios por ser los mas

susceptibles de dafio cerebral ante las deficiencias de micronutrientes.

11 Paredes, Mario. Et. al. Cinta Nacional de Perimetro Braquial. INIMS, FODERUMA. Ecuador,1983. 283 Pag.
12, 13, 14 Ibid, Waterlow, Jhon. Malnutricion Protéico-energética...
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Bl P//T es el indice de eleccion en todas las situaciones que implica acciones a corto
plazo, tamizajes en situaciones de urgencia, alarma temprana de privacion inminente
de alimentos. En contraparte el Perimetro Braquial ha sido el indicado para las
situaciones de emergencia como diagndstico inicial, pero se debe confirmar con el
P//T, con la limitacion que no perciben los nifi@s menores de 1 afio y

especificamente los menores de seis meses. "

Por otro lado la carta ( grafica ) de Nabarro (método de diagnoéstico de malnutricion
en base al P//T, mide el porcentaje de emaciacion y lo traduce a los colores verde
110-100% y 100-90%, amarillo 80-90%, rojo 70-80% vy rojo oscuro por abajo de 60-
70% ) con nifi@s menores de 2 afios, presentando el mismo problema debido a la
necesidad de mantenerlos de pie, lo que puede provocar sesgo ya que en los nifi@s
menores de cinco afios la longitud en decibito puede medirse con mayor exactitud
que la estatura en posicion erecta, a partir de esta edad resulta mas conveniente la

medicion en esta ultima posicion.'®

El indicador Peso//Edad determina la velocidad de crecimiento entre una y otra
evaluacion en menores de cinco afios. En Nicaragua se estd utilizando la tabla de
crecimiento (peso-edad) que fue elaborada a partir de la recoleccion sistematica de
una gran cantidad de datos de nifios y nifias normales, los resultados separados por
sexo, agrupados en una medida central (promedio) y en valores de dispersion

alrededor de esa medida central (percentiles), siendo el valor de dispersion inferior,

15 .
Loc.cit.
¥ Nelson, Waldo.I’t al. Tratado de Pediatria. 9na Edic. Nueva Editorial Interamericana. México, D.F. 1988. Vol 1. P. 34.
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el percentil 3 y el superior, el percentil 97. El patrén de referencia fue tomado en la
poblacion de NCHS (Centro Nacional de Estadisticas de Salud), recomendado por la

OPS, OMS y UNICEF."

El indice T//E es el indice de valoracion a largo plazo para evaluar los efectos de los
cambios sociales o economicos'® . Entre las ventajas que tiene el uso del indicador
T//E en escolares, cabe mencionar, la alta cobertura del sistema educativo en la gran
mayoria de paises. La sensibilidad del indicador. El bajo costo v sencillez de la

metodologia'” .

Las puntuaciones estadisticas Z pueden ser promediadas para corregir, analizar y
relacionar los porcentajes. Un punto de corte habitualmente utilizado en los tres
indices principales P//E, T//E, P//T. Es una puntuacion Z de -2, es decir 2 DE por
debajo de la media de referencia® . Cuando los resultados se expresan como
porcentaje sobre la media o la mediana de la referencia (ambas son idénticas ), el
indicador y punto de corte habitual para el P/E, P//T es del 80% y para la T//E del 90
% . Claramente resulta mas conveniente disponer de un sistema constante como el

representado por 1a puntuacion Z.

La revision bibliografica a la que se ha tenido acceso ha sido a las diferentes

metodologias de diagndstico nutricional como son la Carta de Nabarro, la que

7 MINSA. Manual Instrumentos de Atencion Integral a la Nifiez. Managua, Nicaragua. Junio 1997.
¥ Waterlow , Jhon. Loc. cit.

¥ MINSA.MED Primer Censo Nacional de Talla de Escolares de Primer Grado de Primaria, 1986.
Nicaragua. 53 pag.

20 Ibid. Waterlow, Jhon. Malnutricién Protéico-energética. ..
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funciona en base al P//T, el Perimetro Braquial en base al grosor del paniculo adiposo
en el tercio medio del brazo izquierdo, el que se considera directamente proporcional
al estado nutricional. Las tablas de P//T, P//E, T//E, entre ellos los instrumentos de
medicidn para la talla como reglas calibradas en centimetros y pulgadas, las cuales
constan de una paleta movible para la identificacion de la medicién denominada

tallimetro. No encontrandose bibliografia que se relacionara con el Infantdmetro.

La Carta de Nabarro es una escala para el calculo del P//T. La escala consiste en
una serie de columnas verticales que representan el peso (Kg) con intervalos de
medio kilogramo cada uno. Cada columna tiene tres bandas coloreadas en su parte
superior que representan en orden descendente : 70%-80% del peso de referencia
para la talla (en la escala esta banda es de color rojo), 80%-90% del peso de
referencia para la talla (en amarillo), 90%-110% del peso de referencia para la talla

con una linea que sefiala el 100% ( en verde).!

La técnica del Perimetro Braquial se basa en la medicion grosor del didmetro del
brazo ; se efecttia en el tercio distal izquierdo con una cinta calibrada en centimetros
o milimetros a la que se le agrega diferentes colores correspondiendo el color verde
al estado normal (134mm a 296mm), el amarillo de riesgo (116mm a 134mm),
anaranjado severamente malnutrido (106mm a 116mm) vy el color rojo ( 50mm a
106mm) gravemente malnutrido . Las dos mediciones sirven para establecer el

diagnéstico de emaciacion en una poblacion a intervenir de forma de urgencia o

2! Waterlow, Jhon,C. Malnutricion Proteico-energética. Washington, D.C.1996. Pag. 265.
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progresiva. 2

El Infantometro de Rueda es un instrumento que se utiliza para medir el estado de
emaciacion de un nifi@ menor de cinco afios . Pese a la discrepancia del término
infante utilizado para los menores de dos afios, por la facilidad de aplicacion de este

nombre se ha descrito como tal, INFANTOMETRO.

El Infantometro esta construido en centimetros para la talla, en comparacion a los
tallimetros y el patron de referencia se tomo de NCHS/CDC/OMS 1982 P//T para
nifi@s expresado en porcentaje de la mediana. No se elabora con 0.5 cm. por la
dificultad de colocar las cifras de peso en espacios reducidos y segundo porque las
variaciones en gramos son mas reducidas lo que bajo las condiciones de
alimentacién, evacuaciOn y diarrea hacen un cambio de mas de 100 gramos lo que
podria aumentar los valores falsos positivos obteniéndose estadisticas con un alto
sesgo. Por el contrario al utilizar un centimetro de diferencia el valor del peso se
amplia de margen lo que permite ubicar con mas exactitud el peso para la talla en las
mediciones corrigiendo de alguna forma los sesgos. De igual manera se permite
incluir la diferencia de peso entre los nifi@s ya que las nifias tienen algunos gramos
menos por lo contrario seria necesario de incluir doble columna en el Infantometro

para hacer mediciones separadas por sexo.

2 MSF. Francia. MUAC adaptado a los paises en vias de desarrollo.
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La utilizacion de los kilogramos es por la ventaja que representa el peso expresado en
gramos, lo que permite la utilizacion fragmentada de los diferentes pesos y se pueda
comugar ¢l eje X con el Y. Los diferentes colores han sido los mismos utilizados
mundialmente en la expresion de lo estable, el riesgo y el dafio lo que permite salir

del manejo de cifras que son mas dificiles de retener.

La creacion del Infantometro nace de la necesidad de facilitar el diagnostico del
estado nutricional en menores de cinco afios. Este permite la relacion de dos
variables el peso expresado en kilogramos y la talla expresada en centimetros. Su
relacion traducida en porcentaje de la mediana en comparacion de un punto de corte
del 80% de la normal, estratificandose el porcentaje de 110-100% peso ideal, de 90-
100% como nifi@ sano, de 80-90% malnutrido leve, de 70-80% malnutrido
moderado y menor del 70% como malnutrido grave, mediciones de emaciacion y

“riesgo de muerte”.

Para 1995 se elabora una tabla en la cual se escriben los diferentes valores de talla en
centimetros y el peso en kilogramos dividido en diferentes porcentajes a partir de la
mediana dandoles a cada porcentaje un color. Se iniciaron mediciones comparativas
con la Carta de Nabarro y el Perimetro Braquial, encontrandose ser un instrumento de
facil manejo y de alta efectividad, dando los resultados aproximados que los dos

meétodos universales comparados.

Durante este periodo se constatd su efectividad en las mediciones en menores de un

afio, observandose los resultados obtenidos eran mas precisos y confiables. Ademas
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el tiempo requerido por medicién era menor que el uso de la Carta de Nabarro y el

mismo tiempo en comparacion con el Perimetro Braquial.

No se elaboro ningin estudio, publicacion ni estandarizacion, razon por la cual se
hace actualmente estos procedimientos. Se hicieron tentativamente 150 mediciones
en la cual se recolectaron algunos datos que no fueron procesados con ningin
paquete estadistico ya que se interrumpi¢ la aplicacion por haberse terminado el

tiempo de contrato de mision MSF. Constatandose Gnicamente su aplicabilidad.*

23 Rueda, Silvio. Experiencia con Infantémetro en Dabola, Guinea, Africa. 1995,
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PESO ESTATURA

Grafico No. 2
{Marco tedrico)
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Grafico No. 3
PARA EVALUAR EL ESTADO NUTRI,CIONAL DE NIN@S
DIAGRAMA METODOLOGICO
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Hecho por Rueda, Silvio.
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V. DISENO METODOLOGICO

El tipo de estudio es descriptivo de corte transversal. Que incluye la descripcion de
tres métodos de diagnostico del estado nutricional. Dos tradicionales como lo son el
Perimetro Braquial y la Carta de Nabarro, con otro innovador como es el

Infantometro de Rueda.

Para la seleccion del area de estudio se tomé en cuenta la situacién socio cultural y
nutricional de los dos barrios, la cantidad de poblacién menor de cinco afios y la
experiencia de haber participado en otro estudio de diagndstico nutricional.
Cumpliendo estos requisitos los barrios Domitila Lugo y Selim Shible que pertenecen
al distrito IV de Managua, los dos son urbanos y en su gran mayoria la poblacion
tiene un nivel socioeconémico y cultural bajo, sobre todo la poblacion ubicada a la

orilla del lago.

Se tom¢é como universo todos los nifios menores de cinco afios que acudieron en los
meses de agosto y septiembre de 1998 a los centros de salud Domitila Lugo y Selim
Shible en demanda espontanea para consulta de morbilidad o para control en el
programa de Atencion Integral al Nifio. Teniendo el Domitila Lugo 841 habitantes

menores de cinco afios y el Selim Shible 625.

La unidad de observacion son los nifios menores de cinco afios de los barrios
Domitila Lugo y Selim Shible que acudieron de forma espontanea a sus centros de

salud con sus respectivas madres.
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La muestra fue de 204 nifi@s, siendo 102 del Domitila Lugo y 102 del Selim Shible.
El método de seleccion de la muestra que se utilizé se encuentra dentro del paquete
Epiinfo 6 version 6.04a en el programa Statcalc (calculadora estadistica) utilizando
célculos del tamafio muestral para encuesta poblacional o estudio descriptivo usando

muestras aleatorias simples. Se calculo de la siguiente manera: En el Domitila Lugo,

Tamafio Poblacional : 841
Prevalencia esperada : 45 %
Peor resultado : 30%
Nivel Confianza : 99.9%
Tam, Muestra : 104

En el Selim Shible : Tamafio Poblacional : 625
Prevalencia esperada : 45%
Peor resultado : 30%
Nivel Confianza : 99.9%
Tam. Muestra : 100

Los casos de malnutricion extrema como el Kwashiorkor, Marasmo, Sindrome
Intermedio y edema se omitieron de las mediciones por ser casos de diagndstico
clinico . No se consideraron aquell@s que son gemelos?’4 , de muy bajo peso al nacer
0 prematuros por ser nifi@s que deben ser evaluados bajo otras condiciones y

criterios de medicion ya que alcanzan la curva normal a los dos afios de edad. Se

excluyeron de la muestra a los menores de tres meses para considerarse en estudios

posteriores.

?* Rudolph, Abraham. Rudolph's Pediatrics. 19va.edicion. Appleton and Lange. Connecticut, USA.
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Oftra razoén es que se encuentran bajo el programa de lactancia materna lo que
disminuyen grandamente la malnutricion en esa edad y tampoco se considera edad

de destete.

El estudio provee informacion médica y socio cultural de las madres y de sus nifi@s y
la descripeion del diagnostico nutricional con los tres métodos empleados. Solo se
entrevistaron y se tomaron las medidas a los nifi@s que llegaron con sus respectivas

madres ya que en la encuesta hay informacion que solo ellas podian brindarla.

La informacion se recogid a través de una ficha clinica la que refleja datos generales
del nifi@ como nombre, edad, sexo, peso en kilogramos, talla en centimetros, las
mediciones con cada instrumento y su clasificacion segin el color. En el caso del
perimetro braquial con su respectivo valor en milimetros, y la clasificacion de
malnutricion en leve, moderado y severa. Y una encuesta (Aneso N° 1y 2) que incluye
datos de la madre y del nifi@ sobre factores médicos y socio culturales_ que influyen

en el estado nutricional.

La encuesta se disefié en forma estructurada, conteniendo preguntas cerradas, se
utilizaron tanto respuestas dicotomicas como multiples, desglosadas en areas, datos
de la madre y del nifio. Se elaboraron veinte y nueve preguntas entre la ficha clinica y

encuesta social contestadas con escala de valor 1-yes y 2-no.



Los instrumentos (ficha clinica y encuesta) fueron probados por las investigadores,
utilizando para ello 10 encuestas. Con base en la prucba se hizo una serie de ajustes a

los formularios previamente a su impresion.

La recoleccion definitiva de los datos se efectud en los meses de agosto y septiembre
de 1998, visitandose de lunes a viernes el centro de salud, primeramente se hizo en el
Domitila Lugo y posteriormente en el Selim Shible. Tanto la entrevista como las

mediciones fueron efectuados por los investigadores.

Las etapas del estudio fueron las siguientes:

1. MEDICION Y PESO DE NIN@S
Para la realizacion del estudio se efectuaron los siguientes procedimientos : previo
permiso del director del Distrito IV de Managua y de las directoras de los Centros de
Salud, se adapto en la sala de espera de ambos centros un local para pesar y tallar a
los nifi@s y llenar la encuesta a las madres de los mismos. Se captaron a los nifios
que llegaron a la consulta médica o de AIN (Atencion Integral a la Nifiez) por libre

demanda en los meses de agosto y septiembre de 1998.

Con la autorizacion de los padres, se procedié a pesar con una balanza de resortes,
Salter, ( modelo 235 PBW), con escala ponderal como maximo 25 Kgs ¢
incrementos de 100 grs. Se situaba al nifi@ en un saco especialmente disefiado, sin
ropa y sin zapatos y se registraba el peso en la ficha clinica individual. El

procedimiento fue el siguiente : se fijo la pesa en un arbol o en una viga del techo del
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centro de salud que ofreciera seguridad. La altura de la pesa quedaba a nivel de los

ojos del que pesaba. Se colocaban los calzones para peso y se calibraba la balanza.

Se pedia a la madre que sostuviera al nifio. El que pesaba introducia los brazos entre
los hoyos del calzon para fijar los pies del nifio y ponérselo, asegurandose que la
correa que se fija al gancho de la pesa se encontraba hacia adelante del nifio. Para
hacer la medicion se ponia la correa del pantalon en el gancho, no se sostenia al
nifio solamente de la correa. Se tba soltando al nifio para que se detuviera solo. El
que pesaba se colocaba de frente del reloj para ver el peso. Con los nifios que se
movian mucho, s¢ mantenian alli hasta que se calmaban. Nunca se levantaba al nifio
de la correa porque se podia reventar, liberando la correa del gancho con la mano

libre.

Una vez tomado el peso se colocaba al nifi@ en el infantometro con previo cuidado
de situarlo en una superficie dura y plana., asegurandose de que la tabla_estuviera
estable. Se tenia el cuidado de que la tabla no se moviera para no hacer sentir al
nifio muy inseguro. Se colocaba al nifio en el centro de la tabla. Asegurandose que las

pantorrillas, tobillos, cabeza, hombros estuvieran en el eje central de la misma.

El que media se colocaba a la orilla del infantémetro para movilizar la paleta movil
y ajustarla en una posicion de 90 grados entre ¢l eje de la pierna y el pie. Se solicitaba
la ayuda de la madre que detenia la cabeza fija a la superficie dura del infantémetro,
fijando las manos en la parte posterior del cuello de tal manera que la mirada del

nifio en relacion a la horizontal hacia un angulo de 90 grados. La fijacion de la cabeza

28



del nifio es muy importante. Se establece una linea que haga un angulo de 90 grados
con la vertical , con el orificio del conducto externo haciendo una linea imaginaria
hacia la base inferior de la orbita “Planos de Frankfort”, esta linea debe ser paralela
con la base de la tabla. Se pone la mano izquierda en la barbilla del nifio para fijar la

cabeza.

Para hacer la medicion se fijaban las piernas del nifio a nivel de los tobillos y en la
parte superior de las pantorillas. En caso de duda se repetia la técnica. La vision del
medidor permanecia en el punto medio del contacto entre la paleta movil y los pies
del nifio, éstos deben permanecer en angulos de 90 grados. Con la mano libre se
movia la pieza hacia la cabeza del nifio asegurandose que se aplastara el cabello.
Seguidamente se efectuaba la medicion de la talla con el tallimetro incorporado en
el Infantémetro de Rueda y luego la lectura de la talla para ver la interpretacion en
relacion con el peso efectudndose la misma para identificar el porcentaje de
deficiencia por abajo de la mediana, interpretado por  diferentes colores.
Registrandose el color obtenido en la ficha clinica para las subsecuentes

comparaciones.

Antes o después del anterior procedimiento, se tomaban las lecturas con la cinta de
Perimetro Braquial. Se quitaba la ropa que cubre el brazo. Se calculaba el punto
medio del brazo izquierdo considerando el acromio y el codo la parte media. Una vez
identificado el punto medio se colocaba ¢l brazalete, asegurandose que los numeros
estuvieran hacia arriba, se miraba que estuviera ajustado a la piel no muy apretado ni

muy flojo, en caso de duda se repetia el procedimiento. Se registraba el color. Se
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tenia el cuidado de mantener la mirada de la lectura a nivel de los ojos del que estaba

haciendo el procedimiento. Si el nifio era muy pequefio la madre lo sostenia.

Posteriormente se tallaba a los nifi@s en la Carta de Nabarro guiandose por el peso
del mismo, ¢l que se seflalaba con un dedo, colocidndose al nifi@ debajo de éste,
asegurandose que la parte superior de la cabeza del nifi@ esté¢ exactamente debajo
del peso que le corresponde, los hombros vy los talones tocando a la grafica y que el
numero que indica el peso en la parte inferior de la grafica esté situado exactamente
entre sus talones ; colocando la palma de la mano sobre la cabeza de los nifi@s, se
situaban en el color que le corresponde, haciéndose la interpretacion segun el

mismo. Se registraba el color para la comparacion final.

Seguidamente se llenaba la encuesta para la identificacion de la relacion de los
factores médicos y socioculturales con el estado nutricional detectado por el
Infantémetro de Rueda. La fuente de informacion fueron las madres o encargad@ del

nifi@ que conociera los datos de la madre con veracidad.

2. APLICACION DEL INFANTOMETRO DE RUEDA

El Infantometro consiste en una tabla de madera seca de 35 cm de ancho , 150m de
largo y 3 cm de grosor, 1a cual dispone de una paleta movible para la indicacion del
dato. Dicha paleta mide 36 cm de ancho, en las partes laterales tiene dos secciones de

madera saliente que permitan escurrir sobre la superficie del infantémetro. En la
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parte de enfrente una superficie lisa de 15 cms. de alto que debera tocar directamente

la coronilla de la cabeza de los nifi@s. (ver AnexoNo.3)

En la parte central del infantdmetro a partir de los 52 cms de la base de los pies se
comienza a enumerar hasta llegar al valor de 110 cms (puede elaborarse hasta
130cm), de esto se divide un cuadro en cinco partes en donde se anotan los diferentes
pesos que bajaran en proporcion de 10 a 10% de la normal. Las primeras dos casillas
de la izquierda seran pintadas de blanco correspondiendo la primera a la talla y la
otra al peso ideal. Seguidamente se pintaran las subsecuentes casillas con los colores
verde, amarillo, anaranjado y rojo, el color blanco inicial corresponde del 110 a
100%, el verde 90 al 100% del peso normal, el color amarillo 80 al 90%, el color
anaranjado 70 al 80% y el rojo todos los pesos por abajo del 70 al 60 % del peso para
talla y se maneja en base al color para establecer el grado del estado nutricional de

los nifi@s.

Los instrumentos fueron utilizados en nifi@s de tres meses a cinco afios. Todas las
mediciones se efectuaron en decubito supino con el infantometro, en la Carta de

Nabarro todas se efectuaron de pie.

Se respetaron los puntos de corte en los colores , los nifi@s que quedaban
mtermedios se asumid que el estado nutricional correspondia al color inmediato
inferior, por abajo de la medicion efectuada, asumiendo que es mas facil
protocolizar ¢l tratamiento en el inmediato inferior para disminuir el sesgo como

falsos negativos. Eticamente es permisible asumir el caso de malnutricion que
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dejarlo como un falso positivo o sano.

3. ETAPA DE ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los datos se fueron introduciendo gradualmente a medida que se iban recolectando
en epi-info 6 version 6.04a. Se utilizaron los programas Eped donde se elabor¢ la
encuesta, Enter donde se introdujeron los datos y Check para personalizar Enter.

Posteriormente se analizaron y se hicieron los cruces de variables en Analysis.

Las variables fueron categorizadas en los siguientes grupos: Factores médicos ,
factores socioculturales, tanto de la madre como del nifi@, diagndstico del estado

nutricional por los tres métodos que se utilizaron.

Se operacionalizaron las siguientes variables : edad materna, enfermedad de la madre
durante el embarazo, intervalos entre embarazos, estado nutricional, Trabajo de la
madre, educacion materna y el grado de educacion alcanzado: primaria, secundaria, o
universidad. Lactancia matemna , el tiempo de consumo, por cuanto tiempo para
establecer el tiempo del destete. Enfermedades recurrentes. Vacunacion , programa
completo. Numero de comidas por dia, la cantidad, el tipo de comidas, preferencias.

Cantidad de personas que forman la familia.

La variable Peso//Talla fue definida por las variaciones del porcentaje y la
comparacion de diferentes colores con el método del Perimetro Braquial y 1a Carta de

Nabarro.
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Se hicieron cruces de variables entre los factores médicos, socio culturales v el estado
de malnutricion. Grado de escolaridad y factores médicos, socioculturales
respectivamente; edad de destete y factores médicos, socioculturales
respectivamente. Los valores obtenidos con cada instrumento fueron cruzados con

estado de malnutricion.

El analisis es de tipo descriptivo. El informe final fue elaborado en Windows
utilizando Microsoft Word versién 6 y Power Point version 4.0, algunos graficos se

hicieron en Harvard versidon 3.
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Conceptualizacién y definicion operacional de las variables :

VARIABLES

Edad materna.

Grado de Escolaridad
materno

Trabaja la madre

Intervalos entre
embarazos

Estado nutricional de la
madre

Enfermedad materna
durante el embarazo.

Edad del nifi@.

DEFINICION
CONCEPTUAL

Edad cumplidos en afios
de la madre.

Nivel educativo
alcanzado por la madre

Si la madre trabaja fuera
del hogar e interfiere
con la permanencia
directa de 1a madre con
el nifio

Periodo adecuado entre
un embarazo y otro.

Nivel nutricional actual
de la madre detectado
clinicamente.

Si 1a madre se enfermé
cuando estuvo
embarazada del nifi@.

Edad cumplida en
meses del nifi@.

DIMENSIONES

12-20 afios
21-30 afios
31-40 afios

mas de 40

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Universitaria

Si

Si

No

Bueno

Malo

Si

3-12 meses

13-24 meses.
25-36 meses.
37-48 meses.
49-60 meses.

DEFINICION
OPERACIONAL

Edad comprendida entre
€stos rangos.

Idem.
Idem.
Idem.
No sabe leer y escribir.

Ha cursado algun grado
de educacion primaria.

Ha cursado algin grado
de educacion secundaria

Ha cursado algon grado
de educacion
universitaria.

Trabaja fuera del hogar.

No trabaja fuera del
hogar.

Lleva una planificacion
adecuada de sus
embarazos.

No lleva una
planificacion adecuada
de sus embarazos.

Un nivel nutricional
adecuado, detectado
clinicamente.

Un nivel nutricional
deficiente, detectado
clinicamente.

Se enfermo durante el
embarazo. (¢]. anemia)

No se enfermé durante
¢l embarazo.

Edad comprendida entre
estos rangos.

Idem.
Idem.

Idem.
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Sexo

Edema

Peso

Talla

Malnutricion

Lugar que ocupa en la
familia.

Enfermedades
recurrentes

Inicio de lactancia
materna

Edad de destete

Sexo al que pertenecc el o

Presencia de edema en
el nifi@ detectado
clinicamente.

Determinacion del peso
del nifi@ en
Kilogramos.

Determinacion del
tamafio del nifi@ en
centimetros.

Determinacién de un
déficit nutricional con
los instrumentos
utilizados.

Lugar que ocupa entre
sus herman(@s.

El nifio padece de
infecciones con
frecuencia, mensual.

Desde cuando le da el
pecho materno al nifio

Desde cuando le
suspendié la LM

MM
FF
Si
No

De3.2-25kg.

De 50-110 ¢cm.

Si

Leve

Moderada

Severa

Recién Nacido

1 semana

¢ No Lactancia
Materna

s Tres meses

s Seis meses

o Unafio

e Masde 1 afio

Sexo masculino

Sexo femenino
Presencia de edema.
No presencia de edema.
Peso del nifi@

determinado entre estos
rangos.

Talla del nifi@
determinado entre estos
rangos.

Presencia de
malnutricion.

Con cierto grado de
malnutricion.

Estado de malnutricion
intermedia.

Malnutricion que
compromete la vida.

Ausencia de
malnutricion..

Es el primer hij@.
Segundo hij@.
Tercer hij@.
Cuarto hij@.
Quinto hij@.

Se enferma con
frecuencia.

No se enferma con
frecuencia

Inicio de 1M al nacer.

Inicio de LM enla
primera semana de
nacido

No e dio Ia LM.

Le dejé de dar1a LM a
los 3 meses.

Ledejo dedarlaiMa
los 6 meses.

Le dejé de darla LM al
afio.

Le dejo de dar la LM
después del afio.
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Lactancia Artificial

Edad de inicio de
lactancia artificial.

Edad de inicio de
alimentos sélidos

Numero de comidas al
dia

Control de Crecimiento
y Desarrollo.

Inmunizaciones.

St al nifio se le ha dado
leche artificial (de pote)

Cuando se le inicid a
dar al nifi@ lactancia
artificial.

Cuando se le iniciaron a
introducir alimentos
sélidos al nifio

Cuantas comidas le dan
al nifio en el dia.

Es llevado el nifi@ al
Control de Crecimiento
y Desarrollo.

Situacién actual de las
vacunas del nifi@. para
su edad.

Tres meses.
Seis meses.

Doce meses.

Tres meses
Cuatro meses
Seis meses
Ocho meses

Un afio

o 1
2
e 3
4
¢ masded

o Si:

-. Regular

. Irregular

- Regular

- Irregular

Ha recibido leche
artificial.

No ha recibido leche
artificial

SeleimiciclaLAa:
Los tres meses.
Seis meses.

A los doce meses.

Se le iniciaren los
alimentos sélidos:

alos 3 meses.
alos 4 meses.
a los 6 meses.
a los ocho meses

al affo.

Una comida al dia.
Dos comidas al dia.
Tres comidas al dia.
Cuatro comidas al dia.

Mas de cuatro comidas
al dia.

El nifio ha sido llevado al
programa de Contro} de
Crecimiento y
Desarrollo.

Asiste a todas las citas
programadas.

No asiste a todas las
citas programadas.

Nunca ha sido llevado al
programa de CCD.

Le han administrado
alguna vacuna al nifi@.

Tiene su esquema de
vacunacién adecuado a
su edad.

No tiene su esquema de
vacunacion adecuado a
su edad.

Nunca le han
administrado vacunas.
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Perimetro Braquial

Carta de Nabarro

Infantometro de Rueda

Método de diagndstico
de malnutricion en base
al grosor del paniculo
adiposo en el tercio
medio del brazo
izquierdo.

Método de diagnostico
de malnutricién en base
al P//T.

Meétodo de diagnodstico
de malnutricion, mide el
estado de emaciacion de
nif{@s menores de 5
afios.

Verde 134-
296mm

Amarillo 116~
134mm

Anaranjado 106-
116mm

Rojo 50-106mm
Verde 90-110%
Amariflo 80-90%
Rojo 70-80%

Rojo obscuro 60-
70%

Blanco 110-
100%

Verde 90-100%
Amarillo 80-90%

Anaranjado 70-
80%

Rojo menor 70%

Normal

Riesgo

Severamente malnutrido

Gravemente malnutrido

Normal

Malnutricion leve
Malnutricion severa
Gravemente malnutrido
Ideal

Normal
Malnutricion leve

Malnutricion moderada

Mainutricion grave
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VL. RESULTADOS

La frecuencia de edad de los nifi@s fue : 65 menores de un afio que constituyen un
31.9%. En un porcentaje acumulado con los de dos afios se hace un 57.4%
representando mas del 50% de la muestra. Se encontré que los masculinos son un

53.4% en contraparte de los 46.6% del sexo femenino, con una relacion de 1.1 :1.

Predomina el hijo tnico con el 44.6%, con dos hij@s en segundo lugar con un 28.4%
lo que sumado constituyen el 73% de la muestra. En tercer lugar con un 15.7% los

que tienen tres hij@s dando un porcentaje acumulado del 88.7%.

El 99.5% de las madres son menores de 40 afios, predominando el grupo de 21-30

afios con un 54.4%.

Solo el 27% de las madres manifestd enfermarse durante el embarazo. El 58.8% no

ha llevado control de intervalos entre sus embarazos.

Fl193.1% de las madres tiene un buen estado nutricional.

Mas de la mitad (66.7%) de las madres no trabajan y son amas de casa.

El 61.3% de la muestra tienen un nivel secundario, en su mayoria no concluyeron el
bachillerato, un 28.9% con nivel primarioc y un 4.9% en nivel universitario y
analfabetas respectivamente. En total el 95.6% de las madres que llegaron al puesto

de salud son alfabetas.
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El 23% de los nifi@s presentan enfermedades recurrentes de vias respiratorias,

parasitarias y gastrointestinales.

El 87.7% iniciaron la lactancia materna en el momento de recién nacido y un 12.3%
no la dieron. El 43.6% se encuentra atn lactando, el 17.6% dejo de dar la lactancia
entre los 3-6 meses y un 15.2% después del afio. Un 9.3% lo dejo de dar en los

menores de 2 meses.

Un 76.5% de las madres estan dando lactancia artificial. El 59.6% la iniciaron en los
menores de 3 meses, el 76.3% acumulado en los menores de 6 meses y el restante

23.7% para completar en los menores de 12 meses.

Los alimentos solidos fueron iniciados en el 15.2% antes de los tres meses, 22.5% a

los 3 meses, a los 4 meses el 18.1% y a los 6 meses el 24%. Siendo ¢l mayor valor de

un porcentaje acumulado de 79.9% en los menores de seis meses.

El mayor niimero de comidas al dia son tres con un 41.7% independientemente de la

edad. Seguidos por cinco veces al dia con un 20% y 13.2% con dos comidas al dia.

El1 65.7% de los nifi@s ha asistido al programa de control de crecimiento y desarrollo

de ell@s asisten regularmente al programa 59.31%. El resto ocasionalmente.

39



El 100% de la muestra tiene cobertura de inmunizaciones, con un 98% de forma

regular.

El mayor porcentaje de la poblacion estudiada dispone de diferentes recursos para
conjugar dietas balanceadas entre ellas sobresalen las verduras, frutas, arroz, frijol y

pan. (Grafico No. 1)

En el 100% de la muestra no se encontré edema.

Se detectd un 14.2% (29 mifi@s) con déficit nutricional en el rango comprendido de

80- 90% del peso para su talla, correspondiente al color amarillo.

CRUCES DE VARIABLES

Se hicieron las siguientes combinaciones para establecer la relacion de los factores
médicos y socio culturales con la deteccion del estado nutricional en los nifi@s
menores de 5 afios con los tres instrumentos especialmente el Infantémetro de

Rueda.

=> Malnutricion / sexo / edad :

Menores de 12 meses 14 nifi@s de los cuales la relacion 1 1.
De 12-24 meses 8 nifi@s, relacion 1 :1.

De 24 -36 meses 6 nifi@s, 2 masculinos y 4 femeninos. 1 :1.5.

De 36 -48 meses no presentan malnutricion.
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De 48 a 60 meses un nifto con malnutricion.

De los 204 nifi@s :

o El numero de malnutridos va en descense segiin va en aumento el grupo
etareo. Constituyéndose el mayor grupo de los casos de déficit P//T en los
menores de 2 afios. (Grafico No. 2)

o El51.7% con déficit de P/T son nifias.

= Enfermedad materna en el Embarazo/ malnutricién

e F173 % de madres no se enfermaron durante el embarazo. De las 27 % enfermas

un 86.6% no tienen hij@s con malnutricién. Lo cual refleja que no existe relacion

de las dos variables, la edad actual de los nifi@s no corresponden al periodo post

natal.

=> Intervalo entre embarazos / malnutricion

e Del 41.1% de madres gque tuvieron un intervalo adecuado entre sus embarazos,

88.0% de mifi@s no presentaron ningun déficit de malnutricion. Y del 58.8% de

madres que no lo tuvieron se registraron 15.8% de nifi@s con déficit nutricional
q

P/T.

=FEstado nutricional materno / malnutricion

e De los 29 nifi@s malnutridos 93.1% de las madres no presentaron ningun

problema nutricional.
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—>Madres trabajadoras / malnutriciéon

El 33.3% de las madres trabajan. Y de ellas 14.7%de nifi@s presentan

malnutricion y 85.2% no.

Y de las 66.7% madres que no trabajan 13.9% de nifi@s presentan malnutriciéon y

86.0% no.

= Escolaridad materna / malnutricion

El 4.9% de las madres son analfabetas y no reportan ningin caso de malnutricion.

Del 28.9% que cursaron primaria s¢ registraron 51.7% casos de malnutricion.

De las 61.3% de madres que cursaron algun grado de secundaria se reportaron
41.3% con malnutricion.

Del 4.9% de madres que han estudiado en la universidad 6.8% presentaron casos
de malnutricion.

La mayor incidencia de malnutriciéon se encuentra en madres que son alfabetas,

constituyendo la mayor muestra. (Grafico No. 3)

= Enfermedades recurrentes / malnutricion

De los 204 nifi@s :

e El 23.0% padecen de enfermedades recurrentes de éstos 33.3% tienen algin

déficit nutricional.

=>Lactancia materna / artificial / malnutricion

¢ EIl87.7% iniciaron la lactancia Materna desde la primera semana de recién nacide




De éstos 13.9% tienen déficit nutricional .

¢ El 12.5% del grupo de estudio no dieron lactancia materna y presentan 20% de
malnutricion.

¢ De la poblacion estudiada el 76.4 % tuvieron lactancia artificial desde RN, se
encontro en este grupo 12.1% de malnutricion.

e El 23.5% estan dando LM exclusiva iniciandola desde recién nacido,
encontrandose que el 20.8% presentan déficit de P//T.

e El 11.0% reciben lactancia artificial exclusiva y de ell@s el 20% presentan
malnutricion.

Desde otro punto de vista de analisis se observa que el 64.2% recibieron lactancia

materna y artificial desde recién nacido* y de ell@s un 10.6% presentan un déficit de

P//T. ( * lactancia combinada ) (Grafico No. 4)

Del total de 204 nifi@s :

e El 76.4% tienen lactancia artificial combinada, de ell@s 59.6% iniciaron la

lactancia artificial antes de los 3 meses de edad v el 16.1% presentan un déficit

nutricional, el restante 40.4% empezaron la lactancia artificial antes de completar

el afio.
e E180.7% de 156 nifi@s quienes son los menores de 9 meses iniciaron la lactancia
artificial en un periodo que se considera de lactancia materna exclusiva con

papillas adicionales.

=Destete / malnutricion

e De los 29 con déficit nutricional en los primeros 3 meses fueron destetados 10.3%,

de 3 meses a 12 meses 13.7% dando un total de 24.1% en menores de 1 afio.
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=Lugar que ocupa en la familia / malnutricién

¢ De los 29 nifi@s con déficit nutricional el mayor grupo de 44.8 % corresponden al

primer hij@ .

=> Inicio de alimentos s6lidos / malnutricion

¢ De los 29 malnutridos 48.2% iniciaron los alimentos solidos entre los 3 y 4 meses.

o De los 175 sin déficit nutricional 25.7% comenzaron los alimentos solidos a los 6

mecses.

=> Numero de comidas al dia / malnutricién

De los 204 nifi@s :

e El 418% comen 3 veces por dia de este porcentaje el 14.11% tienen
malnutricion en el color amaritlo, 20.1% del total comen mas de 4 veces por dia,
encontrando un 4.8% con problema de malnutricion.

e El 13.16% comen 2 veces por dia con 14.8% con malnutricion, de los 12.65% que
comen 4 veces por dia hay 19.2% con malnutricion y de los 6.37% que comen 1
vez por dia hay 23% con malnutricion.

¢ Y los restantes 5.8% que no comen ninguna racion por dia hay 25% con

malnutricién. (GraficoNo. 5y 6)

=> Atencion Integral a la Niifiez / malnutricion
De los 204 nifi@s :

e El 65.68% son controlados en el Programa de AIN, de éstos 14.9% tienen déficit
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nutricional.

* El 35.68% no se controlan y de éstos 12.8% presentan malnutricién.

De los 29 malnutridos :

o El 58.6% asisten regularmente al programa de atencion integral.

* De los 175 sin déficit nutricional 59.4% asisten regularmente al Programa AIN.

OTRAS COMBINACIONES DE VARIABLES

=Lactancia materna / inicio alimentos sélidos

* De los que_iniciaron la lactancia materna desde RN, 23 de ell@s empezaron a

ingerir alimentos sdlidos antes de los 3 meses ,101 nifi@s a los 3-6 meses y 32

entre los 6-12 meses.

* De los que no recibieron lactancia materna 8 iniciaron los alimentos s6lidos antes

de los 3 meses, 31 entre los 3-6 meses y 9 de los 6-12 meses.

= Numero de comidas al dia / edad

¢ Comparando numero de comidas con edad se observa que predomina el 41.8% de

nifi@s independientemente de la edad con tres comidas al dia, seguidos de un

20.1% que hacen mas de cinco comidas por dia.
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—=>Comparacion entre grado de escolaridad e inicio de lactancia materna
De 10 madres analfabetas, 80% le dieron LM desde RN.

De 59 madres que hicieron la primaria 83.05% dieron LM desde RN.

De las 125 madres con nivel secundario 90.4% dieron LM desde RN.

De las 10 madres universitarias 90% dieron desde RN.

=> Comparacién grado de escolaridad con edad de destete

89 madres se encuentran lactando, de ellas 6 .7% son analfabetas, 32.5%de nivel

primario, 58.4% de nivel secundario y 2.2% universitarios.

Fueron destetados :

e En menos de dos meses 19 nifi@s, de éstos el 5.2% de las madres son analfabetas,
15.7%de nivel primario, 63.15% secundaria y 5.2% de nivel untversitario.

e De 3 a 6 meses 36, de los cuales 0% analfabetas, 19.4% de nivel primario, 72.2%
de nivel secundario y 8.3% de nivel universitario.

e De 7 a9 meses 14 nifi@s, 42.8%6 de nivel primario y 57. 1% de nivel
secundario.

e De 10-12 meses 15 nifi@s, 46.6%de primaria y 53.33% de secundaria.

e Mis de 12 meses 31 nifi@s, 9.6% analfabetas, 22.5% de nivel primario, 61.2% del

nivel secundario v 6.4% de nivel universitario.
Yy

—>Relacion entre escolaridad y lactancia artificial.
De los 204 nifi@s 76.4% recibieron lactancia artificial, de éstos hay 10.7% de
madres que son analfabetas, 26.3% de nivel primario, 63.4% de nivel secundario y

6.4% del nivel universitario.
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23.6% nifi@s no recibieron lactancia artificial, de ell@s 8.3% de madres son

analfabetas, 37.5% de nivel primario y 54.1% de nivel secundario.

—Relacién entre grado de escolaridad e inicio de alimentos sélidos

e De las 10 madres analfabetas :

El 10% empezo a dar alimentos sélidos antes de los tres meses, 30% a los 4 meses,
10% a los seis meses, 20% a los 8 meses, 10% a los 12 meses de edad. Y 20% atn
no reciben alimentos solidos.

¢ De las 59 madres de nivel primario :

El 13.5% iniciaron los alimentos solidos antes de los 3 meses, 22.03% a los 3 meses,
18.6% a los 4 meses, 28.81% a los 6 meses, 1.6% a los 8 meses, 6.7% a los 12
meses y 8.4% todavia no reciben alimentos.

e De las 125 madres del nivel secundario :

El 16% iniciaron los alimentos solidos antes de los 3 meses, 26.4% a los 3 meses,
16.8% a los 4 meses, 23.2% a los 6 meses, 8.8% a los 8 meses, 4.8% a los 12 meses y
4% no han recibido alimentos.

o De las 10 madres universitarias :

El 20% iniciaron los alimentos solidos antes de los tres meses, 20% a los 4 meses,

20% a los 8 meses y 20% a los 12 meses.

=>Relacion entre el grado de escolaridad e intervalos entre embarazos.
De las 10 madres analfabetas el 60% no llevaron intervalos entre sus embarazos.

De las 59 de nivel primario 64.4%. no tuvieron intervalos entre sus embarazos
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De las 125 del nivel secundario el 56.8% no planificaron intervalos entre embarazos.

Y de las 10 universitarias 50% no promovieron intervalos entre embarazos.

= Relacion grado de escolaridad y nimero de comidas al dia.

De las 10 madres analfabetas el 30% dan una comida al dia, 10% que dan 2 comidas
al dia, 40 % que dan 3 veces al diay 20% que no dan ninguna.

De las 59 madres del nivel primario 3.3% dan 1 vez al dia, 20.3% 2 veces al dia y
42.3% 3 veces al dia, 11.9% 4 veces al dia, 13.5% 5 a mas veces al dia y 8.4% que
no dan ninguna.

De las 125 madres del nivel secundario : 6.4% dan 1 vez al dia, 11.2% 2 veces al dia,
42.4% 3 veces al dia, 12.8% 4 veces al dia, 23.2% 5 o mas veces al dia. Y 4%
ninguna.

De las 10 madres universitarias : 30% de ellas dan 3 veces al dia, 30% 4 veces al dia

y 40% 5 veces o0 mas.

=> Relacion grado de escolaridad y control de crecimiento.

De 134 nifi@s que asisten a control de crecimiento, 4.47% de las madres son
analfabetas, 30.6% de nivel primario, 59.7% de nivel secundario y 5.2%
universitarias.

De las 70 madres que no llevan a sus hij@s a control y crecimiento 5.7% son
analfabetas, 25.7% de nivel primario, 64.2% de nivel secundario y 4.2%

universitarias.
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= Grado de escolaridad y trabajo
De 68 madres que trabajan : 4.4% son analfabetas, 20.6% de nivel primario, 69.1%
de secundaria y 5.8% universitarias.
De las 136 madres que no trabajan 5.1% son analfabetas, 33% de nivel primario,

57.3% secundaria y 4.4% universitarias.

=> Edad de destete y lugar que ocupa en la familia :

¢ De los nifi@s menores de 2 meses : 18 fueron destetados, de éstos el 44.4%. son
hijos tnicos. El 27.7% segundo hijo. Y el 27.7% tercer hijo.

¢ De 3 a6 meses : 36 nifi@s :Primer hijo 55.5%, Segundo hijo 27.7% y Tercer hijo
16.6%.

e De 7 -9 meses 12 nifi@s : Primer hijo 58.3%, Segundo hijo 25% y Tercer hijo
16.6%.

e De 10 a 12 meses 12 nifi@s : Primer hijo 50%. Segundo hij@s 25% y Tercer
hij@s 2.

e Después de los 12 meses 24 nifi@s : Primer hijo 54.1%, Segundo hijo 29.1% y

Tercer hijo 16.6%.

= Relacion edad de destete y lactancia artificial
De la 156 madres que dieron lactancia artificial :
12.17% destetaron a sus hij@s en menos de 2 meses.
23.0% entre los 3-6 meses.

8.33% entre los 7-9 meses.
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7.69% entre los 10-12 meses.
11.53% mas de los 12 meses.

37.17% aun se encuentran lactando.

= Relacion edad de destete y trabaja

¢ De las 68 madres que trabajan :

El 10.29% destetaron cuando sus hij@s tenian menos de 2 meses.

E116.17% entre los 3-6 meses.

El 5.88% entre los 7-9 meses .

El 11.6% entre los 10-12 meses.

El 16.17% en mas de 12 meses.

Y el 39.7% atn se encuentran lactando.
* De las 136 madres que no trabajan :
El 8.82% destetaron antes de los 2 meses.
El 18.38% entre los 3 y 6 meses.

El 7.35% entre los 7 y 9 meses.
E15.14% entre los 10-12 meses.

El 14.7% mas de 12 meses.

Y el 45.6% aun se encuentran lactando.

= Relacion edad de destete y niimero de comidas

¢ De las 13 madres que le dan comida una vez al dia

: 7.69% de ellas destetd a su

hijo en menos de dos meses, el 23% entre los 3 v 6 meses de edad y 69.2% que

aun se encuentran lactando.
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De 27 madres que dan dos comidas al dia : el 3.7% desteto al hijo antes de los 2
meses, el 25.9% entre los 3-6 meses, 3.7% entre los 7-9 meses, 3.7% entre los 10-

12 meses, 7.4% mas de los 12 meses y 55.5% que se encuentran lactando.

De las 85 madres que les dan 3 comidas al dia: 11.7% destetaron antes de los 2
meses, 15.2% entre los 3 y 6 meses, 5.8% entre los 7-9 meses, 9.4% entre los 10-

12 meses, 17.6% mas de 12 meses y 40% atn se encuentran lactando.

De las 26 madres que les dan comida 4 veces al dia : destetaron 11.5% menores de
2 meses, 11.5% entre 3-6 meses, 15.3% entre 7-9 meses, 3.8% entre 10-12 meses ,

19.2% mas de 12 meses y 38.4% auln lactan.

De las 41 madres que les dan mas de 5 comidas al dia : 9.7% destetaron antes de

los 2 meses, 21.9% entre los 3-6 meses, 9.7% entre los 7-9 meses, 12.1% entre los

10 -12 meses, 21.9% mas de 12 meses, v 24.3% atn estan lactando.

De las 204 madres hay 5.8% de hij@s que todavia no comen.

=> Relacion edad de destete y enfermedad.

De 47 hij@s con enfermedades recurrentes 8.5% destetaron antes de los 2 meses,

15.5% de ell@s entre los 3 -6 meses, 4.4% entre los 7 y 9 meses , 4.4% entre los 10-

12 meses, 8.5% mas de los 12 meses y 62.2% de ell@s aun se encuentran lactando.
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= Relacién edad de destete e intervalos entre embarazos.
De las 84 madres que planifican sus embarazos, 13% destetaron a sus hij@s antes de
los 2 meses, 17.8% entre los 3 y 6 meses, 5.6% entre los 7-9 meses, 7.14% entre los

10y 12 meses, 10.7% mas de 12 meses y 45.2% aun se encuentran lactando.

= Relacion entre el inicio de la lactancia materna y el destete.
De los 131 que iniciaron la lactancia materna en edad de recién nacido, destetaron
27.4% entre los 3-6 meses , 23.6% en mas de 12 meses, antes del afio han destetado

el 51 % y se encuentran lactando aun 48.9% nifi@s.

= Relacion entre vacunacion y crecimiento y desarrollo.
De 200 nifi@s que tienen sus vacunas, 59.3% estan Hevando regularmente su control
de AIN.

El 1.9% de nifi@s llevan sus vacunas y el control AIN irregularmente.

DESCRIPCION DE LOS TRES INSTRUMENTOS CON EL
DIAGNOSTICO DE LA MALNUTRICION EN BASE A LOS COLORES
DEFINIDOS

En el estudio se utilizaron los colores como comin denominador entre los tres
diferentes instrumentos.

Se detectd en la poblacion infantil un 14.2% de déficit nutricional P//T con los tres
métodos, la variacion se da en la captacion dentro de los colores establecidos para la

clasificacion de los grados de malnutricion. El mayor porcentaje correspondio al
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color amarillo que representan a los que estan con malnutricion leve de 80-90 % del

P//T. (Gréfico No. 7)

= PERIMETRO BRAQUIAL/MALNUTRICION
Se efectuaron 204 mediciones de Perimetro Braquial expresadas en milimetros de
ellas resultaron 181 en color verde, 22 en color amarillo y 1 en color anaranjado.

Totalizando 23 malnutridos. (Grafico No. 8y 9)

= CARTA DE NABARRO/MALNUTRICION
De 204 nifi@s se midieron 203 de ell@s salen 168 en color verde, 28 en color
amarillo, 7 en color anaranjado v 1 en color rojo, detectando 36 nifi@s con

malnutricion. (Grafico No. 8y 9)

= INFANTOMETRO DE RUEDA/MALNUTRICION
De los 204 nmifi@s medidos 179 corresponde al color verde, 24 al color amarillo y 1 al

color anaranjado. Lo que suma 25 malnutridos. (Grafico No. 8y 9)



VIL DISCUSION

El grupo de edad que prevalecid es el de menores de 1 afio con el 31.9%
disminuyendo el porcentaje progresivamente a medida que la edad estratificada
aumenta. El volumen de demanda de servicio a los puestos de salud es mayor
conforme que la edad del nifi@ es menor, lo que justifica la mayor presencia de este
grupo etario. Sumado a los menores de 2 afios hacen en conjunto mas de la mitad de
la muestra con un 57.4 % constituyendo las edades de mayor captacion del programa
de AIN. Esto obedece a que la percepcion de consultas de control y de enfermedad
comun a nivel de los puestos y centros de salud es la poblacion menor de dos afios la
que esta sujeta a una mayor frecuencia de visitas por los programas de vacunacion y

de AIN lo que va disminuyendo a medida que se acerca a los cinco afios.

No hubo predominio de ningun sexo. Seglin la literatura se esperan mas nifias que
nifios, en el estudio se detecto una relacion de 1.1 :1 lo que permite comparar los dos
sexos en forma equitativa. Culturalmente las nifias estan en mayor riesgo de
malnutricion debido a la preferencia hacia el varon, 1o que no se detecta en el estudio
va que el grupo con déficit nutricional presenta igual distribucion en relacion al

S€X0.

No se detecto edema en la poblacién estudiada. Criterio de aceptacién para ser
incluida en el estudio ya que se excluyen los nifi@s con edema independiente de su
etiologia, o diagnosticados clinicamente como Kwashiorkor, Marasmo y sindrome

intermedio.
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Sobresalen en el estudio los nifi@s que ocupan uno de los tres primeros lugares en la

familia, de igual manera con malnutricion.

De las madres prevalecen la edad de 21 a 30 afios y sumandose a las de 12 a 20 afios
constituyen el 76.9% ; el numero de hij@s por familia en este sector es bajo con un
promedio de 3 hij@s por madre. Lo que puede reflejar que los servicios de salud son
mas utilizados por familias con menos de tres hij@s. Cerca de la mitad de la muestra
corresponde a hij@ Gnico/a y la mayoria de la malnutricion encontrada puede estar

asociado a malos cuidos y técnicas alimenticias inapropiadas.

En el grupo de madres que cursaron el nivel primario se encontro el mayor numero
de casos de nifi@s malnutridos proporcionalmente a las que hicieron secundaria en
que el numero de nifi@s con malnutricion es menor. Por lo que se deduce que la
presencia de malnutricion va en proporcion directa al grado de escolaridad, es decir a
mas alta escolaridad mayor Malnutricion detectada. Esto se puede explicar como
resultado de haber efectuado el estudio en una zona urbana en donde el acceso a los
centros de educacion son mas accesibles. Llama la atencion que en las madres
analfabetas no se reporta ninglin caso de nifi@ con malnutricidn, lo que puede ser
resultado del tamafio reducido del grupo estudiado, el que tengan una mayor
captacion de la experiencia cultural transmitida por los mayores, o a la aceptacion de
los conocimientos difundidos en los servicios de salud. Lo que no va de acuerdo con
la literatura revisada en donde se menciona que la malnutricion va directamente

proporcional al grado de escolaridad, a mayor nivel de estudio menor malnutricion.
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A pesar de que el nivel educativo contribuye a que no exista malnutricion, la razon
por la cual se encuentra mas poblacion infantil afectada en este estrato social puede
deberse, a una situacion econémica baja o a una mala orientacion de lo preventivo
curativo en lo nutricional por parte de los centros de apoyo para con los padres y
especialmente a la existencia de un reducido patrén alimentario comunitario con

recursos y dietas a mas bajo costo.

Dentro de los factores médicos un 27% de madres enfermaron durante el embarazo
donde el numero de nifi@s con malnutricion es bajo, aunque no se determind en la
encuesta la presencia de anemia, pérdida y/o no ganancia de peso, factores que segun

la literatura influyen en el estado nutricional del recién nacido.

De las madres que no enfermaron el 69% de los casos de malnutricion se ubican en
este grupo. Se considera que no influye en el estado nutricional actual de los nifi@s
captados en el estudio ya que no se esta cubriendo los primeros tres meses de edad

post natal.

Entre las madres que planificaron adecuadamente intervalos entre sus embarazos y
las que no lo hicieron, no existe una proporcion significativa en la reduccion de casos

de malnutricion lo que probablemente se deba a lo reducido de la muestra.

Casi la totalidad de las madres no presentan problema nutricional (93.1%), el resto

su estado puede estar relacionado a problemas economicos y a condiciones de vida
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deficientes (Desmedramiento). No se establecio relacion de malnutricion infantil con
materna. Las madres nutridas que tienen hij@s con un grado de déficit de P/T,
obedece mas a enfermedades recurrentes, la ablactacion tardia, la situacion
econdmica imperante y al conocimiento limitado de recursos alternativos para una

dieta mas balanceada.

Proporcionalmente las madres que trabajan como las que no, tienen hij@s con el
mismo grado de déficit P//T, no determindndose como causa basica de malnutricion

en el estudio el hecho de trabajar.

Pocas madres estan llevando Ia lactancia materna exclusiva ya sea porque no existe
una buena promocioén en los centros de apoyo para motivar cambios a nivel
comunitario, o bien la poblacién no capta el mensaje y no se ha incidido en las
practicas culturales que fueron establecidas por politicas v propagandas que

favorecieron por muchas décadas la lactancia artificial.

Hay un alto porcentaje de madres que dan /os dos tipos de lactancia ; artificial mas
materna exclusivas, en que el nivel de déficit nutricional en los nifi@s es el mds
bajo. Se desconoce las proporciones en que usan estos recursos ya que no es objetivo
del estudio. Sin embargo analizando proporcionalmente en el grafico No. 4, se
determina que el numero de malnutridos es levemente mayor con el uso de la
lactancia materna exclusiva que con la utilizacion de la lactancia materna combinada.
La lactancia artificial combinada tiene menos malnutricion que la lactancia artificial

exclusivas. No se sabe el porqué la lactancia materna exclusiva se relaciona con el
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mayor numero de nifios con déficit nutricional, ya que la literatura consultada
demuestra lo contrario. Posiblemente el factor esté relacionado a infecciones

recurrentes y/o mala t€cnica alimenticia.

En relacion a la lactancia materna exclusiva con la artificial exclusiva, la primera la
duplica en ¢l porcentaje de la muestra, teniendo la misma cantidad de malnutricion,
observandose que la lactancia materna exclusiva es un factor que contribuye a

disminuir los niveles de malnutricién.

Es alto el nimero de nifi@s que reciben los dos tipos de lactancia y estan presentando
malnutriciéon lo que puede estar asociado a una mala técnica alimenticia, 0 a

enfermedades recurrentes y parasitarias no percibidas.

Los alimentos solidos tienen un promedio de inicio antes de los 6 meses de edad. Con
una muestra acumulada del 80%. De ellos el 79% del total de malnutridos se

encuentran en este grupo.

Dentro de los habitos sociales y culturales se acostumbra iniciar pequefias cantidades
de alimentos antes de los 3 meses de edad, significativamente 80% de la muestra
acumulada menores de 6 meses constituyen la mayoria de los que iniciaron los
alimentos en esta edad de una forma definitiva. Lo que no va de acuerdo a las
politicas de salud con ¢l programa de lactancia materna exclusiva en menores de seis
meses, y el inicio de los alimentos sélidos debe ser a partir de los 6 meses de edad.

Lo que demuestra que el impacto de los programas de salud en la prevencion de la
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malnutricion en la temprana edad no esta haciendo efecto en estas comunidades.

Con el hecho de la existencia de este hallazgo se aumentan las probabilidades de
mantener la poblacion estudiada con un estado nutricional aceptable pero en limites
de riesgo, al incrementarse las malas practicas y técnicas alimenticias que no son
monitorizadas en la promocién de la lactancia materna con un destete y ablactacion

planificada, los riesgos se incrementan.

La mayoria de los nifi@s fueron destetados después de 12 meses de edad, lo que
explicaria que el problema de malnutricion se debe a que el nifi@ no se prepara bien
para la incorporacion a la dieta del hogar 1nicidndosele los alimentos solidos

tempranamente pero no de forma adecuada. Lo que refuerza lo anterior.

El promedio de alimentacion en comidas obedece a las costumbres y patrones
sociales del medio en donde las tres comidas al dia es lo habitual. La participacion
del nifio en el acto de compartir los tres tiempos de comida es motivado por la
tendencia cultural de socializacion del nifi@ en el seno familiar no predominando el
interés de fomentar una dieta equilibrada, ddndose el fenémeno de dar de comer para

saciar y no para alimentar.

El programa de AIN no esté previniendo la malnutricién ; es llamativo que del 65%
de los que se controlan exista un 68.9% de los 29 malnutridos encontrados en el
estudio. Y de los que no se controlan el 35% del total 31.03 % presentaron

malnutricion, esto puede reflejar que se persiste en una captacion de indole curativo,
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no previniendo en la poblacién con un plan educativo nutricional, y los padres de
familia no estan captando el plan educacional impartido por el personal de salud o

este siendo captado pero no se le estd dando el seguimiento apropiado.

La cobertura alcanzada en la vacunacion es total con una asistencia regular al
programa del 98%. Evita que las enfermedades infecto contagiosas “vacunables” no
contribuyan a aumentar la malnutriciéon. No siendo el mismo impacto con las

enfermedades infecto contagiosas prevenibles y no vacunables.

Los alimentos solidos proporcionados a los nifi@s estan basados en los principales
alimentos de la canasta basica, entre ellos sobresalen el arroz, frijol, pan. Siendo los
mas altos en consumo las frutas y las verduras las cuales son ingeridos en forma de

papillas por l@s menores y en la dieta normal por los nifi@s mayores.

Los alimentos menos consumidos fueron los cereales, grasas, pastas y la leche con
sus derivados. En relacion a la presentacion de los diferentes porcentajes de los
alimentos consumidos (grafico No.1), se puede decir que mas que por rasgos

culturales, este tipo de dieta obedece al acomodo del bolsillo. Ya que lo barato son

las verduras y frutas v lo caro las carnes, arroz y frijol en proporcion al volumen de

consumo.

En relacion al maiz y sus derivados ( la tortilla), la poblacion estudiada tiene mas
acceso al pan. Situacién que los moradores urbanos de la capital presentan

aumentando sus gastos y disminuyendo su base tradicional alimentaria, no
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conociéndose el motivo de esta situacion.

No se establecio si se tiene un método de seleccion de alimentos para su introduccion
en relacion a la edad del nifi@. Sin embargo creemos que desde temprana edad en
mayor o menor forma, usan los alimentos referidos en el grafico No. 1 como

complementos alimenticios ante la situacién econdmica actual.

DESCRIPCION DE LOS TRES INSTRUMENTOS.

La cinta del Perimetro Braquial es de mas facil aplicacion, manejo y transporte por
la sencillez de su uso. Presenta la limitacién de establecer un buen diagnostico en
nifi@s que se encuentran irritados y poco colaboradores, ya que la fijacion del brazo
trastorna la veracidad de la lectura y para obtener una medicion milimétricamente
exacta, es necesario estar seguros de que la cinta no esté floja , mi muy ajustada, lo

que incrementa ¢l tiempo de su uso v puede causar lecturas erréneas.

El Perimetro Braquial detecté 23 nifi@s con déficit nutricional (grafico No. 7). Los
otros 6 falsos negativos para completar 29 con malnutricidon detectados con los dos
otros instrumentos del estudio. Se dice en la literatura que su sensibilidad es de un
70-85 % y no debe de ser usado en menores de un afio por aumentar los falsos

positivos y negativos.
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En color verde quedaron 181 nifi@s, del resto se detectaron 23 casos con problemas

de malnutricion correspondiendo 22 al color amarillo y uno al anaranjado.

Cuando se hace la combinacion de los tres instrumentos se registran 29 casos de
malnutricion con el PB, con 72.4% para el color amarillo y 27.5% para el color
verde, ¢l falso negativo del color verde corresponde a la correlacion de los 3 métodos
en los cuales salen 6 casos con malnutricion y el PB no los detecta, de igual manera
de los 175 nifi@s sin malnutricion hay 173 en color verde, 1 en amarillo y 1 en

anaranjado lo que se corrige al presentar cada uno de los métodos por separado.

En relacion a la Carta de Nabarro encontramos que es un instrumento bien
calibrado para la medicion P/T a partir de 52 cm. La edad del nifi@, su incapacidad
de estar de pie y la poca colaboracion retarda la evaluacion. Si no se mide en
decubito supino el dato sale con margen de error, sin embargo al hacer una fijacion
adecuada con la ayuda de otra persona la medicion es aproximada. Requiriéndose

solo de mas tiempo para realizarse.

En relacion a los otros instrumentos difiere mucho de los resultados con el Perimetro
Braquial y el Infantémetro. Y es menos facil en su aplicacion que los otros dos
métodos en menores de dos afios. Pero en mayores de esta edad es muy efectivo y

rapido. De fécil transporte.

Con la Carta de Nabarro se midieron 203 nifi@s y uno no. Quedaron en color verde

82.35%, de ell@s caen 1.1% falsos negativos en malnutricién, 13.7% color amarillo
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de ell@s el 28.5% son falsos negativos, El 3.4% en color rojo (que corresponde al
color anaranjado de los otros dos métodos). Analizando los 29 malnutridos el color
amarillo es el que mas presenta con un 71.4% .El rojo con 24.1%.Lo que hace

detectar con este método 36 nifi@s con déficit de P//T. (Grafico No. 7)

En relacion con los otros dos instrumentos los puntos de corte para clasificar los
estados de malnutricion expresado en los diferentes colores son mas amplios, dando
mayores rangos lo que limita la relaciéon con los otros dos métodos y hace que se
muestre el PB e Infantémetro mas exactos en la detecciéon del estado real nutricional

en la medicion para emaciacion y prondstico de muerte en el grupo estudiado.

El INFANTOMETRO DE RUEDA

Permitio hacer mediciones con el nifi@ fijo. Todos ell@s en posicion dectubito
supino, aplicando la paleta movible a los pies, lo que facilito tener datos lo mas

proximo al estado real nutricional y conocer con exactitud la longitud.

Las mediciones se hacen en poco tiempo y en relacion con la Carta de Nabarro y el
Perimetro Braquial los datos recabados en nifi@s menores de dos afios y

especialmente en los de 3 meses a un afio son mas confiables y faciles de obtener.

Su transporte es menos comodo que los dos métodos anteriores para el diagndstico
sobre el terreno si no hay un medio de transporte disponible, pero en una unidad de

salud para una vigilancia nutricional permanente es de gran utilidad.
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De la 204 mediciones realizadas con El Infantometro 87.7% quedaron en el color
verde de ell@s 2.2 % son falsos positivos, 11.7% quedaron en amarillo y 0.5%
quedo en color anaranjado. Se detectaron 25 nifi@s con déficit de P/T, los otros 4
que faltan para completar los 29 son compartidos con los otros dos instrumentos.

(Grafico No. 9)

Inicialmente cuando se establece el nimero que corresponde a 29 nifi@s en el grupo
estudiado con los tres diferentes instrumentos, se consideran con déficit nutricional
aquell@s que caen en dos mediciones en el mismo color con dos diferentes
instrumentos. Cuando se establecen las tres mediciones surgen los falsos positivos y

negativos.

Estableciendo una comparacion entre las dos tablas anteriores (Grafico No. 9) se puede
apreciar que el PB e Infantometro establecen aproximadamente la misma medicion a
diferencia de dos casos que el PB los ubica en verde y el Infantometro en el color

amarillo.

Esto se explica por el punto de corte que tiene el perimetro en el color verde el cual
es de un rango mayor. No se puede establecer una comparacion mejor ya que los dos
métodos son expresados en mediciones diferentes y lo unico que se comparte es el
resultado de las mediciones que se ubican en el mismo color como diagnostico del

estado de emaciacion al igual que los dos instrumentos ya mencionados.
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Por ejemplo : El Perimetro Braquial en las mediciones milimétricas excluye a un
numero significativo de casos con P//T con déficit que el método de la Carta de
Nabarro y el Infantometro de Rueda identifican. Por otro lado el Infantometro
incluye dentro del verde los de menos riesgos, algunos de ell@s identificados por el
método de Nabarro como malnutridos en el color amarillo, 7 en el color rojo y uno

en rojo obscuro. Que corresponden al color amarillo en el PB e Infantometro.

En nimeros absolutos El Perimetro Braquial identifica 181 nifi@s en verde, El
Infantometro de Rueda 179 y la Carta de Nabarro 168. De estos 22 fueron
detectados por ¢l PB en amarillo. Por el infantémetro 24 los 2 de diferencia entre
uno y otro estan registrados en el amarillo por el Infantémetro, ¢ incluidos en ¢l PB

en el color verde.

El PB a mas baja edad aumenta su margen de error lo que se detectaconlaCde Ny
¢l Infantémetro de Rueda. Se dan varios casos que caen en el color verde en el PB
y son percibido en los colores de malnutricion con los otros dos instrumentos y
viceversa. Lo que se atribuye a los falsos negativos y positivos que resulta de la

combinacion de los tres instrumentos. (grafico No. 9)

Encontramos que el alto porcentaje de 86% de nifi@s en el color verde representa a
una poblacidn infantil que esta entre el 90-110 % del P//T. Para el PB corresponde a
todos los nifi@s que estan por arriba de 132 mm de circunferencia braquial izquierda.

Lo que es casi proporcional en los tres métodos usados.
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VIIL. CONCLUSIONES

1. Los factores médicos estan influyendo en el estado nutricional de la poblacion
porque la medicina que se esta realizando es curativa. Lo preventivo existe a nivel de
programas que no se estan llevando a cabo adecuadamente por el personal de salud y
la comunidad. Las enfermedades infecciosas vacunables no ejercen ninguna
influencia. No asi las infecto contagiosas no vacunables y parasitarias que por las
malas condiciones de vida y limitados servicios de salud, son mas dificiles de

controlar.

2. Los factores Socio culturales estan influyendo negativamente en mejorar el
impacto de los programas preventivos que favorecen un mejor estado nutricional. El
predominio de la alimentacion de la poblacion infantil estudiada radica en los
productos de la canasta basica, regulada por una economia débil, los que son
miciados a muy temprana edad, no respetandose la lactancia materna, tanto por los
servicios de salud como por la poblacion en general. No se han generado cambios de

actitudes favorables.

3.El Infantoémetro de Rueda al igual que los dos instrumentos tradicionales usados,
detect6 los mismos casos de malnutricion encontrados con los otros instrumentos. Al
hacerse la descripcion separada de cada uno de ellos se ubica en relacion al Perimetro
braquial y Carta de Nabarro en el punto medio diagndstico, correspondiendo los
menos casos al PB y los mas ala CN lo que lo hace poder ser otro instrumento util

en el arsenal diagnostico nutricional para la determinacion del P//T en cualquier
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poblacion.

4, El Infantometro de Rueda es un instrumento de facil uso y aplicacién, permite
establecer una medicion diagnostica del estado nutricional y la talla de nifi@s
menores de dos afios con menos problemas en su utilizacion y por lo accesible de la

fijacion que se ejerce sobre los menores de cinco afios.
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IX. RECOMENDACIONES

o Impulsar estudios de mayor profundidad para conocer la realidad y el impacto de
los multiples programas de la medicina preventiva Nacional que influyen

directamente en el estado nutricional de la poblacion materno infantil.

¢ Realizar investigaciones a nivel nacional o regional para la estandarizacién de los

indices de medicion antropométrica de la poblacién nicaragiiense.

¢ Impulsar un estudio de mayor escala con el Infantémetro de Rueda en diferentes

puntos del pais para la comprobacion de su estandarizacion final, para ser mejor

adaptada a las necesidades locales.
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XI1. ANEXOS



Anexo N° 1.
Ficha clinica del estado nutricional de nifios menores de cinco afios

CIES, UNAN
No. de ficha
FECHA Y LUGAR
NOMBRE
EDAD
SEXO MM FF EDEMA S1 NO
PESO Kg. TALLA Cm.
Perimetro Braquial mm.

V | A | AN/R* | R/RO*

PERIMETRO BRAQ.
CARTA DE NABARRO*
INFANTOMETRO DE RUEDA
Malnutriciéon si no Leve Moderada Severa
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Anexo N° 2,
ENCUESTA DE MALNUTRICION EN MENORES DE CINCO ANOS

CIES, UNAN
Lugar que ocupa en la familia 1 2 3 4 5
Datos de la madre :
Edad (aiios ) 12-20 21-30 31-40 mas 40

Enfermedad materna durante el embarazo si no

Intervalos entre embarazos si  no

Estado nutricional Bueno Malo

Trabaja si no

Grado de escolaridad Analfab.  Prim. Sec. Univ.
Del niiio :

Enfermedades recurrentes si no

Inicio lactancia materna RN 1sem NoLM.

Edad de destete 3m 6m 1a. Masla.
Lactancia Artificial si no

Inicio L. Artificial 3m 6m lafio

Edad de inicio de alimentos s6lidos 3m 4m 6m 8m 1laiio
Nimero de comidas al dia 1 2 3 4 misded

Control de crecimiento y desarrollo si no regular irregular
Inmunizaciones si no regular irregular

ALIMENTOS BASICOS MAS USADOS

Frijol si no Arroz si no Maiz si no
Carne si no Huevos si  no Leche si no
Pan si no Pasta si no Cereal si no
Verduras si no Frutas si no Grasa si no
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Anexo No. 3
INFANTOMETRO DE RUEDA

r 3

150 cm Iargo

v

Rectangulo donde se escribe la leyenda Peso % Talla y escala Banda de 2.3 cm ¢/u
numeérica
10 cm
35 e « 52 cm
cm 4 T
An- v ‘ 2
cho '14 cm
58 cm %
Pieza A .
A » Pieza B
2cm 14
i
// \T f

Pieza L 34 35¢cm

Largo 34 cm Largo 34 cm

Ancho 6 cm

_ _ Picza B 14 cm
15 cm alto
——>
10 em
15cm
Vista inferior
PALETA I\EPVIBLE Pieza A 10 cm )
- 7




Alimentos iniciados y usados durante el 1er. afto de vida

En los Barrios "Domitila Lugo y Selim Shible,
Agosto - Septiembre 1998.

100
80
A N T W e e e s W e e
2
Il 60 |
§ | B B B B e m a O oo e
'Y = W= e e N N W B EE R e
20
0

Frijol
Arroz
Carnes
Huevos
Pan
Pastas
Cereales
Verduras
Frutas
Grasas

Maiz y deriv.

.§ Leche y deriv.

Si| 853 | 877 | 81,4 | 814 | 809 858 1789 | 76 | 922|912 | 789
No| 14,7 | 123 | 186 | 186 | 19,1 | 196 | 142 | 21,1 | 24 78 | 88 211

:
Fuente: Encuesta @KRAFIG@ #r T

Malnutridos segun grupo etdreo en los Barrios
“Domitila Lugo, Selim Shible, agosto-septiembre 1998.

49-60 meses

< 1 afio 3,4%

48,3%

25-36 meses
20,7%

12 - 24 meses
27.6%

Fuente: Ficha Clinica Estado Nutricional G %Fl@ #9
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Relacion entre escolaridad Materna

y Malnutricién en niflos menores de 5 afios
En los Barrios "Domitila Lugo y Selim Shible,
Agosto - Septiembre 1998.

70 M Grado de escolaridad
- | J\COMalnutridos 61.3
60 | | 51,/
50 | E 41,3
[ ves 40,9
g 30 |
o
20 o B S
e b 6,8
10 | 49 4,9 ——
0
Analfabetas Nivel Primario  Nivel Secund. Universitario
Fuente: Encuesta @MFI@@ #3

Lactancia y Malnutricion en menores de 5 afios

En los Barrios "Domitila Lugo y Selim Shible,
Agosto - Septiembre 1998.

100 ( |s7.7 (mLactancia OMalnutridos | | )
16,4 - AT
80 |
v |
F 60|
< | .
§ 40 |
20 1 134
0
P g
,é\(@ 6‘&
&
o°<\\ &
Ng & N
T 0 |/* » *Q. -~ g
P P
& &
& &
P ¢ By
8 N
£ > N
V N

Fuente: Encuesta




No. de Comidas al dia y Malnutricidon en nifios menores de 5 afos

En los Barrios "Domitila Lugo y Selim Shible,
Agosto - Septiembre 1998.

50 (ma# Comidas mMalinutridos )

40
8
T 30
c
S 20 ¢

10 |

0
1 2 3 4 5 (+ de 4) |6 {ninguna)

# Comidas 6,37 13,16 418 12,65 20,1 58
Malnutridos 23 14,8 14,1 19,2

48 25
Fuente: Encuesta G;RAFLG # 5

Malnutricién y No. de comidas al dia en nifios menores de 5 afos

En los Barrios "Domitila Lugo y Selim Shible,
Agosto - Septiembre 1998.

40 MEMalnutridos i
INo Malnutridos
a0 |
8 |
g 0|
3
(o]
o
10 |
""" ny—i
0
1 2 3 4 5 6
Mainutridos 1,47 1,96 5,88 2,45 1 1,47
No Malnutridos 49 11,2 357 10,2 19,1 44

Fuente: Encuesta GRAF I,C #6
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Deteccidén de Malnutricidn con cada instrumento

en los Barrios "Domitila Lugo, Selim Shible", Agosto -
Septiembre 1998

40 17.64% (mm# Casos )
. - 14.21%
30 || 11.27% 12.25%
n P . .
2: 20 |
o y B P
10 |
0
» O > ©
N & & ®
R « G &
§o 60 60 ,960
N 82 & 5
< © @’:‘@& o\&
& &
$ C
| # Casos 23 36 25

29
Fuente: Ficha Clinica Estado Nutricional @RAFLG #7/

Resultados Obtenidos con los tres Instrumentos

En los Barrios "Domitila Lugo y Selim Shible,
Agosto - Septiembre 1998.

200 181 168 179
150 |~
n
o
w 100 |
<
o
50 | 29 28 24
1 7 1 o1 0
L A ——
0
Verde Amariilo Anaranjado/rojo* Rojo/rojo oscuro*™
(mPerimetro Braquial MICarta de Nabarro EBinfantometro de Rueda)
*Rojo corresponde a Anaranjado en P.B. e I.R.
**Rojo oscuro corresponde al rojoen P.Be L.R.
Fuente: Ficha Clinica GRAFICO #’8
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Resultados Obtenidos con los tres Instrumentos

En los Barrios "Domitila Lugo y Selim Shible,
Agosto - Septiembre 1998.

100 88,7
823 87,7

go |

60 |

a0 |

Porcentajes

10,7 13,7 11,7
20 34 ~

Perimetro Braquial Carta de Nabarro Infantémetro de Rueda
(-Verde CIAmarillo #Anar/rojo* EMIRojo/rojo oscuro**] _

*Rojo corresponde a Anaranjadb enP.B.e LR.
**Rojo oscuro corresponde al rojoen P.B e |.R.

Fuente: Ficha Clinica GLMFIG@ #9



El infantometro de Rueda se encuentra
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