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Resumen

La inseguridad alimentaria (IA) es un problema de salud publica a nivel nacional. La
presencia de IA en el hogar o en el pasado de las madres puede afectar el estado
de nutricion y las practicas alimentarias de nifios menores de 5 afos. El objetivo de
este estudio fue determinar la relacion entre la IA, el estado nutricio y las practicas
alimentarias en nifios de 12 a 48 meses de la ciudad de Querétaro. Se realiz6 un
estudio transversal con 164 nifios (37.1+£11.6 meses), y se evalu6 el nivel de |A del
hogar, la percepciéon de |IA de la madre en su infancia, el nivel socioeconémico y la
historia clinica de los nifos. Asimismo, se evalud la dieta habitual mediante
recordatorio de 24 horas y las practicas alimentarias de los participantes siguiendo
las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y a los nifios
se les realizaron mediciones antropométricas para calcular indicadores de
crecimiento. Al comparar el nivel socioeconoémico entre niveles de |IA en el hogar,
se observo que la IA aumenta cuando el nivel socioeconémico disminuye. De igual
manera, a mayor |A en su infancia, las madres tenian menor escolaridad. La IA del
hogar y de la madre en la infancia no se asociaron con el estado nutricio ni con la
adecuacién de practicas alimentarias de los nifios estudiados. La IA de las madres
en la infancia se asocié de manera negativa con el consumo de botanas altamente
procesadas en sus hijos, ya que los niflos con madres que sufrieron IA moderada
en su infancia tuvieron mas probabilidad de consumir estos alimentos (OR: 4.112;
IC 95%: 1.016, 16.038). En conclusion, la IA en el hogar o en la infancia de las
madres no se relaciono6 con la presencia de malnutricion en nifios de 12 a 48 meses.
De igual manera, la |A del hogar no se relacioné con la presencia de practicas
alimentarias inadecuadas en los nifios. Sin embargo, la IA en la infancia de las
madres se asocid significativamente con el consumo de botanas altamente

procesadas en los nifios del estudio.

(Palabras clave: inseguridad alimentaria, preescolares, practicas alimentarias,

estado nutricio)



Summary

Food insecurity (FI) is a public health issue in Mexico. The presence of household
Fl or in the mother’s past may affect the nutritional status and the feeding practices
of children less than 5 years. Until now, the relationship between Fl, nutritional status
and child feeding practices in children 12 to 48 months in Mexico is unknown. Thus,
the aim of this study is to determine this relationship in children 12 to 48 months from
Queretaro City. A cross-sectional study with 164 children (37.1+11.6 months) was
carried out, in which parents completed questionnaires about household food
insecurity, past food insecurity, socio-economic status, children’s medical records
and a 24-h dietary recall. Adequacy of feeding practices were assessed following
the guidelines of the World Health Organization (WHO) and children’s weight and
height were measured to assess nutritional status. In this study, household FI
increased when the socioeconomic level decreased. Similarly, the higher the Fl
during the mother’s childhood, they had less educational level. Household FI and
mother’s past Fl were not associated with the nutritional status nor with the adequacy
of feeding practices of the children in this study. Moreover, the consumption of highly
processed snacks in the children was negatively associated with mother’s past Fl,
and children were more likely to consume highly processed snacks if their mothers
suffered moderate Fl in their childhood (OR: 4.112; 95% CI: 1.016, 16.638). In
conclusion, household Fl or in the mother’s past is not associated with the presence
of malnutrition in children 12 to 48 months. Also, household Fl is not associated with
the adequacy of child feeding practices. However, mother’s past Fl was significantly
associated with the consumption of highly processed snacks in the children in the

study.

(Keywords: food insecurity, Mexican preschool children, child feeding practices,

nutritional status)
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. INTRODUCCION

La inseguridad alimentario-nutricional (IAN) ocurre cuando las personas
carecen de acceso seguro a una cantidad de alimentos inocuos y nutritivos,
suficientes para el crecimiento y desarrollo normales, asi como para llevar una vida
activa y sana. La IAN es un problema de salud publica en México, ya que el 69.5%
de los hogares se clasificaron en alguna de sus tres categorias: leve, moderada o

severa.

La presencia de inseguridad alimentaria (IA) en nifios se ha relacionado con
problemas del desarrollo, en el crecimiento, y con aparicion de enfermedades
cronicas. Adicionalmente, existe una asociacion potencial entre IAN y obesidad

infantil.

La malnutricién es una condicion fisica anormal causada por un consumo
insuficiente, desequilibrado o excesivo de energia y/o nutrimentos, la cual abarca la
desnutricion, el sobrepeso y la obesidad. El estado nutricional de un nifio menor de
2 afos, y su sobrevivencia hasta los 5 afos, depende directamente de las practicas
de alimentacién en los hogares. De igual manera, la seguridad alimentaria (SA), el
cuidado adecuado de las madres y los nifios, y un ambiente de salud adecuado son

los tres determinantes del estado de nutricion en los nifios.

Estudios realizados en diferentes paises, incluyendo a México, han
encontrado que la IA esta asociada con la presencia de desnutricion y con dietas
inadecuadas en hogares con nifios menores de 5 afios. Por otra parte, hay estudios

donde esta relacion es nula.

Asimismo, la |IA en el pasado de las madres afecta la alimentaciéon de los
nifios. En un estudio realizado en mujeres inmigrantes en EE. UU. se encontr6 que

la severidad de la IA en la nifiez de las madres esta asociada negativamente con el



control de la ingesta de botanas y dulces en sus hijos. Sin embargo, otro estudio
donde se relacioné la obesidad infantil con la IA en nifios de 3 a 5 afios concluyé
que no existe relacién entre la IA presente o pasada de las madres y el peso de sus

hijos.

Hasta el momento, no se puede concluir de manera concreta si la presencia
de IA en el pasado o en la actualidad aumenta el riesgo de malnutricion. Igualmente,
los estudios donde se relaciona la |A con las practicas alimentarias de los nifios han
tenido resultados contradictorios. Es importante realizar este estudio para conocer
la relacion entre la IA presente y en la infancia de las madres con las practicas
alimentarias y el estado de nutricion de nifios de-12 a 48 meses en la ciudad de
Querétaro; y, por consiguiente, tener las bases para crear medidas preventivas que
eviten la presencia de morbilidades relacionadas con la alimentacion y la IA en la
etapa adulta. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es determinar la relacion entre
la 1A del hogar y de las madres en su infancia con las practicas alimentarias y el

estado de nutricidon en ninos de 12 a 48 meses de la ciudad de Querétaro.



Il. ANTECEDENTES

2.1. Seguridad Alimentaria y Nutricional

2.1.1. Definiciones

La Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la
Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés) sostiene que “la seguridad alimentaria
existe cuando todas las personas tienen en todo momento acceso fisico y
econdmico a suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus

necesidades y sus preferencias, a fin de llevar una vida activa y sana” (FAO, 2006).

La seguridad alimentario-nutricional “es un estado en el cual todas las
personas gozan, en forma oportuna y permanente, de acceso fisico, econdmico y
social a los alimentos que necesitan, en cantidad y calidad, para su adecuado
consumo y utilizacion biologica, garantizandoles un estado de bienestar general que
coadyuve al logro de su desarrollo” (FAO-PESA Centroamérica, 2011). En la tabla

1 se muestran las cuatro dimensiones de la SA.

La IA se define como “la situacion que se da cuando las personas carecen
de acceso seguro a una cantidad de alimentos inocuos y nutritivos, suficientes para
el crecimiento y desarrollo normales, asi como para llevar una vida activa y sana; o
la capacidad limitada e incierta de adquirir alimentos adecuados en formas

socialmente aceptables” (FAO et al., 2017; National Reaserch Council, 2006).

2.1.2. Prevalencia de Inseguridad Alimentaria

En el estado de la seguridad alimentaria y la nutricién en el mundo reportado
por la FAO en 2018, se encontré que 780 millones de personas sufren de hambre o
subalimentacién (FAO et al., 2018). Para ellos, la disponibilidad de energia
alimentaria no es adecuada ni siquiera para cubrir las necesidades minimas de un

estilo de vida aceptable (fig. 1). En el 2017 se estimdé que 1 de cada 9 personas



sufre hambre y que aproximadamente el 10% de la poblacion a nivel mundial
presento |IA severa (FAO et al., 2018).

Tabla 1. Las cuatro dimensiones de la seguridad alimentaria
La DISPONIBILIDAD FISICA de los La existencia fisica de alimento ya sea

alimentos por produccion propia o en el mercado.
El ACCESO econdmico y fisico a los Cuando todos los individuos de un
alimentos hogar tienen suficientes recursos para

obtener alimentos adecuados para una
dieta nutritiva. Depende del nivel de
recursos de cada hogar y de los
precios.

La UTILIZACION de los alimentos La forma en la que el cuerpo aprovecha
los diversos nutrientes presentes en los
alimentos. ~El ingerir energia y
nutrientes suficientes es el resultado de
buenas practicas de salud vy
alimentacion, la correcta preparacion
de los alimentos, la diversidad de la
dieta y la buena distribucién de los
alimentos dentro de los hogares.

La ESTABILIDAD en el tiempo de las Cuando las dimensiones de

tres dimensiones anteriores disponibilidad, accesibilidad y
utilizacion se mantienen de manera
adecuada por un periodo de tiempo
determinado.

(FAO, 2011)

La prevalencia de |A severa en el mundo se encuentra entre el 1.4% en
América del Norte y Europa y el 30% en Africa; ademas, se observé que aunque
hubo-aumento en las prevalencias de IA en todas las regiones, las regiones donde

éste fue mayor fueron Africa y América Latina (FAO et al., 2018).

La SA en México presenta un panorama de grandes contrastes. La
disponibilidad energética de los alimentos para México es de 3145 kilocalorias por
persona al dia, un valor que se encuentra entre los mas altos del mundo, comparado

con las 2362 kilocalorias de requerimiento que sefala la FAO (FAO, 2012).
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Figura 1. Prevalencia de subalimentacion en la poblacion. Adaptado de: FAO. 2015.
Mapa del Hambre. Division de estadistica de la FAO (ESS).

La oferta de energia alimentaria disponible en México sobrepasa los
requerimientos para cubrir la demanda, y las fuertes deficiencias en el acceso
originan un panorama heterogéneo de grandes carencias que requiere de
intervenciones focalizadas en' ciertos grupos de poblaciéon y en ciertas regiones
(Urquia-Fernandez, 2014).

La proporcién de hogares con percepcion de SA en México fue de 30.5%,
mientras que el resto se clasificaron en alguna de las tres categorias de 1A: 40.1%
en inseguridad leve, 18.4% en inseguridad moderada y 11.1% en inseguridad
severa (Mundo-Rosas et al., 2018). Al dividir estas proporciones por zona de
residencia (fig. 2), se observa que 8 de cada 10 hogares que viven en el estrato
rural, fueron clasificados en algun nivel de IA; de igual manera, 7 de cada 10 hogares
que viven en el estrato urbano clasificaron con algun nivel de IA (Gutiérrez et al.,
2012). Al dividir por region geografica, en 2012 se observo que la poblacidbn mas
afectada por la IA habitaba en la region Sur del pais (76.2%). Para 2016, la region

del pais con mayor prevalencia de IA fue la regiéon Sur (76.3%), seguidos por la



regién Centro (69.9%), la Ciudad de México (67.5%), y por ultimo la region Norte
(61.7%) (Gutiérrez et al., 2012; Mundo-Rosas et al., 2018).

60% r
50% T 46.3%
a0% |
30% |

20%

11.0% 11.2%
10% |

0%

Seguridad alimentaria Inseguridad leve Inseguridad moderada Inseguridad severa

M Urbana M Rural

Figura 2. Prevalencia nacional de inseguridad alimentaria en hogares, por area
urbana o rural. ENSANUT MC, 2016.

Querétaro es una de las cinco entidades con menor prevalencia de I1A en el
ambito nacional de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2012, puesto que 6 de cada 10 hogares se percibieron en IA en los tres

meses previos a la encuesta (INSP, 2013).

2.1.3. Causas y consecuencias de la inseguridad alimentaria

La IA se ha asociado a los altos costos de los alimentos, la falta de acceso
a las tiendas, falta de o bajos ingresos, la incapacidad de encontrar alimentos
culturalmente apropiados, baja aculturacion, falta de transporte, el estigma asociado
con el uso de recursos brindados por el gobierno, la falta de conocimiento sobre
programas de apoyo gubernamental, politicas inadecuadas para apoyar a

individuos con IA, y a tener una discapacidad ya sea mental o fisica (Anderson,



2013; Chang et al., 2013; Coleman-Jensen y Nord, 2013; DeMartini et al., 2013;
Freedman et al., 2013; Gregory y Coleman-Jensen, 2013; Gundersen, 2013; Zhang
et al., 2013; Morrissey et al., 2014; Iglesias-Rios et al., 2015).

La IA esta asociada a altas tasas de defectos de nacimiento, como espina
bifida y anencefalia (Carmichael et al., 2007). En nifios, los riesgos de IA incluyen
anemia, aumento de problemas cognitivos, niveles elevados de agresion y
ansiedad, alta probabilidad de hospitalizacién, pobre salud general, mayor
probabilidad de problemas de salud mental, asma y de problemas de
comportamiento, e incremento de problemas de salud oral, entre otras (Eicher-Miller
et al., 2009; Howard, 2011; Huang et al., 2010; Kirkpatrick et al., 2010; Muirhead et
al., 2009). Adicionalmente, existe una relacion potencial entre IA y obesidad infantil
(Food Research and Action Center, 2015).

En adultos, los riesgos incluyen problemas de salud mental como depresion,
problemas de salud fisica, diabetes tipo 2, niveles altos de enfermedades crénicas,
obesidad, particularmente en mujeres, y desordenes alimentarios (Kirkpatrick y
Tarasuk, 2008; Seligman et al., 2010; Food Research and Action Center, 2011; Pan
etal., 2012).

Los adultos mayores con IA tienen baja ingesta de nutrientes, mayor
probabilidad de reportar problemas de salud, y tienen limitaciones en las actividades
de la vida diaria, disminucién de memoria, atencion y motricidad fina y gruesa (Frith
y Loprinzi, 2018; Lee y Frongillo, 2001; Ziliak et al., 2008).

2.2. Pobreza alimentaria

En México existen tres maneras de aproximar la problematica alimentaria
asociada a una condicion de pobreza, de acuerdo con el CONEVAL. La primera es

la pobreza alimentaria, que se construye a partir del valor monetario de una canasta



basica de alimentos, cuyo contenido fue definido por expertos en nutricién. El valor
de esta canasta es la linea de ingreso que sirve de referencia para considerar si las
personas se encuentran en situacién de pobreza alimentaria, lo que significa que

todo su ingreso no es suficiente para adquirir dicha canasta (CONEVAL, 2009).

La segunda considera la carencia por acceso a la alimentacion, la cual mide
el grado de IA que presenta la poblacion basado en escalas alimentarias que
identifican situaciones de experiencia de falta de acceso, disponibilidad o variedad
en los alimentos. Se considera que una persona se encuentra en carencia

alimentaria cuando tiene un grado de |IA moderado o severo (SEDESOL, 2012).

La tercera se establece en la dimension de bienestar y se asocia a la
situacion en que las personas reciben un ingreso por debajo de la linea de bienestar
minimo, que representa el valor monetario equivalente a la cantidad de recursos
monetarios para adquirir lo indispensable para tener una nutricidn adecuada y es

utilizada para la medicién de la pobreza extrema (SEDESOL, 2012).

En el afio 2014, el 46.2% de la poblacién nacional se encuentra en
condiciones de pobreza, y el 10.4% se encuentra en pobreza extrema, por lo que
carece del ingreso minimo necesario para adquirir una canasta alimentaria;
asimismo, se estimé que 23.4% de la poblacion en México presentaba carencia por
acceso ala alimentaciéon (CONEVAL, 2015). En Querétaro hubo una reduccién en
la carencia por acceso a la alimentacion del periodo del 2010 al 2016, pasando de
21.3% en 2010, a 19.8% en 2012, 15.8% en 2014, y a 13.4% en 2016 (CONEVAL,
2016).

2.3. Programas de Seguridad Alimentaria en México

En México existen estrategias y programas para combatir la |IA de grupos

vulnerables con la finalidad de prestar atencion a ofrecer alimentos en cantidad



suficiente, asi como programas gubernamentales que promueven una la
alimentacion balanceada y con alto valor nutritivo para combatir el sobrepeso y la

obesidad (Aguirre Becerra et al., 2017).

De acuerdo con datos de la ENSANUT Medio Camino 2016, el 44.2% de
los hogares mexicanos son beneficiarios de algun Programa de Apoyo Alimentario,
10% reciben dos programas y 2.6% tres, teniendo mayor cobertura en el medio rural
(68.4%), en la region Sur del pais (54.5%), en los niveles socioeconémicos muy bajo
(70%) y bajo (58.8%), en la poblacién indigena (70.6%) y en los hogares con IA
moderada (53.3%) y severa (48.7%) (Morales-Ruan etal., 2018).

Los programas con mayor cobertura son el Programa de Inclusion Social
(Prospera), el cual esta presente en 20% de los hogares; el Programa Social de
Abasto de Leche (Liconsa), presente en 10% de los hogares; el Programa de
Adultos Mayores, presente en 22.4% de los hogares; el Programa de Desayunos
Escolares en 16.9% y el programa de Servicios de Alimentos en Escuelas de

Tiempo Completo en 6.5% (Morales-Ruan et al., 2018).

Los programas con menor presencia, entre 2 y 5%, son los comedores
comunitarios de Sedesol, el Programa de Apoyo Alimentario (PAL Sin Hambre), las
cocinas comunitarias del DIF y el programa de despensas del DIF (Morales-Ruan
et al., 2018).

A pesar de que los programas alimentarios en México han mostrado mejorar
el-acceso alimentario de poblaciones vulnerables, el doble efecto de la crisis
econdmica, la reduccion del ingreso y el aumento en el precio de los alimentos
excedio el efecto de los programas sociales de los afios 2008 al 2010. Por lo tanto,
se puede inferir que si los programas de proteccion social no hubieran estado en

operacion, probablemente el incremento de pobreza extrema en México hubiera



sido significativamente mayor y esto hubiera tenido un efecto negativo en el estado

nutricio de la poblacién (Save the Children, 2012a).

2.4. Malnutricion

La malnutricién se define como “una condicion fisiologica anormal causada
por un consumo insuficiente, desequilibrado o excesivo de los macronutrientes que
aportan energia alimentaria (hidratos de carbono, proteinas y grasas) y los
micronutrientes (vitaminas y minerales) que son esenciales para el crecimiento y el
desarrollo fisico y cognitivo” (FAO, 2014). Esta abarca tres grandes grupos de
afecciones (FAO, 2014; OMS, 2018):

e Desnutricion: incluye la emaciacidén (peso insuficiente respecto de la talla),
el retraso del crecimiento (talla insuficiente para la edad) y el bajo peso

(peso insuficiente para la edad).

e Malnutricion relacionada con micronutrientes: deficiencia o exceso de una o
mas vitaminas y minerales esenciales.
e Sobrepeso y obesidad: una acumulacién anormal o excesiva de grasa que

puede perjudicar la salud.

La malnutricion y sus causas comprende tres dimensiones. La primera es
la SA y la vulnerabilidad, que es la probabilidad de una disminucién del consumo o
acceso a los alimentos y que depende del riesgo existente segun las condiciones
de la poblacion y su capacidad de respuesta. La segunda se refiere a la transicion
demogréfica, epidemiologica y nutricional que modificada la incidencia de los
problemas nutricionales. Los cambios en la composicion etaria, las decisiones de
consumo, los estilos de vida y actividad y la relacién entre estos modifican las
necesidades nutricionales de las personas. La tercera comprende el ciclo de vida,
considerando que los problemas nutricionales y sus efectos pueden estar presentes

a lo largo de la vida de las personas (CEPAL, 2017).
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2.4.1. Malnutricién en México

2.4.1.1. Desnutriciéon

En menores de 5 afios, las prevalencias nacionales de bajo peso, baja talla
y emaciacion son 3.9%, 10% y 1.9% respectivamente (Cuevas-Nasu et al., 2018)
(Fig. 3). En Querétaro, de acuerdo con datos de la ENSANUT 2012, las prevalencias
de bajo peso, baja talla y emaciacion en nifios menores de 5 afios son 4%, 11.8% y
1.4% respectivamente (INSP, 2013).

El bajo peso se define como un peso para la edad por debajo de -2
desviaciones estandar con referencia a la mediana de'los patrones de crecimiento
infantil de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (WHO Multicentre Growth
Reference Study Group, 2006). Los nifios que presentan bajo peso tienen mayor
riesgo de muerte (OMS, 2013b).

La desnutricién aguda o emaciacion se define como un peso para la talla o
un indice de Masa Corporal (IMC) para la edad por debajo de -2 desviaciones
estandar (WHO Multicentre Growth Reference Study Group, 2006); la presencia de
emaciacion incrementa el riesgo de infeccion y muerte, en especial entre los nifios

no amamantados (Gutiérrez et al., 2012).

La desnutricion cronica se define como una talla para la edad por debajo de
-2 desviaciones estandar (WHO Multicentre Growth Reference Study Group, 2006)
y es el reflejo de los efectos negativos acumulados a lo largo del tiempo (Gutiérrez
et al., 2012). La desnutricion crénica en la infancia tiene como consecuencia
retrasos fisicos y cognitivos en el crecimiento y el desarrollo, ademas de que
incrementa el riesgo de enfermedades no transmisibles como diabetes y
enfermedades cardiovasculares (Reinhardt y Fanzo, 2014). De igual manera, se ha
encontrado que existe asociacidon entre la desnutricion cronica en la infancia y la
presencia de obesidad en la etapa adulta (Martins et al., 2004; Sawaya y Roberts,
2003).
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2.4.1.2. Sobrepeso y obesidad

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad a nivel nacional en
nifos menores de 5 afos es de 5.8% (Cuevas-Nasu et al., 2018) (Fig. 3). En
Querétaro, esta prevalencia fue de 7.3%, con una distribucién para las localidades
urbanas de 9.6% y para las rurales de 3.4% (INSP, 2013).

12.00%
10.00%
10.00% F
8.00%
6.00%

4.00% F

2.00% r

0.00%

Bajo peso Baja talla Emaciacion Sobrepeso y obesidad

Figura 3. Prevalencia nacional de bajo peso, baja talla, emaciacién y sobrepeso mas
obesidad en menores de 5 afios de acuerdo con la ENSANUT MC 2016. Adaptado de:
Cuevas-Nasu et al., 2018.

El sobrepeso y la obesidad se definen como un peso para la talla o un IMC
para la edad por encima de +2 desviaciones estandar de acuerdo con los patrones
de crecimiento infantil de la OMS (WHO Multicentre Growth Reference Study Group,
2006). El sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo de enfermedades no
transmisibles como las enfermedades cardiovasculares, hipertension, dislipidemia,

diabetes, asma, apnea del suefo, algunos tipos de cancer y osteoartritis, ademas
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de aumentar el riesgo de mortalidad prematura en la etapa adulta (CEPAL, 2017;
Gungor, 2014; Gurnani et al., 2015; Reilly y Kelly, 2011).

2.5. Alimentacion en nifos de 12 a 48 meses

2.5.1. Alimentacion complementaria

Segun las recomendaciones actuales de las Naciones Unidas, los lactantes
deben ser amamantados exclusivamente durante los primeros seis meses de vida,
introducir alimentacién complementaria adecuada a partir de los seis meses de

edad, y continuar con la lactancia materna hasta los dos afios o mas (OPS, 2007).

La alimentacién complementaria se define como el proceso que comienza
cuando ya no es suficiente consumir solo. la- leche materna para cubrir las
necesidades nutricionales de los lactantes (Bl, 2010; OMS, 2013a). La transicion de
la lactancia materna exclusiva a la alimentacion complementaria abarca el periodo
que va de los 6 meses a los 18 0 24 meses de edad. Durante este periodo, muchos
nifios empiezan a sufrir de malnutricion, y es este periodo el que mas contribuye a
la alta prevalencia de la malnutricion mundial en los menores de 5 afnos (Bl, 2010;
OMS, 2013a; OPS, 2007).

Los alimentos complementarios deben cubrir las brechas de energia y
nutrientes del nifo, para que junto con la leche materna se cubran todas sus
necesidades; por tal motivo, la alimentacion complementaria debe ser rica en
energia, proteinas y micronutrientes, particularmente hierro, zinc, calcio, vitamina A
y folato (OMS, 2010).

2.5.2. Recomendaciones alimentarias para nihos menores de 48
meses
La OMS recomienda que los lactantes que reciben alimentacion

complementaria entre los 6 y 8 meses lo hagan dos o tres veces al dia, y después,
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entre los 9 a 11 meses y los 12 a 24 meses, tres o cuatro veces al dia, afiadiéndoles

aperitivos nutritivos una o dos veces al dia, segun lo desee (OMS, 2013a).

La energia necesaria que la alimentacion complementaria debe aportar a
un nino amamantado es aproximadamente de 200 kcal por dia de los 6-a los 8
meses, 300 kcal por dia de los 9 a los 11 meses, y 550 kcal por dia de los 12 a los
23 meses; lo que equivale aproximadamente a 137-187 g/d a nifios entre los 6 y 8
meses, 206-281 g/d entre los 9 y 11 meses, y finalmente 378-515 g/d entre los 12y
23 meses (K. Dewey, 2003).

El periodo en el que se introducen alimentos a la dieta del nifio, que va de
los 6 meses a los 2 afios, es la edad pico en la que ocurren retardo del crecimiento,
deficiencias de ciertas vitaminas y minerales, al igual que enfermedades comunes
como diarrea y afecciones respiratorias. Es por esto que esta etapa es un momento
clave para prevenir estos problemas, ya que después de los 2 afios es dificil revertir
el retardo del crecimiento y sus.consecuencias sobre el desarrollo cognitivo del nifio
(Black et al., 2008). Durante la etapa preescolar, de 2 a 5 afios, la alimentacion debe
garantizar la nutricion correcta que permita el desarrollo adecuado del nifio sin que

se presenten deficiencias ni excesos de energia (Kaufer-Horwitz et al., 2015).

2.5.3. Impacto de la alimentacion en la salud de nifios de 12 a 48
meses

Una nutricion correcta en los primeros 1000 dias de vida, que van desde el
inicio del embarazo hasta el segundo ano de vida, puede tener un impacto profundo
en-las habilidades de aprendizaje y en el crecimiento; ademas de ser critico para la
salud y bienestar en la vida adulta (da Cunha et al., 2015; Save the Children, 2012b).
De igual manera, una buena nutricion en esta etapa de la vida puede traer beneficios
a la sociedad al incrementar la productividad y mejorar los prospectos econémicos

de las familias y las comunidades (Save the Children, 2012b).
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En estos primeros 1000 dias de vida existe una tasa de proliferacion
neuronal muy rapida, asi como de crecimiento y diferenciacion, mielinizacién, y
conectividad; por lo que es importante proveer una nutricién 6ptima para asegurar
un desarrollo normal, pues este periodo es cuando el desarrollo del cerebro se
puede ver vulnerable si se presenta cualquier deficiencia nutricional (Cusick 'y
Georgieff, 2013).

Los primeros tres afnos de vida de los nifilos son un periodo particularmente
intenso de desarrollo fisico, intelectual y motor. Durante este periodo, la manera de
alimentacién cambia para adaptarse a la dieta cotidiana (Marcinek et al., 2016).
Adicionalmente, una nutricion 6ptima durante este periodo reduce la morbilidad y la
mortalidad, asi como el riesgo de enfermedades. cronicas, y mejora el desarrollo
general (Bl, 2010; Vegas y Santibafiez, 2011).

La doble carga de la malnutricién, que incluye la desnutricion, el sobrepeso
y la obesidad, impide el adecuado desarrollo fisico e intelectual del individuo al
mismo tiempo que aumenta el riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles,
con grandes costos directos e indirectos para las familias y la sociedad (Urquia-
Fernandez, 2014).

Los nifios que tienen una mala nutricién en los primeros dos afos de vida
tienen mayor riesgo de mortalidad y deterioro del desarrollo cognitivo, asi como una
capacidad de trabajo disminuida y presencia de enfermedades cronicas mas tarde

en la vida (K. G. Dewey y Begum, 2011).

La desnutricion que ocurre principalmente durante la gestacién y los
primeros dos afios de vida es causa del 35% de las muertes en nifios menores de
cinco afos, y contribuye con el 11% de la carga total de enfermedad en el ambito
global. Ademas, sus efectos en salud y desarrollo de capacidades persisten en el

largo plazo (Cuevas-Nasu et al., 2014).
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El estado nutricional de un nifio menor de 2 afios, y su sobrevivencia hasta
los 5 anos, depende directamente de sus practicas de alimentacion (OMS vy
UNICEF, 2007). En una investigacion realizada por Myers y Fernandez se observo
que la prevalencia de desnutricibn en México ya sea por bajo peso o baja talla,
aumenta después de los 12 meses de edad. Ademas, Ruel y Menon en 2002 y
Leroy y colaboradores en 2014 observaron que los nifios de 14 a 35 meses pueden
estar en riesgo de desnutricion (Leroy et al., 2014; Myers y Fernandez, 2013; Ruel
y Menon, 2002). Por lo tanto, es importante que las practicas alimentarias de los
niflos mayores de 12 meses cubran con sus necesidades nutricionales para evitar

la presencia de estos problemas.

2.6. Inseguridad alimentaria y estado de nutricion

De acuerdo con el marco de referencia conceptual de la UNICEF, los tres
determinantes del estado de nutricién en los nifios incluyen la SA, cuidado adecuado
de las madres y los nifios, y un ambiente de salud adecuado, incluyendo acceso a
servicios de salud (UNICEF, 1990).

La IA, que resulta del acceso limitado a una dieta adecuada, es una de las
causas inmediatas reconocidas de la desnutricion en nifios menores de cinco anos
(UNICEF, 1998).

En México, sélo dos terceras partes de los nifios de 6 a 23 meses que se
encuentran en situacion de |A severa consumen alimentos con la frecuencia minima
sugerida por la OMS, y sélo la mitad de los nifios en IA severa come el nUmero
minimo de veces recomendado para una buena alimentacion (SAGARPA et al.,
2013).
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Los niflos de hogares con SA tienen mejor crecimiento en los primeros dos
afios de vida, comparados con nifios de hogares con |A (Saha et al., 2009). En un
estudio en Malasia se encontré que los nifios de 2 a 12 afios de hogares con |A
tienen 2.44 veces mas riesgo de tener bajo peso y 3.04 veces mas riesgo de tener

baja talla, pero no se encontro asociacion entre |IA y emaciacion (Naser et al., 2014).

Otro estudio realizado en Nepal encontré una asociacion positiva entre la
presencia de IA en el hogar con baja talla (talla para la edad) y bajo peso (peso para

la edad) en nifios de 0 a 60 meses (Sreeramareddy et al., 2014).

Por otra parte, el estudio de Kac y cols. donde se evalué la relacién entre |1A
en el hogar y puntaje Z de IMC-para-la-edad o de peso-para-la-talla en nifios de 0
a 60 meses, encontré que no existe relacion entre las variables después de ajustar
por confusores (Kac et al., 2012). En cambio, Dos Santos y Gigante encontraron
que el indicador de talla-para-la-edad esta relacionado de forma negativa con la IA,
incluso después de ajustar por factores socioeconomicos (Dos Santos y Gigante,
2013).

En México, el estudio de Cuevas-Nasu y cols. encontré que el riesgo de
desnutricion crénica es 42% mayor en menores de cinco afos que viven en hogares
con |IA severa en relacion con los que viven en situacion de SA (Cuevas-Nasu et
al., 2014).

2.7. Relacion de la inseguridad alimentaria con la alimentacién y el

estado de nutricion

El estudio de Kuyper y colaboradores en 2006 encontr6 que mujeres
inmigrantes que presentaron mayor carencia de alimentos pueden elegir comer
fuera de casa mas veces, servir porciones mas grandes a sus hijos, y reemplazar

alimentos basicos con alimentos de bajo aporte nutricio, comparadas con mujeres
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inmigrantes que tuvieron SA en la nifiez. De igual manera los comportamientos
alimentarios se ven afectados si existié carencia severa, ya sea acumulando comida
o presentando resistencia a tirar alimentos echados a perder (Kuyper et al., 2006).
Asimismo, se ha observado que la severidad de la |IA en la nifiez de las madres esta
asociada negativamente con el control de la ingesta de botanas y dulces en sus
hijos (Kuyper et al., 2009).

En un estudio donde se relacion6 la obesidad infantil con la IA en nifios de
3 a 5 afos se encontré que no hubo relacidon entre la |A presente o pasada de las
madres y el peso de sus hijos. Ademas, se encontré que las madres que tuvieron
IA en la infancia tienen menos probabilidad de creer que sus hijos deben terminarse
toda la comida que les sirven, mientras que si presentan IA en la actualidad son
menos propensas a llevar un registro de los dulces que sus hijos consumen
(Crawford et al., 2007).

La SA del hogar como indicador de accesibilidad a los alimentos se ha
asociado con la adecuacion de la dieta (Becquey et al., 2012). Cunningham et al.
encontré que los nifios de 2 afos cuyas madres presentaban IA tienen menores
probabilidades de consumir verduras por 4 a 7 dias a la semana, menores
probabilidades -de consumir frutas por 4 a 7 dias a la semana, y mayores
probabilidades de consumir refresco por 4 a 7 dias a la semana (Cunningham et al.,
2012).

Por el contrario, en otro estudio con nifios de 2 a 4 afos, se observo que los
patrones alimentarios no difieren basados en el nivel de SA del hogar, y tampoco
hubo asociacién entre el nivel de SA y el sobrepeso u obesidad en los nifios (Trapp
et al., 2015).

Al realizar un estudio, en tres diferentes paises, para conocer la relacién de

la SA con la desnutricion en nifios de 6 a 60 meses de edad y los efectos que pudiera
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tener la diversidad de la dieta en esta relacion, se encontro que los nifios de hogares
con IA tienen 1.5 veces mas riesgo de tener baja talla que los nifios de hogares con
SAy que la diversidad de la dieta no interviene en el efecto total de esta asociacion
(Ali et al., 2013).

En el estudio realizado por Mundo-Rosas y colaboradores se encontré que
la variedad de la dieta y el consumo de energia y fibra disminuyen en presencia de
IA en hogares de nifios de 24 a 59 meses (Mundo-Rosas, De La Cruz-Gongora, et
al., 2014). Este hallazgo fue parecido al de Gebremedhin y colaboradores, en donde
observaron que en los hogares de nifios de 6 a 23 meses con IA moderada y severa
se reducia en un 9% y 24.9%, respectivamente, la probabilidad de proveer alimentos
variados (Gebremedhin et al., 2017).

Hasta el momento, no se puede concluir de manera concreta si la presencia
de IA en el pasado o en la actualidad aumenta el riesgo de malnutricion. Igualmente,
los estudios donde se relaciona la |A con las practicas alimentarias de los nifios han
tenido resultados contradictorios. Se requieren mas estudios para determinar la
relacion entre la IA, estado nutricio y practicas alimentarias en nifios de edad
preescolar, especialmente en México, para conocer hasta qué grado influye la |A en

la alimentacion y nutricion de los nifos.
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. JUSTIFICACION

La IA es un problema serio de salud publica en nuestro pais. Este problema
no solo abarca el acceso fisico a los alimentos, también abarca aspectos sociales,
economicos y culturales. La presencia de IA se ha relacionado con problemas del

desarrollo, en el crecimiento y con aparicion de enfermedades cronicas.

La mala alimentacion en los primeros cuatro afos de vida es uno de los
principales factores que afectan el desarrollo, ademas de que es la primera etapa
en donde se definen los habitos de alimentacion. Estas consecuencias afectan la

salud de los nifios a corto plazo y pueden tener efectos en la vida adulta.

Se han realizado diferentes estudios para conocer la relacion que tiene la
IA del hogar o en la infancia de las madres con el estado de nutricion de los nifios,
pero los hallazgos son contradictorios. Hasta el momento, no se puede concluir de
manera concreta si la presencia de |A en el pasado o en la actualidad aumenta el

riesgo de malnutricion.

De igual manera, los estudios donde se relaciona la |A con las practicas
alimentarias de los nifios han tenido resultados contradictorios, puesto que existen
estudios donde la relacién es nula o que depende del nivel de IA. Ademas, no
existen estudios donde se busque la relacion entre la IA presente y en la infancia de
las madres con las practicas alimentarias y el estado de nutricién en nifios de 12 a

48 meses.

Es importante realizar este estudio para conocer la relacion entre la IA
presente y en la infancia de las madres con las practicas alimentarias y el estado de
nutricion de nifios de 12 a 48 meses en la ciudad de Querétaro; y, por consiguiente,
tener las bases para crear medidas preventivas que eviten la presencia de

morbilidades relacionadas con la alimentacién y la IA en la etapa adulta.
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IV. HIPOTESIS

El presente estudio tiene dos hipoétesis:

e Los nifios de 12 a 48 meses que viven en hogares con |A tendran practicas
alimentarias inadecuadas y malnutricibn comparados con _los nifios de
hogares con SA.

e Los nifios de 12 a 48 meses con madres que presentaron |A en su infancia
tendran practicas alimentarias inadecuadas y malnutricion comparados con

los nifios con madres que presentaron SA en su infancia.

V. OBJETIVOS

5.1. Objetivo general

Determinar la relacién entre la |A del hogar y de la madre en su infancia con
las practicas alimentarias y el estado de nutricion en nifios de 12 a 48 meses de la

ciudad de Querétaro.

5.2. Objetivos especificos

e  Identificar el nivel de SA en el hogar en la actualidad y de la madre en su
infancia.

e Evaluar el estado de nutricion y las practicas alimentarias de los nifios.

e Analizar la relacién entre la IA en el hogar en la actualidad con el estado
de nutricidn, las practicas alimentarias y la dieta de los nifios.

e Analizar la relacion entre la IA de la madre en su infancia con el estado

de nutricién, las practicas alimentarias y la dieta de los nifios.
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VI. MATERIALES Y METODOS

6.1. Sujetos y poblacion de estudio
El estudio se realizd6 en 164 nifnos de 12 a 48 meses en la ciudad de

Querétaro.

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité de Bioética de la
Facultad de Ciencias Naturales con el registro 42FCN2018. Se obtuvo
consentimiento informado de las madres de los participantes para poder ser
incluidos en el estudio, el cual se realiz6 de acuerdo con los lineamientos éticos de

la Declaracion de Helsinki y la Ley General de Salud.

Los criterios de inclusion para participar en el estudio fueron:
e Que el nifo(a) tuviera de 12.a 48 meses de edad.
e Que su madre/padre/tutor aceptaran participar firmando el

consentimiento informado.

No participaron en el estudio aquellos nifios que:

e Padecieran alguna enfermedad importante, enfermedad metabdlica o
retrasos neurolodgicos o de desarrollo (ej. Enfermedades del corazén,
rifiones o pulmones; anomalias cromosomicas, sindrome de Turner,
sindrome de Cushing, etc.).

e Tuvieran alguna discapacidad fisica que impidiera realizar las mediciones

antropométricas de manera adecuada.
El tamafio de muestra se calcul6 con la formula para comparar dos

proporciones, con un error alfa de 0.05, un poder estadistico de 0.80 y para poder

detectar una diferencia de 10% en la prevalencia de malnutricion.
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6.2. Diseno del estudio

Se realiz6 un estudio observacional de tipo transversal. A los participantes
se les realizé mediciones de peso y talla para calcular el IMC y las puntuaciones Z
de los indicadores peso-para-la-edad (P/E), longitud-para-la-edad (T/E), e IMC-
para-la-edad (IMC/E) de acuerdo con los indicadores de crecimiento de la OMS
(WHO Multicentre Growth Reference Study Group, 2006), con el fin de conocer su
estado nutricional. Las mediciones antropométricas se realizaron en una sola

ocasién, cuando las madres/padres/tutores aceptaron participar.

A las madres de los participantes se les aplicaron dos cuestionarios para
evaluar el nivel de SA del hogar y el nivel de SA enla infancia. También se aplicaron
cuestionarios de antecedentes clinicos para conocer el historial de salud de los

participantes, asi como un cuestionario para determinar su nivel socioeconémico.

Se evaluaron las practicas alimentarias de los participantes mediante el
indicador para evaluar las practicas de alimentacion del lactante y del nifio pequefio
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008), asi como el consumo de
botanas altamente procesadas y de bebidas endulzadas (Contreras et al., 2015;
OMS, 2008). Para la composicion de este indicador se realizé una evaluacion de la
dieta con un recordatorio de 24 horas de alimentos, el cual también se utilizdé para
definir y cuantificar las comidas y bebidas ingeridas de manera habitual y calcular
su adecuacién (Gibson, 2005; Willett, 1998).

6.3. Metodologia

6.3.1. Evaluacion de la seguridad alimentaria
La percepcion de SA que las madres de los participantes tuvieron en su
infancia se midi6 utilizando el cuestionario desarrollado por Kuyper y colaboradores

[1P el

(anexo 1), el cual esta compuesto por 7 preguntas con opciones de respuesta “si” 0
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“no”, donde solo sumaron puntos las respuestas positivas (Kuyper et al., 2006). La

escala para la clasificacion del nivel de SA en la infancia se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Criterios utilizados para categorizar seguridad e inseguridad
alimentaria en la infancia.

Categoria Numero de respuestas positivas
Seguridad Alimentaria 0
Inseguridad Leve 1-2
Inseguridad Moderada 3-4
Inseguridad Severa >5

(Kuyper et al., 2006)

Para evaluar el nivel de SA del hogar se utiliz6 la versién armonizada para
México de la Escala Latinoamericana y Caribefa de Seguridad Alimentaria
(ELCSA), el cual consta de 17 preguntas con opciones de respuesta “si” o “no”,
donde s6lo suman puntos las respuestas positivas (anexo 1). La mayor puntuaciéon
que se puede obtener es 16, ya que la pregunta 10 sélo indica la cantidad de
menores de 18 afios que viven en el hogar. Los niveles de SA se describen en la

tabla 3.

Tabla 3. Criterios utilizados para categorizar seguridad e inseguridad
alimentaria en el hogar.

Categoria Numero de respuestas positivas
Seguridad Alimentaria 0
Inseguridad Leve 1-5
Inseguridad Moderada 6-10
Inseguridad Severa >11

(Pérez-Escamilla et al., 2007)

6.3.2. Evaluacién de antecedentes clinicos
El cuestionario de antecedentes clinicos se utilizé para conocer aspectos
relacionados con las caracteristicas generales de los participantes y sus madres,

como antecedentes heredofamiliares, antecedentes de salud y enfermedad.
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6.3.3. Evaluacion del nivel socioeconémico

El cuestionario de nivel socioecondmico se empled para conocer mejor a la
poblacion de estudio. Este cuestionario cubre aspectos relacionados con las
condiciones de la vivienda, propiedad de la vivienda, condiciones de hacinamiento
y escolaridad de los padres (AMAI, 2009). Estas variables se utilizaron para

determinar su interaccién con la |A y para caracterizar a la poblacion.

6.3.4. Antropometria

Las mediciones de peso y talla se realizaron por personal previamente
estandarizado siguiendo los lineamientos de la OMS (WHO, 2008). Todas las
mediciones se hicieron por duplicado y se calculé el promedio. ElI IMC se calculd
dividiendo el peso en kilogramos (kg) sobre la talla en metros cuadrados (m?). Se
calcularon indicadores de crecimiento infantil utilizando el software Anthro de la
OMS versiéon 3.2.2 (WHO, 2011). Se clasificé con algun tipo de malnutricion a los
nifos que presentaron al menos un indicador por encima de 2 desviaciones
estandar o por debajo de -2 desviaciones estandar (WHO Multicentre Growth
Reference Study Group, 2006).

6.3.4.1. Peso

La medicion del peso se realizd con ropa ligera, en una balanza electrénica
Seca 334 (Hamburgo, Alemania) con capacidad de 20kg para los participantes de
12 a 24 meses. El nifio fue colocado desnudo y sin pafial sobre la bascula o con
panal de un peso conocido, cuidando que todo su cuerpo permaneciera dentro de

la bascula y distribuido de manera uniforme sobre el centro de ésta.

En los participantes de 24 a 48 meses el peso se mididé en una balanza
electrénica Seca 803 (Hamburgo, Alemania) con una capacidad de 150kg. El nifio
se subio al centro de la bascula sin zapatos y con ropa ligera, y permaneci6 quieto

en lo que duro la medicion.
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6.3.4.2. Longitud y talla

La medicion de la longitud de los participantes de 12 a 24 meses se llevo a
cabo mediante un estadimetro para bebés Seca 232 (Hamburgo, Alemania) que
estaba sujeto a la bascula., con un rango de medicién de 35 a 80cm. Un observador
retuvo la cabeza del nifio en posicion del plano vertical de Frankfurt, manteniendo
la cabeza en contacto firme con la parte vertical de la bascula. Un segundo
observador estiro las rodillas del nifio contra la bascula, con los pies conlos dedos
hacia arriba contra el area movil del estadimetro, haciendo un angulo de 90°
(Cardenas-Loépez et al., 2005).

En los participantes de 24 a 48 meses, o en los que su talla fue mayor a
80cm, la talla se midi6é con un estadimetro portatil Seca 203, el cual tiene un rango
de medicion de 0 a 205cm. Los nifios fueron medidos sin zapatos y se colocaron
debajo del estadimetro con los pies ligeramente separados, la parte de atras de la
cabeza, omoéplato, gluteos, pantorrillas 'y talén tocando la parte graduada del
estadimetro; la cabeza de los nifios se posicioné de manera de que estuviera en el
plano de Frankfurt (WHO, 2008).

6.3.5. Evaluacion de la dieta y practicas alimentarias

La evaluacion de la dieta mediante recordatorio de 24 horas se realiz6 por
personal previamente capacitado. Se analizé la distribucién de macronutrimentos y
se calcul6 el porcentaje de adecuacion para ver si se cubre con la ingesta diaria
recomendada (IDR) para niflos mexicanos de 12 a 48 meses (Bourges et al., 2008).
La ingestidbn de nutrimentos se calcul6 utilizando tablas de composicién de
alimentos del Departamento de Agricultura de Estados Unidos (USDA, 2015) y del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiran (Mufioz de
Chavez, 2010).
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Para conocer la ingestion de alimentos, el recordatorio se aplico utilizando
cucharas de diversas medidas y tazas estandares para minimizar errores en la

cantidad de productos consumidos.

Con los datos obtenidos con el recordatorio de 24 horas se obtuvo el
indicador de alimentacion para nifios de 12 a 48 meses, utilizando los lineamientos
de la OMS, y se baso en los siguientes grupos de alimentos (OMS, 2008):

- Cereales, raices y tubérculos

- Leguminosas y nueces

- Frutas y verduras ricas en vitamina A

- Otras frutas y verduras

- Carnes (carne, pescado, aves e higado o carnes provenientes de visceras)
- Huevos

- Lacteos (leche, yogurt, queso)

Se otorgd un punto a cada grupo de alimentos si al menos uno de los alimentos que
lo compone se consumio de acuerdo con los registros. Los puntos de los grupos de
alimentos se sumaron para brindar un puntaje que va de 0 — 7. Se defini6 como
Diversidad Alimentaria Minima (DAM) un punto de corte de cuatro grupos de
alimentos o mas (OMS, 2008).

Ademas, se incluyé el indicador de Frecuencia Minima de Comidas (FMC) el cual
midi6é. si los ninos fueron alimentados el nUmero minimo de veces o mas, donde
minimo se definié como:

- 3 veces para nifios amamantados

- 4 veces para nifios no amamantados

“Comidas” se refirié tanto a comidas como a refrigerios o meriendas. La

frecuencia de comidas para los nifios amamantados incluyé solamente las comidas
no liquidas, mientras que para los nifios no amamantados incluyé tanto las tomas
de leche como las comidas (OMS, 2008).
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De igual manera, se utilizaron los lineamientos de la OMS para generar un
indicador general de adecuacion de practicas alimentarias. Los nifios amamantados
se clasificaron con Dieta Minima Aceptable (DMA) si tuvieron al menos DAM y FMC.
Los nifios no amamantados se clasificaron con DMA si ademas de tener DAM'y

FMC consumieron al menos dos tomas de leche (OMS, 2008).

Adicionalmente, se incluyeron en el analisis dos grupos, uno de botanas
altamente procesadas y otro de bebidas azucaradas, y se contabilizé si algun
alimento de estos grupos fue consumido de acuerdo con los registros. Los nifios
que no contaron con DMA y que ademas consumieron algun alimento no
recomendado se clasificaron como expuestos a-una “doble carga de alimentacion

subdptima” (Contreras et al., 2015).

6.3.6. Analisis estadistico

Se realizaron analisis. descriptivos de las variables de interés para
caracterizar a la poblacion en estudio, las cuales se expresan en forma de medias
* desviacion estandar (DE). Se calcularon prevalencias de las diferentes categorias

de estado de nutricidén, adecuacion de practicas alimentarias y de los niveles de SA.

Las variables independientes fueron el nivel de SA de la madre en la
infancia y del hogar en la actualidad. Se llevd a cabo una correlacion de Pearson
para conocer la correlacion entre las variables de estado nutricio, de practicas
alimentarias, dieta, consumo de alimentos no recomendados y doble carga de

alimentacion subdptima con posibles covariables.

Se realiz6é un analisis de varianza (ANOVA) de una via para comparar las
diferencias entre grupos, clasificados por nivel de SA, asi como un analisis de
covarianza (ANCOVA) para comparar las diferencias entre grupos después de

ajustar por edad de los participantes, en el caso de SA en el hogar, y por edad de
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los participantes y escolaridad de las madres en el caso de SA en la infancia de las
madres. Asimismo, se realizd un anadlisis de Chi cuadrada para comparar las

variables categéricas.
Posteriormente, se realizé una regresion logistica para calcular los riesgos
de malnutricion y practicas alimentarias inadecuadas dependiendo del nivel de IA

tanto en la infancia de las madres como en el hogar.

Para el analisis de los datos se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version

22; considerando un valor de p<0.05 como significativo.
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VIl. RESULTADOS

7.1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Se conformd una muestra de 164 participantes, de los cuales el 45.7%
fueron mujeres. La prevalencia de IA en el hogar fue de 32.3% (fig. 4), mientras que
la prevalencia de IA en la infancia de las madres fue de 77.3% (fig. 5). En la tabla 4
se detallan las caracteristicas generales de la poblacion, mientras que en la figura
6 se detalla la prevalencia de malnutricion. Se observé que el 49.1% de las madres
tiene una escolaridad de secundaria o menos, mientras que en los padres este
porcentaje fue de 59.9%. Por otra parte, mas de la mitad de la poblacién se clasifico
en un nivel socioeconémico medio (fig. 7). En cuanto a las practicas alimentarias, la
mayoria de los participantes tuvieron DAM y FMC, pero sélo el 57.5% tuvo DMA
(figura 8).

67.7%

Seguridad alimentaria 1A leve IA moderada IA severa

Figura 4. Prevalencia de seguridad alimentaria en el hogar de ninos menores de 5
anos de la ciudad de Querétaro (n=164).
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Tabla 4. Caracteristicas generales de la poblaciéon (n=164)

Variables Medias + DE

Edad nifos (meses) 37.09 + 11.61
Edad madres (afios) 29.52 + 849
Peso (kg) 14.34 + 3.37
Talla (cm) 93.11 + 10.28
Pesol/edad (z score) -0.07 £+ 1.04
Talla/edad (z score) -0.66 £ 1.03
IMC/edad (z score) 0.50 + 0.96

DE: Desviacion estandar.

28.8%
27.6%

22.7%
20.9%

%

Seguridad alimentaria 1A leve I1A moderada IA severa

Figura 5. Prevalencia de seguridad alimentaria en la infancia de las madres (n=164).
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11.0%

5.5%

%

3.0%

Bajo peso Baja talla Sobrepeso y obesidad

Figura 6. Prevalencia de malnutricion en la pob_laz:i?:n_de estudio (n=164).

61.7%

%

23.5%

14.8%

Bajo Medio Alto

Figura 7. Distribucion de nivel socioeconémico de la poblaciéon de estudio (n=164).



98.1%
88.7%

57.5%

%

Diversidad alimentaria minima Frecuencia minima de comidas Dieta Minima Aceptable

Figura 8. Prevalencia de practicas alimentarias adecuadas en la poblacion de estudio
(n=164).

7.2. Seguridad alimentaria en el hogar y su relacion con el estado de
nutricion de los nifios

Al comparar las caracteristicas socioecondmicas segun el nivel de SA en el

hogar se encontré una asociacion significativa entre el nivel socioeconémico y la
presencia de |A, donde se observd que a menor nivel socioecondmico aumentaba
la severidad de la IA (fig. 9). En la tabla 5 se muestran las medias de peso, talla 'y
puntuacién z de los indicadores de crecimiento, los cuales no tienen diferencia
significativas entre niveles de SA incluso después de ajustar por variables

confusoras.

Al categorizar a los nifios segun su diagnéstico de estado de nutriciéon, no
se encontro asociacion significativa entre malnutricion diagnosticada por alguno de
los indicadores de crecimiento y la presencia de IA en el hogar. Sin embargo, se
observa una tendencia mayor a presentar malnutricién diagnosticada por P/E y por
IMC/E en los nifios de hogares con IA (fig. 10); mientras que se observa una

tendencia mayor a tener malnutricién por T/E en los nifios de hogares con SA.
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%

Seguridad alimentaria IA leve IA moderada IA severa

H Nivel socioecondmico bajo 1 Nivel socioeconomico medio H Nivel socioeconomico alto

Figura 9. Distribucion de nivel socioeconémico de acuerdo con nivel de seguridad
alimentaria en el hogar; *p < 0.05 en prueba de x?(n=164).

Tabla 5. Estado de nutricion de los participantes segun el nivel de seguridad
alimentaria en el hogar (n=164).

Inseguridad alimentaria en el hogar

Seguros Leve Moderada Severa P
N 111 33 13 7
Peso (kg) 1417 + 354 1463 + 3.06 1525 + 298 1354 + 3.31 0.698
Talla (cm) 92.46 + 10.62 94.20 + 9.31 9528 + 929 9235 * 13.07 0.340
Peso/edad (zscore) -0.12 + 1.08 0.11 £+ 099 0.11 + 096 -040 + 0.81 0.558
Talla/ledad (z score) -0.73 + 1.10 -040 + 0.85 -068 + 1.10 -0.66 + 1.04 0.434
IMC/edad (z score) 050 + 099 052 + 09 079 + 089 0.02 + 0.80 0.471

Medias = DE; *En ANOVA ajustada por edad de los participantes
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94.6% 94.3% 92 4% 95.5%

90.6%

5.7%

3.7% 2.7% 2.7%

Bajo peso Sobrepeso Normal Baja talla Normal Sobrepeso Normal

Peso/edad Talla/edad IMC/edad

m Inseguridad alimentariat B Seguridad alimentaria

Figura 10. Diagnéstico de estado nutricio de los participantes por peso-para-la-edad,
talla-para-la-edad e IMC-para-la-edad segun el estado de seguridad alimentaria en el
hogar. fIncluye IA leve, moderada y severa (n=164).

7.3. Seguridad alimentaria en el hogar y su relacion con las practicas
alimentarias de los nifios

Al evaluar la adecuacién de las practicas alimentarias segun el estado de

SA en el hogar no se encontraron asociaciones significativas en ningun indicador,

pero se observa una tendencia mayor de tener DAM en los nifios de hogares con |IA

(fig. 11). No obstante, al completar el indicador de DMA, el 48.1% de los nifios de

hogares con IA presentaron practicas alimentarias inadecuadas mientras que esta

prevalencia fue de 41.0% en los nifios de hogares con SA (fig. 11).

De igual forma, se observa una tendencia mayor a consumir alimentos no
recomendados en los hogares con IA comparados con los seguros; por lo tanto, la
doble carga de alimentacion subdptima fue mayor en los nifios de hogares con IA
(fig. 12).
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96.10%99.10%

92.3%

%

3.90% 0.90%

7.7%
I
No Si No Si No Si
Diversidad alimentaria minima Frecuencia minima de comidas Dieta minima aceptable
m Seguridad alimentaria

m Inseguridad alimentariat

Figura 11. Diversidad alimentaria minima, frecuencia minima de comidas y dieta
minima aceptable de los participantes segun el estado de seguridad alimentaria en el

hogar. fincluye IA leve, moderada y severa (n=164).

86.5%  843%

Si No

No
Doble carga de alimentacion suboptima

Si
Consumo alimentos no recomendados

M Inseguridad alimentaria®

M Seguridad alimentaria

alimentacion subéptima en los participantes segun el estado de seguridad

Figura 12. Consumo de alimentos no recomendados y presencia de doble carga de
alimentaria en el hogar. fIncluye IA leve, moderada y severa (n=164).
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Al comparar por separado el consumo de botanas altamente procesadas y el de
bebidas azucaradas no se encontraron asociaciones significativas segun el nivel de
SA en el hogar (fig. 13).

84.6%g3 3y

52'8%51-5%53'8%50.0% 50.0%

47.2%48-5% 46 79,

Si

Botanas altamente procesadas Bebidas azucaradas

M Seguridad alimentaria ~ mIA leve ®IA moderada M IA severa

Figura 13. Consumo de botanas altamente procesadas y de bebidas azucaradas de
los participantes de acuerdo con el nivel de seguridad alimentaria en el hogar (n=164).

7.4. Seguridad alimentaria en el hogar y su relaciéon con la dieta de los
ninos

Con el recordatorio de 24 horas de alimentos se calculd el consumo diario

de macro y micronutrimentos de los participantes. Al comparar las medias de

consumo, se observaron diferencias significativas en el consumo de grasa

poliinsaturada y vitamina B1 entre los nifios de hogares con SA comparados con los

nifios de hogares con IA leve (tabla 6). De igual forma, se observaron diferencias

significativas en el consumo de vitamina E entre los nifios de hogares con IA leve

comparados con los de hogares con SA y con IA moderada, y entre los nifios de
hogares con |IA moderada comparados con los de hogares con |A severa.
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Tabla 6. Consumo diario de nutrimentos segun el nivel de seguridad

alimentaria en el hogar (n=164).

Inseguridad Alimentaria en el hogar

Seguros Leve Moderada Severa "
(n=111) (n=33) (n=13) (n=7) P
Nutrimento Media DE Media DE Media DE Media DE
Energia (kcal) 1232.22 467.25 1367.13 691.66 1053.10 480.29 1349.66 422.38 0.240
Hidratos de carbono (%) 50.87 10.78 49.94 10.01 51.15 11.42 44.27 8.84 0.512
Proteinas (%) 15.27 4.61 15.83  4.99 15.79 343 16.38 452 0875
Lipidos (%) 34.92 9.19 3597 945 3456 10.38 40.32 8.60 0.544
Fibra (g) 7.48 4.34 8.72  5.81 746 497 7.82 3.52 0.600
Colesterol (mg) 186.72 133.44 207.96 172.75 162.38 148.10 207.27 90.18 0.756
Grasa Saturada (g) 17.22 8.34 18.74 12.26 15.08 © 19.28 21.10 10.58  0.498
Grasa Monoinsaturada (g) 14.79 8.94 20.11 15.79 15.38° 11.90 21.48 1210  0.053
Grasa Poliinsaturada (g) 4882 3.1 7.07°*  6.59 5313 310 7.373P 4.87 0.040
Calcio (mg) 752.87 411.37 801.80 558.67 582.18 383.49 682.98 41296  0.487
Hierro (mg) 8.77 6.90 9.360 8.11 8.00 4.22 7.13 3.37 0.858
Magnesio (mg) 151.55 112.33 170.54 151.37 15240 96.78 301.95 300.18 0.055
Sodio (mg) 1331.56 770.75 1346.02 810.96 1000.34 554.07 1469.29 889.20 0.451
Potasio (mg) 1360.88 578.21 149511 832.53 1166.34 662.47 1606.24 398.20 0.344
Zinc (mg) 4.35 2.27 450 3.93 4.1 2.47 4.70 3.03 0.963
Vitamina A (pg) 600.18 500.66 700.43 546.48 511.23 320.53 664.08 432.73  0.641
Vitamina C (mg) 69.52 = 50.45 99.18 89.69 78.69 59.42 60.95 42.61 0.092
Tiamina (B1, mg) 1.10° 1.98 4.92° 13.06 1.82%»  3.03 0.803F 0.35 0.021
Riboflavina (B2, mg) 1.36 0.77 1.60 1.29 1.18 0.65 1.21 0.48 0.369
Niacina (B3, mg) 10.80 7.22 13.07 11.37 1140 7.76 12.51 3.91 0.525
Piridoxina (B6, mg) 469 37.96 1.13 0.68 046 0.63 0.62 0.23 0.916
Acido félico (B9, ug) 132.68 106.53 158.36 170.40 123.23 98.10 104.68 67.96  0.623
Cobalamina (B12, ug) 2.64 3.72 3.20 3.28 1.80 1.32 2.86 1.23  0.659
Vitamina E (mg) 2.332 2.76 3.83P  4.31 1.47 3¢ 1.75 4.882b 6.11 0.020
Vitamina D (pg) 4.84 10.21 6.38 20.20 220 281 5.01 3.22 0.787
Fésforo (mg) 718.62 403.46 901.69 559.56 645.19 354.93 953.60 368.06 0.660

*En ANOVA ajustada por edad de los participantes. & ® ¢ Las letras diferentes indican una diferencia
significativa entre los niveles de inseguridad alimentaria con una p<0.05
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7.5. Seguridad alimentaria en la infancia de las madres y su relaciéon con
el estado de nutricion de los nifios

La percepcion de SA en la infancia de las madres mostré una asociacion

significativa con el nivel socioecondmico, donde se observd que el nivel

socioeconémico disminuyd conforme la IA en la infancia de las madres aument6

(fig. 14). De igual manera, se encontr6 una asociacion significativa entre la

escolaridad de las madres y el nivel de IA en su infancia, donde se observo que

entre mas severa fue la IA las madres tenian menos escolaridad (fig. 15). Por otra

parte, las medias de peso, talla y puntuaciéon z no muestran diferencias significativas

en la poblacién estudiada, incluso después de ajustar por variables confusoras
(tabla 7)

Al categorizar a los nifios segun el diagndstico de estado de nutricion, no se
encontraron asociaciones significativas entre malnutriciéon diagnosticada por alguno
de los indicadores de crecimiento y el que las madres hayan padecido IA en su
infancia. No obstante, se observa unatendencia mayor a presentar malnutricion de
acuerdo con los indicadores de P/E y de IMC/E en los nifios cuyas madres tuvieron
SA en la infancia (fig. 16). Mientras que de acuerdo con el indicador de T/E, se
observa una tendencia mayor a padecer malnutricion en los nifios cuyas madres

padecieron IA en su infancia (fig. 16).
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Seguridad alimentaria IA leve IA'‘moderada IA severa

H Nivel socioeconomico bajo M Nivel socioeconomico medio H Nivel socioecondmico alto

Figura 14. Distribucion de nivel socioeconémico de acuerdo con el nivel de seguridad
alimentaria en la infancia de las madres; *p < 0.05 en prueba de x?(n=163).

%

Seguridad alimentaria IA leve IA moderada IA severa

B Secundariao menos  © Medio-superior o mas

Figura 15. Escolaridad de las madres segun el nivel de seguridad alimentaria en su
infancia; *p < 0.05 en prueba de x?(n=163).
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Tabla 7. Estado de nutricion de los participantes segun el nivel de seguridad
alimentaria en la infancia de las madres (n=163).

Inseguridad alimentaria de las madres en la

infancia P
Seguros Leve Moderada Severa

N 37 45 34 47

Peso (kg) 1469 + 405 13.79 + 3.12 1487 + 285 1435 + 3.30 0473
Talla (cm) 9414 + 9.35 91.64 + 10.47 94.01 £ 8.94 9343 = 11.31 0.647
Peso/edad (zscore) -0.03 + 1.38 -0.22 £+ 096 0.23 + 0.91 -0.11 £+ 0.86 0.279
Talla/edad (z score) -0.52 + 118 -081 =+ 1.14 -0.53 + 0.89 -0.68 + 0.86 0.672
IMC/edad (z score) 045 £+ 129 042 + 0.73 081 + 0.86 044 + 0.93 0.261

*En ANOVA ajustada por edad de los participantes y escolaridad de la madre

96.0% 95.2%
gg.gy 91.9% 91.9%

%

Bajo peso Sobrepeso Bajatalla Normal Sobrepeso Normal

Peso/edad Talla/edad IMC/edad

m Inseguridad alimentariat m Seguridad alimentaria

Figura 16. Diagndstico de estado nutricio de los participantes por peso-para-la-edad,
talla-para-la-edad e IMC-para-la-edad segun estado de seguridad alimentaria en la
infancia de las madres. fIncluye IA leve, moderada y severa (n=163).

7.6. Seguridad alimentaria en la infancia de las madres y su relacion con
las practicas alimentarias de los nifios.
Al evaluar la adecuacion de las practicas alimentarias segun el estado de

SA en la infancia de las madres no se encontraron asociaciones significativas en
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ninguno de los indicadores, pero se observé una tendencia mayor a tener DMA en

los nifios cuyas madres padecieron IA en su infancia (fig. 17).

97.3% 98.4%

89.3% 89.2%

%

10.8%

10.7%

2.7% 1.6%

Si Si Si

No

No No

Diversidad Alimentaria Minima | Frecuencia Minima de Comidas Dieta Minima Aceptable

m Inseguridad alimentariat m Seguridad alimentaria

Figura 17. Diversidad alimentaria minima, frecuencia minima de comidas y dieta
minima aceptable de los participantes segun el estado de seguridad alimentaria en la
infancia de las madres. TIncluye IA leve, moderada y severa (n=163).

Por otra parte, en la figura 18, se observa una tendencia ligeramente mayor
a consumir alimentos no recomendados en los nifios de madres con |IA en la infancia
(fig. 18).

Al comparar por separado el consumo de alimentos no recomendados se
encontré que el consumo de botanas altamente procesadas esta asociado con que
las madres hayan padecido IA en su infancia (p=0.037), pero no el consumo de
bebidas azucaradas (fig. 19). Posteriormente, se calcul6 el riesgo de consumo de
alimentos no recomendados, se ajusté por edad, y se encontré que el riesgo de
comer botanas altamente procesadas aumenta si las madres padecieron IA

moderada en su infancia (tabla 8).
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%

37.7%  37.8%

Si No Si No

Consumo alimentos no recomendados Doble carga de alimentacion suboptima

 Inseguridad alimentaria® W Seguridad alimentaria
Figura 18. Consumo de alimentos no recomendados y presencia de doble carga de

alimentacion subodptima en los participantes segun el estado de seguridad
alimentaria en la infancia de las madres. fincluye IA leve, moderada y severa (n=163).

[ 90.6% 1

Botanas altamente procesadas Bebidas azucaradas

M Seguridad alimentaria MIAleve ®IAmoderada MIA severa

Figura 19. Consumo de botanas altamente procesadas y de bebidas azucaradas de
los participantes de acuerdo con el nivel de seguridad alimentaria en la infancia de
las madres; *p < 0.05 en prueba de x?(n=163).
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Tabla 8. Riesgo de consumo de botanas altamente procesadas y de bebidas
azucaradas en los ninos de acuerdo con nivel de SA en la infancia de las madres
(n=163).

Variable RM (95% IC) p
Botanas altamente procesadas
Inseguridad alimentaria leve 0.754 (0.292 — 1.945) 0.559

Inseguridad alimentaria moderada 4.112 (1.016 —16.638) 0.047
Inseguridad alimentaria severa 1.503 (0.543 — 4.159) 0.433

Bebidas azucaradas
Inseguridad alimentaria leve 1.575 (0.649 — 3.825) 0.315
Inseguridad alimentaria moderada 2.235 (0.836 — 5.970) 0.109

Inseguridad alimentaria severa 1.015(0.420 — 2.450) 0.974
Referencia: sequridad alimentaria; ajustado por edad.

7.7. Seguridad alimentaria en la infancia de las madres y su relacién con

la dieta de los nifios.
Se calcul6 el consumo diario. de macro y micronutrimentos de los
participantes, y al compararlo entre niveles de SA en la infancia de las madres no
se observaron diferencias significativas en el consumo de ninguno de los

nutrimentos (tabla 9).
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Tabla 9. Consumo diario de nutrimentos segun el nivel de seguridad alimentaria en

la infancia de las madres (n=163).

Seguros

Inseguridad alimentaria

Leve

Moderada

Severa

(n=37) (n=45) (n=34) (n=47) P”
Nutrimento Media DE Media DE Media DE Media DE
Energia (kcal) 130048 526.18 1333.10 488.36 1296.32 443.58 1119.57  591.89 0.186
Hidratos de carbono (%) 49.68 11.34 49.97 11.08 49.01 9.37 52.90 10.19 0.360
Proteinas (%) 15.24 4.94 15.34 4.25 14.77 4.67 16.13 4.64 0.625
Lipidos (%) 35.96 10.33 36.35 9.16 36.83 7.87 32.49 9.18 0.129
Fibra (g) 7.60 4.39 8.05 4.14 7.33 5.97 8.02 4.57 0.889
Colesterol (mg) 200.27 138.62 210.91 161.93 206.39 - 153.97 145.83 102.79 0.113
Grasa Saturada (g) 18.60 10.44 17.85 8.44 18.83 8.64 15.53 10.10 0.393
Grasa Monoinsaturada (g) 17.65 10.26 17.48 10.23 15.47 10.16 14.61 13.53 0.554
Grasa Poliinsaturada (g) 5.80 3.48 5.93 4.11 4.91 3.02 5.24 5.65 0.719
Calcio (mg) 783.67 605.08 703.62 398.23 839.31 407.66 690.79 349.35 0.433
Hierro (mg) 9.42 8.20 8.64 4.52 9.48 7.48 8.10 7.38 0.781
Magnesio (mg) 149.79 124.02 174.44 147.69 153.06  98.13 165.55 147.68 0.842
Sodio (mg) 1270.87 666.44 1501.76 822.31 1394.57 805.53 1122.68 746.86 0.103
Potasio (mg) 1427.52 868.61 1383.36 545.29 1431.61 628.82 1318.30 537.48 0.855
Zinc (mg) 4.93 3.91 433 2.04 4.61 2.49 3.86 2.26 0.384
Vitamina A (ug) 704.40 682.25 606.62 272.35 663.57 644.50 529.83 369.21 0.458
Vitamina C (mg) 78.00 60.13 80.98  57.20 65.92  55.23 78.98 7254 0.740
Tiamina (B1, mg) 1.28 0.74 1.04 0.48 1.56 4.85 3.68 11.02 0.197
Riboflavina (B2, mg) 1.31 0.73 1.32 0.75 1.54 0.83 1.42 1.15 0.696
Niacina (B3, mg) 12.46 9.04 11.88 8.40 11.01 8.94 10.64 6.87 0.757
Piridoxina (B6, mg) 0.09 0.59 1.25 0.65 1.30 0.73 10.03  58.80 0.459
Acido félico (B9, ug) 157.22 175.05 119.22  71.42 14150 121.12 13493 107.55 0.582
Cobalamina (B12, ug) 3.01 6.25 2.64 2.63 2.93 1.50 2.35 1.46 0.824
Vitamina E (mg) 3.29 3.83 2.79 3.14 2.26 2.18 240 3.77 0.609
Vitamina D (ug) 4.50 3.72 8.36  22.68 3.52 3.41 2.88 2.73 0.178
Foésforo (mg) 813.23 478.67 791.73 449.88 735.35 417.85 700.14 437.29 0.644

*En ANOVA ajustada por edad de los participantes y escolaridad de las madres.
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VIIl. DISCUSION

El presente estudio muestra que sélo el 30% de los hogares evaluados
presentan algun nivel de |IA, contrario a lo que se encontrd a nivel nacional en la
ENSANUT MC 2016 que reportd una prevalencia de IA en todos sus niveles de casi
70% (Mundo-Rosas et al., 2018). En 2012, el estado de Querétaro fue una de las
entidades con menos prevalencia de IA en comparacion con otros estados del pais
(INSP, 2013), pues solo el 56.7% de los hogares urbanos en Querétaro presentaron
IA, lo que probablemente podria explicar la baja prevalencia que se encontré en

este estudio.

Por otra parte, la prevalencia de malnutricién en este estudio coincide con
la prevalencia nacional de bajo peso, baja talla y sobrepeso mas obesidad (Cuevas-
Nasu et al., 2018), pero no con la de emaciacién ya que ningun participante presento

este tipo de malnutricion.

Estudios anteriores han demostrado que, similar a lo encontrado en este
estudio, la IA se asocia positivamente con variables de pobreza tales como los
niveles bajos de escolaridad de los jefes de familia, pertenencia a quintiles bajos de
condiciones de bienestar y la afiliacion a programas sociales de ayuda alimentaria
(Mundo-Rosas, Humaran, et al., 2014; Shamah-Levy et al., 2014), asi como los
ingresos del hogar y el nivel de hacinamiento (Jomaa et al., 2017). De igual manera,
los bajos niveles de educacion y los bajos ingresos son algunas de las
caracteristicas que incrementan la probabilidad de experimentar I1A (Smith et al.,
2017).

En este estudio no se encontraron asociaciones significativas entre la |A en

el hogar y la presencia de malnutricién en los nifios del estudio. Los estudios que

han encontrado asociaciones entre |IA en el hogar y estado nutricio en nifios

46



menores de 5 afios la han relacionado principalmente con desnutricion (Ali et al.,
2013; Calderon A. et al., 2005; Dos Santos y Gigante, 2013; Humphries et al., 2015).

En 2014, un estudio realizado con datos de la ENSANUT 2012 encontr6
que el riesgo de desnutricion crénica es 42% mayor en nifos menores de 5 afnos
que viven en hogares con IA severa en relacion con los que viven en situacion-de
SA (Cuevas-Nasu et al., 2014). Del total de su muestra, el 75% de los hogares se
clasificaron en alguna de las categorias de IA, lo cual difiere con lo encontrado en
este estudio. Estos datos son nacionales e incluyen un rango de edad mas amplio
y nifios viviendo en zonas rurales, comparado con los nifios que participaron en el
estudio. En la poblacion del presente estudio, tanto la prevalencia de IA como de
desnutricion son bajas lo que puede explicar por qué no se observaron asociaciones

y porque la diferencia con lo reportado por Cuevas-Nasu.

Los hallazgos de este estudio coinciden con los encontrados por Crawford,
Kac, Speirs y Trapp al no observar relacién entre 1A y sobrepeso u obesidad en los
nifios (Crawford et al., 2007; Kac et al., 2012; Speirs et al., 2016; Trapp et al., 2015).
Especificamente, Speirs y colaboradores encontraron que la obesidad no se asocia
con la presencia de IA en el hogar en nifios de 2 a 5 afios, al igual que Trapp y
colaboradores que encontraron que la IA en le hogar no se relaciona con el percentil
de IMC en nifios de 2 a 4 afios de bajos ingresos (Speirs et al., 2016; Trapp et al.,
2015). La falta de una relacion entre la IA y el sobrepeso en los nifios puede ser el
resultado. de la proteccidon de los padres, mediante el cual los cuidadores,
especialmente las madres de bajos ingresos, asignan recursos o sacrifican su
propia calidad o cantidad de consumo de alimentos de una manera que proteja a

los nifios pequefios de experimentar hambre (Dinour et al., 2007).

Los hogares con IA pueden llegar a aplicar medidas para evitar que los
nifos se vean afectados por esta condicién, una de ellas es limitar lo que comen los
adultos para que los nifios coman (Saaka et al., 2017). Esto junto con la baja

prevalencia de |IA presentada en el estudio podria explicar que en esta poblacion no
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se haya encontrado una relacion entre IA y el estado nutricio de los nifios. Por lo
tanto, se puede inferir que en esta muestra la SA no es un determinante del estado
de nutricién en los nifios al existir otros determinantes como el conocimiento de las
madres, el estado nutricional de las madres, la asignacién de alimentos dentro del
hogar, las practicas de utilizacion de alimentos, el acceso a los servicios de salud 'y

las condiciones ambientales saludables (Ghattas, 2014; Motbainor et al., 2015).

Por otra parte, no se encontraron asociaciones entre laIA en el hogar y la
adecuacion de practicas alimentarias en los nifios, lo cual coincide con varios
autores que no han encontrado relaciéon entre la IA y la dieta o alimentacion de nifios
menores de 5 anos (Ali et al., 2013; Trapp et al., 2015). Otros autores han
encontrado que esta relacidén estd mediada por factores sociodemograficos, como

etnicidad, sexo, entre otras (Asfour et al., 2015; Jansen et al., 2017).

La discrepancia de resultados, observada entre estudios anteriores y el
presente, se podria deber a la diferencia entre metodologias o entre los
instrumentos utilizados para medir la alimentacion de los participantes, por ejemplo,
al utilizar cuestionarios de frecuencia de alimentos semicuantitativos para medir la
diversidad alimentaria, el uso de otros cuestionarios para evaluar las practicas
alimentarias (Birch et al., 2001; Shulman et al., 2006) o el rango de tiempo que se
considero para las preguntas de los cuestionarios de SA (1 mes en este estudio vs.

3 0 12 meses).

Los patrones de aceptacion de alimentos se desarrollan en la infancia, por
lo-que es un momento de especial sensibilidad para desarrollar preferencias
alimentarias (Cashdan, 1994). Estas preferencias permanecen relativamente
estables y se reflejan en las elecciones de alimentos que se hacen en otras etapas
de la vida (Skinner et al., 2002). Al comparar la calidad de la dieta entre nifios
mexicanos en edad preescolar, escolares y adolescentes, Rodriguez vy

colaboradores encontraron que los preescolares tienen mejor calidad en su dieta
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pero que ésta disminuye a medida que la IA aumenta (Rodriguez et al., 2017). En
el presente estudio, la IA no afect6 la calidad de la dieta de los nifios, lo cual se
podria deber a un efecto protector relacionado con la edad y con el hecho de que
los nifios menores de 5 afios consumen mas alimentos en sus hogares, comparados
con niflos de mayor edad (Taillie et al., 2017). Por otra parte, las madres pueden
llegar a comprometer su propia ingesta nutricional para preservar la adecuacion de

las dietas de sus hijos (Mclntyre et al., 2003).

Al enfocarnos en el consumo de alimentos no recomendados, el estudio de
Yang y colaboradores encontré que los nifios con SA tienen menos probabilidad de
consumir botanas altamente procesadas y bebidas azucaradas que los nifios con
IA (Yang et al., 2018). Lo anterior difiere con los resultados del presente estudio ya
que no se encontro relacion entre el consumo de alimentos no recomendados y la
presencia de IA en el hogar. El consumo de este tipo de alimentos fue elevado en

todos los niveles de IA.

En relacion a la interaccién entre la IA en la infancia de las madres, el estado
de nutricion y las practicas alimentarias de sus hijos, se ha encontrado que las
personas que sufrieron |IA en el pasado pueden llegar a priorizar el alcanzar y
mantener la SA para ellos y sus familias en la etapa adulta (Allen y Wilson, 2005;
Olson et al., 2007). Por lo tanto, las madres con IA pasada podrian brindar una
alimentacion correcta a sus hijos para evitar que ellos padezcan las carencias que
ellas experimentaron en el pasado. La experiencia de escasez de alimentos,
seguida por una etapa de abundancia, experimentada por generaciones aumenta la

importancia de la saciedad en los periodos de abundancia (Caamafio et al., 2018).

En este estudio, se encontrd una asociacion significativa entre el consumo
de botanas altamente procesadas de los nifios y el que sus madres hayan padecido
IA en su infancia. Este ultimo hallazgo coincide con estudios donde se ha observado

que las madres que tuvieron IA en la infancia tienen menos probabilidades de
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controlar o registrar la ingesta de dulces y botanas en sus hijos (Crawford et al.,
2007; Kuyper et al., 2009) y menos probabilidad de preocuparse por lo que comen
sus hijos (Cheah y Van Hook, 2012). Ademas, se ha observado que los recuerdos
de privacidon de alimentos dificultan que los padres nieguen las peticiones de

alimentos a sus hijos (Herman et al., 2012; Olson et al., 2007; Rosa et al., 2018).

Cabe resaltar que los padres pueden tener un impacto profundo en las
preferencias y en el consumo de alimentos de sus hijos (Patrick y Nicklas, 2005;
Restrepo M. y Maya Gallego, 2005), asi como en su conocimiento sobre
alimentacion, y en sus preferencias y consumo de alimentos (Birch y Fisher, 1998;
Crockett y Sims, 1995). Por lo tanto, es imperativo mejorar las politicas alimentarias
que regulan la disponibilidad de los alimentos -no recomendados, asi como la
educaciéon en nutricion, para abordar el problema del consumo excesivo de estos
alimentos en etapas tempranas de la vida y, por consiguiente, el de la transicion

alimentaria y nutricional presente en nuestro pais.

Una de las limitantes de este estudio es su disefio transversal, pues no se
puede asegurar la causalidad de las asociaciones encontradas. Otra de las
limitantes es la poca variabilidad de los datos encontrada entre los participantes, asi
como el que la muestra no puede ser representativa para toda la poblacién y la baja
prevalencia de IA. Por otra parte, la naturaleza de los instrumentos de medicion
utilizados. puede haber limitado la precision de los resultados; ademas, estos
instrumentos fueron disefiados para el diagnéstico de desnutricion y no de
malnutricién, como es el caso del indicador de alimentacion para nifios pequefos
que se utilizé para evaluar las practicas alimentarias (OMS, 2008). Sin embargo,
una de las fortalezas de este estudio es la medicion de la IA en la infancia de las
madres, puesto que claramente esta experiencia pasada influye en la alimentacion
de sus hijos. Otra de las fortalezas es la inclusion del analisis de consumo de

botanas altamente procesadas y de bebidas azucaradas en los nifios, ya que la
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mayoria de los estudios realizados con anterioridad se enfocan en la diversidad de

la dieta o el contenido nutrimental.

51



IX. CONCLUSIONES

En conclusién, la IA en el hogar o en la infancia de las madres no se
relacion6 con la presencia de malnutricibn en nifios de 12 a 48 meses.
Adicionalmente, la IA del hogar no se relacion6 con la presencia de practicas
alimentarias inadecuadas en los nifios. Sin embargo, la IA en la infancia de las
madres se asocid significativamente con el consumo de botanas altamente

procesadas en los nifios del estudio.

Mas estudios son necesarios en poblaciones con altas prevalencias de IA
en el hogar, para observar el comportamiento de las relaciones de ésta con el
estado nutricio y las practicas alimentarias de nifios en edad preescolar. De igual
manera, se necesita la aplicacion de estrategias efectivas para disminuir el consumo
de botanas altamente procesadas, especialmente en nifilos de madres que sufrieron

IA en el pasado.
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Xl.  ANEXOS

Lidnese 2bio con pluma negra
Codigo de identificacion del sujeto Fecha
No. ID Iniciales Dia Mes Afio

CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD ALIMENTARIA

Ahora le voy a hacer algunas preguntas que tienen que ver con su alimentacion de cuando
usted era nifia; “por favor piense en aquella época”.

1 (Usted tiene la necesidad de dar a su hijo ciertos alimentos que usted no tuvo cuando era nifia?
O st O No ) NS/NR
2 ¢Su familia comia los mismos alimentos diariamente porgue no habia suficiente dinero o recursos para
otros alimentos?
O st O No ) NS/NR
3 ¢Habia ocasiones en el mes o el afio cuando su familia daba poco alimento?
(pordiones pequerias)
O st O No () NS/NR
4 Usted tuvo que dividir en pequefias cantidades la racion de carne para todos los miembros de la

familia, porque no tenia suficiente para cada uno?
O st NO () NS/NR

5 ¢éUsted, cuando era nifia trabajo para ayudar a su familia a comprar alimentos?

O st O No ) NS/NR
6 éCuando usted era nifia, habia ocasiones en que sus padres no tenian suficiente para comer?
O st O nNo () NS/NR

7 ¢éCuando usted era nifia, habia ocasiones en que usted no tenia suficiente para comer?

O st O no () NS/NR
Ahora voy a hacerle preguntas sobre su alimentacion, la alimentacion en su hogar y de sus
nifios durante el mes pasado; por favor ahora piense en lo que pasd en los ultimos 30 dias.

En el (ltimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez éUsted se preccupd de que la comida se

1 acabara?
O st O no ) NS/NR
En el (ltimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez éSe quedaron sin comida?
2 O st O nNo ) NS/NR

En el dltimo mes, alguna vez ¢Se quedaron sin dinero o recursos para obtener una alimentacién sana
3y variada?

O st O nNo () NS/NR

En el dltimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez éUsted o algun adulto en su hogar tuvo
4 una alimentacion basada en muy poca variedad de alimentos?

O st O NO () NS/NR
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10

11

12

13

15

CUESTIONARIO SOBRE SEGURIDAD ALTMENTARIA

En & ultimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez (dUsted o algun adulto en su hogar dejd
de desayunar, comer o cenar?
O ) wo ) ME/MR

En &l Ultimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez dAlgln adulto en su hogar eamid menos
de lo que usted piensa debia comer?

0 s ) NO (7} MSIHR
En el Gltimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez ¢Usted o algin adulto de este hogar sintia
hambre pero no comis?

0 s 0 wo ) MSMR

En el ditimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez éUsted o algun adulto en su hogar solo
comid una vez 3 dia o dejd de comer todo un dia?

O s 0 wo 1 MEMR

En &l ultimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez ¢Tuvieron que hacer algo que hubiera
preferido no hacer para conseguir comida, tal como mendingar {pedir limosna) o mandar a los nifos a
trabajar?

O= O mo O ms/mm

£En este hogar viven nifos o nifias menores de 18 afos? (Cudntos? _ cudwTos MEMORES DE 18 AROS
(0} No, no hay menores, de por terminada la entrevista

En el Gitimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez &Algin menor de 18 afios en su hogar
dejd de tener una alimentacidn sana y variada?

O s i WO 7 NSNR
En el Ultimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna viez (Alglin menor de 18 afios en su hogar
tueo una alimentacidn basada en muy poca variada de alimentos?

o= O Wo ) MsMR

En el ditimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez £Algin menaor de 18 afios en su hogar
comit menas de o que debia?

oY ! ) wo ) MS/MR

servida en'las comidas a algin menor de 18 afios del hogar?

o = ) wo ) MS/MR

En el dltimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna vez (Algln menor de 18 afios sintid hambre
PErD NO Comia?

0O s O oMo ) NS/MNR

En &l ditimo mes, por faita de dinero o recursos, akguna vez (Algln menor de 18 afios se acostd con

(- O wo 7 MSiMR

En & altimo mes, por falta de dinero o recursos, alguna w2 LAlgan mendr de 18 afios solo comid una
ver al dia o dejd de come r todo un dia?
O WO 0 mSmR
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