Linea de base nutricional
EN MENORES
de 5 afnos en Risaralda

'\_Fuumcu'w UNIVERSITARIA
/< DELAREA ANDINA




Linea de base nutricional
EN MENORES
de 5 anos en Risaralda

FUNDACION UNIVERSITARIA '
. DELAREA ANDINA




El ISBN 978-958-99483-0-9

Autor:
José William Martinez. MD. Doctor en Epidemiologia.
Director del Centro de Investigaciones de la Fundacién Universitaria del Area Andina,
seccional Pereira. Docente titular del programa de Medicina de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Tecnologica de Pereira.

Coautora:
Liliana Patricia Mufioz S. MD. Msc en Salud y Desarrollo Comunitario.
Directora de Proyeccion Social . Fundacién Universitaria del Area Andina. Seccional Pereira.
Esp. en Epidemiologia. Esp. En Docencia Universitaria.

Administracion:
Maria Victoria Escobar Gonzalez
Coordinadora del Centro de Investigaciones de la Fundacion Universitaria del Area Andina.
Seccional Pereira.

Encuestadores:
Leyson Cardona. Profesional del Deporte y la Recreacion.
Jorge Ivan Revelo. Ingeniero de Alimentos.

Secretaria y digitadora:
Sandra Milena Rincon.

Disefador Clara Inés Guevara S.

GOBERNACION DE RISARALDA
SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE SALUD

* FUNDACION UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA




L g\

Cuogiag A

‘

@y

VICTOR MANUEL TAMAYO
Gobernador Departamento

i
L'ls’ﬁ.iiﬁi"&'

JAVIER DARIO MARULANDA GOMEZ
Secretario de salud

SERGIO JAIRO OROZCO HINCAPIE
Director Operativo de Salud Publica

ALBERTO MEDINA CORDOVA
Epidemiologia






INTRODUCCION
Antecedentes de estudios nutricionales en Risaralda
Resultados de las encuestas de nutricion
Atencion de nifio con enfermedad diarréica aguda
EL PROBLEMA
OBJETIVOS
Objetivo General
Objetivos especificos
MARCO TEORICO
Estado Nutricional
Focalizacion a grupos vulnerables
Mecanismos de focalizacion
Limitantes de la focalizacién
El papel de la participacion comunitaria
Evaluacion del estado nutricional
Desnutricion
Toma de estatura en mayores de un afio
Peso en lactantes:
Peso en nifios mayores de dos afnos:
Estatura en nifios mayores de dos afios:
Indicadores antropométricos
Desarrollo de los nifios en paises del tercer mundo
Predictores del desarrollo cognitivo de los escolares
Problemas del pobre desarrollo
Indicadores de pobre desarrollo
Evaluacion de pérdida de crecimiento, pobreza y desarrollo infantil
Interrupcion del crecimiento y pobre desarrollo
Pobreza y Bajo Desarrollo

Numero de nifios que interrumpieron el crecimiento y que viven en pobreza.

11
13
13
14
14
14
14
14
14
16
17
17
17
18
18
20
21
21
21
22
22
23
24
24
25
25
25
26
27



Factores de riesgo para desenlaces adversos en paises en desarrollo.
Factores de riesgo biologico para el desarrollo infantil
Atraso en el crecimiento intrauterino
Desnutricion en la infancia
Causas y consecuencias del retraso en el crecimiento (desnutricion) OPS.
Estrategias para evitar |la pérdida de desarrollo potencial de Nifios
en paises en desarrollo
Programas de desarrollo infantil temprano
Mejorar la ingesta de alimentos y reducir el riesgo de desnutricion crénica
Programas de estimulacion nutricion y salud
EL HAMBRE EN LA INFANCIA DE LOS PAISES EN DESARROLLO:
UN ANALISIS AMBIENTAL Y SOCIAL

La desnutricion en lactantes y nifios pequefios en América Latina y el Caribe.

Obesidad y sobrepeso
Consideraciones especificas en la poblacion pediatrica
METODOLOGIA
Seleccion y definicion de variables a estudio
Disefio de los instrumentos
Prueba piloto
Poblacién objeto
Tamano de muestra
Calculo del tamafo de muestra
Técnicas de recoleccion de informacion
Procesamiento de la informacion
RESULTADOS
DISCUSION DE RESULTADOS
Razones y recomendaciones para el desarrollo de
intervenciones saludables en la infancia

Referencias bibliograficas

28
29
29
30
31

32
33
33
33

33
34
36
37
37
37
37
37
38
38
38
38
38
39
61

63
65



Figura 1.

Figura 2.
Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.
Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

Relaciones entre pobreza, seguridad alimentaria

y otras causas de desnutricion infantil y materna
Desarrollo del cerebro humano

Hipotéticas relaciones entre pobreza, desarrollo infantil,
logros académicos y crecimiento interrumpido en los nifios
Distribucién regional del nimero de nifios menores de

5 afos que vieven en desventajas

Rutas para el pobre desarrollo infantil desde la pobreza
Relacion entre factores de riesgo en la temprana infancia
y los logros académicos en la adolescencia

Coeficiente Intelectual en nifios con desnutricion crénica
seguidos desde los 9 y 24 meses de edad hasta los

17 y 18 afios de edad en Jamaica

Modelo conceptual de la relacion entre intervenciones

y desarrollo infantil temprano

15
23

24

28
28

29

30

32



municipios de Risaralda, 2009
Cuadro 15. Peso para la estatura de los nifios menores de 5 afos procedentes
de los municipios de Risaralda, 2009
Cuadro 16. Estatura para la edad en las nifias menores de 5 afios de los
municipios de Risaralda, 2009
Cuadro 17. Estatura para la edad en los nifios menores de 5 afios de edad
de los municipios de Risaralda, 2009
Cuadro 18. Estatura para la edad de nifios y nifias de 24 y menos meses
en los municipios de Risaralda, 2009
Cuadro 19. Estatura para la edad de los nifios y nifilas mayores de 24 meses
de edad procedentes de los municipios de Risaralda, 2009
Cuadro 20. Peso para la estatura de los nifios y nifias de 24 y menos meses
de edad procedentes de los municipios de Risaralda, 2009
Cuadro 21. Peso para la estatura de los nifios y nifias mayores a 24 meses
de edad procedentes de los municipios de Risaralda, 2009
Cuadro 22. indice de Masa Corporal de los nifios y nifias de 24 y menos meses
de edad procedentes de los municipios de Risaralda, 2009
Cuadro 23. indice de Masa Corporal de los nifios y nifias mayores de 24 meses
de edad procedentes de los municipios de Risaralda, 2009
Cuadro 24. Peso para la estatura de cada una de las etnias en Risaralda, 2009
Cuadro 25. Peso para la estatura de las nifias menores de 5 afos en cada
una de las etnias de Risaralda 2009
Cuadro 26. Peso para la estatura de los nifios menores de 5 anos en cada
una de las etnias de Risaralda, 2009
Cuadro 27. Indice de Masa Corporal de cada una de las nifias menores de
5 afos de edad de cada una de las etnias de Risaralda, 2009
Cuadro 28. indice de Masa Corporal de cada de los nifios menores de
5 anos y las etnias de Risaralda, 2009
Cuadro 29. Estatura para la edad de las nifias menores de 5 afos de edad
y las etnias de Risaralda, 2009
Cuadro 30. Estatura para la edad de los nifios menores de 5 afios de edad
y las etnias de Risaralda, 2009
Cuadro 31. Estatura para la edad de les nifios y nifias menores de 5 afos
de edad y las etnias de zona rural de Risaralda, 2009
Cuadro 32. Estatura para la edad de los niiios y nifias menores de 5 afos

46

47

47

48

49

49

50

51

51

52
53

53

53

54

54

95

55

95



?;;;l Congreso de la Republica en el
capitulo VI, articulo 33 de la ley 1122 de
enero 9 de 2007, ajusta el Sistema General
de Seguridad Social en Salud y define
que el objetivo del Plan Nacional de Salud
Publica es la atencién y prevencion de los
principales factores de riesgo para la salud
y la promocién de condiciones y estilos de
vida saludables, fortaleciendo la capacidad
de la comunidad y la de los diferentes
niveles territoriales para actuar.’

El decreto 3039 de 2007 emanado del
Ministerio de la Proteccion Social, define
el Plan Nacional de Salud Publica con un
enfoque poblacional donde se priorizan
intervenciones en salud simples o
combinadas dirigidas a la poblacion en
general, que buscan modificar los riesgos
acumulados en cada uno de los momentos
del ciclo vital, que incrementan la carga de
morbilidad, mortalidad y discapacidad. Otro
enfoque importante es el de determinantes,
que plantea los resultados en salud de los

icional en menores de 5 anos en Risorcldc17

individuos, grupos y colectividades, con
gestion social del riesgo. Estos procesos
son monitorizados a través del estimulo
de la Vigilancia en salud y gestiéon del
conocimiento, correspondientes a la linea
de politica numero 4, que establece como
los entes territoriales deben realizar el
monitoreo, evaluaciéon y analisis de la
situacion de salud en su jurisdiccion. ?

Elmismodecreto en el capitulo IV deAnalisis
de Situacion de Salud, prioriza la Nutricion
y resalta los estudios realizados en la ultima
década, donde muestran disminucion en la
prevalencia de la desnutricion global en los
nifos menores de 5 anos, de 8,4% en 1995
a 7,0% en el afno 2005, con diferencias
regionales marcadas y evidencia de mayor
afectacion en la zona rural. Finalmente,
las deficiencias ¥ anemias nutricionales en
2004 se encuentran dentro de las primeras
cinco causas de mortalidad en el grupo
de uno a cuatro afnos, correspondiendo al
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7,7% de las muertes en nifios y al 8,8% de
las ocurridas en nifias (DANE). Esta misma
declaracion aparece en la resolucion 425
de febrero 11 de 20083,

Un informe del Ministerio de la Proteccion
Social establece que Colombia presenta
una mejor condicién de pobreza que el Area
Andina, pero es inferior esa condicién con
relacion a América Latina y Las Américas,
aunque tiene un mejor crecimiento anual
del PIB que las Américas y América Latina;

indice menor en Colombia respecto al Area
Andina.

Esta situacion expresada en el cuadro 1
evidencia la vulnerabilidad en Colombia
de 7.3 millones de habitantes que estarian
por debajo de la linea internacional de
pobreza, determinante éste que explicaria
por si solo la limitacion de esta poblacion
para el consumo frecuente de alimentos
y para el acceso de alimentos de calidad
en la cantidad requerida de acuerdo a sus
necesidades®. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Indicadores basicos para monitoreo de los objetivos de desarrollo
del milenio y otros indicadores en Colombia y la regién de Las Américas

América | América| Area |Colombia [COLOMBIA: Datos
REGIONES COMPARADAS Las |Latinay | Latina | Andina | actualizados Fuenie

el Caribe corregidos a 2007
INDICADORES QDM 1 Erradicar la pobreza extrema y el hambre
Pablzcion bajo linea infernacional de
pobreza 2005 (%) SD SD SD 127 73 (20054 | DNP-SNU. Informe Colombia ODM 2005
Razdn de ingreso 20% superior / 20% inferior,
1998-2005 SD SD SD 214 21,3 (2005)* | DNP-SNU. Informe Colombia ODM 2005
Disponibilidad de calorias, 2008 (Keallpcldia) | 3.223 2957 | 2972 | 2673 El dato mas aclualizado encontrado es
FAQ con cifras de 2001-2003
Prevalencia de bajo peso al nacer menor de DANE. Direccien Censos y Demografia.
2.500 gr., 200006 (%) 8.1 8,2 8,2 82 81  (2005)2 | Estadisticas Vitales 2005
Ingreso nacional bruto, 2005 (USS per capita -
valor corriente) 19.028 4164 | 4177 | 2870 2210 (2005)* | DNP-SNU. Informe Colombia ODM 2005
Crecimiento anual de! PIB, 2004-05 (%) 38 41 42 6.2 51  (2005)* | DNP-SNU. Informe Colombia ODM 2005

Fuente: Indicadores basicos de monitoreo de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Comparando Colombia y las Américas.
Disponible en http://www.minproteccionsocial.gov.colVbe Content/NewsDetail. asp?1D=17261&IDCompany=3, consultado en

noviembre 23 de 2009.

12]’




El departamento de Risaralda priorizd en
la atencién de los menores de 5 anos y
definié en el Plan de Seguridad Alimentaria
que éste debe estar orientado a mejorar el
estado nutricional de la poblacion infantil y
facilitar el acceso de la complementacion
alimentaria de los nifios y nifas de
escasos recursos. Bajo este lineamiento,
la Secretaria de Salud adelanta un
proceso con los municipios de Risaralda
y el Instituto Colombianos de Bienestar
Familiar ICBF, con el fin de concertar la
cofinanciacién y el direccionamiento de los
recursos destinados para complementacion
nutricional no ejecutados hasta la fecha
del municipio, para mejorar y vigilar el
estado nutricional de la poblacion infantil;
identificando la poblacion beneficiada
actualmente con los convenios vigentes
entre el municipio y el ICBF e igualmente el
tiempo de ejecucion y fecha de culminaciéon
para determinar los dias faltantes del afo
lectivo, donde se ha determinado que el
Departamento concurrira con recursos,
los cuales sumados a los de destinacion
especifica restante por ejecutar del
municipio, garantizan la cobertura del afo
lectivo de la poblacion infantil beneficiaria
actual, ampliando el techo a partir del inicio
del segundo semestre del presente afo®.

nutricionales en Risarailga

Una evaluacion de 1349 mifios y ninas
menores de 10 afos del municipio de
Pereira en el afio 2001, encontré que el
32.5% presentaban desnutricion global,
ese mismo estudio identifico que el 25.5%
de los nifios tenian desnutricion aguda vy
la prevalencia de desnutricién crénica fue
del 41.1%. La misma publicacién encontré
que el 36.6% de los menores de 10 afios

wa de base nutricio
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tenian desnutricion global mientras que
el 19.8% tenian desnutricion aguda y el
40.5% estaban desnutridos crénicamente
en Dosquebradas®.

En el afno 2006 una evaluacién nutricional
en 204 nifnos menores de 9 afios de la
comuna del Rio de la ciudad de Pereira,
reporta que el 10.6% estaban con sobrepeso
y obesidad y el 13% eran desnutridos
cronicos y consumian ademas entre 610
a 2856 kilocalorias, pero el 75% consume
menos de 1200 kilocalorias’.

Resultados de las
encuestas de nutricion

Segun la Encuesta Nacional de Salud
de 2007, en Risaralda el Programa de
Crecimiento y Desarrollo de menores de
10 afos, tiene una cobertura del 26,8% a
partir del momento en el cual los padres
de los menores han llevado a su hijo a 1
control de crecimiento y desarrollo, seguido
del 5,5% que han asistido a dos controles.
Estas proporciones disminuyen a medida
que va aumentado el numero de controles,
llegando a la inasistencia del control con un
17%.

Se resalta que en la consulta actual
de control, se realizaron los siguientes
procedimientos: pesaje del nifio en un
94,3%, medicion de estatura o longitud del
menor en 99,6%), medicion de la cabeza del
infante en 88,8%, explicacibn completa a la
madre del estado de salud de su hijo en un
100%:2.

Las siguientes son recomendaciones que
se hicieron a las madres de los bebés:
importancia de suministrarle soélo leche
materna en un 68,3%. Al 100% de las
madres se les explicd como iniciar a su

/13



\ Fundacién Universitaria del Area Andina
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hijo en el consumo de otros alimentos. En
un 79,2% se le explico a los padres como
mantener limpios la boca y los dientes del
bebé, y al 67,6% de los padres le indicaron
como alimentar a su hijo.

Atencion de nino con enfermedad
diarréica aguda

Al total de los usuarios de consulta externa
se le pesd y al 16,5% le tomaron la estatura;
en hospitalizacion el peso se tomo en
un 94,8% vy la talla en un 14,1%. Como
sesiones educativas en consulta externa al
20,2% de los padres se les ensefi¢ como
preparar el suero casero y al 47,8% se les
explico la dieta liquida®.

El departamento de Risaralda carece de
unalinea de base sobre el estado nutricional
de los menores de 5 afios, para monitorear
las intervenciones de salud publica
tendientes a disminuir la vulnerabilidad de
los y las risaraldenses en mala nutricién,
particularmente la  desnutricion  en
cualquiera de sus formas, el sobrepeso y
la obesidad.

14/

i
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1

Objetivo general

Establecer el nivel nutricional de los
menores de 5 afios en las areas urbana
y rural de los 14 municipios de Risaralda,
para orientar el desarrollo de un sistema
de vigilancia epidemioldgica nutricional de
esta poblacion y monitorear en el tiempo la
situacion nutricional de estas poblaciones.

Objetivos especificos

Identificar el comportamiento del peso para
la edad, estatura para la edad y peso para
la estatura de los menores de 5 anos, de
los 14 municipios del departamento de
Risaralda.

Establecer prevalencias de malnutricion
por municipio y etnias.

i

. (PSRN S (g e
arco eonco

La desnutricion materna e infantil es una
condicion prevalente de paises endesarrollo
y en poblaciones de bajos ingresos. La
UNICEF plantea un modelo conceptual que
se presenta en la figura 1, donde se parte de
causas subyacentes basicas o estructurales
y otras causas subyacentes e inmediatas
y las consecuencias de la desnutricion
materna y de la nifiez. Este modelo resalta
el hecho que la desnutricion durante la
niflez temprana tiene consecuencias®.



Linea de base nutricional en menores de 5 anos en Risaralda 7

Figura 1. Relaciones entre pobreza, seguridad alimentaria
y otras causas de desnutricion infantit y materna.

* Consecuercias a corto plazo. Cornsecusncias a largoplazo:
. : Tamafio en la edad adulta, capacidad
- Montalidad morbilidsd, dicapacidad  intelecrual, producrividad econdmica,
i 0 - i  capacidad reproductivs, enfermedadas
\ / metabolicas v cardiovasculares
Desnutricion

materna y de la nifiez

Cansas mmediatas

Entorno demmestico poco
salndable y falts de
servicios de salnd

- Pobireza de ingTesps;

o Empleo, suto-empleo, vivienda
subyaceutes bienes, remesas, pemsionss,

tramsfeErenciag, etc.
]
|
, |
( .Falmdecapi'm!:ﬁnmdm,
EL aumano. fisico, social, namral
Cansas
fundsmentalss

SR ARSI S TSRS R

Fuente: Black RE, Allen LH, Bhutta ZA, Caudifield LE, de Onis M, Majid E, Mathers C, Rivera J. Maternal and child undernutrition:
global and regional exposures and health consequences. Lancet 2008:371: 243-60
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Focalizacion a grupos vulnerables

La focalizacion o enfoque selectivo es
un concepto que puede entenderse de
diferentes formas segun el campo de
trabajo donde se utilice. En el area de la
salud, la focalizacién se relaciona con el
concepto de enfoque de riesgo. En este
caso su objetivo es dirigir las intervenciones
a aquellas poblaciones que exhiben ciertas
caracteristicas o comportamientos, que
estadisticamente han sido asociados
con un riesgo elevado para contraer una
enfermedad o de morir'?.

Desde la perspectiva economica la
focalizacion implica la identificacién de
individuos o grupos de poblacion que
sean elegibles para recibir beneficios,
generalmente con base en criterios
de nivel de ingreso. En los programas
de desarrollo lo mas frecuente es que
mediante la focalizacion se trate de
asegurar que los recursos lleguen a los
pobres, porque la premisa fundamental
es que los recursos son escasos y que en
eépocas de restricciones presupuestales
debe seleccionarseles como beneficiarios
directos de los programas'?,

Mecanismos de focalizacion

La focalizacion tiene tres modalidades
basicas:

a. laindividual
b. la grupaly
c. la autoseleccion.

La focalizacion individual consiste en
determinar caso por caso el derecho de
las personas o las familias a recibir los
beneficios. Para tal efecto se utilizan varios
instrumentos que determinan la capacidad
economica, identificacion del sexo del

onal @n menores de 5 afos en Risaralda /

jefe de familia y diagnéstico del estado o
riesgo nutricional. Generalmente este tipo
de investigacion es hecho por trabajadoras
sociales®.

La focalizacion porgrupos condeterminadas
caracteristicas o por zonas geograficas
puede ser mas sencilla y econémica de
administrar que la focalizacion individual.
Sin embargo, puede excluir a las familias
pobres que viven en zonas que no lo son.
Uno de los instrumentos comunmente
utilizado para este fin es el mapa de
pobreza.

El tercer mecanismo de focalizacion es
la autoseleccion, suele ser mas barata y
facil de administrar porque depende de los
posibles beneficiarios; no obstante existe el
riesgo que el costo de oportunidad para los
usuarios o el estigma (mecanismos que se
utilizan para ‘desincentivar’), desalientan
no soélo a aquellos que pretendian excluir,
sino también a los beneficiarios previstos.
Asi mismo, por lo general son aquellos
con mayor grado de escolaridad, recursos
economicos o simplemente los de mayor
iniciativa quienes reciben la ayuda. Los
instrumentos para efectuar esta focalizacion
deben evaluarse desde el punto de vista
de equidad, eficiencia y capacidad de
sostenibildad’.

Limitantes de la focalizacion

La formulacion de politicas y estrategias
orientadas a aliviar la pobreza, incluida la
focalizacion, se encuentra limitada por falta
de informacién. En la mayoria de los paises
no existen datos actualizados sobre los
principales indicadores que se requieren
para identificar alos grupos mas vulnerables
por la escasez de recursos financieros,
profesionales y por las dificultades técnicas
que existen para recopilar y analizar la
informacion’.
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El papel de la participacion comunitaria

En el contexto de los programas de lucha
contra la pobreza que propugnan la
descentralizacion y la regionalizacion, hay
que compatibilizar las formas institucionales
y las comunitarias de aplicar la focalizacion.
En algunos paises es destacada la
participacion de la comunidad en programas
de salud y nutricion, especialmente en
la definicion de los beneficiarios y en la
seleccion de los agentes que conducen los
programas focalizados en el nivel local. No
obstante, algunas evaluaciones corroboran
la necesidad de una mayor participaciéon
comunitaria y revelan un recargo de las
actividades en el nivel local’.

La democratizacion de la informacion y
su difusion entre las comunidades debe
ser una herramienta para fortalecer su
participacion en estos procesos; también se
debe promover la adecuada coordinacion
entre las distintas entidades que trabajan
en el ambito local, ya que a menudo se
produce duplicidad de esfuerzos y un gasto
innecesario de recursos que podrian ser
utilizados de manera eficiente y efectiva
si se diera una respuesta coordinada a las
necesidades del orden local®.

Las comunidades del departamento de
Risaralda participaron a través de los
comités de alimentos, conformados para
distribuirlos en los alojamientos.

Aln en los paises prosperos los
recursos son limitados, por lo cual se
hace necesario la utilizacion de ellos en
forma eficiente, eficaz y equitativa. La
focalizacion puede contribuir como un
instrumento particularmente adecuado a la
racionalizacion de los recursos, teniendo
en cuenta que aun se precisan estudios
para comparaciones costo-efectivas de las

18/

inversiones en programas focalizados con la
inversion en el mejoramiento de programas
universales. La focalizacion se contempla
como una etapa intermedia en el proceso
de universalizacién de los beneficios y no
como un fin en si misma®.

La focalizacion de los programas de salud
y nutricion en la poblacion materno-infantil
ha sido prioritaria para la mayoria de los
gobiernos latinoamericanos debido a su
rentabilidad social, econdmica y politica,
asi como a la necesidad de disminuir el
deterioro social que ocasionan programas
de ajuste estructural. En este contexto
la focalizacion deberia resultar en una
redistribucién del ingreso a través de la
transferencia de recursos de los grupos
mas pudientes hacia los desfavorecidos.

La falta de definicion de objetivos nacionales
enmuchos paises hace quelasinstituciones,
tanto publicas como privadas operen
desarticuladas, por lo cual se produce
duplicacion de esfuerzos, competencia por
recursos escasos, dispersion de beneficios,
reducida eficacia, ineficiencia e inequidad.
La coordinacion institucional es por lo
tanto un aspecto clave para el éxito de la
focalizacion.

Evaluacion del estado nutricional

La definicion de estado nutricional de un
individuo hace referencia a la condiciéon de
salud que es influenciada por la ingesta y
la utilizacién de los nutrientes. Por ende,
cualquier factor que afecte a uno u otro
miembrodeesaecuacion,estarainterfiriendo
en forma directa sobre el estado nutricional
del sujeto, lo cual desencadena situaciones
de deficiencia o exceso nutricional’.

La evaluaciéon del estado nutricional es
una tarea que comprende la valoracion de
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distintos aspectos, los que globalmente
incluyen salud (parametros fisicos,
antropometricos, clinicos y bioquimicos) y
los datos referentes a la alimentacion del
individuo’.

Los distintos métodos que conllevan a
la valoracion del estado nutricional -EN-
sirven como signos de alerta y caracterizan
de diferentes estadios, cuyo punto final
implica el arribo a un estado de deficiencia
nutricional.

La nutricion de un sujeto es la resultante
de la interrelacion de distintos sectores,
y determina como objetivo “una mejor

nutriciéon”, que implica la colaboracion
simultanea, el esfuerzo aunado de
seguridad alimentaria en el hogar,

saneamiento ambiental y lucha contra las
enfermedades, especialmente atencion
oportuna y adecuada tanto a madres como
a nifos, es decir a la poblacién de mayor
riesgo’.

Una de las herramientas que ha demostrado
mayor correlacion con las distintas
metodologias que valoran el estado
nutricional es la antropometria, la cual
con la toma de peso, estatura, pliegues,
circunferencias, combinados con datos
como edad y género o entre ellos mismos,
permite la construccién de indicadores.

Estos indicadores se contrastan con
parametrosdereferencia(tablas nacionales-
internacionales, acorde a objetivos de la
valoraciéon)y se puede tenerunainformacion
respecto a la normalidad o no del parametro
con relaciéon a la norma de referencia. De
la combinacion de varios indicadores se
puede llegar a un diagnéstico aproximado
del estado nutricional del sujeto desde el
punto de vista antropomeétrico’.

Clasificacion de lc

estado nutricional
Relacion peso edad

Peso/Edad: Porcentaje de déficit-exceso
del peso del sujeto de una determinada
edad, con relacion a un valor proveniente
de una tabla de referencia.

Principales desventajas: Tiene amplia
correlacion con el peso al nacer; el nifio
por lo general, independientemente de una
buena alimentacion, cuando tiene un bajo
peso al nacer no modifica su carril de peso
para la edad, contintia en un carril bajo.

Un bajo peso al nacer habla de desnutricion
intrauterina y ésta refleja el estado
nutricional afectado de la mama. Es un
circulo vicioso que refleja el estado general
de una comunidad que no es el espejo

del verdadero estado nutricional de la
comunidad.

Relacion estatura edad

Estatura/Edad: Indica el crecimiento

longitudinal del individuo. Es un buen
indicador de problemas cronicos-pasados,
porque cuando la talla se afecta es indicativo
de procesos largos, por ser parametros que
tardan en alterarse; igual es dificil y lenta
Su recuperacion y a veces no se logra en la
proporcion esperada.

Relacion peso estatura

Peso/Estatura: Es un indicador que permite
distinguir entre desnutricibn aguda vy
desnutricion crénica y admite trabajarse sin
necesidad de conocer la edad del sujeto.

Puntas de corte: La Organizacion Mundialde
la Salud OMS, define el valor que delimita la
normalidad y permite distinguir desnutricién
en areas, proyectos o programas.
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Existen distintos puntos de corte que tienen
que ver con las metas que se establecen,
y los valores que adopta dependen del tipo

de expresion de los indicadores (porcentaje
de la mediana, desviacion estandar o
percentiles)

La desnutricién abarca un amplio espectro
de entidades entre las que se incluyen: la
desnutricion proteico caldrica, la anemia
nutricional, la deficiencia de vitamina A y
los trastornos acaecidos por la deficiencia
de yodo. Esta entidad es responsable de
casi un tercio de las muertes infantiles que
ocurren anualmente a nivel mundial’.

Cada ano alrededor de 20 millones de
lactantes (el 95% en paises en desarrollo)
nacen con un peso inferior a 2500g.
Alrededor del 36% de los nifios menores de
5 afios que viven en paises en desarrollo
(entre los que se cuenta los de América
Latina), tienen pesos por debajo de los
estandares normales y presentan mayor
afectacion de su sistema inmune, son mas
susceptibles a contraer enfermedades,
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especialmente condicionados por las
carencias de micronutrientes, disminucion
de su capacidad de aprendizaje, de trabajo
y es mayor la probabilidad de morir.

En casi todos estos paises el mayor
impacto en el crecimiento ocurre entre los
6 a 18 meses de edad, etapa en la cual
finaliza la lactancia materna y empieza una
alimentacion complementaria deficiente,
con mayor propension a padecer enferme-
dades infecto-contagiosas.

Acorde a los factores etiologicos que la
desencadenan, la desnutricibn puede
clasificarse como primaria o secundaria.
La primera esta relacionada con aspectos
socio-economicos del ambiente externo
del individuo, y algunos de sus factores de



riesgo son: bajo peso al nacer, muerte de
hermanos especialmente acaecida antes
del afo de vida, analfabetismo (padre
y madre), alcoholismo familiar, familias
mal constituidas, nacimientos multiples,
pobreza, familias con muchos hijos’.

La desnutricion secundaria es aquella
que surge como consecuencia de
procesos patologicos que afectan
la ingesta, absorcion yfo utilizacion
de los nutrientes o de condiciones
que generan un aumento en los
requerimientos que no se alcanzan a
cubrir.

En los paises en vias de desarrollo
es corriente encontrar situaciones
en las cuales el factor ambiental
agrava alguna patologia de base que
esta generando la desnutricion; esa
desnutricion se denomina “mixta”.

Otra forma de clasificar la desnutricion
es segun el tipo de alimentacién que
ha recibido, y acorde a ello se la
define como marasmo o kwashiorkor.
En el marasmo estan reducidas tanto
su ingesta calorica como proteica,
mientras que en el kwashiorkor
se ha limitado su ingesta proteica
manteniendo su ingesta caldrica
levemente disminuida.

Segun el tiempo que ha demorado en
instalarse y/o manifestarse la entidad,
podemos clasificar la desnutricion
en aguda (de corto tiempo) o
cronica (de largo plazo). Dentro de
la ultima encontramos DNT crénica
compensaday DNT crénica agudizada
(se ha exacerbado en forma reciente
el proceso de larga data).

En forma complementaria los datos
de circunferencia braquial y pliegue

ase nutriciona! en menores de 5 anos en Risorolda/

del triceps, pueden contribuir para
lograr un diagnostico antropométrico
mas terminado.

Dentro de las medidas de prevencion,
la actividad primaria consiste en
fortalecer las vias de informacién que
ayuden a detectar las “causas” de
este problema y a preparar los planes
de accion que correspondan.

Toma de estatura en mayores de un ano

Procedimiento para medicion:

Técnicas de valoracion antropométrica: a
los menores de un ano se les tomo el dato
de peso y estatura, teniendo en cuenta lo
siguiente:

Peso en lactantes:

Los bebés se pesan sin ropa y los nifos
mayores sin zapatos. Cuando no es posible
pesarlos sin ropa, se descuenta el peso de
ella colocandolos sobre la balanza para
distribuir el peso en forma equilibrada en el
calzon. Se efectua la lectura de 10 a 100
grs completos.

Peso en nifos mayores de dos afios:

Se calibra la bascula y se para en el centro
sin ropa y zapatos, con el peso distribuido
uniformemente en ambos pies, erguido
con los brazos extendidos hacia abajo y
mirando al frente sin bajar la cabeza.

Estatura: La toma de la longitud se realiza
de acuerdo a los siguientes parametros:

Se acuesta al nifo sobre la superficie
horizontal, la persona que colabora
mantiene la cabeza del nifio apoyada
al extremo vertical del estadidmetro (el
angulo que coincide con el cero de la cinta
métrica); quien efectia la medicion estira
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las piernas del nifio apoyando una mano
sobre las rodillas y manteniendo los pies

en angulo recto; luego desliza el extremo

vertical movil hasta \ograr el contacto de
ambos talones con el extremo movil para

efectuar la lectura.
Estatura en niflos mayores de dos afios:

El niflo se para erguido sobre el tallimetro,
sin zapatos y con los pies, los talones, las

Indicadores Antropométricos

pantorrillas y gluteos juntos; la parte inferior
de la espalda y la cabeza deben tocar el

tallimetro: los brazos extendidos hacia

abajo, las manos sueltas y relajadas. El
nifo debe mirar hacia el frente, sin moverse

de la posicion en que esta. A continuacion
se desliza de arriba hacia abajo el indicador
hasta que entra en contacto con la cabeza
del nifio y alli se hace la lectura de la
estatura.

e ESTATURA/EDAD : Estatura Actual
x 100
Estatura Ideal para la edad
Segun el porcentaje de adecuacion se clasifican como:
Desnutridos = Menos del 95%
Normalidad Mas del 95 %
o PESO /TALLA: Peso Actual
- x 100
Peso Ideal

Talla Percentil 50

De acuerdo al porcentaje de adecuacion, se clasifican como:

Desnutridos = Menos del 90%
Normales = Entre 90 y 108 %
Sobrepeso = 108 % y 116%
Obesidad = Mayor de 116 %

N9/
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Desarroilo de los ninos en paises

del tercer mundo

Mas de 6 millones de muertes infantiles
son prevenibles en paises en desarrollo.
Desafortunadamente las muertes son la
punta del iceberg. Se cree que mas de
200 millones de nifilos menores de 5 afos
de edad, pierden su potencial cognitivo
a causa de la pobreza porque ésta es la
causa de su mal estado de salud y pobre
estado nutricional, ademas que los nifios
pueden tener un adecuado cuidado en el
domicilio. Los nifios de paises en desarrollo
estan afectados en el desempefo de
varias dimensiones como el sensitivo
motor, cognitivo y el emocional social.
Estos nifios en un tiempo tendran como
consecuencia pobres niveles cognitivos y
escolares, lo cual en conjunto le llevara a
limitaciones en el aprendizaje. Optimizar la
educacion a los padres, particularmente a
las madres, mejorara la sobrevida infantil,
la salud, nutricion y desempefio cognitivo
y educativo. Las fallas en el desarrollo del
potencial de los nifios y su escolaridad
traera como consecuencia la transmision
intergeneracional de la pobreza. Los paises
con una gran proporcion de nifios en paises
en desarrollo son los mas afectados™.

icional en menores de 5 afos en Risaralda /

El primer objetivo del milenio es erradicar
la pobreza y el hambre, el segundo es que
los nifos puedan completar su escolaridad
en primaria. Mejorar el estado nutricional
de los nifios es un claro e importante paso
hacia el logro de estos objetivos. Aunque
los politicos de la salud reconocen que la
pobrezaylamalnutricion estan relacionadas
con una pobre salud y una alta mortalidad
hay poco reconocimiento en los planes y
programas de salud sobre el valor de estas
intervenciones tempranas en el desarrollo
de los nifios™.

El desarrollo de los nifios esta afectado
por factores biologicos, psicosociales y
genéticos. La pobreza y sus problemas
son los mayores factores de riesgo y los
primeros afios de vida son particularmente
importantes, porque el desarrollo ocurre en
todos sus areas. El cerebro rapidamente
desarrolla a través de su neurogénesis,
crecimiendo dendritico y axonal, sinapsis,
muerte celular, integracion sinaptica,
mielinizacion y gliogénesis. Estos eventos
ontogenéticos pasan en diferentes etapas
(figura 1) y son construidas cada una sobre
la otra. Pequefias perturbaciones sobre
estos proceso pueden tener efectos a
largo plazo en las estructuras del cerebro y
capacidad funcional®®,

Human brain development
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Figura 2. Desarrollo del cerebro humano

Fuente: Grantham McGreger S, Early child development in developing countries. The Lancet. 2007 p. 61
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El desarrollo cerebral es modificado por la
calidad del ambiente. Las investigaciones
en animales muestran que tempranos
signos de desnutricion, deficiencia de hierro,
toxinas ambientales, estrés y estimulos
pobres ademas de una baja interaccion
social,0 pueden afectar la estructura y
funcionamiento del cerebro y tener a largo
tiempo efectos emocionales’.

En humanos y animales las variaciones
en la calidad del cuidado materno pueden
producir cambios en la reactividad al estrés,
ansiedad y funcion de la memoria de la
descendencia. A pesar de la vulnerabilidad
del cerebro y de los tempranos insultos
hacia el desarrollo del sistema nervioso
central, es sorprendente la capacidad de
recuperacion del cerebro con adecuadas
intervenciones que generan otros beneficios
adicionales’.

Predictores del desarrollo cognitivo de
los escolares

El temprano desarrollo cognitivo, emocional
y social son fuertes determinantes de los
progresosescolaresenpaisesdesarrollados.
Una serie de estudios longitudinales en
paises desarrollados mostro la relacion
entre el temprano desarrollo infantil y los
progresos en la educacion. En Guatemala
la capacidad cognitiva preescolar predijo

Primary caretaker

Stress/depression

Low responsivity
Low education

Poverty f——%

Nutritional
deficienciesfinfections

|

—_—

desarrollos en la educacién secundaria y
logros en la adolescencia. En Sur Africa la
capacidad cognitiva y los logros al final del
ano fueron predictores del progreso escolar
posterior. Otros tres estudios informan que
el desarrollo cognitivo esta relacionado con
el éxito académico posterior'3.

Problemas del pobre desarrollo

No existen estadisticas nacionales acerca
del desarrollo de los nifios y eso hace que el
problema esté oculto en los paises en vias
de desarrollo. En los paises en desarrollo
se estima que 99 millones de nifios en edad
escolar no son reclutados y unicamente el
78% completa la escuela primaria. Ademas
los nifilos de paises en vias de desarrollo
obtienen menos logros académicos que
los nifos de paises desarrollados en el
mismo grado. La pobreza esta asociada a
inadecuada ingesta de alimentos y pobres
condiciones sanitarias que incrementan el
nivel de infecciones y aumentan el riesgo
de detener el crecimiento de los nifos.
La pobreza también esta asociada a baja
escolaridad y formacion de las madres que
aumentan su riesgo de estrés y depresion y
como consecuencia generan inadecuadas
practicas de estimulacion a los nifios en las
casas. Todos estos factores como se ve
en la figura 2 afectan el desarrollo de los
nifos™.

Poor care and

home stimulation \

Poor school
achievement

/'

Poor cognitive,
motor, socio-

Stunting

emotional
development

Figura 3. Hipotéticas relaciones entre pobreza, desarrollo infantil,
logros académicos y crecimiento interrumpido en los nifios

Fuente: Grantham McGregor S, Early child development in developing countries. The Lancet. 2007 p. 62
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Indicadores de pobre desarrollo

El primer indicador de caida del potencial
de desarrollo es la pérdida en el crecimiento
de los ninos; la pobreza es un indicador
absoluto de pobre desarrollo. La pérdida del
crecimiento y la pobreza son indicadores
porque ellos expresan multiples riesgos
biolégicos y psicosociales.

Evaluaciéon de pérdida de crecimiento,
pobreza y desarrollo infantil

El crecimiento potencial en nifios escolares
es similar en todas las regiones del
mundo; la pérdida del crecimiento es
causado por nutricion pobre e infecciones,
ademas de algunas variaciones genéticas.
La interrupcion del crecimiento puede
empezar en el utero o tan pronto aparece
el nacimiento; se puede aumentar a lo
largo de los 12 a 18 meses de vida y
continuar alrededor de los 40 meses, pero
la interrupcion de crecimiento permanece
durante toda la vida.

Hay multiples formas de evaluar la pobreza,
pero la valoracion de las necesidades
basicas, la disponibilidad de los servicios
y la infraestructura en una investigacion en
45 paises en desarrollo, demostré que el
37% de los nifios viven en condiciones de
pobreza y es mayor en las areas rurales,
al usar los parametros ingresos menores a
un 1 doélar al dia para comprar, ajustados
por la paridad por pais. Este es un buen
indicador a pesar que excluye importantes
componentes de pobreza y es mas
conservador que la medida basada en las
deprivaciones.

La pobreza esta asociado a inadecuada
alimentacion 'y pobres condiciones
sanitarias, que incrementan las infecciones
y la interrupcion del crecimiento de los
nifos. La pobreza es también asociada con

tricional n menores de 5 anos en Risaralda 7

escasa escolaridad materna, incremento
del estrés de las madres y depresion de
las mismas. Ademas de una inadecuada
estimulacion en la casa. Todos estos
factores afectan y deterioran el desarrollo
infantil como aparecen en la figura 2. El
pobre desarrollo también compromete los
logros académicos que pueden agravarse
con el bajo apoyo familiar debido al estrés,
las condiciones escolares inadecuadas,
los pocos conocimientos y baja percepcion
de los beneficios de la educacién por la
familia.

Los factores de riesgo relacionados a la
pobreza, frecuentemente estan presentes
en el incremento del déficit del desarrollo
y con otros factores de riesgo. Los déficit
en el desarrollo estan siempre asociados a
los déficit en la infancia que se incrementan
con la edad.

Interrupcién del crecimiento
y pobre desarrollo

Algunos estudios ennifios de altoriesgo, han
encontrado asociacién entre la desnutricion
cronica y escaso progreso escolar o
habilidades cognitivas. La interrupcion del
crecimiento en nifios, comparado con los
nifos que no pararon su crecimiento, mostré
que los primeros tuvieron menos ingresos
escolares en Tanzania o ingresos tardios
a la escuela en Nepal, Ghana y Tanzania,
ademas de tener mas bajos logros de
acuerdo a la edad y la escolaridad y pobres
habilidades cognitivas y escolares'.

En el cuadro 1 se observan los resultados
de evaluaciones hechas en Filipinas, Sur
Africa, Indonesia, Brasil, Pert y Jamaica.
En estos estudios los nifios dejaron de
crecer entre los 12 y 36 meses de edad
y esto se relaciond con mediciones de
conocimiento o ganancia de grados
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escolares. Los nifos con moderadas y
severas pérdidas de crecimiento tuvieron
menores desempefios en conocimiento y

razonamiento aritmético, ganaron menos
anos y su coeficiente intelectual fue menor
aun en la vida adulta™

Cuadro 1. Medidas de resumen en diferentes estudios de seguimiento en distintos paises
que evidencian asociacion entre la interrupcion del crecimiento de los nifios, pruebas de
conocimiento y desempefos académicos.

Philippines South Africa Indonesia Brazil* Peru Jamaicat
Cognitivescore  RavensMatrices™  Reasoningand Attainedgrades ~ WISCIQ™  WAISIQH® Reading and arithmetick
(8 years, (Tyears,n=603)1  arithmetic (Qyears,  (18years, (9years, {17-18 years, (17-18 years)
_ n=2439) - n=368) n=2041) n=72) n=16¢ )
- Not stunted 564 017 112 81 923 038 040
- Mildlystunted 38(02) 005012 103(-026) 12(-04) 80.8(-020}
Moderately or severely stunted 456 (-0.54) 023 (-0:40) 97 (-0:43) 6:5(-07) 792(-105)  -055(-0.93) -0-60 (-1.00)

Data are mean (effect size asunadjusted difference from non-stunted children in 2 scores),*Males only, 1The sample comprised stunted (<-2 SD) children participating in an intervention trial and a non-stunted

(15D} comparison group. £3D scores. WISC=Wechsler Intelligence Scale for Children. WAIS=Wechsler Adult Intelligence Scale.

Fuente: Grantham McGregor S, Early child development in developing countries. The Lancet. 2007 p. 63

Los nifos con leve interrupcion del
crecimientoymoderadaoseverainterrupcion
del crecimiento tuvieron menos puntaje
en el test de conocimiento, en la matriz
de Ravens, razonamiento y aritmética,
ganancia en los grados, test de inteligencia
(WISC 1Q), escalas de inteligencia de
adultos (WAIS) y competencia lectora y
aritmética™

Pobreza y bajo desarrollo

Estudios nacionales en varios paises
establecen la relacion entre bienestar
en el domicilio, desempefio académico,
desercion escolar, promocion escolar al
finalizar el afo, éxitos académicos y la
situacion nutricional. En América Latina se
reporta que el ingreso familiar predice la
probabilidad que tiene un nifio de completar
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su escolaridad secundaria. Los nifios de
areas rurales tienen peores resultados en
ese estudio.”

Varios estudios han evaluado la asociacién
entre salud al nacimiento y el desempefio
cognitivo. Lacondiciénsocioeconémicaenla
infancia estuvo asociada a vinculo cognitivo.
En Brasil los bajos ingresos de los padres
de familia en el momento del nacimiento
fue asociado a un pobre desempefio en
las evaluaciones del desarrollo a los 12
meses de edad en 1440 nifos y con la
promocion escolar a los 18 afios de edad
en 2222 jévenes que ingresaron al ejercito.
En Guatemala las pobres condiciones
socioeconomicas reporta que estuvieron
asociadas con un bajo desempeno cognitivo
de 1469 adultos™.



Numero de nifios que interrumpieron el
crecimiento y que viven en pobreza

Segun un reporte de la OMS y UNICEF
en el 2004, en 156 paises analizados se
encontré que en 126 paises conocian la
prevalencia de nifos que interrumpieron el
crecimiento y 88 conocian la proporcion de
€sos nifios que vivian en la pobreza. Esos
nifos se denominan como niflos que viven
en condiciones desfavorables. Con esos

tricional en menores de 5 afios en Risaralda

datos se calcula que hay 156 millones de
nifios que detienen el crecimiento; mas el
50% de los nifios que viven en pobreza (63
millones)y se calcula que hay 219 millones
de nifios en desventaja, es decir, el 39%
de todos los nifios menores de 5 afios que
viven en paises en desarrollo. En el cuadro
nimero 2 aparecen las estimaciones
de prevalencia y numero de nifos por
regiones™.

Cuadro 2. Prevalencia y nimero (en millones) de nifios menores de 5 afios que viven en
condiciones desfavorables por regiones en el 2004

Number

Populationyounger Percentageliving ~ Numberliving Percentage Percentage stunted, living - Number stunted, living
than § years * inpoverty'tt  inpoverty  stuntedfd§  stunted inpovertyorbothf in poverty or bothf]

Sub-Saharan Africa 1170 4% 543 T4 $7 b1% 709

Middle east and north Africa 441 4% 16 1% 91 0% 9.9

South Asia 1693 % 43 9% 656 0. 888

Fast Asiaand Pacific 1457 1% 166 7% 252 % 36

Latin America and the Carinbean ohe i 10% 59 14% 79 1% 108

Central and eastem Eurape 164 4% 10 16% 42 18% 47

Developing countries 559 1% 1256 8% 1557 3% 087

Fuente: Grantham McGregor S, Early child development in developing countries. The Lancet. 2007 p. 65

En la figura 3 se muestra el numero
de nifios que viven en condiciones de
desventaja por regiones. La mayoria de
los nifios en desventaja (89 millones) son
del Sur de Asia. Los 10 principales paises
con el mayor numero de nifios son: India
65, Nigeria 16, China 15, Bangladesh 10,

Etiopia 8, Indonesia 8, Pakistan 8, Republica
Democratica del Congo 6, Uganda 5 vy
Tanzania 4. Estos 10 paises suman 145
millones de nifos en desventaja, que
corresponden al 66% de todos los nifios
en posicion de desventaja en paises en
desarrollo™.
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Figura 4. Distribucion regional del nimero de nifios menores de 5 afios que viven en desventaja

Fuente: Grantham McGregor S, Early child development in developing countries. The Lancet. 2007. p. 65

Factores de riesgo para desenlaces
adversos en paises en desarrollo

El desarrollo infantii estd asociado al
desarrollo social, emocional, sensorial,
motor, cognitivo y del lenguaje. Enlafigura 5
se observan las diferentes rutas que desde
la pobreza se despliegan hacia el desarrollo
infantil, en donde la pobreza y los contextos

Psychosocial
risk factors

. :Sﬁcio-cuimfal
factors

Biological
risk factors

socio culturales incrementan exposiciones
que se convierten en riesgos biologicos
y psicosociales que afectan el desarrollo
a través de cambios en la estructura,
funcion y comportamiento. Aunque en la
figura 5 se consideran riesgos individuales,
frecuentemente los nifios se exponen a
multiples riesgos acumulados™,

CNS
development
and function

Child development

Figura 5. Rutas para el pobre desarrollo infantil desde la pobreza

Fuente: Walker SP, Wachs TD, Meeks Gardner J. Child development risk factors for adverse outcomes in developing

countries. The Lancet, 369 (9556). p. 146
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Fuente: Walker SP, Wachs TD, Meeks Gardner J. Child development risk factors for adverse outcomes in developing

countries. The Lancet, 369 (9556). p. 147

Una evaluacién realizada en Guatemala,
encontré que hay una tendencia decreciente
de los desempefios académicos y el
incremento de factores de riesgo en
menores de 3 anos de edad. (Ver figura 6)

Factores de riesgo biolégico para el
desarrollo infantil

Atraso en el crecimiento intrauterino

Lasrestriccionesdel crecimientointrauterino
expresan alteraciones nutricionales del
feto en un periodo crucial de desarrollo
del cerebro. En paises desarrollados, las
restriccionesdelcrecimientointrauterinoson
principalmente por infecciones maternas.
En los paises en desarrollo el 11% de los
nacimientos tienen un bajo peso para la
edad gestacional. A los 12 meses un nifio
con bajo peso al nacer tiene un desarrollo
mas bajo que un nifio con un peso entre
3000 y 3499 gramos en el momento de
nacer. Un nifio con bajo peso al nacimiento

en Guatemala tuvo el mas bajo puntaje
de desarrollo a los 2 y 3 afios de edad, y
en Jamaica los peores desempefios en
habilidades fueron de un nifio de 7 meses
comparado con nifios de adecuado peso
al nacer. En Brasil y Jamaica los ninos
con bajo peso al nacer tuvieron un bajo
desempefio en actividad vocal, felicidad,
cooperacion y en Brasil son mas inhibidos
que los ninos de peso normal al nacer™.

En paises desarrollados los efectos del
crecimiento intrauterino se reportan hasta
la adolescencia y vida adulta. Un estudio
en China encontrd que los nifios con bajo
peso al nacer tienen mayores problemas
de comportamiento en la adolescencia que
los nifies con peso normal al nacimiento™,

La alimentacion suplementaria para las
embarazadas en Taiwan beneficio el
desarrollo motor de los nifios hasta los 8
meses, pero 5 anos después no mejoro el
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desarrollo mental o el coeficiente intelectual.
En Colombia la suplementacién alimentaria
de las madres en el tercer trimestre del
embarazoy alos nifios hasta que cumplieron
6 meses de edad, no evidencié beneficios
en los niveles de desarrollo de nifios a partir
de los 6 meses hasta los 3 afios de edad™.

Desnutricion en la infancia

Las revisiones sistematicas de literatura
relacionan las deficiencias nutricionales con
inteligencia deficiente y pobres desempenios
académicos hasta la adolescencia.

La tercera parte de los nifios menores de
5 afnos en paises en desarrollo tienen un
atraso en el crecimiento para la edad y
esta definido como estatura para la edad
por debajo de menos 2 desviaciones
estandar. El atraso en el crecimiento para
la edad es una medida de desnutricion
cronica y es causado tanto por deficiencias
en el consumo de nutrientes como por la

08 -

exposicion frecuente de infecciones. La
desnutricion cronica también se relaciona
con bajo consumo de micro nutrientes y
alteraciones del aprendizaje'.

La asociacion entre la desnutricion cronica,
desarrollo y control de una serie de
variables socio econémicas, evidenciaron
asociacion. En la figura 6 se observan los
efectos en el coeficiente intelectual de nifios
con desnutricion créonica hasta los 18 anos
de edad y el impacto del estiOmulo en el
desempefio académico™.

En nifios pequefios desnutridos se ha
encontrado asociado a apatia, menos senti-
mientos positivos, bajos niveles de juego y
un vinculo inseguro, superior a los nifos
bien nutridos. Los estudios longitudinales
muestran que los nifios desnutridos tienen
problemas del comportamiento, déficit de
atencion y pobres relaciones sociales con
los nifios en la escuela.
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g
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Figura 7. Coeficiente Intelectual en nifios con desnutricion cronica seguidos desde los 9 y 24
meses de edad hasta los 17 y 18 afios de edad en Jamaica

Fuente: Walker SP, Wachs TD, Meeks Gardner J. Child development risk factors for adverse outcomes in developing

countries. The Lancet, 369 (9556). p. 148
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Causas y consecuencias del retraso en
el crecimiento (desnutricion) OPS

El retraso del crecimiento es causa y
consecuencia de la pobreza. Los estudios
longitudinales han mostrado que los
efectos acumulados de la desnutricion
en la nifiez se traducen en la edad adulta
como baja productividad, menores ingresos
econdmicos y problemas de salud. Los
efectos acumulados de la desnutricion en la
nifiez también son intergeneracionales; los
ninos de mujeres que fueron desnutridas
durante el inicio de su vida son mas
pequefios que los hijos de mujeres bien
nutridas. Por otra parte, el retardo de
crecimiento intrauterino puede limitar el
crecimiento post natal™.

Las causas directas del retraso en el
crecimientoson: malaspracticasdelactancia
materna, de alimentacion complementaria
y las enfermedades infecciosas. La
ingesta insuficiente de energia y
nutrientes es el resultado de inapropiadas
practicas alimentarias, o de la calidad
de la dieta empleada en la alimentacion
complementaria entre la poblacion que
vive en pobreza extrema. Si bien muchos
hogares en Ameérica Latinay el Caribe tienen
probablemente los recursos adecuados
para proveer suficiente comida que permita
cubrir los requerimientos de energia de los
lactantes pequenios, la mayoria no cuenta
con los recursos que permitan brindar
alimentos que cubran las necesidades de
nutrientes y micro nutrientes. La situacion
es mas dificil para nutrientes criticos como
el hierro, la vitamina B6, el Zinc, Niacina,
Calcio, vitamina A, Tiamina y vitamina C
en ciertas poblaciones. Algunos nutrientes
pueden tener una concentracion elevada
en el alimento pero su biodisponibilidad en
la dieta es pobre; esto ocurre con el hierro
y el Zinc de las frutas y verduras.

snal en menores de 5 afos en Risaralda /

Wwitricic

Estacaracteristicallevaaunabajaabsorcion,
y por ello la mejor fuente para estos
nutrientes es la proteina, especialmente la
carne animal, la cual es demasiado costosa
para ser adquirida de forma regular en
muchas familias. Puede ocurrir también
que la familia tiene suficientes alimentos
para satisfacer las demandas energéticas
del nifio, pero esto no siempre significa
que el pequeno pueda cubrirlas. Se ha
reportado en algunos estudios que existen
ninos con una ingesta inadecuada porque
consumen menos alimentos que los que le
ofrecen, posiblemente por falta de apetito,
asociado a algunas enfermedades o la
falta de apetito por algunas caracteristicas
de la dieta como sabor, textura y practicas
alimentarias™.

En general el retraso del crecimiento es
causa y consecuencia de la pobreza. Los
estudios longitudinales han mostrado que
los efectos acumulados de la desnutricion
en la nifiez se traducen en la edad adulta
como baja productividad, menores ingresos
econdémicos y problemas de salud. Los
efectos acumulados de la desnutricion en la
nifez también son intergeneracionales; los
ninos de mujeres que fueron desnutridas
durante el inicio de su vida son mas
pequefnos que los hijos de mujeres bien
nutridas™.

Entre las causas mas directas de retraso
en el crecimiento se encuentran las
malas practicas de lactancia materna,
de alimentaciGn complementaria, las
enfermedades infecciosas, la calidad
de la dieta empleada en la alimentacion
complementaria, y entre la poblacion que
vive en pobreza extrema la inseguridad
alimentaria en el hogar. Si bien muchos
hogares tienen los recursos adecuados
para proveer suficiente comida que permita
cubrir los requerimientos caloricos de los
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nifos, la mayoria no cuenta con recursos
que permitan brindar alimentos que puedan
ser fuente de micronutrientes (alimentos de
origen animal, y/o alimentos fortificados)
especialmente para los nutrientes
conocidos como nutrientes criticos: Hierro,
Zinc, vitamina B6; en la mayoria de paises
en vias de desarrollo: Riboflavina, Niacina,
Calcio, vitamina A, Tiamina y vitamina C.

Aunque la ingesta de esos nutrientes
frecuentemente es elevada, su
biodisponibilidad es pobre (por ejemplo el
Hierro y el Zinc de fuentes vegetales), de
manera que la absorcion del nutriente es
baja. La mejor fuente de ese nutriente es la
carne, demasiado cara para ser adquirida
de manera regular por muchas familias.
Por otra parte si la familia tiene suficientes

- Promote child development
Prevent risks |
Ameliorate negative effectsof risks

i
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Poverty

Biological
risk factors
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recursos para satisfacer las necesidades
alimentarias del lactante y del nifio pequefio,
esto no significa que realmente alcance a
cubrirlas’®.

La diarrea también es trascendente como
etiologia del retraso del crecimiento, ya que
reduce el apetito y la absorcion intestinal de
energia y nutrientes™.

Estrategias para evitar la pérdida de
desarrollo potencial de nifios en paises
en desarrollo

El desarrollo infantii es la natural
consecuencia del surgimiento
interdependiente de las habilidades motoras
y sensitivas, cognitivas, del lenguaje y de
funciones sociales, emocionales como
aparece en al figura 8.

Child development

Socia- |
\ emational |

F e b rd e R
f Schoo! performance

Econaimic perfomanoe

F Intergenesational fransmission \

Figura 8. Modelo conceptual de la relacion entre intervenciones y desarrollo infantil temprano

Fuente: Engle PL, Black MM, Behrman JR. Strategies to avoid the loss of developmental potential in more than 200
million children in the developing world. The Lancet, 369 (9557) p. 230
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Para el logro del desarrollo infantil se deben
disefar programas que ademas de mejorar
la supervivencia infantil, se monitoree el
normal crecimienfo y desarrollo de los
nifos, se prevengan riesgos y se controlen,
eliminen o traten fios efectos negativos
de los riesgos. Estes programas deben
ser orientados hacia k& poblacion con
desnutricion crénica y pobre. Algunos de
estos programas deben estar orientados
al monitoreo del crecimiento infantil, el
desarrollo de los mismos, el mejoramiento
de la higiene en los domicilios y la prestacion
de servicios de salud. Los programas de
desarrollo infantil involucran los padres
de familia a través de visitas domiciliarias,
sesiones de grupo y comunicaciones para
los cambios de comportamiento'’.

Programas de desarrollo infantil

temprano.

Mejorar la ingesta de alimendos y reducir
el riesgo de desnutricion crénica.

Los programas de dieta para las
gestantes, nifios y acciones para prevenir
la desnutricion cronica y sus efectos en
el desarrollo motor y mental, han sido
evaluados como altamente efectivos en
el logro de sus objetives y eficaces en
el mantenimiento de sus resultados en
el tiempo. Una buerma suplementacion
durante los dos a tres jprimeros afos de
vida optimaron los commcimientos de los
ninos mas alla de tres afos después de
terminado el programa. Hay reportes de un
ensayo que mejora él desarrollo motor con
lactancia materna exclusiva. Un estudio en
Guatemala encontr@ que la suplementacion
después de los 3 afios de edad alcanzo
beneficios en la escotarizacion de los nifios
y mejores resultados en la evaluacion de
lectura y coeficiente intelectual durante la
vida adulta (25 a 42 anos) (Engle PL, Black
MM, Behrman JR, et al. Strategies to avoid

iors! en menores de 5 anos en Risardlda#

rclio

the loss of developmental potential in more
than 200 million children in the developing
world. 2607)°.

La entrega condicional de dinero a mujeres
para mejorar la nutricibn a mas de 20
millones de personas en México, mostro
que la transferencia de ese dinero estuvo
asociado a crecimiento y mejor desarrollo
motor de los nifios; otros resultados en
Brasil de un programa similar evidencio que
los nifilos con bajo crecimiento no mejoraron
posiblemente porque las familias perdian
los beneficios si los nifios empezaban a
tener un buen crecimiento.

Programas de estimulacion nutricion y
salud

Se capacité a los cuidadores para que
lleven a cabo procesos de estimulacion,
y en forma apropiada estos estimulos
generaran efectes en los nifos, en especial
en sus dimensicnes sociales, emocionales
y posteriormeate en su desempefio
académico. La inadecuada estimulacion
e interacciones del nifio puede afectar el
desarrollo de la red neural del nifio. Las
disrupciones son medidas a través de
hormonas de estrés, imagenes cerebrales
y eventos relacionados a dafno cerebral. La
temprana estimulacion mejora los procesos
cognitivos y funcionamiento cerebral,
sus relaciones y desempefos cognitivos
superiores'’.

Los cientificos sociales han encontrado
que a nivel individual y a nivel domiciliario,
el orden al nacimiento y la escolaridad de
los padres de familia influyen en la nutricion
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infantil, mientras que los cientificos de la
tierra y el clima reportan una fuerte relacion
entre el clima, la potencialidad del suelo
para la sostenibilidad de la agricultura y
la produccion alimentaria. Las Naciones
Unidas en el proyecto ‘TAREAS PARA LA
REDUCCION DEL HAMBRE' recientemente
recomendd la lactancia materna hasta
los 2 afos de edad, como uno de los tres
pilares para la reduccion de la desnutricion
en menores de cinco afos. Ilgualmente se
sugirié la reduccion de la vulnerabilidad a
través de la produccion de redes seguras
tales como avanzados sistemas locales para
la prediccién, incremento de los ingresos y
acceso a mercados para las poblaciones
mas pobres, aumentando los ingresos de
las comunidades rurales, infraestructura
para el mercado rural con ingresos mayores
que no dependan de la finca, ademas de
restaurar y conservar las fuentes naturales
para la seguridad alimentaria, como ocurrio
en Malawi al estimular la produccion de
peces en las viviendas' .

Los indicadores antropométricas usados en
las investigaciones domiciliarias ademas
de que son faciles de determinar, hay
evidencia suficiente para considerar que el
crecimiento saludable de los nifios al menos
en menores de 5 afios tienen variaciones
en los diferentes grupos étnicos, estas
variaciones son relativamente menores
comparadas con las variaciones mundiales
que relacionan la salud, nutricién y condicion
socioeconémica™.

Los modelos que algunos autores definen,
muestran que algunas caracteristicas como
viviendas con electricidad y viviendas con
radios, eran caracteristicas de familias
con menos desnutricion, al igual que hay
menos desnutricion en las viviendas de
familias que terminaron de construir sus
pisos. El agua potable tuvo menos relacion
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con desnutricion, pero las fuentes de agua
superficial facilitaron el desarrollo de la
desnutricion. Igual comportamiento tuvo
la presencia de bafos higiénicos y no
higiénicos™.

Los nifilos menores de un afio con esguemas
completos de vacunaciéon tuvieron menos
desnutricion, posiblemente porque fueron
mas saludables y sus padres proactivos
para conseguirles condiciones saludables
de vida, aunque los nifios con experiencias
recientes de fiebre tuvieron mas riesgo de
desnutricién. Otro modelo de explicacion de
la desnutricidon reportado por estos autores,
incluye variables de productividad del suelo
y caracteristicas ambientales. Los autores
evaluaron 4 variables fisicas y quimicas del
suelo caracterizados por: humedad, baja
densidad de suelo fértil, particularmente
suelo con deficiencias de Nitrégeno vy
de micro nutrientes. Estas variables son
consideradas como las mas criticas para
la baja producciéon de alimentos. Los nifios
que viven en areas donde el suelo tiene
baja cantidad de nutrientes tuvieron mayor
desnutricion. Los nifios que viven en zonas
con cortos y largos periodos de crecimiento
en la agricultura tienen indices superiores
de desnutricién, comparados con los nifios
que proceden de sitios donde los alimentos
tienen un optimo tiempo de crecimiento.
Los nifios que viven en areas con mayor
cobertura arborea que de pastizales o en
zonas con tierra que puede ser cultivada,
tuvieron mas bajo peso™.

La desnutricién en lactantes y nifnos
pequenos en América Latina y el Caribe

La desnutricion materna y de la nifiez,
aporta mas de un tercio de la mortalidad
de la nifez y mas del 10% de la carga
global de enfermedades. De los factores
nutricionales relacionados con la muerte en



la nifiez, la desnutricién crénica (talla baja
para la edad), la desnutricién aguda severa
y el retardo del crecimiento intrauterino,
constituyen los principales factores de
riesgo. Por lo tanto, la reduccion del retraso
del crecimiento del lactante y del nifo
pequefio es esencial para alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
relacionados con la supervivencia de la
ninez (ODM 4), asi como es esencial la
erradicacion de la extrema pobreza y del
hambre (ODM 1)

Para alcanzar los ODM es necesario
analizar los datos relacionados con el peso,
longitud y peso para la longitud o talla,
con el proposito de identificar el momento
optimo para aplicar intervenciones
orientadas a la prevencion del retraso del
crecimiento e identificar las intervenciones
mas apropiadas. La  Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) al aplicar
los nuevos estandares de crecimiento de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
trae como resultado el incremento de la
prevalencia de la desnutricién cronica (talla
baja) y del sobrepeso y la reduccion de la
prevalencia del peso bajo.

Comparando los estandares de la OMS, se
aprecia que la prevalencia de desnutricién
aguda en nifios mayores de 12 meses de
edad no se ha modificado; pero la prevalencia
de desnutricibn aguda entre los nifios
menores de un afio de edad (particularmente
entre 0 a 5 meses de edad) se incrementa.
La aplicacién de los nuevos estandares de
la OMS también revela que, previamente

de desnutricion crénica (talla baja) en todos
los grupos etareos cuando se empleaba la
referencia del NCHS. Comparando ambas
referencias la prevalencia de desnutricion
cronicaes 2,4 a6,9 puntos porcentuales mayor
cuando se emplean los nuevos estandares de
la OMS™,

En todos los paises los nifios reducen la
velocidad de crecimiento en talla y peso
siguiendo un patrén etareo bastante
similar, pese a las marcadas diferencias
de las prevalencias de bajo peso y retraso
del crecimiento lineal. La reducciéon de la
velocidad de crecimiento, tanto en peso
como en talla, se inicia desde el nacimiento
y continia aproximadamente durante los
primeros 24 meses de vida. Sin embargo,
mientras el peso para la edad se estabiliza
aproximadamente al -0,5 puntuacion Z
(Z-score), la longitud/talla para la edad
se estabiliza en -1,5 puntuacion Z; dando
como resultado puntuaciones positivas
para el peso para la longitud/talla, que
se estabilizan aproximadamente en 0,25
puntuacién Z, provocando el desvio hacia
la derecha (hacia el sobrepeso) de la
distribucion de los valores de peso para
la longitud/talla. Como resultado, el nifios
promedio de la region es de baja estatura
y regordete. El patrén etareo especifico del
retraso en el crecimiento, en peso y talla,
muestra claramente que el periodo de los
primeros 24 meses de vida representa la
ventana de oportunidad critica para realizar
intervenciones orientadas a prevenir el
retraso del crecimiento postnatal.
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Segun el CDC, el indice de Masa Corporal
es el mejor y mas facil método para tamizar
la obesidad, definida ésta como el exceso
de grasa corporal. La distribuciéon de grasa
corporal también es importante evaluar,
porque la obesidad androide o central con
perimetro abdominal alto, indica exceso
de grasa visceral, condicién considerada
como factor de riesgo para diabetes tipo Il
y enfermedad arterial coronaria®.

La tendencia del desarrollo econémico y
la urbanizaciébn segun Perichart-Perera
and colleagues, explica la tendencia de la
obesidad en escolares. Através de datos de
auto reporte en medidas antropométricas,

*

actividad fisica y dieta en escolares de 6
a 13 afnos, han encontrado que el 48%
de los nifios tenian sobrepeso, asi mismo
consumian en exceso cantidades de
proteina, carbohidratos y bajas cantidades
de fibra?.

La OMS estima que en el mundo cerca de 3
billones de personas tienen alguna forma de
malnutricion relacionada con el imbalance
en el consumo de macronutrientes vy
micronutrientes, necesarios para unas
condiciones Optimas de salud. A pesar
de ello puede existir una deficiencia de
vitaminas y minerales. En Estados Unidos
se estiman 97 millones de personas (54.9%



de la poblacién) con sobrepeso u obesidad
y estas cifras tienden a aumentar. Para 1962
era de 12.8% y en 1994 fue de 22.5%.

La obesidad es una enfermedad crénica con
efectos adversos enla salud y la longevidad;
es una larga condicién de vida con frecuente
recurrencia; por lo tanto el tratamiento de
la obesidad requiere cuidados continuos,
seguimiento sistematico, valoracion
periodica y monitoreo. Millones de
pacientes tienen enfermedades debilitantes
o muerte al menos parcialmente atribuibles
a la obesidad, incluida enfermedad
cardiaca, dislipidemia, diabetes, apnea del
suefio, desordenes respiratorios, calculos
biliares, cancer de colon, (tero, seno,
prostata, problemas musculo esquelético,
seudotumor cerebral y depresion?'.

Consideraciones especificas en la
poblacién pediatrica

Los tratamientos exitosos de nifos con
sobrepeso requieren atenciéon de muchos
factores, en los cuales se debe involucrar
a toda la familia. En el tratamiento es sido
importante la modificacion de la dieta y de
los contenidos caldricos, la imitacion del
sedentarismo y el incremento del ejercicio.
La modificacion en la dieta debe estar
orientada a la disminucion del consumo
excesivo de grasa, de azucares refinados
y jugos. También se debe orientar al nifio y
su familia en la seleccion de loncheras con
poca cantidad de grasa, porque ello influye
en la capacidad del nifio de seleccionar
alimentos saludables en su vida adulta. Las
familias deben ser apoyadas para disminuir
los comportamientos sedentarios como ver
television, lo que puede ser uno de los mas
efectivos caminos para facilitar la actividad
fisica y la disminucién de peso en nifios.

La Academia Americana de Pediatria
recomienda limitar la television a 1 o dos

nal en menores de 5 aios en Risaralda /

horas por dia, motivar la adopcién de
practicas de ejercicio en forma sostenida e
incrementar la interaccion en juegos activos
entre parientes y nifios, tales como caminar,
montar bicicleta, futbol etc.?.
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El presente es un estudio descriptivo que
permite identificar las caracteristicas del
estado nutricional y los factores de riesgo
individual de los menores de 5 afios de
edad en el departamento de Risaralda.

Seleccion y definicion de variables a
estudio

Las variables requeridas para la
identificacion del estado nutricional son:
edad en meses, sexo, peso, estatura y
perimetro braquial.

Diseino de los instrumentos

Sedisefid uninstrumento paralarecoleccion
de la informacién de cada uno de los
menores de 5 afios: fecha de nacimiento,
edad en meses y peso, el cual se tomd con
una bascula electrénica (referencia seca
354/364® para los nifios con peso menor
de 25 kilos y omron HBF-400INT® para los
de 25 y mas kilos). Se utilizd una esterilla
cinta métrica SECA 210® para la medicion
longitudinal de los nifios y nifias. El calculo
de la grasa corporal con un adipémetro
slimgate®.

Prueba piloto

La prueba piloto se realizd para validar
la recoleccion de la informacidn vy
estandarizar los instrumentos utilizados. La
prueba piloto sirvié también para capacitar
a los encuestadores en el adecuado
diligenciamiento de los instrumentos. Esta
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evaluacion de los instrumentos se pudo
realizar con la busqueda de las siguiente
situacion:

Falta de orden en las respuestas. Esta
es una de las sefiales manifiestas de
errores en la recoleccion de informacién
y en los instrumentos utilizados. También
se identifican variables que se estén
comportando como constantes o tengan
una elevada proporcion de negativas a
contestar y discrepancias entre respuestas
y preguntas.

Poblacion objeto

La poblacion objeto del estudio son los
ninos y nifas menores de 5 afos del
departamento de Risaralda

Tamano de muestra

Para el calculo del tamafo de la muestra se
partié de las prevalencias de cualquier nivel
de desnutricion que reporta el estudio de
caracteristicas del estado nutricional y los
factores de riesgo individual y social que
realizo la Fundacion Universitaria del Area
Andina con la Secretaria Departamental de
Salud de Risaralda en la Comuna del Rio
de la ciudad de Pereira en 2006. Aunque
se consulté la publicacién de la situacion
nutricional y factores determinantes en
menores de 18 afios y madres gestantes de
los municipios de Pereira y Dosquebradas
realizada por la Universidad Tecnolodgica de
Pereira, el municipio de Pereira y el Area
Metropolitana en 2001, la muestra mas
exigente fue la calculada a través de las
proporciones de desnutricion en la Comuna
del Rio.

Calculo del tamaiio de muestra

Para el calculo del tamafo de muestra
se parte del supuesto que la proporcion

de desnutricion (p) sigue una distribucion
normal. La proporcion de desnutricion
cronica fue de 41% y el maximo error de
muestreo fue de 10% para un nivel de
confianza del 95%; de esta manera el
tamaro de muestra para cada municipio de
Risaralda fue de 93.

Técnicas de recoleccion de informacion

Los autores para la convocatoria de los
nifios a ser evaluados, se apoyaron en el
personal de enfermeria que lleva a cabo el
control de crecimiento y desarrollo en la Red
Publica de Hospitales de Risaralda, en las
madres comunitarias, en los lideres de cada
municipio y los programas de seguridad
alimentaria. Cada uno de esos organismos
convocaba a los madres de nifios y nifas
para que los encuestadores tomaran los
datos. En Pueblo Rico el equipo se apoy6
en los lideres indigenas para convocar a los
nifos procedentes de sus resguardos y se
realizo visité casa por casa en las veredas,
para que las madres permitieran la toma de
datos.

Los evaluadores fueron capacitados y
entrenados en el protocolo de toma de
medidas antropométricas en los menores
de 5 anos de edad. La toma de peso en
basculas electronicas, la toma de la estatura
en decubito dorsal y el pliegue de grasa
calculado con un adipémetro. Cada uno de
los datos fue consignado en un instrumento
donde ademas se identificaba la edad en
meses, el sexo y la etnia declarada por el
representante legal del nifio.

Procesamiento de la informacioén

La informacion recolectada se digitd en
una base de datos en Excel. Se evalto la
calidad del dato y se corrigieron errores
e inconsistencias, para luego exportar



esta base de datos a ANTRHOPO 20052
(programa de analisis de datos de la OMS)
y en EPINUT (programa de evaluacidon
nutricional de la NCHS).

Se evaluaron 1707 nifios y nifas; el
programa ANTRHOPO 2005 establecio
el analisis nutricional en 1426 nifios. A
pesar de ello no se reduce la confianza ni
aumenta el error aleatorio, puesto que se
habia calculado una muestra total de 1302
nifos y nifas en Risaralda. El programa
realiza control de calidad y por lo tanto
elimind 201 nifios y nifias cuyas edades
superaban los 60 meses. Igualmente no
realizd las evaluaciones antropométricas
a 101 nifios y nifias que fueron reportadas
como flag, lo que expresa que la evaluacién
del nifio y de la nifia debe repetirse por estar
distante de los promedios esperados, o al
tener inconsistencias entre las diferentes
medidas digitadas y se generaria un sesgo
de mala clasificacion.

El departamento tiene un muy bajo peso
para la estatura en el 0.6% de los nifios y
ninas. Los municipios con una proporcion
mayor al departamento son: Pereira, con
3,0%; Apia, Balboa, La Celia y Mistrato con
1,0%. Asi mismo el departamento reporto
un 1.9% de nifios y nifias con bajo peso
para la estatura. Alinterior del departamento
los municipios con una proporcidén superior
fueron: Pueblo Rico 4.0%, La Virginia 3.2%,
Apia y Belén de Umbria 2.9%. La Celia y
Mistraté con 2.0%.

El 4.5% de los nifios evaluados tuvieron
sobrepeso a nivel del departamento; Balboa
en este indicador reportdé una proporcion
de 14.7%, Dosquebradas 10.7%, Guatica
10.5%, Pereira 7.6% y Marsella 7.0%. El

icional en menores de 5 anos en Risaralda /

peso para la estatura también identifica
la frecuencia de obesidad, la cual en el
departamento fue de 2.6%, mas frecuente
en La Virginia con 6.5%, Guatica y Marsella
con 4.7%, Balboa 4.4%, Santa Rosa 4.3%
y Pereira con 3.8%.

El indice de Masa Corporal reporté una
delgadez severa similar a los datos de peso
muy bajo para la talla. Pero el indicador de
delgadez tuvo una distribucién diferente al
interior de los municipios: Pereira 5.1%,
Pueblo Rico 3.4%, Mistrato 3.1% vy La
Virginia 2.2%. El sobrepeso evaluado por
el Indice de Masa Corporal fue un indicador
mas sensible que el reporte del peso para
la estatura, donde a nivel de Risaralda se
encontré al 5.4% de los nifios y nifias con
sobrepeso. La prevalencia de sobrepesofue
mayor en Balboa con 20.0%, Dosquebradas
13.0%, Guatica 10.3% y Pereira 8.0%. En
obesidad las frecuencias del departamento
fueron similares a lo reportado por el
peso para la estatura, y en esta condicion
Guatica notifico un 6.9% de los nifios y
nifnas obesos, seguido de La Virginia 6.5%,
Marsella 4.8%, Pereira y Santa Rosa con
4.4%.

La severa baja talla en el departamento
fue de 5.9%. Los municipios con mayor
frecuencia fueron Pueblo Rico 17.8%,
Marsella 10.3%, Guatica 8.0%. La Baja
talla del departamento fue 8.0%, en esta
condicion en Quinchia se encontro al 13.2%
de los nifios y nifias seguido de Belén de
Umbria con 13.1%, Pueblo Rico 11.8%,
Mistrato 10.0% y Marsella 9.2%. La estatura
para la edad también reporta los nifios y
nifnas altos, condicién que tienen el 3.3%
de los nifos y nifias. En Balboa como tal
se calificé al 9.6%, Pereira 8.0%, Marsella
6.9%. En Belén de Umbria, Dosquebradas,
Marsella y Mistratd no se encontrd un solo
nifio alto. El 2.1% de los nifios y nifias son
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muy altos en Risaralda, esta condicion en
Pereira fue para el 8.5% de los nifos vy
nifnas, Marsella 5.7% y Balboa 4.1%

El estudio tuvo suficiente variabilidad para
estimar la condicion nutricional de los nifios
y nifas por sexo en las areas rural y urbana
(excepcion de La Virginia). Al categorizar
la edad en nifios y nifias de 24 y menos
meses de edad y mayores de 24 meses de
edad, se encontré que la muestra fue valida
a nivel departamental en la condicion nifios
y nifas de 24 y menos meses de edad, y
fue muy pobre o nula para los municipios
de Dosquebradas, Guatica, La Celia, La
Virginia, Marsella y Santa Rosa.

En el cuadro 3 de distribucién del peso
para la estatura, se observa que a nivel del
departamento de Risaralda se encontraron
el 2.5% de los nifios y nifas con peso bajo
y peso muy bajo para la estatura, mientras
que el 90.4% estaria normal, Pueblo Rico
es el municipio con la mayor proporcion
de desnutricion con un 4.6%, seguido de
Pereira con 4.5%, Apia 3.9% Belén de
Umbria 2.9% y La Virginia 3.2%. Por otro
lado el 19.1% de los nifios y nifias evaluados
en Balboa estarian con sobrepeso y
obesidad: en Guatica la proporcion es de
15.1, Dosquebradas 12.0, Pereira 11.4 y La
Virginia 9.7

Cuadro 3. Distribucion del peso para la estatura por municipio en menores
de 5 afos de edad de Risaralda, 2009

Municipio Pesomuy Pesobajopara  Riesgo parael

Aola bajo para latalla  latalla déficit

1 1,0 3 29 8 7.7
Balboa 1 15 1 15 6 88
Belen de Umbria 0 0 3 29 11 107
Dosquebradas 0 0 4 13 5 67
S 0 foe e Eilay
Latea 1 0 2 20 7 89
La Virginia 0 0 3 32 4 43
Marsella 0 0 0 i 0 2 23
il 4 30 2 45 a7 e
Pueblo Rico 1 # 6 40 13 86
Gadnctila 0 0110 710
A e 0 0 e
Santuario 0 0 1 7 7 47
i 1 10 2 20 4 40
Toul 9 6 27 19 12 71

Riesgo para el
Normal exceso Sobrepeso Obesidad
68 65,4 16 154 4 38 4 38
33 48,5 14 206 10 147 3 44
67 65,0 20 19,4 2 1.9 0 0
44 58,7 16 213 8 107 1 1.3
51 59,3 17 19.8 9 05 i b
73 72,3 16 158 1 1,0 1 1,0
61 65,6 16 17,2 3 3.2 6 6,5
54 62,8 20 233 7,0 4 4.7
n 538 23 174 10 76 5 38
15 76,2 14 93 2 13 0 0
81 81,0 7 7.0 2 2,0 2 20
64 696 18141 3 A 43
116 73 22 14,7 2 1.3 2 1.3
82 81,2 8 19 3 3,0 1 1,0
980 68,0 222 154 65 45 37 26

El indice de Masa Corporal del cuadro 4,
encontré los mayores niveles de delgadez
en Pereira con un 7.3%, Pueblo Rico 3.4%,
Mistratoé 3.1% y La Virginia 3.2%, mientras

=5

que los mayores niveles de obesidad y
sobrepeso se reportaron en Balboa con
23.1%, Dosquebradas 14.5%, Guatica
17.2% y Pereira con 13.1%.
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Cuadro 4. indice de masa corporal de menores de 5 afios en cada
uno de los municipios de Risaralda, 2009

. Municipio Delgadez
Apia £ 1,0 1 10
Balboa 1 15 0 0
Belén de Umbria 1 10 1 1.0
Desquebradas 0 0 1 4 e 43
Guatica 0 0 1 151 8,0
La Celia 1 11 1 14 5 586
La Virginia 1 1,1 2 22 5 54
Marsella 0 ‘,[] 0 i i
Pereira 3 22 7 5114416 BT
Pueblo Rico 0 0 5 34 N 74
Quinchia 0 0 0 0 5 49
SantaRosa 0 5 1109 99
Santuario 0 0 0 0 g 53
Mistrato 0 0 3 31 4 41
Total 8 6 23 16 98 7.0

sobrepeso Sobfépeso
66 emg s iqn g 4278 31
33 508 10 154 13 200 2 31
1 635 19 198 2 21 0 0
37 536 wwilogyl g b
4 59 18 ‘207 9 108 86 6.9
62 689 19 201 1 111 1,1
50 634 17 183 3 32 6 65
& g7 oes o ien 4 48
0. st llas iiies 1 88 6 44
M2 757 16 108 4 97 B 0
80 784 10 98 5 49 2 20
B2 mar iy g o 2ay 44
2 AT iiogiliqpsl by 20 1 7
77 786 9 92 4 41 1 10
929 661 234 167 76 54 37 26

El cuadro 5 corresponde a la historia
nutricional, donde el 29.6% de los menores
de 5afnos en Pueblo Ricotienen desnutricion
cronica, seguido de Marsella con el 19.5%;

Belén de Umbria reportd 16.2% mientras
que en Quinchia se encontrd al 15.1% con
desnutricion cronica, seguido de Mistrato
con 14.0%.

Cuadro 5. Estatura para la edad de menores de 5 afos en cada
uno de los municipios de Risaralda, 2009

Apia ity B:!a talla se:\.'er4a|8 BBaja talla S
Khoa 4 55 2 2,7
Belén de Umbria 3 3.0 13 13.1
Desquebradas 0 : 0 5 6.8
Susrien 7 8,0 3 34
La Celia 4 45 7 7.9
La Virginia 4 43 3 32
Marselia 9 10,3 8 9.2
il 7 49 1 7.7
Pusiia e 27 178 18 1,8
Cuincliia 2 19 14 132
Santa Rosa 33 4 i
Santuario 41 9 6.2
Mistrato 40 10 10,0
Total 85 59 16 8,0

talla Normal Alto Muy alto

OB oo A lee SRR B aE 1,0
4 55 53 726 7 98 3 41
33 333 49 495 0 0 1 1,0
25 a4 oiorass i ege g oo 0
10 R s (e e 1,1
17 19,1 55 618 3 34 3 34
9 96 74 787 3 32 1 I
10 {15 agiiliiseEidiioe - 619N 57
16 1130 e e B A s A2 8,5
35 230 71 467 0 0 1 T
36 340 53 500 1 9 0 0
14 il e e o il 1.1
28 Tl o R e T 7
29 290 56 560 0 0 1 1,0
292 202 872 B04 48 33 31 2,1

/41




\ Fundacién Universitaria del Area Andina

Enloscuadros6y 7 seobservaladistribucion
de la desnutricion cronica, donde es mas
frecuente en los nifos y nifas de zonas
rurales que en zonas urbanas. Pueblo Rico
en su zona rural reporta que el 36.6% de
los nifios estan desnutridos mientras que
el 15.7% de los niflos de la zona urbana

fueron identificados como tal. De forma
similar en Mistraté se encontraron el 33.3%
de los ninos de zona rural desnutridos y en
el area urbana la frecuencia fue de 11.4%,
Marsella en la zona rural tuvo el 34.1% de
sus nifios desnutridos cronicamente y en la
zona urbana fue de 4.7%

Cuadro 6. Estatura para la edad de los menores de 5 afios de edad
de las zonas rurales de los municipios de Risaralda, 2009

Municipio

Apla . B;}a talla sever;J . Baja talla 5a W
Balboa 1 28 0 0 1
Belén de Umbria 2 4.9 4 98 15
Dgsquat{radas_ 0 0 0 0 10
c;.?étjca 4 95 1 24 7
La Celia 1 23 4 93 9
La Virginia 0 0 0 0 0
Marsella 9 20,5 6 13,6 4
Pereira 0 Sty . 4,3 4
Pueblo Rico 24 238 13 129 25
Quinchia 1 19 7 13,5 17
Santa Rosa 2 .0 igiil il gy
Santuario 3 38 4 53 18
Mistrato 2 16,7 2 16,7 2
Total 50 91 46 8,4 17

talla

Alto

™ Normal Muy alto

20,8 32 604 2 38iip g
28 28 778 3 83 3 8,3
36,6 19 463 0 0 1 24
37,0 17 630 0 0 0 0
18,7 29 690 0 0 1 2.4
20,9 26 60,5 2 47 1 23

0 0 0 0 0 0 0
9,1 21 477 =4 68 1 23
17.4 17 7o Do 43 0 0
24,8 39 386 0 0 0 0
32,7 27 519 0 0 0 0
225 26 650 O 00 0
23,7 50 658 1 13000 0
16,7 6 500 0 0 0 0
213 318 579 12 22 8 11

Cuadro 7. Estatura para la edad de los menores de 5 afios de edad
de las zonas urbanas de los municipios de Risaralda, 2009

Apia Mt . Bajza talla seve;a Baja talla

8 4 OE 15
s 3 81 2 54 3
Belén de Umbria 1 17 9 155 18
Desquebradas 0 0 5 109 15
Shelice g BS 2 43 3
La Celia 3 6.5 3 6.5
La Virginia 4 43 3 32
Marsella 0 0 2 U :
F o 7 59 10 84 12
Pueblo Rico 3 59 5 98 10
Quinchla 1 19 7 130 19
S Aoy 1 20 1 2olliie
ik 3 43 5 74" 10
N 2 23 8 91 27
Totul 35 39 70 78 175

1esgo para la baja
talla

; _ Normal Alto Muy alto
28,8 27 519 3 E58 19
8,1 25 676 4 108 0 0
31,0 30 517 0 0 0 0

326 26 565 0 0o 0
6,5 33 717 5 109 0 0
17,4 29 630 1 22 2 43
9.6 74 787 3 32 1 11
140 28 651 3 70 4 9.3
101 67 56,3 11 92 12 10,1
19,6 32 627 0 0 1 2,0
35,2 26 481 1 19 0 0
10,0 39 780 3 60 1 2,0
14,3 49 700 2 2,975 1.4
30,7 50 568 0 0 1 11
196 554 61,9 36 40 25 28

¥/
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En forma similar a la evaluacion sobre
desnutricion  cronica, la desnutricion
aguda se observa con mayor frecuencia
en el area rural, con Mistratd, La Celia y
Pueblo Rico como los mas prevalentes.
La mayor frecuencia de malnutricion fue
el sobrepeso y obesidad: en Mistratd fue
de 16.7%, seguido de Dosquebradas con

n menores de 5 afos en Risaralda /

14.3%, Marsella 11.9% y Dosquebradas
con 14.3%. El sobrepeso y obesidad
correspondiente al cuadro 9 de la zona
rural fue mayor que en el area urbana. Una
situacién similar se observa en los cuadros
10 y 11 que corresponden al Indice de
Masa Corporal por area urbana y rural.

Cuadro 8. Peso para la estatura de los menores de 5 afios de edad

A

Municipio bajoparala Peso bajo para  Riesgo para el
: talla Ia talla deficit

Apla 1 19 piilniag Eitoan
Balboa 0 0 1 2,9 4 14
Belén de Umbria 0 0 0 0 4 93
Desquebradas 0 0 0 0 3 10.7
Gudtica 0 oo 0 1 a4
La Celia 1 22 2 44 5 111
La Virginia 0 0 0 0 0 0
Marsala 0 0 0 0 104
b 0 0 0 0 Bsegy
Pusblo Rico 0 0 6 59 1 109
Quinchia 0 0 1 2,0 5 102
BantRosd 0 0 123 154
Santuario 0 0 4 13 5 5.4
Mistrato 1 83 0 0 183
Total 3 5 14 25 44 80

de las zonas rurales de los municipios de Risaralda, 2009

DB ETE

Riesgo para el

Normal exceso Sobrepeso Obesidad
36 667 L 2 a5y 3 56
18 514 8 229 3 86 1 2,9
29 674 9 209 1 38 0 0
12 429 9 321 307 1 3.6
30 732 ToAnd R 4 1 24
29 644 8 178 0 0 0 0
0 0 o 0 0 0 0 0
26 619 10 238 3T 2 48
15 652 8y 0 0 1 43
78 772 6 59 0 0 0 0
36 735 4 82 2 aa 1 2.0
37 860 4 93 0 0 0 0
59 756 13 167 0 0 0 0
8 667 0o 0 1 83 1 83
384 69,7 79 143 6 29 11 2,0

Cuadro 9. Peso para la estatura de los menores de 5 afios de edad

SEERD e a0 L D H s HERaN

‘€50 muy
Municipio bajoparala Pesobajopara Riesgo parael

i talla la talla déficit

pie 0 0 1 2,0 15 6D
Bakos 1 30 0 0 2 61
Belén de Umbria 0 0 3 50 7 "7
Desquebradas 0 0 1 21 2 43
it o7 i S S
La Celia 0 0 0 0 2 36
La Virginia 0 0 3 32 4 43
i 0 el B R
Poreir 4 37 2 18 15 138
Pueblo Rico 1 20 0 0 2 40
Quinchia 0 0 0 0 2 39
Santa Rosa 0 i 0 0 5 122
Santuario 0 0 0 0 it . 28
Wl 0 o 2 22 T3
Total 6 7 3L s e RS

de las zona urbana de los municipios de Risaralda, 2009

i TGOy DEER TR BBLATURE. o e e
Riesgo para el

Normal exceso Sobrepeso Obesidad
32 64,0 11220 2 40 1 2,0
15 455 6 1872 7 212 2 6,1
8 633 1 183 1 23 0 0
32 881 7149 5 106 0 0
21 487 1000222 7 15,6 3 6.7
4 786 8 143 1 1,8 1 18
61 656 6 172 3 3,2 6 6,5
28 6386 10 227 3 g8l 45
56 514 181165 10 9.3 37
37 740 8 160 2 4,0 0 0
45 882 3 59 0 0 1 20
271651 9 184 3 6,1 4 82
gy l7an 9. 1252 2gilliie 28
74 831 8 90 2 22 0 0
596 66,9 143 160 49 55 26 29
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Cuadro 10. indice de masa corporal de los menores de 5 afios de edad
de las zonas rurales de los municipios de Risaralda, 2009

W PR L el L T, T
Balboa 0 0 0 0 4 125 18 563 6 188 3 94 1 31
BelndeUmbia 4 26 o0 0 4 103 %5 64,1 8 295 1 26 0 0
Dieaidee 0l o EE e 10 400l 9 e g iggilig 40
Guética g el 0 ey % 880 8§ 200 3 75 1 25
La Celia 1 23 1 23 5 16 29 674 7 63 0 0 0 0
La Virginia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 £ 0 0
Marsella 0 0 0 0 0 0 25 61,0 1202913 o2 49 2 4,9
Pemralc 0 T o e g e e s g st e 45
Pueblo Rico 0 0 5 52 # 113 73 753 8 82 0 0 0 0
Quinchia o 0 o0 0 4 82 37 755 5 102 3 61 0 0
Santa Rosa R 350 BtA g il 0
Santuario gliiie g gt g 50 728 ':'-'-_'3’1'5 185 0 e 0
W 00 1 100 1 100 5 500 1100 1 100 1 10,0
el 2 A4 8 15 46 86 365 686 8 160 17 32 9 17

Cuadro 11. indice de masa corporal de los menores de 5 afios de edad
de la zona urbana de los municipios de Risaralda, 2009

Delgadez

iesgo de

Municipio , s iy Tk L i

Feh § severa Delgadez delgadez Normal ‘sobrepeso -Sobrepeso Obesidad

0 lie Ay o9t a g g oy g 43 iy
Balboa 1 30 0 0 2 & 15 455 4 121 10 30,3 130
Peendelnble "B % 1 A8 8 140 3% 632 11 193 1 18 o0
Posemame e TR e s e 6 Rl
Guatica e R T S TR e T e e T
Lateta o 0 o0 0 o 0 33 702 12 255 1 21 1 - 4
b gl 1 11 2 22 5 54 5 64 17 183 3 32 6 65
Marsella il g LT S S
Eencia 3 26 7 6 14 122 55 478 19 165 12 104 5 43
FASDI Rido 0 0 0 0 0o 0 3 765 8 157 4 78 0 0
Quinchia 0 0 0 0 1 18 4 s 5 94 2 38 2 a8
ST R LY R T T Y 4z 4 e
S 0/ npliio il e s AR Ry 3y oy
i 0, & 2.23 3 G4 niREEEEEE et 9T 3 0 sA4 0 0
Total 6 7 15 17 5 60 564 646 149 171 59 68 28 32

Y
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El indice de Masa Corporal de los cuadros en Dosquebradas tuvieron un reporte de
12 y 13 para nifios y para nifios, reportd en sobrepesoy obesidad de 15.8% y en los nifios
Balboa proporciones de obesidad y sobrepeso fue de 12.9%, mientras que Guatica tuvo un
en las ninas por encima del 18.0% con un reporte de sobrepeso y obesidad de 20.0% y
reporte mayor en los nifios: 26.3%. Las nifias en las nifas la proporcion fue de 14.3

Cuadro 12. indice de masa corporal en las nifias menores de 5 afios
de edad de los municipios de Risaralda, 2009

L S S b e e e Lese AITIGICE O8 masa cofporal it s e a
Municipio elgadez - Riesgo de i Rlesgo e ; .
Apla i DseVera'O;_ Dflgadegj_ -: delsgadezm4 2rs~;nrmaﬁl‘ﬂ'4 So:repesom,a Sot;repeso‘k2 i szasmaddﬁz
Balboa 137 0 0 2 74 13 481 6 222 5 185 0 0
Peidaliols 5 5 0 o 5 1M1 33 733 6 133 122 6! g
Desquebradas gr - 8p 0 3 78 23 605 6 15,8 g 168 0 0
Guatica 0 09 b ias o el g - WS e 3 i
L 121 1 21 3 63 3 667 10 208 o0 1 2
La Virginia o0 0 o0 0 4 87 27 587 1 239 1 22 3 65
Marsella 0 60 O T e L i 10 256 I 2iiia
Pereira : 0 o8 g5 i 56 33 485 17 Daglc g i 14
Pueblo Rico 0 0 9 14 4 58 57 82,6 5 7.2 2 29 0 0
Quinchia 0 0 0 0 3 56 44 B15 5 9,3 3 A7 0 0
Santa Rosa 0 T Y e e B R 3 5 10,0 0 0 25 a0
Santuario plii a0 o @ gliidg & eg 40 dER 3G g i
Mistrato o 0 1 23 4 91 33 750 3 6.8 2 45 1 23
Total 2 3 M 16 49 70 467 671 14 164 38 55 15 22

Cuadro 13. indice de masa corporal en los nifios menores de
5 afos de Ios mun|C|p|os de Risaralda, 2009

Municipio

Apia seve.r_a. - Delgadez delgadez Normal sobrepeso Sobrepeso . Obesidad

gl T Riiiede AT L el e gl s A e
Balboa 0 0 0 0 4 105 20 526 4 105 8 21, gL TR
Belén de Umbria 20 1 20 7 137 28 549 13 255 1 2,0 0 0
Ddsteebiaday (3 e 0 e TR T 1
Guética o0 4 23 e el R T e sl
La Celia 0 0 0 0 2 48 30 T4 9 214 1 24 0 0
LR 121 2 43 121 32 €1 6 128 2 43 3 64
i 0 0 tigitig 0 0 21 614 1 B0 4 od it 48
Cocelly IR T e b S 1 D b i g1 2 3.0 5 76
SONURRIES 0 R 7 89 5 696 11 139 2 25 0 0
Quinchia 0 (R e 2 42 36 750 5 104 3 63 2 42
Santa Rosa 0 0 A 6 jpo o4iiiBes 8105 249 2 a9
Santuario 0 LI e Bl G 88 33 14 187 D 0 1 13
AREFI 0 B 0 o gis 6 . M1 2 37 0 0
i 6 P 49 69 462 652 120 169 38 54 2 31
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""éesnutnc:lon aguda de nifios Yy nifas,
se puede observar que son bajas las
frecuencias de bajo peso para la estatura
en las nifias comparadas con los nifios, a
excepcion de La Celia que reporta un 5.8%
de desnutricion en nifias y no se presenta
desnutricion en los nifios, pero en Pueblo
Rico la desnutricion aguda en las nifias es
1,4% en los nifos es 7.6%. Comportamiento
similar tiene Pereira que reportd en las
nifias desnutricion aguda de 2.9°% y en los
nifios fue de 6.3%.

En Mistrat6 hubo un ligero exceso de
desnutricion aguda en los nifios con 3.6%,
mientras que el 2.2% de las nifias fue
encontrada como desnutridas. El reporte
de sobrepeso y obesidad en las nifias de
Balboa fue de 17,2% y e los nifios en esa
mismo municipio fue de 20.5%,; Guatica
reportd 16.3% de obesidad en los nifios,
y en las nifias la proporcion alcanzada fue
de 14.0%. Pereira tuvo un comportamiento
contrario al reportar para las nifias una
proporcion de desnutricion aguda de 14.7% y
en los nifios la proporcion alcanzé el 7.8%.

Cuadro 14. Peso para la estatura en las nifias menores de 5 afios
de edad de cada uno de los municipios de Risaralda, 2009

€S0 muy 3
Municipio bajo para  Peso bajo Riesgo para el Riesgo para el
Apia la talla para la talla déficit Normal exceso Scbrepeso Obesidad
i i AR Fooae 8 593 10 18,5 1 19 10ia 56
R 1 34 0 0 3103 13 448 7 a1 4 138 1 34
Bamvelebid w 9w w0 6 122 36 735 6 122 1 20 0 0
Desquebradas 0 Gy 0 4 103 24 61,5 6 154 5 128 0 0
e s g ea gD 2 a1 % 608 9 209 4 g3 47
La Celia 1 19 2 38 2 38 37 71,2 g 17,3 0 0 1 18
La Virginia 0 0 0 0 3 68 26 59,1 11 25,0 1 23 3 6,8
Mirssta i G R e T i O 3 i 48
okl 1 48 0 18 7,103 % aesliieliio o 9 132 15
PRI o 0 1 14 5 69 62 861 4.2 1 14 0 0
Quinchia 0 0 0 0 4 74 44 81,5 74 1 19 19
St 0 g e ol e ks T TR 2 41
Santuario 0 O et 3 dp b 76,0 1 147 2 2y 13
Wisiak o 0 1 22 4 89 34 756 3 6.7 2 44 1 22
Total 3 4 8 11 54 76 487 681 110 154 35 49 18 25

*/
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Cuadro 15. Peso para la estatura de los nifios menores de 5 afos de edad procedente de
los municipios de Risaralda, 2009

'Mur'licipiu . bajo para Peso bajo Rieséa para b 'Riesgu parael
: la talla para la talla el déficit Normal exceso Sobrepeso Obesidad
P t 30 o iagiiy b 36 72,0 6 120 3 60 1 20
vaihoa 0 0 1 28 3 17 20 513 7179 6 154 2 5.1
Sndelimbria 4 3 3 56 5 93 31 574 14 259 1 19 0 0
Desquebradas 0 0 t28 01 2,8 20 55,6 10278 3 8,3 1 2,8
BBlavos g n 192 4y 25 581 B 186 B oith0g 47
La Celia 0 0 0o 0 5 102 36 735 7 143 1 20 0 0
b Virglriba o0 361 1 20 3B 714 5 102 2 a1 3 6.1
Mateai g 0 igl e 0 20 gsg 40 297 3 68 -2 45
Pereira 3 47 1 16 10 158 38 59,4 7 109 1 16 4 6,3
Pueblo Rico 113 5 63 8 101 53 67,1 11139 1 13 0 0
e 0o 0 f 232 & g% 37 80,4 3 65 1 22 1 22
Binta Ros 0 0 0 iaiTe o A1a 26 60,5 8 186 2 Ui 47
Taiane el O T T 0 L 13
Mistraté 1 18 1 18 0 0 48 85,7 5 89 1 1,8 0 0
o 6 B 19 26 48 66 493 678 12 154 30 a1 19 26

El cuadro 16 donde la estatura para la
edad en las nifias reporta una desnutricion
cronica del 11.7 para las nifas del
departamento siendo mas afectadas las
nifias de Pueblo Rico con una proporciéon
de 28.0 y en los nifios de ese municipio
es de 31.2, Marsella tuvo una frecuencia

de desnutricion crénica en las ninas de
18.6 y en los nifnos de 20.5 Belen tuvo
al contrario una mayor proporcion en las
nifias con 16.7 y en los nifos con 15.7. La
proporcion de desnutricion crénica para
los nifilos del departamento fue de 16.2,
como se observa en el cuadro 17

Cuadro 16. Estatura para la edad en las nifias menores de 5 afios de edad de cada uno de
los municipios de Risaralda, 2009

Municipio

Apia severa Baja talla baja talla Normal Allo Muy alto

5 89 4 7110 179 4 60,7 3 54 0 0
Balboa 0 0 0 0 1 33 25 83,3 3 10,0 1 33
Gl de Uniced 1 21 7 148 13 271 27 56,3 0 0 0 0
Desquebradas 0 il 75 12 300 25 62,5 0 0 0
Gugiica 4 8.7 1 22 130 33 T 2 4.3 0 0
L slia 2 41 4 g2 13 265 26 53,1 1 2,0 3 6.1
La Virginia 2 43 0 0 10,9 39 84,8 0 0 0 0
Marsella 5 116 3 7.0 7 163 21 48,8 3 7.0 4 9.3
Barelrs 3 40 4 53 - 8 107 47 62,7 T L 6.7
Pl G s TR T 240 35 48,7 0 0 1 13
Quinchia 0 0 6 108 20 364 29 52,7 0 0 0 0
S Roea 1 1811 1908 170 41 774 1 190 0
Santuario 2 27 5 68 15 20,5 47 64,4 3 41 1 1.4
Mistrato 0 R e T 09 2 54,5 0 0 0 0
1o 38 52 48 65 155 211 453 618 2 33 15 2,0
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Cuadro 17. Estatura para la edad en los nifios menores de 5 afios
de edad de cada uno de los municipios de Risaralda, 2009

Municipio

Baja talla Riesgo para la
Apia severa Baja talla baja talla Normal Alto Muy alto
0 0 G Q.2 32,7 25 51,0 2 g 1 i
Balboa
4 93 2 4.7 3 7.0 28 65,1 4 93 2 4,7
Belén de Umbria
2 39 6 11,8 20 39,2 22 431 0 0 1 2,0
- Desguebradas ; :
0 0 2 6,1 13 394! 18 545 0 0 0 0
Guatica
i 3 71 2 48 4 9.5 29 69,0 3 i = 24
La Celia . ; B
2 50 3 7.5 4 10,0 29 72,5 2 5,0 0 0
La Virginia
2 4,2 3 6.3 4 8,3 35 72,9 3 6,3 1 24
Marsella
4 9.1 5 1.4 3 6,8 =28 63,6 3 168 1 R
Pereira : 1 i
4 6,0 T 10,4 8 1.9 37 55,2 4 6,0 7 104
Pueblo Rico
14 18,2 10 13,0 17 221 36 46,8 0 0 0 0
Quinchia
2 3.9 8 15,7 16 314 24 471 il 2,0 0 0
Santa Rosa
2 54 3 81 5 135 24 64,9 2 54 1 27
‘Santuario il
: 4 5,5 4 5.5 13 17.8 52 71,2 0 0 0 0
Mistrato
4 71 8 14,3 11 19,6 32 571 0 a 1 18
Total
a7 6.6 68 96 137 193 419 58,9 24 34 16 23

La estatura para la edad de los cuadros 18 y
19 diferencia la edad de los nifios asi: nifios
y ninas de 24 y menos meses de edad y
nifios y nifias mayores a 24 meses de edad.
Se encontré en todo el departamento de
Risaralda una prevalencia de desnutricion
crénica de 19.7% en los nifios y nifias de 24
y menos meses. En Apia en los menores
tuvieron una proporcion de desnutricion

¥

cronica de 16.3% en Pereira 13.5%, Pueblo
Rico 28.0%, Quinchia 11.5%, Santuario
13.9% y Mistrat6 21.7%. El comportamiento
en los nifos y ninas mayores de 24 meses
para Risaralda reportd una prevalencia de
12.0%; en Apia la frecuencia fue de 11.3%,
Pereira 12.4%, Pueblo Rico 31.2% siendo la
mayor proporcion. Quinchia reporté 18.5%,
Santuario 9.1% y Mistratd 7.4%
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Cuadro 18. Estatura para la edad de nifios y nifias de 24 y menos
meses en cada uno de los municipios de Risaralda, 2009

me S:: it
Municipio

 Muyalto
i e

Al 23

Balboa
Belén de Umbria
Desquebradas

La Virginia
‘Marsella
F_:"greira
Pueblo Rico
Quinchia
SantaRosa
Santuario
Mistrato
Total

s HETNE O OING: 2« OO N O

]
w
o
—-

41 11.5 88 247 172 48,3 12 34 14 39

Cuadro 19. Estatura para la edad de los nifios y nifias mayores de 24 meses de edad y
procedentes de cada uno de los municipios de Risaralda, 2009

- Municipio seve . Bajatalla ngj: :)aa“r: : - Normal | : Altp. Muy alto
;’;}Pia - . L e e B oes e
Balboa 4 2 . 2,8 4 7 99 1 1.4
Belén de Umbria 1 6 105 16 0 0 0 0
Dgsquebradas iy g ey 24 g 0 0
.Ggética T g 10 i e e i
La Celia " 7 84 16 2 24 0 0
La Virginia 3 3 3.2 9 3 32 1 151
Marsella f;i:;; ; i SR i 64
Pereira 5 8l 78 18 B 488 76
Pueblo Rico 17 7 9.1 21 0 0 0 |
Quinchia 2 8 148 16 1 0 0
Santa Rosa sl : e N b
Santuario 4
Mistrato 0
Total

o
[=2]
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En el cuadro 20 estan los resultados del
analisis de peso para la estatura de los
nifos y nifas de 24 y menos meses de edad,
y en el cuadro 21 el correspondiente para
los nifios y nifias mayores de 24 meses de
edad. También se presentan los datos de
indice de Masa Corporal.

El departamento de Risaralda en nifios y
ninas de 24 y menos meses de edad tiene
una prevalencia de desnutricién aguda de
10.2%, y en los nifios y nifias mayores de

24 meses la prevalencia encontrada fue del
6.1%. Pereira reporta en los nifios y nifias
de 24 y menos meses una proporcion de
desnutricion aguda de 18.2%, mientras que
en los mayores la proporcion es del 3.0%.
Apia por otro lado reporta 14.3% en los
ninos de 24 y menos meses y Santuario
en el mismo grupo etareo alcanzé un 8.1%
de desnutricion aguda. Los mayores de 24
meses mas frecuentemente desnutridos
estan en Balboa con 19.4%, Guatica con
14.1% y Dosquebradas con 12.3%.

Cuadro 20. Peso para la estatura de los nifios y nifias de 24 y menos meses de edad
procedentes de cada uno de los municipios de Risaralda, 2009

: ! Pesomuy :
Municipio bajopara Pesobajopara  Riesgo para
Apia ; la tall;; ) I% talla o fezldéﬁc:it4 1
Balboa 0 0 0 0 0 0
Belen de Umbria 0 0 1 2, 4 9.8
Desquebradas ) 0 0 0 0 0
Guatica g lliegete g gl 0
La Celia 1 16,7 1 16,7 0 0
La Virginia 0 0 0 0 0 0
Marsella 0 0 0 Qa2
Pereira 3 9.1 0 0 2 6,1
Pueblo Rico 1 14 4 55 10 137
Quinchia 0 0 0 0 3 6.4
Santa Rosa 0 0 0 ol 0
Santuario 0 0 0 0 1 27
Mistrato 1 22 0 0 2 44
Total 7 20 6 17 25 73

Riesgo pa?z’a el

Normal _ exceso Sobrepeso Obesidad
26156189 7. 187 3 R 3 71
1 100,0 0 0 0 0 0 0
23 56,1 12 29,3 1 24 0 0
2 1000 0 0 0 0 0 0
gilie g gl g 0 1 1000
2 333 2 333 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 2 1000
30 315 0 0 3 375 1125
15 .45.5 ASEs L 5 15,2 1 3,0
46 63,0 11 15,1 1 1.4 0 0
35 74,5 5 10,6 2 43 2 43
fili ey 0 0 1 167 4 667
2hiirs 6 162 1 27 2. 54
36 800 4 89 1 22 1 2,2
217 631 54 157 18 52 17 49

"/
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Cuadro 21. Peso para la estatura de los nifios y nifias mayores a 24 meses de edad
procedentes de cada uno de los municipios de Risaralda, 2009

eso muy
. bajoparala
=gl

_ Riesgo para el
. exceso

Sobrepeso _. i Obe’sida_d i
677 g

Apia : . Yoy
axn 9,0 32 47,8 14 200 10 149 3 45

. )
R e 1,3 44 71.0 8 128 1 16 0 0

PesT e e e e 14
it ' W s e e a5 e 5. 35
e 0 0 1 17 74 71 74,7 14 w71 11 1 11
FaMvoicia 0 0 3 33 4 4.4 61 67,0 16 176 3
el e 13 51 less - 200 g5 4l

e 0 e s
. L ; i R _
ueblo Rico 0 0 2 26 3 3.8 69 88,5 3 38 1 13 0 0

inchi
Quinchia 0 0 1 19 4 7.5 46 86,8 2 3.8 0 0 0

T w— e N— e
Sambeel L e e md e o
il W e :

o (=]
S5 b

. g0 8 8 53 B9 i7ss g4 4
L . e Ll s
e 0 0 2 36 2 36 46 82,1 4 32 3k 0 0

o 2 2 21 19 77 70 763 695 168 153 47 43 20 1,8

Cuadro 22. indice de Masa Corporal de los nifios y nifias de 24 y menos meses de edad
procedentes de cada uno de los municipios de Risaralda, 2009

. “Riesgode
;:;.de!gédeg'_ i Normal_ | ._Z'St')brepes'o _
el 24 649 . B 16,2 -
1 50,0 . 1 50,5 .D 0
17.9 19 48,7 1 28,2
ool 0 0l
0 L i . L G :
0
4

T Deladea T
3ff_Mumc'pl°:ﬁ” ~ severa  Delgadez

a0
Balboa 0 0

-::'éobr_epesq ~ Obesidad

: 4
.0 0
2,6 .0
0 B
1000

Belén de Umbria 1 26

Desquebradas 0

e

Guatica
La Celia 4'0,0 1 20,0
0 0 0
M43 g
4 108 14 578 4 - org
10 143 43 614 11 15it
33 673 8 16,3
o
o s 2
2 744 5 116
199 589 64 189 1

o
=
o o o6 o o

(=]
N o

La Virginia

O Oipiies - O ER

100,0
114
7

Marsella

e
s
S
s
Lodks

Pereira

Pueblo Rico 43

Quinchia 102

20
800
54 27
a7 23
56 14 41

Santa Rosa

5 e o w
SR L O Do

Santuario

Mistratd

s
=

Total

o oiGidlio o ol o
[{=} [y*] nN oo (4% w
(=]

~
»
B
w
S
b
w0
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Cuadro 23. indice de Masa corporal de los nifios y nifias mayores de 24 meses
de edad procedentes de cada uno de los municipios de Risaralda, 2009

Municipio

Fect severa _’_Delga_dez - delgadez o Normal sobrepeso Sobrepeso Obesidad
: OOt iy B B PRI g 16,3 2 34 1 g
Fapos 1 16 0 0 79 32 508 10 159 13 206 2 3.2
Belén de Umbria 0 0 1 18 5 8.8 42 3.7 8 14,0 1 1.8 0 0
Desquebradas :
b 0 L R e s e 17 o549 134 1 18
Guatica
e e M T e T T e e 3 105 5 58
o d . : . ;
bl 0 0 1 12 4 47 60 706 18 212 1 12 1 1,2
La Virgini
R 111 2 22 5 55 59 648 17 187 3 33 4 44
Marsella
g 0l g 14 dEBag - q8 2ea il 54 3 41
L ; - - i - flilE S . S
1 Tl 40 12 120 56 560 13- 130 9 9.0 5 5,0
Pueblo Rico
0 & B 26 1 13 69 885 5 6,4 1 1,3 0 0
Quinchia
; 0 0 0 0o 3 57 47 887 2 38 0 0 1 19
Santa Rosa
0 e 120 005 g1 700 13 151 2 23 0 0
Sam.. 0 00 G 62 87 iTeo 18 159 1 9 0 0
Mistratd
0 0 2 36 2 36 45 818 4 73 2 36 0 0
Ttk 3 3 16 15 68 64 730 684 170 159 57 53 23 22

" Riesg

Los cuadros 22 y 23 reportaron proporciones mas bajas para el departamento.

Los cuadros 24, 25 y 26 reportan el
comportamiento del indicador peso para la
estatura para nifas y nifios. Alli se observo
que la mayor frecuencia de desnutricion
se encontré en los afro descendientes
con una proporcion de desnutricion
aguda de 5.2%. La desnutricion fue en los
nifos afro descendientes donde el 9.1%
se encontraron con desnutricibn aguda
contrario a las nifias afro descendientes.
Losniflosemberastuvieronunaproporcion
de desnutricion de 4,7%, mientras que las

]

nifas emberas reportaron una prevalencia
de desnutricion aguda de 2.1%. Los nifios
y nifas mestizos tuvieron las mayores
proporciones de sobrepeso y obesidad:
7.5% para las nifas y 7.2% para los nifios.
La proporcion de sobrepeso y obesidad
en las emberas fue de 6.3% y en los
nifios emberas fue de 4.7%. Los afro
descendientes no reportaron obesidad
y sobrepeso en los nifios. Los cuadros
27, 28 y 29 tienen comportamientos
similares.
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Cuadro 24. Peso para la estatura de cada una de las etnias en Risaralda, 2009

~ Afro descendéééllwﬁ- Embera

e Mesti
Peso' ara la GSt'ZOdel N gel
P de la de la de la
estatura
: Recuento columna Recuento columna Recuento columna
Peso muy bajo
para la talla 9 7 0 0 0 0
gﬁsa" bejo'para e 21 16 : 5,2 3 3,3
‘%‘:‘:ﬁ° pard ol 90 7.0 3 5,2 9 9.9
omal 869 67.2 46 793 65 71,4
Riesgo para el 209 16,2 4 6,9 9 9,9
§obrepeso
P 59 4,6 - 3,4 4 4,4
Obesidad 36 28 0 0 1 11
Total 1293 100,0 58 1000 91 100,0

Cuadro 25. Peso para la estatura de las nifias menores de 5 afios en
cada una de las etnias de Risaralda 2009

'es0 para la

astatgra Mestizo Afro descendiente Embera

Peso muy bajo :

para la talla i 3 o0 g 0 0
;’js;o bajo para la 7 11 0 0 1 21

500 para | 49 76 1 40 4 8.3

éficit "

o 429 66,8 21 840 37 774
"ieg0 odra gl 106 165 1 40 3 6.3
S e

P 30 47 2 80 3 6,3
Obesidad 18 28 0 0 0 0
Total 642 1000 25 1000 48 1000

Cuadro 26. Peso para la estatura de los nifios menores de 5 afios en
cada una de las etnias de Risaralda, 2009

Peso para la estalura

Mestizo Afro descendiente Embera

Peso muy bajo para la
talla 6 9 0 0 0 0
P baj la tall
M 14 22 3 9,1 2 47
Riesgo para el déficit
41 6,3 2 6,1 5 11,6
Normal i
440 67,6 25 75,8 28 65,1
Riesgo para el exceso
ik o 103 158 3 91 6 14,0
Sobrepeso
29 45 0 .0 1 23
Obesidad
18 2,8 0 0 1 23
Totak 7 e ' —_— B
851 1000 33 1000 43 - 100,0
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Cuadro 27. indice de masa corporal de cada una de las nifias menores
de 5 anos de edad de cada una de las etnias de Risaralda, 2009

indice de orporal i
ice de masa corpora Nebathis

Delgadez severa
i 2 3
Delgad
elgadez 10 1.6
Riesgo de delgadez
45 7.2
Normal
414 65,8
Riesgo de sobrepeso : ;
e g 108 172
Sobrepeso
35 5,6
Obesidad
15 24
Total
5 629 -~ 100,0

Afro descendiente

Embera
0 Qo 0
0 . .0 1 23
1 43 3 6,8
19 826 34 77,3
1 4,3 5 114
2 8,7 1 23
0 0 0 0
23 1000 44 100,0

Cuadro 28. indice de masa corporal de cada de los nifios menores
de 5 afos y las etnias de Risaralda, 2009

Detgadggrgg\ﬂaelra i 9
Delgadez 1:3
Riesgo de delgadez 42 6,6
Normal 411 65,0
Riesgo de sobrepeso 108 174
Sobrepeso 36 57
Obesidad 21 3,3
Total 632 100,0

Afro descendiente Embera
0 00 0
3 9,1 1 23
2 61 5 1.4
43] ‘75,8 26 59,1
3 g1 @ 20,5
0 2 45
0 ,0 1 23
33 100,0 44 100,0

La desnutricidn crénica para los menores
de 5 afos del departamento fue de 13.9%.
Esta proporcion fue de 11.7% en las nifas
y 16.2% en los nifios. El 60.6% de los
emberas se encontraron cronicamente
desnutridos, seguido del 10.9% de
desnutricion crénica de los nifios mestizos
y el 51% de los afro descendientes.
En cuanto al sexo el 53.1% de las nifias
emberas estan cronicamente desnutridas,
el 8.8% de las mestizas y el 7.1% de las

i

ninas afro descendiente, mientras que
el 68.9% de los nifos emberas estan
cronicamente desnutridos, el 13.1% de los
nifios mestizos tuvieron esa clasificaciéon y
so6lo un nifo afro descendiente se encontro
cronicamente desnutrido. No se reportaron
ninos afro descendientes ni emberas altos
y esa proporcion fue el 2.5% para los nifios
mestizos. Las nifas emberas y mestizas
tuvieron una proporcion similar de nifas
altas 2.0% y 2.1% respectivamente.
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Cuadro 29. Estatura para la edad de las nifias menores de 5 afios

de edad y las etnias de Risaralda, 2009

Baja tal?ad geve.r_a_ _

Baja talla

2 7 8
Riesgo para la baja
talla 137
Normal T oz
Altg i aa :.:__24.
Muy alto 14
Toial 656 100,0 28 100,0 49

2,0
100,0

Cuadro 30. Estatura para la edad de los nifios menores de 5 afios

de edad y las etnias de Risaralda, 2009

Baia t l?dad : L Mestizo - Afro descendiente ~  Embera
._.aja alla severa 3 4e 0 L
Baja talla 52 82 1 32 15

Riesgo para la baja

la 123 19,4 6 194 8

Lol 390 614 23 T4aii

Alto 23 36 1 35 0

Muy alto 16 25 0 0 0

Total 635 100,0 31 100,0 45

100,0

Cuadro 31. Estatura para la edad de los nifios y nifias menores
de edad y las etnias de zona rural de Risaralda, 2009

.

slalura para ia

'B U ; ITzdad _ Afro descendiente
aja talla severa 18 39 o 0
Baja talla 28 61 3 60 19
Riesgo para la baja
talla 105 28 12 240 15
o Wi e 00
Muy alto 6 1.2 0 0 1
Tois: 460 100,0 50 1000 80

de 5 afios

100,0
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Cuadro 32. Estatura para la edad de los nifios y nifias menores de
5 afios de edad y las etnias de zona urbana de Risaralda, 2009

statura para Ia

L adad W _

Baja_talfa_.severa a3 40 0 0 0 0
Baja talla 62 75 4 28,6
Riesgo para la baja

talla 155 187 0 0 5 35,7
o 2 628 8 By 5
Aln 35 42 1 a0 0
Muy:aio 24 29 0 0 0 0
Total 831 100,0 9 1000 14 100,0

En los nifios emberas y afro descendiente
procedentes de cascos urbanos, no se
encontré desnutricion aguda, mientras que el
2.2% de los nifios y nifias mestizas se encontro
con desnutricion aguda. El 6.1% de los nifios
afro descendiente del area rural estaban
agudamente desnutridos, seguido del 3.8%
de los nifios y nifas emberas y el 2,6% de
los mestizos. El 7.3% de los nifios mestizos

tiene sobrepeso y obesidad, el 3,4% de los
afro descendientes tiene esa clasificacion y
el 5.5% de los emberas. A nivel rural no hay
afro descendientes con sobrepeso ni obeso,
pero si el 6.3% de los nifios y nifias rurales
emberas y el 5.2% de los nifios y nifas
mestizos rurales. A nivel urbano los emberas
no tienen nifios ni nifias con sobrepeso pero
si el 8.4% de los nifios y nifas mestizos.

Cuadro 33. Peso para la estatura de los nifos y nifias menores de
5 anos de edad de las etnias de zona rural de Risaralda, 2009

p

estatira i Mestizo
Peso muy bajo s
paralatalla 3 6
LP;;o bajo para la 8 1.7
iesgo para el
gficit 2a T2
il 319 68,5
Riesgo para el
Ex%es 5 P 168
obrepeso 13 2.8
Obesidad 10 2.1
Total 466 1000

- Afrodescendiente

i -8 0 .0
3 6,1 3 3.8
3 6,1 9 1.4

4 gy o8 67.1
2 4.1 114
0 0 4 5,1
0 0 1 1,3
49 100,0 79 100,0

"/
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Cuadro 34. Peso para la estatura de los nifios y nifias menores de
5 afios de edad de las etnias de zona urbana de Risaralda, 2009

estatg;a Mestizo Afrodescendiente
Peso muy bajo G ! i
paralatalla 8 J00 : Qg
Peso bajo para

j ol 13 16 0 0

iesgo para el 54 65 0 o
feficit _ v '

i : 550 665 5 556 12
e 132 160 2 22 0
Eobrapeso

i 46 56 2 222 0
Obesidad 26 31 0 0 0
g 827 1000 9 1000 12

Embera

El indice de Masa Corporal tampoco los mas delgados con un 6.4% seguido
detectdé nifios y nifias emberas o afro de los emberas con un 2.6%. Tampoco
descendientes urbanos con delgadez, y encontraron nifios afro descendientes
a nivel rural los afro descendiente fueron rurales con sobrepeso.

Cuadro 35. indice de masa corporal de los nifios y nifias menores de
5 afos de edad de las etnias de zona rural de Risaralda, 2009

e de masa

ndi o

Delgadg%rgg{%lra' : 3 Wiy 7
Delgadez 3 7
Riesgo de delgadez 39 87
il 302 67,4
Riesgo de sobrepeso 78 174
Sobrepeso 15 33
Obesidad 8 18
Tl 448 1000

Afroda‘scendieﬁ_te:'
0 ,0
3 6,4
3 6,4
39 83,0
2 43
0 0
0 0
47 100,0

0

8
49
13

3

1
76

Embera

.0
26
10,5
64,5
17,1
3.9
1,3

1000

Cuadro 36. indice de masa corporal de los nifios y nifias menores de
5 afios de edad de las etnias de zona urbana de Risaralda, 2009

I Mesti
Delgadg%rgg\ra%ra 5 el 5
Delgadez 15 18
Riesgo de delgadez 48 59
Mo : 523 64,3
Riesgo de sobrepeso 138 17.0
Sobrepeso 56 6.9
Obesidad 28 34
Total 813 100,0

Afrodescendiente

0

0

0

5 556
2

2

0

g

12

Embera
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Los nifios y nifas emberas de 24 y menos
meses se encontraron delgados en un 4.9%
seguido de un 4.2% afro descendientes y
mestizos de esa misma edad. El sobrepeso
y obesidad fue del 10.6% en los mestizos,
7.3% para los emberas y 4.2% para los afro
descendientes. Los nifios mayores de 24

meses se encontraron delgados el 1.7% de los
mestizos, el 6.3% de los afro descendientes
y no se encontré ningun embera delgado de
esa edad. La mayor proporcion de sobrepeso
y obesidad fue de 7.9% en los mestizos, 3.1%
de los afro descendientes y el 2.1% de los
emberas mayores de 24 meses.

Cuadro 37. indice de masa corporal de los nifios y nifias de 24
y menos meses de edad en cada una de las etnias de Risaralda, 2009

Indice

de masa . e
corgoral Mestizo Afrodescendiente Embera
Delgadez Severa 5 15 0y 0 o 0
Delgadez 15 1 42 49
Riesgo de delgadez 20 73 2 83 195
Normal 161 500 16 o7 2 837
Riesgo de sobrepeso 54 198 4 167 6 146
J00repeso 16 59 1 42 49
Obesidad 13 48 0 0 1 2.4
Tom 273 1000 24 1000 41 £ 100,0

Cuadro 38. indice de masa corporal de los nifios y nifias de mayores
de 24 meses de edad en cada una de las etnias de Risaralda, 2009

corporal  Mestizo Afrodescendiente Embera

Delgadez Severa 3 30 e 0
Delgadez 14 14 2 63 0 0
Riesgo de delgadez 67 6.8 1 3.1 0 0
Momnalo 664 67,2 28 875 28 [ 8
Riesgo de sobrepeso -, B84 0 ' 0 8 170
Sobrepeso 55 56 1 31 1 21
i 23 23 0 0 o0 0
Totl 988 1000 32 1000 47 100,0

>
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En los cuadros 39 y 40 se observa que el
7.1% de los nifios y nifias emberas de 24 y
menos meses estan agudamente desnutridos,
mientras que el 4.0% de los afro descendiente
y el 3.2% de los mestizos fueron encontrados
con desnutricion aguda. El sobrepeso vy
obesidad fue el 11.9% de los emberas de 24 y
menos meses de edad, seguido del 10.5% de
los nifios y nifias mestizos y el 4.0% de los afro

de base nutricios

wal en menores de 5 afos en Risorcldu/

descendiente. No se encontraron nifios y nifias
emberas mayores de 24 meses desnutridos,
pero si el 6.1% de los afro descendientes y
el 2.1% de los nifios y nifias mestizos. Los
emberas tampoco reportan sobrepeso ni
obesidad, un solo nifio afro descendiente esta
con sobrepeso mientras que el 6.5% de los
ninos y nifias mestizas esta con sobrepeso y
obesidad.

Cuadro 39. Peso para la estatura de los nifios y nifias de 24 y
menos meses de edad en cada una de las etnias de Risaralda, 2009

~ Mestizo

paralatalla 7 2,5
Peso bajo para la 2 B
Riet |

iesgo para el

gicit bt 4

okl 177 63,9
Riesgo pata el 48 173

XCEesSo
§o%repeso 13 47
Obesidad 16 58
ol 277 100,0

Afrodescendiente

Emﬁéra
0 gl gt 0
1 40 3 7.4
2 80 9 21,4
17 680 23 54,8
4 160 2 48
1 40 4 9,5
0 0 1 24
25 100,0 42 100,0

Cuadro 40. Peso para la estatura de los nifios y nifas mayores a 24
meses de edad en cada una de las etnias de Risaralda, 2009

soparala
estatgra Mestizo
Peso muy bajo
para la talla 2y 2
};i:o bajo para la 19 19
!esgo para el 76 75
eficit | :
bt 692 68,1
Riesgo para el 161 15.8
EX%ESO
obrepeso 46 45
Obesidad 20 20
o 1016 100,0

Afrodescendiente Embera
0 0 0 .0
2 6,1 0 0
1 3,0 0 ,0

29 87.9 42 85,7
0 ,0 7 14,3
1 3.0 0 0
0 ,0 0

33 100,0 49 100,0
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Los ultimos cuadros, el 41 y el 42,
corresponden al comportamiento de la
relacion estatura para la edad en cada uno
de los grupos etareos, donde se observa
que en los nifios de 24 y menos meses
de edad el 53.3% de los nifios emberas
esta cronicamente desnutrido, seguido del
16.0% de los nifos mestizos y el 3.8% de
los afro descendiente. No se reportan nifios

6‘7

altos en este grupo etareo para los afro
descendientes ni para los emberas. Los
ninos emberas mayores de 24 meses, el
66.7% de ellos se identifico como desnutrido
crénico, asi como al 6.1% de los afro
descendientes y el 9.5% de los mestizos.
Solo un nifio embera fue clasificado como
alto y el 1.6% de los nifios y nifias mestizas
mayores de 24 meses de edad.

Cuadro 41. Nifios y nifias de 24 y menos meses de edad en las diferentes
etnias de Risaralda y su relacion estatura para la edad, 2009

aluraparala
~ Mestizo

. edad

Baja talla severa .o 59
Baja talla 29 '1'0 1
Riesgo para la baja

talla 72 251
Normal 144 50,2
Alto L ; 38
Muy alto 14 ‘ 49
Tatal 287 100,0

Afrodéscéndien_té _

M
- .

5 192 # 256
19 731 9 209
S
0 0 0 0
26 1000 43 100,0

Cuadro 42. Nifios y nifias mayores de 24 meses de edad en las diferentes etnias de
Risaralda y su relacion estatura para la edad, 2009

Estatura para la edad
Baja talla severa

Baja talla
61 6,1
Riesgo para la baja talla
188 18,7
Normal : $ 2
669 666
Alto : : .
36 23,6
Muy alto ' B ;
16 1,6
Total
1004 100,0

2 6,1 12 23,5

7 21,2 9 17,6
24 : 72,7 7 13,7
0 w0 0
0 0 1 2,0
33 1000 51 100,0
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i@:?‘fi bien en la region se han realizado estudios sobre la situacion nutricional en
menores de 5 afios, el hecho que se estén analizando datos con una metodologia
diferente no permite la comparacion con otros resultados que fueron analizados con la
metodologia del CDC, y por ello las dos formas de anélisis dan resultados muy diferentes.
Lo que si es claro es que independiente de la metodologia utilizada, el problema de
malnutricién es un problema persistente en el tiempo en el departamento de Risaralda,
aunque la definicion de la malnutricion aqui se va haciendo evidente mas a expensas de
sobrepeso y obesidad aun en nifios y nifias de muy pocos meses de edad.

Se muestran con menor frecuencia pero en forma persistente los problemas de delgadez
y bajo peso, pero siguen presentandose en forma muy frecuente problemas nutricionales
asociados a desnutricion cronica, y los reportes encontrados por este estudio son menores
a los logrados por otros estudios, como el informe de la Unidad Movil de Atencion a
Victimas de la Violencia y/o Desastres Naturales, ICBF Regional Risaralda, que en julio
de 2008 report6 una desnutricién cronica en nifias del 89%, en nifios del 92%, desnutricion
global del 57% en nifias y 64% en nifios y una desnutricion aguda del 3% y 5% en nifias
y nifios respectivamente®.
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El hecho de presentar alteraciones como
la desnutricién crénica en nifios y nifas de
24 y menos meses de edad, siendo este
problema de mayor magnitud para la etnia
embera, también se encuentra en zonas
rurales en otras etnias. Parece entonces
que el problema nutricional esta generado
por condiciones de salud de la poblacién
antes de la fecundacion. Son nifios hijos
de madres que tienen pobres condiciones
de vida durante el embarazo y determinan
la frecuencia de desnutricion cronica en
los recién nacidos. Estos nifios después
reciben apoyo alimentario, que si no es
supervisado de manera adecuada, puede
llevar a aumentos de peso no armonicos
a la estatura y por eso se puede observar
sobrepeso y obesidad.

En otros nifos y nifas el sobrepeso puede
estar relacionado no soélo a una inadecuada
ingesta de alimentos ricos en carbohidratos
y grasas, sino a un pobre desarrollo motor
por un inadecuado estimulo en la casa y en
los jardines y preescolares.

La talla baja es el indicador epidemiolégico
mas apropiado para evaluar la desnutricion,
ya que refleja la acumulacion de efectos
permanentes y a largo plazo de las
agresiones a la nutricibn de los nifios
pequefios; estas agresiones incluyen las
malas practicas de lactancia materna y
alimentacion complementaria, ademas
de alimentos pobres en nutrientes e
infecciones a repeticion. El mayor desafio
para la salud publica es mejorar el
crecimiento lineal. La gran prevalencia de
la desnutricion crénica con relacion al bajo
peso, sugiere que la energia o la cantidad
de comida no es principal problema de la
dieta; mas bien, el problema se encuentra
en las caracteristicas de la dieta, el apetito
del nifio, el cual puede estar afectado por la
condicion de salud y nutricional del nifio y
por las practicas alimentarias del cuidador.

]

La prevalencia de diarrea tiene un pico en
los 2 primeros afnos de vida y afecta de
manera negativa el crecimiento, mediante
sus efectos perniciosos sobre el apetito, la
absorcion de nutrientes, el incremento del
metabolismo y las pérdidas de nutrientes.
La elevada frecuencia de infecciones
repercute de manera negativa en los
periodos de crecimiento rapido, durante los
cuales el nino puede volver a recuperar la
trayectoria de crecimiento adecuado. En
consecuencia, la prevencion y tratamiento
apropiados de las enfermedades comunes
de la infancia temprana son criticos para
mejorar el crecimiento.

La prevencion de la desnutricion crénica
requiere de enfoques a corto y largo plazo;
en el largo plazo es necesaria la mejora de
los determinantes sociales y economicos
de la desnutricién, que incluyen mejorar la
educacion materna; brindar oportunidades
economicas para cultivar y/o adquirir
alimentos para los nifos, abastecimiento
de agua potable, saneamiento ambiental,
acceso a servicios de salud de buena
calidad y fortalecimiento de la mujer en la
sociedad.

En el corto plazo la reduccion de la
desnutriciéon crénica requiere la proteccion,
promocion y apoyo a la lactancia materna;
brindar consejeria y educacion sobre la
alimentacion complementaria y/o provision
de alimentos suplementarios junto con la
consejeria apropiada; reducir la frecuencia
y duracion de las infecciones y diarreas,
promover la ingesta adecuada de alimentos
después de la enfermedad para la fase de
crecimiento rapido.

Para reducir la inequidad las intervenciones
a corto y largo plazo deben estar orientadas
a las comunidades que tienen la tasa mas
elevada de desnutricion cronica. El enfoque
hacia las mujeres embarazadasy a los nifos



pequeios que viven en esas comunidades
debe ser de naturaleza preventiva y
universal, ya que en el momento del
diagnostico de la desnutricion cronica, la
ventana de oportunidad para su prevencion
puede haber pasado. La inversion y mejora
de los programas de monitoreo y evaluacion
también seran esenciales para seguir el
proceso, realizar los ajustes necesarios a
las politicas y programas y para evaluar
el impacto y el costo de los resultados
alcanzados. Una evaluacion de un programa
de control de helmintos y suplemento de
micro nutrientes en escolares africanos no
mejord la condicidn nutricional, al parecer a
esa edad la ventana ya ha pasado® %',

Para alcanzar una adecuada cobertura, las
intervenciones antes descritas deben ser
integradas a los programas de atencion
primaria orientados al cuidado de las
embarazadas, parto, atencién del recién
nacido y cuidados del nifio pequefo. Los
cuidados del nifio pequeno deben ser no
solo desde el sector salud sino que el sector
salud realice intervenciones conjuntas con
la escuela y los preescolares.

La desnutricion materna y de la nifez
contribuyen con mas de un tercio de las
muertes totales en la nifiez; con mas de
10% de la carga global de enfermedades,
y son los factores que contribuyen
mayoritariamente ala mortalidad enla nifiez.
De los factores nutricionales relacionados
con la muerte en la nifiez, la desnutricion
cronica, la desnutricion aguda severa,
el retardo en el crecimiento intrauterino,
constituyen factores de riesgo.

Lalactancia materna por si sola es suficiente
para la nutricion durante los primeros 6
meses de vida; sin embargo, los nifios
mayores de 6 meses requieren ademas de
la lactancia alimentos ricos en nutrientes
que les brinden vitaminas, minerales,

{ en menores de 5 anos en Risarclda/

proteinas y acidos grasos esenciales para
su optimo desarrollo. Los alimentos ricos
en nutrientes, frecuentemente de origen
animal, son costosos con relacion a los
alimentos basicos™.

Razones y recomendaciones para el
desarrollo de intervenciones saludables
en la infancia

Las intervenciones en la infancia son las
intervenciones mas costo efectivas para la
vida de los nifos.

Hay eventos en los primeros anos de vida
que influyen en los procesos de aprendizaje
y productividad y permanecen en el tiempo,
sirven ademas como estrategias efectivas
parareducirlapobreza entrelas poblaciones
en desventaja.

Las actividades que lleven a mejorar las
condiciones de vida de los primeros anos
en los nifos, reducen los costos de las
estrategias que llevan a cabo las escuelas
para reducir la desercion y la repeticion.

Se debe incrementar la escolaridad de las
ninas por el efecto a largo tiempo en la
supervivencia, crecimiento y desarrollo de
los nifios.

Las intervenciones en la primera infancia
son intervenciones que deben desarrollar
los gobiernos, tal como esta consignado
en la declaracion de los derechos de los
ninos.

Recomendaciones para las politicas y
programas de la infancia

Las intervenciones en la infancia deben
involucrar las familias, cuidadores y grupos
de educacion de los nifios de 3 a 6 afos,
particularmente focalizados a los nifos mas
pobres, como son las poblaciones emberas
y los residentes de zonas rurales.
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- Los programas que desarrollan estrategias
de salud, actividad fisica, nutricion vy
servicios educativos que comprometen las
familias y tienen una intensidad y duracion
suficiente, son costo efectivos, es decir, son
menos costosos y su impacto es mayor.
Los beneficios se pueden aumentar cuando
estos programas consultan las condiciones
y necesidades de los nifios y nifias.

Segun los analisis econometricos, todas las
intervenciones en la infancia deben estar
ligadas a proyectos de desarrollo social que
involucren mejores ingresos para la poblacion
vulnerable a nivel econémico, ya que se ha
encontrado que tanto el aumento de ingresos
como los programas de orden nutricional
contribuyen de manera significativa a la
reduccion de la malnutricion y de latransmision
intergeneracional de pobreza®.
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