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RESUMEN

Introduccion: la evaluacién del estado nutricional en la poblacién pediatrica es uno de los aspectos de mayor importancia en salud publica,
dado que refleja diferentes aspectos vinculados a las condiciones de vida y entornos saludables para el adecuado crecimiento y desarrollo.
Sin embargo, en Dosquebradas no hay estudios en la tltima década que permitan conocer dicha situacién. Objetivo: valorar el estado
nutricional en la poblacién menor de 10 afios atendida en la ESE Hospital Santa Mdnica del Municipio Dosquebradas, Risaralda, Colombia,
en el periodo 2008 a 2012. Materiales y Métodos: se realizé un estudio retrospectivo, con una muestra por conveniencia de 34 315 nifios
entre 0y 10 afios, evaluando los indicadores peso para la edad, talla para la edad, desnutricidn crénica, peso para la talla e indice de masa
corporal, desnutricion aguda. Resultados: para la desnutricidn global se hallé una prevalencia de 18,99% (18,99-19,411C95%), para la crénica
fue de 20,86% (20,43-21,29 1C95%) y para la aguda fue de 25,81% (25,35-26,28 1C95%). Conclusiones: los presentes resultados deben orientar
al disefio de politicas publicas que impulsen estrategias de intervencién nutricional, seguridad alimentaria, disponibilidad de alimentos y
de educacién nutricional en el municipio con el fin de mejorar en forma integral las condiciones nutricionales que tiene la poblacién infantil
en Dosquebradas. Existe aun un considerable nivel de desnutricién en la poblacién infantil de Dosquebradas evaluada en el Hospital Santa
Mdnica de Dosquebradas. MED.UIS. 2015;28(2):209-20.
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Nutritional status in children under 10 years old attended at the ESE Hospital Santa
Monica of Dosquebradas, Risaralda, Colombia, in the period 2008-2012

ABSTRACT

Introduction: nutritional state in pediatric population is a major topic for public health; this reflects different aspects of life conditions and
healthy environments for good growth and development. In Dosquebradas there are no studies in the last decade describing that situation.
Objetive: for these reasons, a study assessing the nutritional state of children <10 years-old population attended at the Hospital Santa
Monica, municipality Dosquebradas, Risaralda, Colombia, 2008-2012, was done. Materials and Methods: a non-longitudinal retrospective
study, with a convenience sample of 34315 children, assessing the indicators Weight for Age (W/A global deficit malnutrition), Height for
Age, chronic deficit malnutrition, Weight for Height and Body Mass Index, acute deficit malnutrition, in children less than 10 years-old, was
done. Results: for global malnutrition a prevalence of 18.99% (18.99-19.41 95%Cl) was found. For chronic malnutrition was 20.86% (20.43-
21.29 95%Cl). And for acute malnutrition 25.81% (25.35-26.28 95%Cl). Conclusions: present results should guide to the design of public policies
that would impulse nutritional intervention policies, food safety, food availability and nutritional education in the municipality with the
objective to integrally improve nutritional conditions at the children population of Dosquebradas. A considerable level of malnutrition still
exist in the pediatric population of Dosquebradas attended at the Hospital Santa Mdnica of Dosquebradas. MED.UIS. 2015;28(2):209-20.
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INTRODUCCION

El patrén de crecimiento y desarrollo fisico es el
mejor método para evaluar el estado de salud y
nutricién de las nifias y nifios, tanto a nivel clinico
como a nivel poblacional™, al igual que en Ia
vigilancia nutricional pasiva como activa. Un ejemplo
de ello, es el uso de la prevalencia de la desnutricién
o del bajo Peso parala Edad (P/E) como indicador de
desarrollo econdmico y de salud de un continente,
un pafs, una region o una localidad>®*. Organismos
internacionales como el Fondo de Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) toma en consideracidn
dichos indicadores para valorar, entre otras cosas,
la situacién de la salud en la infancia y el entorno
socioecondémico de cada pais>®*.

El crecimiento y desarrollo fisico de los individuos
estd genéticamente determinado3®®. Sin embargo,
para alcanzar su potencial genético, dentro del
entendido de que es en realidad un proceso
multifactorial complejo y dindmico depende en gran
parte, de la nutricidn y de otros factores econémicos,
demograficos, sociales, epidemioldgicos, culturalesy
politicos**#. Por lo cual un crecimiento inadecuado
es indicativo de condiciones de salud adversas y
de estrés nutricional. Por supuesto, todo ello en
el tiempo asociado a los efectos de los diversos
fenédmenos de transicién nutricional, epidemioldgica
y demogrdfica que pueden afectar al ser humano a
nivel macro-microsocial y sanitario.

La evaluacidon del estado nutricional requiere la
construccién de indicadores antropométricos a
partir de variables como el peso, la talla, entre
otras. No existe el mejor indicador, la mejor medida
o el mejor andlisis, sin embargo, la definiciéon del
indicador a utilizar dependerd de los propdsitos
del estudio, los costos, la poblacién a evaluar,
la ubicacidn geogrdfica de las poblaciones y la
sensibilidad y especificidad de estos*#%3, que
pueden partir al menos de la valoracién de las
relaciones que se establecen en condiciones
fisioldgicas entre la edad, el sexo, el peso y la talla,
de acuerdo a la dindmica del crecimiento en las
diferentes etapas de la vida, de donde se obtienen
indicadores como el P/E, Talla para la Edad (T/E) y
Peso para la Talla (P/T), todas de acuerdo al sexo
del sujeto®+7°.

A través de las mediciones antropométricas se puede
inferir sobre la composicién corporal; nos puede
reflejar la ingesta suficiente, insuficiente o excesiva, la
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practica del ejercicio y las enfermedades, y nos permite
evaluar el rendimiento, la salud y la supervivencia*-.
Mas aun, hoy en dia, en que los valores por debajo o por
encima de lo normal en estos indicadores, ajustados a
su edad y sexo, y dentro de los diferentes contextos
étnicos poblacionales, permite estimar el riesgo de
encontrar que en un futuro se desarrollen condiciones
patoldgicas en diferentes ambitos; por ejemplo, la
obesidad como factor de riesgo cardiovascular y
enfermedades metabdlicas*®s.

Para monitorear o vigilar, activa o pasivamente,
el crecimiento, la salud y el estado nutricional, se
utilizan los patrones de referencias en crecimiento
fisico de las nifias y los nifios, a un nivel individual
o poblacional*?5. De este modo los patrones o
normas de referencias a ser utilizados deben ser en
lo posible las referencias locales establecidas para
lamisma poblacién sana o del mismo fenotipo, para
lo cual los paises desarrollan estudios nacionales
de crecimiento y desarrollo que permiten generar
patrones de referencia para las variables fisicas
de interés. Si no existen normas locales, se debe
utilizar la norma internacional generalmente
aceptada o recomendada, en este caso se sugiere
World Health Organization Multicentre Growth
Reference Study (WHO-MGRS), realizado entre
los afios 1997-2003 y publicado en el afio 2005475°3,
el cual es usado para valorar o clasificar el estado
nutricional en muchos paises.

Hasta el afio 2013, solo algunos paises
latinoamericanos han elaborado sus propios
patrones de referencia de crecimiento y desarrollo
fisico: Argentina*?, Brasil#5¢57, Cuba¥s®59, vy
Venezuela®, los cuales se han generado a partir
de estudios nacionales de crecimiento y desarrollo
humano en poblacién sana, donde cada 10 afios
se busca generar o actualizar dichos patrones y
en caso de existir cambios significativos en este
periodo, modificar o ajustar dichos patrones. En el
caso de Colombia, y otros paises en la regidn, se
usa como referencia el mencionado WHO-MGRS>%;
dado que a la fecha no se ha generado un patrén
de referencia nacional antropométrica para éste
pais, aun cuando el mismo deberia ya haberse
hecho.

De otro lado, para que un indicador pueda ser
utilizado en la descripcidon del estado nutricional
de una persona o poblacién, debe indicarse un
punto de corte o valor limite a partir del cual los
sujetos son clasificados con un estado nutricional
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adecuado (eutrdficos), con déficit o exceso de peso
para la estatura. Por lo cual, con puntos de cortes
eficientes se puede seleccionar el riesgo y predecir lo
adecuado3+4571,

Aun con las limitaciones que pueden presentarse
al hacer un estudio retrospectivo, sobre la base
de una gran muestra en al menos un quinquenio
(dltimos cinco afios, 2008-2012) pueden obtenerse
datos valiosos acerca del comportamiento del
estado nutricional en la poblacién infantil con sus
indicadores nutricionales, P/E, T/E y P/T; clasificados
de acuerdo a los estandares de la OMS, en la
poblacién de nifios y nifias menores de 10 afios
atendida por la ESE Hospital Santa Mdnica del
municipio Dosquebradas de Risaralda, Colombia.

Por estas razones, el presente trabajo planted
responder a la pregunta de cudl es el estado
nutricional en nifios y niflas menores de 10 afios
edad atendidos en la ESE Hospital Santa Mdnica.
Mas aln, porque existen escasos estudios de estado
nutricional en los departamentos del eje cafetero,
por lo cual estudios en ese sentido son de gran
importancia para contribuir no solo al conocimiento
del problema sino también para ayudar en la toma
de decisiones en salud publica nutricional, mas por
las implicaciones que ello puede tener en la salud
integral del nifio en pleno proceso de crecimiento y
desarrollo.

ESTADO NUTRICIONAL EN MENORES DE 10 ANOS ATENDIDOS EN LA ESE HOSPITAL
SANTA MONICA DE DOSQUEBRADAS, RISARALDA, COLOMBIA, EN EL PERIODO DE 2008-2012

MATERIALES Y METODOS

ENFOQUE Y TIPO DE ESTUDIO
El estudio pertenece al enfoque empirico analitico. Es
un estudio observacional-descriptivo, retrospectivo.

POBLACION

Estuvo constituida por todos los nifios y nifias
menores de 10 aflos edad, evaluados por primera vez,
por crecimiento y desarrollo en la ESE Hospital Santa
Mdnica, del municipio Dosquebradas, departamento
de Risaralda, Colombia, en el periodo 2008-2012.

MUESTRA 'Y MUESTREO

La muestra es por conveniencia. Es un estudio de
base hospitalaria, no se hizo una distribucién muestral
aleatoria representativa en la poblacién menor de
10 aflos del municipio, se incluyé a toda la poblacidn
menor de 10 afios que alcanzd a consultar al programa
de crecimientoy desarrollo. El presente estudio incluyé
a un total 34 363 sujetos evaluados en el periodo
de estudio (en promedio, 6873 por afno) en la ESE
Hospital Santa Mdnica del Municipio Dosquebradas,
procedentes de las diferentes Comunas del mismo
(Ver Figura 1) y evaluados tanto en el propio Hospital
como en su red de puestos de salud en el municipio.
El municipio Dosquebradas cuenta con una poblacién
menor de 10 afios, de acuerdo a cifras oficiales del
DANE, que va de 30 422 a 30 901 sujetos, para el
periodo de estudio (2008-2012) (Ver Tabla 1).

Norte

& A~
: ~
N L TN

Iy S
SURAMERICA
I

MAPA 5.
CABECERA MUNICIPAL
MUNICIPIO DE DOSQUEBRADAS
-COMUNAS-

Figura 1. Comunas del municipio Dosquebradas, Risaralda, Colombia

La unidad de andlisis son los sujetos. Como criterio
para ser incluido es que hubiese sido evaluado en el
periodo de estudio y que en su evaluacidn se hayan

2n

medido y registrado todas las variables de interés
mencionadas. No se considerd ningtin tipo de criterio
de exclusion.
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Tabla 1. Muestra total evaluada, poblacién de 0 a <10 aios de edad,
distribuida por sexo y grupos de edad simple

0a 0,999 6345 3378 2967
1a 1,999 4965 2601 2364
2a 2,999 4180 2190 1990
3 & 3,98 4268 2190 2078
424,999 4113 2141 1972
5 & 5,28 3684 1928 1656
6 a 6,999 3136 1703 1433
7 a 7,999 2074 1094 980
8 a 8,999 1297 707 590
9a 9oLl 3563 196 157
Total 34 315 18128 16 187

Fuente: Autor.

TECNICAS Y RECOLECCION DE DATOS

El presente estudio es de fuente secundaria,
extrayendo los datos del registro del programa de
crecimiento y desarrollo con informacién de nifios y
nifiasmenoresde 10 afios que consultaronporprimera
vez el Hospital Santa Mdnica de Dosquebradas,
Risaralda, Colombia, y su red de puestos de salud
en el municipio. Los datos tomados para el andlisis
fueron: cédigo sujeto, fecha evaluacidn, nombre
sujeto evaluado, fecha de nacimiento, sexo, estrato,
SISBEN, ubicacién, nombre de la ubicacién, barrio o
vereda, sector, zona, teléfono, peso y talla.

Posteriormente se generaron las variables indice
de masa corporal, los valores percentilares y en
Z-score de los indicadores P[E, T/E, y P/T, asi como
su correspondiente clasificacidn en cada caso, segin
déficit (leve, moderado o severo), normalidad y
exceso (leve, moderado o severo) en los indicadores
antropométricos, de acuerdo a los puntos de corte
de la OMS, 2005.

EQUIPO  EVALUADOR
ANTROPOMETRICOS
Las personas responsables de hacer la valoracion
antropométrica en la institucion fueron médicos y
enfermeras, los cuales evaluaron en la consulta de
crecimiento y desarrollo de cada grupo de edad y
sexo, menores de 10 afios.

DE LAS VARIABLES

PROCEDIMIENTO DE VALORACION DE LAS
VARIABLES

Los valores de peso, talla y peso y talla en conjunto,
fueron clasificados de acuerdo a la edad del sujeto
y la referencia de la OMS, con lo cual se generaron
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las metavariables P/E con el fin de determinar la
desnutricién global, T/E con el fin de determinar la
desnutricién crénica y P/T con el fin de determinar la
desnutricién aguda, respectivamente; de cada sujeto,
que se clasificé en P/E en déficit, normal y exceso,
T/E que se clasificé en baja, normal y alta, y P/T que
se clasificé en déficit, normal y exceso;, y en el caso
particular de déficit, en déficit severo, moderado y
leve. Ademds, tomando en cuenta grupos de edad,
sexo, el estrato y su procedencia geografica.

Esto se realizd para la poblacidn menor de 5 afios de
edad. Para los de 5 a menores de 10 afios de edad,
se obtuvo la variable indice de Masa Corporal (IMC),
que se calculd al dividir el peso en kilogramos(Kg)
sobre la talla en metros(m) elevada al cuadrado y
posteriormente, de acuerdo a la edad del sujeto
y la referencia de la OMS, con lo cual se generd la
metavariable IMC para la edad (IMC/E) para evaluar
desnutricién aguda de cada sujeto, que se clasificd
en déficit, normal y exceso, y en el caso particular de
déficit, en déficit severo, moderado y leve. Ademas
tomando en cuenta grupos de edad, sexo, el estrato
y su procedencia geogrifica.

PLAN DE ANALISIS

Los datos una vez recogidos fueron revisados en
una base de datos que fue creada Ad Hoc para su
vaciado, con la definicion del tipo de variable. La base
de datos fue creada en Excel 2013® para Windows
8®. Posteriormente los datos fueron procesados
empleando el software SPSS® v.17. Se tomaron como
criterios para la clasificacién los valores de la WHO-
MGRS para menores de 10 afios (P/E, T/E, P/T, IMC/E).
El estudio no trabajé con sujetos repetidos. Esto se
controld y se verificd previo a todos los andlisis con
la funcidn “Identificar casos duplicados” del paquete
estadistico SPSS® v.17.

Las variables cuantitativas fueron resumidas
como medias con sus Desviaciones Estandar
(). Las variables cualitativas fueron resumidas
como proporciones (%) o prevalencias (%) con sus
correspondientes Intervalos de Confianza (1C95%).

RESuLTADOS

Durante el periodo de estudio 2008-2012, se evalud
un total de 34 315 de la poblacién menor de 10 afios
de edad (Ver Tabla 1); 52,8% (18 128) correspondiendo
al género masculino y 47,1% (16 187) al femenino. La
edad promedio del grupo fue de 3,6 afios (2,4 afios;
minimo 0,0-maximo 9,9). En cuanto a su procedencia,
la mayor proporcién encontrada procedid de la
Comuna 2 (Ver Tabla 2) (Ver Figura 1).
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Tabla 2. Procedencia geografica de los sujetos evaluados PESO PARA LA EDAD
_ La caracterizacidn el estado nutricional en los nifios
Comuna 1 3217 9,37 y nifas de 0 a <10 afios de acuerdo al indicador
Comuna 2 5088 14,83 P/E, desnutricion global, peso estandarizado y
Comuna 3 1421 4,1 clasificado por la referencia internacional, OMS,
- 2005, se encontré que 47,6% de ellos se clasifican
CLQlILE 4 1231 3,59 como normal, 33,3% en exceso y 18,9% en déficit (Ver
Comunas 1242 3,62 Tabla 3).
Comuna 6 559 1,63
Comuna 7 310 0,9 Para el analisis del estado nutricional por grupos de
Comuna 8 2809 8,19 edad se observé que en el grupo de edad donde se
Comuna 9 3619 10,55 encontré mayor déficit de P/E fue ellde'9 - <10 afnos
Comuna 10 101 5.57 (25,7%), sin embargo, dentro del déficit, donde se
encontré la mayor frecuencia de déficit severo fue en
Comuna 11 1294 3,77 el grupo de 0 - <1 afios (16,1%) (Ver Tabla 4). El exceso
Comuna 12 374 1,09 de PJE, éste se observé en mayor frecuencia en el
Pereira 2 0,01 grupo de o - <1 afos (48,7%) (Ver Tabla 4). El grupo
No Registrado 11238 32,7 de edad que presentd mayor proporcién de casos
Total 34 315 100 con peso normal para la edad fue el de 9 - <10 afios

(56,0%) (Ver Tabla 4).

Fuente: Autor.

Tabla 3. Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a <10 afios de acuerdo al indicador P/E para desnutricion global (peso estandarizado y
clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005)

16 350 47,117 - 48,177

e Leve 4048 | 62,11 | 60,929 - 63,300
Défi -
eficit | 6517 18,99 18,992 -19,408 Moderado | 1668 |25,59 | 24,527 - 26,662
Malnutricidon
Severo 801 | 12,29 | 11,486 - 13,096

Exceso | 11448 33,36 32,861-33,862
Subtotal | 17 965 52,35 51,823 - 52,883
Total 34 315 100

Fuente: Autor.

Tabla 4. Estado nutricional en los nifos y ninas de 0 a <10 afos de acuerdo al indicador P/E para desnutricion global (peso estandarizado y
clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005), de acuerdo al grupo de edad.

o n 153 119 98 79 93 82 80 51 36 10 801
Déficit Severo
% 16,16 12,37 11.4 10,1 11,4 11,83 12,58 11,72 12,2 10,99 12,29
Déficit n 218 260 233 208 222 155 161 103 82 26 1668
Moderado % 23,02 27,03 27,09 26,6 27,21 22,37 25,31 23,68 27,8 28,57 25,59
o n 576 583 529 495 501 456 395 281 177 55 4048
Déficit Leve
% 60,82 60,6 61,51 63,3 61,4 65,8 62,11 64,6 60 60,44 62,11
P n 947 962 860 782 816 693 636 435 295 91 6517
Déficit (Total)
% 14,93 19,38 20,57 18,32 19,84 19,34 20,28 20,97 22,74 25,78 18,99
N | n 2305 2239 2028 2196 2108 1855 1640 1109 672 198 16 350
orma
% 36,33 45,1 48,52 51,45 51,25 51,76 52,3 53,47 51,81 56,09 47,65
E n 3093 1764 1292 1290 1189 1036 860 530 330 64 11 448
XCeso
% | 48,75 85158 30,91 30,22 28,91 28,91 27,42 25,1515 25,44 18,13 33,36
Total n 6345 4965 4180 4268 4113 3584 3136 2074 1297 353 34 315
ota
% 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Autor.
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En relacién a dicho estado nutricional de acuerdo al
sexo se encontrd (Ver Tabla 5) que la malnutricidn
por déficit fue mayor en el sexo femenino (21,1%)
que en el sexo masculino (17,5%), de forma similar la
malnutricidn por exceso fue mds frecuente en el sexo
masculino (35,0%) que en el sexo femenino (31,4%).
Siendo que de los nifios el 47,8% fueron clasificados
con un peso normal para su edad, en tanto que las
nifas el 47,4% fueron clasificadas con un peso normal
para su edad (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Estado nutricional en los nifios y niflas de 0 a <10 afos
de acuerdo al indicador P/E para desnutricion global (peso
estandarizado y clasificado por la referencia internacional, OMS,
2005), de acuerdo al sexo.

Deficit Severo n 415 386 801
% | 1333 1134 | 12.29
Deficit n 763 905 | 1668
Moderado % | 245 26,59 | 25,59
- n | 1936 2112 | 4048
DeficitLeve = =717 62,06 | 62,11
B n| 3114 3403 | 6517
Deficit (Total) = =715 21,06 | 18,99
o ’ ’ '
Normal n | 8682 7668 | 16 350
% | 47,82 47.46 | 47,65
Exceso n | 6361 5087 | 11448
% | 3503 31,48 | 3336
o n | 18157 | 16158 |34315
% | 100 100 100

Fuente: Autor.
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En la evaluacidn de estos resultados por comunas,
se observd que donde se tuvo la mayor cantidad
de nifos evaluados, Comuna 1 (n= 4 790), 47,7% se
clasifican como normal, 33,4% en exceso y 18,8% en
déficit. El valor mas alto encontrado de déficit fue
en la Comuna 3, 19,8%, siendo alli mismo donde
hay la mayor proporcidon de déficit severo (15,6%).
En cuanto a la mayor proporcién de nifios con P/E
normal fue en la Comuna 12 (50,5%). Para el exceso
de P/E, la mayor proporcion se encontré en la
Comuna 6 (43,1%).

TALLA PARA LA EDAD

Para la caracterizacién del estado nutricional en los
nifios y nifias de 0 a <10 afios de acuerdo al indicador
T/E (talla estandarizada y clasificada por la referencia
internacional, OMS, 2005), se encontré que 59% de
ellos se clasifican como talla normal para la edad,
8,3% talla alta para la edad y 32,7% baja para la edad
(Ver Tabla 6).

En relacién al estado nutricional por grupos de
edad se observd que en el grupo de edad donde
se encontré mayor déficit de talla (talla baja) para
la edad fue el de 9 a <10 afios (31,7%), sin embargo
dentro del déficit, donde se encontrd la mayor
frecuencia de déficit severo fue en el grupo de 0 a
<1 afios (27,1%) (Ver Tabla 7). Para la talla alta para
la edad, éste se observd en mayor frecuencia en el
grupo de 0 a <1 afios (47,5%) (Ver Tabla 11). El grupo
de edad que presenté mayor proporcién de casos
con talla normal para la edad fue el de 5 a <6 afos
(51,9%) (Ver Tabla 7).

Tabla 6. Estado nutricional en los nifios y ninas de 0 a <10 anos de acuerdo al indicador T/E para desnutricion cronica (talla estandarizada y

clasificada por la referencia internacional, OMS, 2005).

Fuente: Autor.

Normal 15 211 44,3 (43,800 - 44,855
Leve 4039 | 56,42 | 55,263 - 57,574

Baja 7159 | 20,86 | 20,431-21,294
Moderado 1811 | 25,3 |24,283-26,311

Talla Alta o Baja

Severo 1309 | 18,28 | 17,382-19,187

Alta 11945 | 34,81 |34,304- 35,315

Subtotal | 19104 | 55,67 |55,145 - 56,200

Total 34 315 100
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Tabla 7. Estado nutricional en los nifios y niiias de 0 a <10 anos de acuerdo al indicador T/E desnutricion cronica (talla estandarizada y
clasificada por la referencia internacional, OMS, 2005), de acuerdo al grupo de edad.

n 348 219 153 120 85 99 132 80 58 15 1309
Déficit Severo

% | 27,17 20,37 18 14,78 10,61 14,27 19,56 15,563 16,86 13,39 18,28

n 304 285 253 202 173 189 179 124 71 31 1811
Déficit Moderado

% | 23,73 26,51 29,76 24,88 21,6 27,23 26,52 24,08 20,64 27,68 25,3

n 629 571 444 490 543 406 364 311 215 66 4039
Déficit Leve

% 491 53,12 52,24 60,34 67,79 58,6 53,93 60,39 62,5 58,93 | 56,42
Talla Baja o n 1281 1075 850 812 801 694 675 515 344 112 7159
Déficit (Total) % | 20,19 21,65 20,33 19,03 19,47 19,36 21,52 24,83 26,52 31,73 | 20,86
N | n 2049 1883 1868 2061 2042 1861 1617 1003 647 180 15211

orma

% | 32,29 37,93 44,69 48,29 49,65 51,93 51,66 48,36 49,88 50,99 | 44,33

n 3015 2007 1462 1395 1270 1029 844 556 306 61 11945
Talla Alta

% | 47,52 40,42 34,98 32,69 30,88 28,71 26,91 26,81 23,59 17,28 | 34,81
Total n 6345 4965 4180 4268 4113 3584 3136 2074 1297 353 34315

ota
% 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Autor.

Sobre el andlisis de dicho estado nutricional de
acuerdo al sexo se encontré (Ver Tabla 8) que la
malnutricion por déficit (talla baja) fue mayor en
el sexo femenino (22,1%) que en el sexo masculino
(19,7%); la talla alta fue mas frecuente en el sexo
masculino (35,6%) que en el sexo femenino (33,8%), de
forma tal que de los nifios el 44,6% fueron clasificados
con una talla normal para su edad, en tanto que de
las nifias el 44% de ellas fueron clasificadas con una
talla normal para su edad (Ver Tabla 8).

Tabla 8. Estado nutricional en los nifios y ninas de 0 a <10 afos
de acuerdo al indicador T/E para desnutricion crénica (talla
estandarizada y clasificada por la referencia internacional, OMS,
2005), de acuerdo al sexo.

o n| 627 682 | 1309
Déficit Severo 17 I, 19,02 | 18,28
Déficit Moderadol-n L 534 977 1811

% | 2334 27,25 | 253
DS Love n| 2113 1926 | 4039
%| 59,12 53.72 | 56,42
Talla Baja o n| 3574 3585 | 7159
Déficit (Total) | % | 19,72 2215 | 20,86
Normal n| 8089 7122 |15 211
%| 44,62 44 | 4433
n| 6465 5480 |11 945
Talla Alta %| 3566 | 3385 | 3481
o n| 18128 | 16187 |34315
%| 100 100 100

Fuente: Autor.

En la observacidn de estos resultados por comunas,
se observé que donde se tuvo la mayor cantidad
de nifios evaluados, Comuna 1 (n= 4790), 44,6% se
clasifican como talla normal, 33,2% con talla alta y
22,1% con talla baja. El valor mas alto encontrado de
talla baja fue en la Comuna 5, 22,5%, pero siendo en la
Comuna 2 donde hay la mayor proporcién de déficit
severo (20,2%). En cuanto a la mayor proporcion de
nifios con T/E normal fue en la Comuna 8 (46,28%).
Para la talla alta para la edad, la mayor proporcién se
encontrd en la Comuna 6 (43,6%).

PESO PARA LA TALLA

Sobre la caracterizacién del estado nutricional en
los nifios y nifias de 0 a <10 afios de acuerdo a los
indicadores P/T, 0 a <5 afios (por WHO-MGRS) e IMC/E
(IMC [Peso/Talla?] estandarizado y clasificado por la
referencia internacional, OMS, 2005), se encontré
que 62,5% de ellos se clasifican como normal, 22,1% en
exceso y 15,4% en déficit (Ver Tabla 9).

En el andlisis del estado nutricional por grupos de
edad se observd que en el rango de edad donde se
encontré mayor déficit de P/T fue el de 2 a <3 afos
(30,9%), sin embargo, dentro del déficit, donde
se encontré la mayor frecuencia de clasificacion
“severo” fue en el grupo de 8 a <9 afios (20,8%) (Ver
Tabla 10). Para exceso de P/T, éste se observd en
mayor frecuencia en el grupo de o a <1 afos (31,3%)
(Ver Tabla 10). El grupo de edad que presentdé mayor
proporcién de casos con P/T normal fue el de 9 a <10
afos (52,9%) (Ver Tabla 10).
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Tabla 9. Estado nutricional en los nifios y niiias de 0 a <10 aiios de acuerdo a los indicadores P/T para desnutricion aguda (0 a <5 afos) (P/T
estandarizado y clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005) e IMC/E para desnutricion aguda (estandarizado y clasificado por la

referencia internacional, OMS, 2005).

Fuente: Autor.

Normal 15 8563 46,2 45,670 - 46,727
Grado n % 1C95%

Leve 4979 | 56,22 | 55,177 - 57,254

Déficit 8857 25,81 25,346 - 26,275
Moderado | 2404 | 27,14 | 26,211 - 28,074

Malnutriciéon

Severo 1474 | 16,64 | 15,861 - 17,424

Exceso 9605 27,99 27,514 - 28,467

Subtotal | 18 462 53,8 53,273 - 54,330

Total 34 315 100

Tabla 10. Estado nutricional en los ninos y ninas de 0 a <10 ainos de acuerdo a los indicadores P/T para desnutricion aguda (0 a <5 anos) (P/T
estandarizado y clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005) e IMC/E para desnutricion aguda (estandarizado y clasificado por la
referencia internacional, OMS, 2005), de acuerdo al grupo de edad.

n 234 196 211 207 187 155 132 77 61 14 1474
Deficit Severo

% | 16,09 15,3 16,33 17,15 16,68 17,82 17,74 15,07 20,82 16,67 | 16,64
Bt n 378 382 350 332 287 237 191 150 74 23 2404
Moderado % 26 29,82 27,09 27,51 25,6 27,24 | 2567 29,35 25,26 27,38 | 27,14

n 842 703 731 668 647 478 421 284 158 47 4979
Deficit Leve

% | 57,91 54,88 56,58 55,34 57,72 54,94 | 56,59 55,58 53,92 55,95 | 56,22

n| 1454 1281 1292 1207 1121 870 744 511 293 84 8857
Deficit (Total)

% | 22,92 25,8 30,91 28,28 27,26 24,27 | 23,72 24,64 22,59 23,8 | 25,81

n | 2905 2286 1837 1984 1880 1671 1479 986 638 187 | 15853
Normal

% | 4578 46,04 43,95 46,49 45,71 46,62 | 47,16 47,54 49,19 52,97 | 46,2

n| 1986 1398 1051 1077 1112 1043 913 577 366 82 9605
Exceso

% | 31,3 28,16 25,14 25,23 27,04 29,1 29,11 27,82 28,22 23,23 | 27,99

n| 6345 4965 4180 4268 4113 3584 3136 2074 1297 353 | 34315
Total

% | 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Autor.

Para la evaluacion de dicho estado nutricional de
acuerdo al sexo se encontrd (Ver Tabla 11) que la
malnutricién por déficit (P/T bajo) fue mayor en el
sexo femenino (27,20%) que en el sexo masculino
(24,5%); el exceso de P/T fue mds frecuente en el
sexo masculino (28,5%) que en el sexo femenino
(27,4%), de forma tal que de los nifios el 46,8% fueron
clasificados con una talla normal para su edad,
en tanto que de las nifas el 45,4% de ellas fueron
clasificadas con una talla normal para su edad (Ver
Tabla 11).

Enlaobservacidonde estosresultados por comunas,
se observé que donde se tuvo la mayor cantidad
de nifios evaluados, Comuna 1 (n= 4790), 47,8%
se clasifican como P/T normal, 28,73% con exceso
de P/T y 23,4% con déficit de P/T. El valor mas alto
encontrado de déficit fue en la Comuna 9, 26,9%,
pero siendo en la Comuna 4 donde hay la mayor
proporcién de déficit severo (20,1%). En cuanto a
la mayor proporcién de niflos con P/T normal fue
en la Comuna 7 (49,4%). Para el exceso, la mayor
proporcién se encontré en la Comuna 3 (30,1%).
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Tabla 11. Estado nutricional en los nifios y nifias de 0 a <10 afos de
acuerdo a los indicadores P/T para desnutricion aguda (0 a <5 afos)
(P/T estandarizado y clasificado por la referencia internacional,
OMS, 2005) e IMC/E para desnutricion aguda (estandarizado y
clasificado por la referencia internacional, OMS, 2005), de acuerdo
al sexo.

- n| 682 792 1474
Deficit Severo oo 1™ 15,31 17,99 | 16,64
(o] ' ' 1
Deficit n| 1176 1228 | 2404
Moderado | % | 264 2789 | 27.14
Deficit Love || 259 2383 | 4979
% | 5828 5412 | 56,22
o n | 4454 4403 | 8857
Déficit (Total) 1= 1 57 272 | 25.81
Normal n | 8499 7354 | 15853
% | 46,88 4543 | 46,2
oo n| 5175 4430 | 9605
% | 285 27.4 28
o n| 18128 | 16187 |34315
% | 100 100 100
Fuente: Autor.
DiscusioN

Como ha sido mencionado, la evaluacién del estado
nutricional enla poblacién pedidtrica esunaspecto de
vital importancia en lo concerniente a la compresidn
de las condiciones de salud y de apropiado
crecimiento de los nifios*™. En muchas ocasiones
al llevar a cabo estudios de disefio trasversales o
prospectivos, existen limitaciones en cuanto al
numero de sujetos que pueden evaluarse*?. En
el presente trabajo, aun cuando el estudio es de
tipo retrospectivo, tiene una gran muestra, mas de
34 000 sujetos evaluados menores de 10 afios de
edad a lo largo de cinco afios de atencién en el
principal centro médico del municipio Dosquebradas
del departamento de Risaralda, Colombia. A efectos
de la distribucién de la muestra (a pesar de ser por
conveniencia), la misma estuvo homogéneamente
distribuida por sexo, asi como por grupos de edad,
en particular antes de los cinco afios de edad.

En la comparacion de los indicadores nutricionales
se encontré que la prevalencia acumulada de
desnutricién global en ese estudio fue de 18,9%
(1C95% 18,992 - 19,408), mientras que en el estudio
mas recientemente publicado evaluando la
poblacién menor de 10 afios de edad en el municipio
Pereira en el afio 2011, se encontré que dicha
cifra fue de 22,6% (1C95% 20,5 - 24,8), lo cual muestra
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que dicha prevalencia en la ESE Hospital Santa

Monica de Dosquebradas, fue mucho menor en el

presente, respetando por supuesto las diferencias

metodolégicas entre ambos estudios, siendo que el
actual es retrospectivo y el de Pereira trasversal.

En forma similar, en el caso de la desnutricidn crénica
se encontrd una prevalencia acumulada de 20,8%
(1C95% 20,4-21,3). En el estudio de Pereira de 2011, se
encontré una prevalencia de punto de 32,7% (1C95%
30,3-35,1)*"*. Para la desnutricion aguda se encontré
una prevalencia acumulada de 25,8% (1C95% 25,3-
26,3), en tanto que en el estudio de Pereira de 2011, se
reportd una prevalencia puntual para dicho indicador

de 15,4% (1C95% 13,5-17,2).

En un contexto de buen estado nutricional, se dan
muchos elementos necesarios para que los nifios
puedan crecer sanamente y estar en capacidad de
desarrollar su potencial genético y ciertamente
pueden existir muchos factores que pueden afectar
el mismo, como lo son las condiciones sociales, las
cuales siendo desfavorables, pueden condicionar
negativamente un apropiado estado nutricional.

En Colombia estudios previos han evaluado la
importancia del estado nutricional, donde se
han encontrado cifras hasta de la prevalencia de
malnutricién encontrada en este estudio es de 61,8%,
por ejemplo en el departamento del Cauca’?3. En
general, los estudios en el pais, muestran la misma
tendencia observada en el presente estudio, hacia
la reduccidon de la desnutricién. En Antioquia en un
estudio recientemente publicado, se mostré que
la prevalencia de desnutricidn global presentdé una
disminucién relativa de 30,3%, al pasar de 7,6% a
5,3%’%. En algunos estudios se evidencia ademds que
las zonas rurales de Colombia en su mayoria han
sido reportadas con mayores indices de desnutricién
crénica con respecto a las zonas urbanas, debido al
menor nivel de ingresos de la comunidad’>?3. En el
eje cafetero y en el departamento de Risaralda, sin
embargo, existen pocos estudios previos®*. De éste
ultimo puntualmente se conocen solamente tres,
la dltima en 2011. Y ninguna de ellas y muy pocas
en el pafs, han valorado muestras poblacionales de
gran tamafio del estado nutricional en la poblacién
pedidtrica. El presente trabajé evalud en la ESE
Hospital Santa Mdnica del municipio Dosquebradas
de Risaralda, Colombia, a través de un estudio
retrospectivo, con una gran muestra de nifios y
ninas evaluados en los ultimos cinco anos, 2008 a
2012, el comportamiento del estado nutricional en
dicha poblacién infantil, de menores de 10 afios de
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edad con el uso de los indicadores correspondientes
nutricionales PJE, T/E y P/T clasificados de acuerdo
a los estdndares de la OMS-MGRS-2005. Se
requiere dar continuidad a estudios trasversales
y prospectivos que permitan precisar mejor en
los factores que pueden estar relacionados con el
comportamiento de la desnutricién para orientar las
acciones de intervencién sobre el problema. En ese
sentido, las acciones del trabajo basado o partiendo
de estos resultados, deben dirigirse en gran parte ala
focalizacién a los grupos de mds vulnerabilidad.

Como consecuencia de los hallazgos del presente
estudio se continuara en el disefio de nuevos estudios
asi como también se orientard en el sector salud local
en intervenciones que permitan trabajar en pro de
reducir la frecuencia de desnutricién en la poblacion
estudiada del municipio intervenciones sociales,
buscando finalmente mejorar las condiciones
nutricionales en dicha poblacién.

Es importante mencionar que al no ser un estudio
trasversal concurrente o prospectivo, no se puede
tener un control total de la forma en la cual fueron
evaluados los sujetos por el personal de salud que
realizd esta labor durante cada afio en el periodo
de estudio. Es una limitacidn propia de la naturaleza
de un estudio no longitudinal retrospectivo. Sin
embargo, las consultas fueron hechas por médicos
y enfermeras profesionales, en menores de un afio
por médicos y enfermeras, y en menores de 10 afios
(mayores de unafio) por profesionales de enfermeria,
no por auxiliares. Pero para estudios futuros, que se
esperan realizar en el municipio Dosquebradas y en
la ESE Hospital Santa Mdnica, se deberd tomar en
cuenta evaluar la calidad de los datos, incluyendo que
independiente de la formacidn de quienes estén a
cargo de las evaluaciones de crecimiento y desarrollo,
se les debe entrenar y evaluar periédicamente dada
la posibilidad de errores en la toma (error técnico
de medicién), consignacién (incluida las curvas de
medidas antropométricas) e interpretacién del dato.
Para ello, haciendo mediciones repetidas al mismo
individuo con supervisiones, ademds de ajustes
de instrumentos para disminuir los errores que se
puedan cometer.

CONCLUSIONES

En resumen, al caracterizar el estado nutricional de
los menores de 10 afios de acuerdo al indicador P/E
para desnutricidon global, se concluye que existe
alrededor de un 20% de desnutricion global en ellos,
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siendo mayor en los de 9 a <10 afos, en el sexo
femenino y en la comuna 7 de Dosquebradas. En lo
que concierne al estado nutricional de los menores de
10 anos de acuerdo al indicador T/E para desnutricion
cronica, se concluye que existe mas de 20% de
desnutricién crénica en ellos, siendo mayor en los de
9 a <10 afos, en el sexo femenino y en la comuna 5
de Dosquebradas. Para el estado nutricional de los
menores de 10 afnos, de acuerdo al indicador P/T para
desnutricién aguda, se concluye que existe mds de
25% de desnutricion aguda en ellos, siendo mayor en
los de 2 a <3 afios, en el sexo femenino y en la comuna
9 de Dosquebradas. Como se ha mencionado, deben
llevarse a cabo mds estudios en dicha poblacidn, en
lo posible, con muestreo representativo (aleatorio
o probabilistico), trasversales o prospectivos, para
estudiar no solo la prevalencia del problema sino
también los factores asociados.

En adicidn, estos resultados deben ser divulgados
a las autoridades de salud del municipio y del
departamento, para conocer la prevalencia acumulada
de desnutricién global, crénicay aguda en la poblacidn
evaluada y promover intervenciones para mejorar su
situacion, especialmente focalizando las acciones en
las comunas 2, 4, 6, 8 y 11, en los grupos de edad de 2
a <3 aflos y de 9 a <10 afios, especialmente en el sexo
femenino.
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