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TITULO
“Prevalencia de la desnutricion energético proteinica, anemia, deficiencia de yodo
y alteraciones en el neurodesarrollo en preescolares de 6 localidades con grado

de rezago social alto del Municipio de Pinal de Amoles”.

AUTOR
P.L.N. Marco Antonio Bravo Manriquez

Director: Dr. En C. Pablo Garcia Solis

RESUMEN

Introduccion: Se estima que alrededor de 200 millones de nifios menores 5 afios
gue viven en paises en desarrollo no alcanzaran un desarrollo pleno. La falta del
desarrollo pleno se debe principalmente a la pobreza, el escaso desarrollo social y
la mala alimentacién. Objetivo: Determinar la prevalencia de desnutricion
energético-proteinica (DEP), anemia, deficiencia de yodo y alteraciones en el
neurodesarrollo (ND) en preescolares de 6 localidades con grado de rezago social
alto del Municipio de Pinal de Amoles. Materiales y Métodos: Se reclutaron 69
nifios de entre 3 y 5.9 afios de edad residentes del municipio de Pinal de Amoles
de 8 localidades con grados de rezago social alto, bajo y muy bajo. Se
determinaron las variables antropométricas, hemoglobina capilar, excrecién
urinaria de yodo y alteraciones en el neurodesarrollo. Resultados: Se reportaron
diferencias estadisticamente significativas (p <0.01) para los indicadores de
circunferencia braquial, peso para la edad, talla para la edad y para los
porcentajes de talla baja y excrecion urinaria de yodo entre los dos grupo de
analisis. Conclusiones: Los nifios de comunidades con grado de rezago social
alto presentaron talla y peso mas bajo, menor excrecion urinaria de yodo y un
porcentaje mayor de alteraciones del neurodesarrollo, demostrando asi que las

condiciones sociales estan estrechamente ligadas con la desnutricion.

Palabras Clave: Desnutricion energético proteinica, anemia, deficiencia de yodo,

neurodesarrollo, rezago social.



SUMMARY

Introduction: It is estimated that about 200 million children under 5 living in
developing countries do not reach their full potential. The lack of full development
is mainly due to poverty, poor social development and poor diet. Objective: To
determine the prevalence of protein -energy malnutrition (DEP), anemia, iodine
deficiency and neurodevelopmental disorders (ND) in preschool 6 locations with
high degree of poverty in the municipality of Pinal de amoles. Materials and
Methods: We recruited 69 children between 3 and 5.9 years old living in the
municipality of Pinal de amoles of 8 locations with high degrees of social
backwardness, low and very low. Anthropometric variables were determined,
capillary hemoglobin, urinary iodine excretion and impaired neurodevelopment.
Results: We reported statistically significant differences (p < 0.01) for arm
circumference indicators, weight for age, height for age and stature percentages
and urinary iodine excretion between the two group analysis. Conclusions:
Children in communities with high degree of poverty had size and lower weight,
lower urinary iodine excretion and a higher percentage of neurodevelopmental

disorders, demonstrating that social conditions are closely linked to malnutrition.

Keywords: protein energy malnutrition, anaemia, iodine deficiency,

neurodevelopmental, social backwardness.
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INTRODUCCION

Se estima que alrededor de 200 millones de nifios menores 5 afos que viven en
paises en desarrollo no alcanzaran un desarrollo pleno. El desarrollo pleno incluye
al menos tres areas que son: a) el desarrollo sensorial y motor; b) el desarrollo
cognitivo y de lenguaje; y c) el desarrollo socio-emocional (Grantham-McGregor et
al., 2007; Walker et al., 2007). La falta del desarrollo pleno se debe principalmente
a la pobreza, el escaso desarrollo social y la mala alimentacion (Grantham-
McGregor et al., 2007). Se han sefialado 4 factores de riesgo principales para no
desarrollarse plenamente que son: a) la talla baja o desmedro, expresion crénica
de la desnutricidbn energético-proteinica (DEP); b) la anemia por deficiencia de
hierro; c) la deficiencia de yodo; y d) la inadecuada estimulacién cognitiva (Walker
et al., 2007). Estos cuatro factores de riesgo impactan directamente en el
neurodesarrollo (ND), el cual es el elemento clave para alcanzar el desarrollo
pleno (Grantham-McGregor et al., 2007; Walker et al., 2007).

Debido principalmente al avance en el control de la desnutricion, el interés por las
carencias nutricionales se ha reducido pero sigue siendo relevante por su impacto
en el ND (Caufield et al., 2006). En nUmeros absolutos a nivel Nacional en 2006 se
estimo que habia 1, 194, 805 preescolares con desmedro es decir el 12.7% y en
Querétaro la prevalencia fue de 7.9%, y en zona rural queretana la prevalencia fue
del 11.1% (INSP, 2007). Por su parte, en los escolares la prevalencia de
desmedro a nivel nacional fue del 10.4% para nifios y 9.5% para nifias, en
Querétaro la prevalencia de talla baja fue de alrededor del 10%, destacando que
en la zona rural fue del 17% mientas que en la zona urbana fue de 5.7% (INSP,
2007). Ademas la prevalencia de anemia entre 1y 5 afios de edad en 2006 a nivel
Nacional fue del 23.5% y en Querétaro fue de 23.3% pero en zona rural la
prevalencia fue de 24.3% (INSP, 2007). Por su parte, en los escolares la
prevalencia de anemia a nivel nacional fue del 16.6%, en Querétaro la prevalencia
de anemia fue del 18.1%, destacando que en la zona rural fue del 14.3% mientras

que en la zona urbana fue de 20.3% (INSP, 2007). Como se puede apreciar las
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carencias nutricionales suelen ser mas importantes en las zonas rurales y la

prevalencia de anemia es mas importante en los preescolares.

En lo referente al ND, utilizando el sistema electronico de neurodiagnoéstico N-PED
se ha encontrado una prevalencia de alteraciones del ND del 21.5% en nifios
menores de 5 afios de México y Cuba (Guadarrama-Celaya et al., 2012). Datos
obtenidos de poblacion Queretana en localidades con grados de RS bajo y muy
bajo fue del 8.9% (Gonzalez-Salinas, 2011). Se esperaria que en las localidades

con mayor rezago social la prevalencia de alteraciones en el ND sea mayor.

Finalmente, Pinal de Amoles es el municipio de Querétaro con mayor grado de
rezago social (RS) y mayor prevalencia de pobreza extrema y desmedro
(CONEVAL, 2010; DIF-INCMNSZ-INEGI, 2006). Desde nuestra perspectiva estos
hechos ubican a Pinal de Amoles como el mejor escenario para estudiar como las
carencias nutricionales y sociales impactan en el ND tanto cuantitativa como
cualitativamente, también existen antecedentes sobre el consumo de yodo y como
estéa relacionado con el estado nutricio y a su vez con el indice de rezago social en
escolares de distintas localidades pertenecientes al estado de Querétaro (Garcia-
Solis et al., 2013)
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ANTECEDENTES

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se refiere a la nutricibn como uno de
los aspectos mas importantes para mantener una salud y desarrollo adecuados. A
causa del alza de precios en los alimentos y la baja de actividades como la
agricultura en todo el mundo, la seguridad alimentaria se ha visto amenazada y
esto puede tener como consecuencia un aumento en la desnutricion a nivel global
y por el contrario al mismo tiempo en algunas poblaciones el principal problema
referente a la nutricion es el sobrepeso y la obesidad (OMS, 2013).

La malnutricion se da principalmente por la deficiencia de varios nutrimentos como
son el hierro, acido félico, vitamina A y el yodo principalmente (OMS, 2013).

La malnutricion representa riesgos importantes en cualquiera de sus formas para
la salud humana. La desnutricién contribuye con un tercio de la mortalidad infantil
en todo el mundo (OMS, 2013).

Debido al crecimiento de los problemas de la malnutricion en el mundo, la OMS
implementé medidas en materia de alimentos y nutricion como: 1) elaborar
politicas apropiadas en materia de alimentos y nutricion; 2) vigilar las tendencias
mundiales en nutricion para informar la adopcion de decisiones; 3) proporcionar
asesoramiento cientifico para ejecutar las medidas de intervencion; y 4) dirigir la

colaboraciéon mundial para mejorar la salud nutricional (OMS, 2013).

Desnutricion en el mundo

El hambre y una nutricibn inadecuada traen consigo diferentes consecuencias
como la muerte prematura de las madres, lactantes y nifios pequefios, y un
desarrollo deficiente en los aspectos fisico y cerebral de los jovenes. A la par de
esto, las tasas mundiales de sobrepeso y obesidad estan estrechamente
relacionadas con las enfermedades cronicas como el cancer, las enfermedades
cardiovasculares y la diabetes, todas estas son afecciones que comprometen la
vida y que son muy dificiles de tratar sobre todo en lugares con recursos limitados
y con sistemas de salud que ya estan sobrecargados con otros temas (OMS,
2013).
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Segun datos de la OMS:

o En el mundo hay 115 millones de nifios con un peso que esta por debajo
del que se considera saludable.

o La desnutricion es el factor responsable de cerca de un tercio de la
mortalidad infantil.

o El retraso en el crecimiento, es el indicador utilizado para determinar
desnutricion crénica y se sabe que dificulta el 6ptimo desarrollo de cerca de 171
millones de nifios menores de cinco afos.

o 13 millones de nifilos nacen con bajo peso o prematuramente debido a la
desnutricion materna.

o La carencia de vitaminas y nutrimentos inorganicos juega un papel
importante en la dieta ya que esto compromete la inmunidad y el desarrollo
optimo.

o La desnutricion materna, trae consigo el desarrollo fetal deficiente y un
mayor riesgo de complicaciones durante el embarazo.

o En suma, la desnutricion materna y la desnutricion infantil suponen mas del
10% de la carga de morbilidad mundial (OMS, 2013).

La desnutricion materna e infantil contindan siendo dos de las condiciones que
mas afectan sobre todo a los paises de bajos y medianos ingresos. Un marco
desarrollado por UNICEF que sefiala las causas fundamentales para que se
presente esta condicién incluye entre estas el medio ambiente, los factores
econdémicos, politicos y sociales y entre todos estos, destacan que la pobreza
juega el papel central en este analisis (Black et al., 2008).

La carga de enfermedades que se pueden atribuir a la desnutricibn materna e
infantil se refleja principalmente en tres regiones del mundo que son: Asia, Africa y
América Latina (Black et al., 2008).
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Definicion y fisiopatologia de la desnutricion.

La DEP es un estado de adaptacion nutricia para sobrevivir a dos agresiones

sinérgicas: la carencia de nutrimentos y las infecciones frecuentes (Toussaint-

Martinez y Garcia-Aranda, 2008). En la DEP el organismo entra en homeorresis

produciendo cambios en el metabolismo energético, en el de nutrimentos y en la

composicion corporal en la que se alteran todos los oOrganos y sistemas

(Toussaint-Martinez y Garcia-Aranda, 2008).

Tabla 1. Fallas por 6rganos y sus manifestaciones clinicas en la desnutricion

Sistema

Fisiopatologia

Manifestacién Clinica

Sistema Nervioso Central

Disminucion del
crecimiento del cerebro
Alteraciones en la

mielinizacién

Retraso mental

Alteraciones motoras

Sistema Cardiovascular Disminucion de la masa Hipotension
muscular cardiaca Hipotermia
Disminucion de la
amplitud del pulso
Precordio
hipodinamico
Soplo cardiaco
Bradipnea
Neumonias
recurrentes
Gastrointestinal Disminuye la expulsién de Malabsorcion
secreciones Esteatorrea
Disminucion de IgA Intolerancia a
secretora disacaridos
Acortamiento y Infecciones
aplanamiento de gastrointestinales y
vellosidades diarrea aguda

Hipoclorhidria
Hipomotilidad intestinal
Sobrecrecimiento y
traslocacién bacteriana
Higado: incremento en
radicales libres, toxinas
derivadas de colonizacion
bacteriana, salida de
lipoproteinas

Péancreas: disminucién por
desorganizacién  celular
de lipasas y amilasas, se
presenta hipoinsulinemia

Estreflimiento
Higado graso
Insuficiencia

pancrética exdgena

en estadios muy
avanzados

Inmunolégico Pérdida de la integridad Infecciones  severas
de las barreras recurrentes
anatomicas (piel y Disminucién de
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mucosas) disponibilidad de
Atrofia de oérganos utilidad de vacunas
linfoides
Disminucion de
quimiotaxis y fagocitosis
Deficiencia medular de
linfocitos
Alteraciones de inmunidad
humoral

Sistema Enddcrino Disminucion de T3 (forma Hipotiroidimso
activa de la hormona Talla baja
tiroidea)
Reduccion de
concentracion de
somatomedina C

Hematolégico Disponibilidad de hierro Cansancio
baja Palidez
Anemia  microcitica e Cianosis distal
hipocrémica Hipocratismo digital
Anemia de las
enfermedades crénicas
cuando se asocia a
enfermedades recurrentes

Sistema Renal Disminucion de la tasa de Disminucion de la tasa
filtraciobn glomerular y la de filtracion glomerular
absorcion de electrolitos Proteinuria
Acumulaciéon de iones Acidosis metabdlica
hidrégeno libres y Edema

produccién de amonio
Disminucion del peso y
del flujo plasmatico renal

Modificado de: Marquez-Gonzalez et al., 2012. Clasificacion y Evaluacion de la

Desnutricioén en el Paciente Pediatrico.

Tabla 2. Clasificacion de la desnutricién segun su etiologia

Tipo de desnutricion

Caracteristicas de esta etapa

Primaria

En esta etapa se puede realizar una
determinacion de si la ingesta de alimentos por
medio del nifio es insuficiente. El ejemplo mas
claro es que en las zonas marginadas los nifios
presentaran carencias fisicas en cuanto a
alimentos que afectaran directamente su estado
nutricio.

Secundaria

En esta etapa no hay una buena absorcion o
aprovechamiento de los nutrientes por medio
del organismo, esto se debe principalmente a
que se ve afectado el proceso digestivo y la
causa principal son las infecciones.

Terciaria o Mixta

En esta etapa se da una combinacion de las
dos anteriores y aqui se puede presentar un
ejemplo de un nifio que esté sometido a un
tratamiento por alguna enfermedad grave como
cancer y esto le provoca que no consuma la
cantidad necesaria de nutrimentos y mucho
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menos que los aproveche en su organismo.

Tomado de: Marquez-Gonzalez et al., 2012. Clasificacion y Evaluacion de la
Desnutricion en el Paciente Pediatrico.

Tabla 3. Clasificacién clinica de la desnutricién

Tipo de desnutricion

Caracteristicas de esta etapa

Manifestaciones clinicas

Kwashiorkor o Desnutricién
Energético-Proteinica

Este tipo de desnutricion se da
por la baja ingesta de proteinas
en la dieta. Por lo regular este
tipo de desnutricibn se da en
zonas marginadas.

Presencia de edema.
Disminuye el tono
muscular. Dermatosis.

Infecciones frecuentes del
aparato  respiratorio vy
digestivo.

Marasmo 0] Desnutricion

Energético-Caldrica

Quienes la padecen tienen una
especie de adaptacion que les
permite lograr una sintesis de
proteinas a partir del tejido
muscular por la baja ingesta en la

Disminucion en cuanto a
los pliegues cutaneos,
masa muscular y tejido
adiposo. Se ve
comprometida la talla y se

dieta. Lo que les provoca
emaciacion

presenta un retraso
general en el desarrollo.

Es una combinacion de las dos
etapas clasificaciones anteriores.

Kwashiorkor-Marasmico o Mixta Por lo regular padecen
una desnutricion del tipo

del marasmo y se agudiza

por presencia de
infecciones lo que lleva a
que las reservas

musculares se agoten y se
interrumpa la sintesis de
proteinas.

Tomado de: Marquez-Gonzalez et al., 2012. Clasificacion y Evaluacion de la
Desnutricion en el Paciente Pediatrico.

Clasificacion de desnutricién del Dr. Federico Gomez
La clasificacién de desnutricibn de GOmez se basa en el indicador de peso para la
edad, es decir, el peso observado de un nifio cuando se compara con el peso del

percentil 50 de una poblacion de referencia para la misma edad y sexo:

% peso/edad = peso real/peso que deberia tener para la edad y sexo x 100

Esta clasificacion fue aceptada internacionalmente para determinar la gravedad o
intensidad clinica de la DEP vy, por lo tanto, establece un significado en el
pronéstico y en el tratamiento de la misma. Se define como normal, leve,
moderada y grave segun sea el porcentaje de peso para la edad de acuerdo al
valor de referencia (Toussaint-Martinez y Garcia-Aranda, 2008).
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La clasificacion establecida por Gomez presenta algunas desventajas, ya que es
necesario conocer la edad exacta del nifio, no permite hacer la diferencia entre un
evento agudo y uno crénico, no es confiable en nifilos mayores de cinco afios y en
el caso de los pacientes que presentan kwashiorkor, la presencia del edema
impide que se evalle correctamente el peso corporal (Toussaint-Martinez vy
Garcia-Aranda, 2008).

Clasificacion de Waterlow

La importancia de esta clasificacion establecida por J. C. Waterlow en 1972, radica
en que permite determinar la cronologia de la DEP y se basa en la emaciacion
(DEP aguda), cuando existe un déficit del peso para la estatura (pérdida de
tejido), y el desmedro (DEP cronica), que se refiere al déficit existente en la
estatura para la edad (detencion del crecimiento esquelético). Estos dos
indicadores nos representan, respectivamente, el peso o la estatura de un nifio
comparados con el percentil 50 de los valores de referencia para la misma edad y

sexo (Toussaint-Martinez y Garcia-Aranda, 2008):

% peso/estatura = peso real/peso que deberia tener para la edad y sexo x 100

% estatura/edad = estatura real/estatura que deberia tener para la edad y sexo x 100

Si el peso para la estatura es mayor de 90%, se considera que el valor es normal y
que no existe emaciacién; cuando el porcentaje disminuye, se considera al

individuo con emaciacién de diferentes grados (leve, moderada y grave).

Asimismo, si la estatura para la edad es mayor a 95%, se considera al nifio como
normal y por lo tanto no existe desmedro; cuando el porcentaje disminuye, se

considera desmedro de diferentes grados (leve, moderado y grave).

Al combinar estos dos indicadores permiten la identificacion del estado de
nutricion del nifio y se puede establecer que sea considerado como normal, hasta
la combinaciéon de emaciacion con desmedro. Esto permite tener claro la
cronicidad de su problema y su diagnoéstico. Las combinaciones posibles de

acuerdo a la clasificacion establecida por Waterlow son las siguientes:
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- Normal: cuando no existe ni desmedro ni emaciacion, se presenta (peso
para la estatura y estatura para la edad dentro de los valores normales)

- Desnutricion presente o aguda: cuando existe emaciacion pero sin
desmedro, 0 sea (peso para la estatura bajo y estatura para la edad normal)

- Desnutricidon cronica recuperada: cuando se presenta desmedro pero sin
emaciacion, o sea (estatura para la edad baja y peso para la estatura
normal)

- Desnutricidn cronica- agudizada: cuando existe emaciacion y desmedro, o
sea (peso para la estatura bajo y estatura para la edad baja) (Toussaint-

Martinez y Garcia-Aranda, 2008).

Indicadores en el diagndéstico del estado nutricional
Para lograr determinar el estado nutricional de un nifio menor de cinco afios se
pueden utilizar diferentes métodos. Entre ellos se encuentran:

e Antropometria

e Evaluaciones clinicas

e Evaluaciones bioquimicas (albumina, proteinas, electrolitos, etc.)

En cuanto a la evaluacion del estado nutricio de los nifios, los principales
indicadores son los siguientes:

e Peso para la talla: refleja el estado nutricio actual del nifio, cuando el
indicador es bajo significa que tanto la masa muscular como la grasa
corporal se ven disminuidos en relacion a la talla.

e Talla para la edad: este indicador refleja que una talla baja con respecto a la
edad del nifio significa que hay un aporte insuficiente de alimentos cronico y
por lo tanto se ve afectado el crecimiento longitudinal.

e Peso para la edad: este indicador es global. Se utiliza sobre todo para
monitorear el crecimiento de un nifio. El bajo peso es el resultado de dietas

inadecuadas, periodos con presencia de enfermedades prolongados, etc.

El grado de desnutricion en los nifios en base a estos indicadores mencionados

puede expresarse en Puntaje Z. El Puntaje Z indica el nUmero de desviaciones
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estandar que el nifilo se encuentra por debajo o por encima de la media de la
poblacion de referencia. La clasificacion del estado nutricional segun el Puntaje Z
es la siguiente:

Tabla 4. Puntos de corte e interpretacion del puntaje Z

Puntos de corte del Puntaje Z Interpretacion
Entre -2 DE** y +2 DE Normal
Entre -2 y -3 DE Desnutricion moderada
Debajo de -3 DE Desnutricion severa

**DE (Desviaciones estandar)

Tomado de: Ruano de Garcia et al., 2009. Protocolo para el tratamiento en centros
de recuperacion nutricional de la desnutricién aguda severa y moderada sin
complicaciones en el paciente pediatrico.

Causas de la desnutricion

La desnutricion en el nifio es el resultado directo principalmente de una dieta
inadecuada, en cantidad y calidad, y del efecto acumulativo de episodios repetidos
de enfermedades infecciosas 0 de otros padecimientos. Estos factores
principalmente deben su origen al acceso insuficiente a alimentos nutritivos,
servicios de salud deficientes y practicas inadecuadas de cuidado en el hogar.
Entre las causas subyacentes de estos problemas se cuentan, la distribucion
desigual de recursos, de conocimientos y de oportunidades entre los miembros de

la sociedad (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

Principales consecuencias de la desnutricion
La nutricién a lo largo de la vida es uno de los principales factores que determinan
la salud, el desempefio fisico y mental y la productividad que una persona puede

alcanzar en su etapa adulta (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

La desnutricion durante la gestacion y los primeros 2 a 3 afios de vida aumenta el
riesgo de morbi y mortalidad por diferentes enfermedades infecciosas, y también
se ve reflejada en el crecimiento y el desarrollo mental durante este periodo que
es fundamental para el optimo desarrollo del nifio. La desnutricion presente en

etapas tempranas de la vida tiene efectos adversos a largo plazo como son el bajo
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rendimiento y/o desempefio escolar, el aumento de riesgo de padecer alguna
enfermedad crénica no transmisible y también afecta la capacidad de poder
trabajar y el rendimiento intelectual (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

Consecuencias de la desnutricion a largo plazo

A pesar de que exista una rehabilitacion del estado nutricio de un nifio, el cual se
ve reflejado en el indicador de peso para la talla, un nifio que ha presentado DEP
grave por lo general presenta estatura baja en la edad adulta. La magnitud de la
talla baja se correlaciona con la etapa en la que el nifio sufrio la falta del aporte de
nutrimentos, asi como el tipo y la duracion del problema de desnutricion. Los
dafios mas fuertes se presentan cuando la DEP se tuvo antes de los primeros dos

afos de vida (Toussaint-Martinez y Garcia-Aranda, 2008).

Desnutricion en México

Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 (ENN’99)

En la ENN’99 la prevalencia de desnutricion a nivel nacional en los preescolares
fue de 17.8% con talla baja, de 7.6% para bajo peso y de 2.1% para emaciacion.
En la ENN de 1999 se reporta que las prevalencias de desnutricion para las zonas
rurales en el ambito nacional fueron las siguientes: talla baja 32.2%, bajo peso
12.3% y emaciacion 2.1%. Para las zonas urbanas la prevalencia de talla baja fue
de 11.7%, la de bajo peso de 5.7% y la de emaciacion de 2.0% (Rivera-

Dommarco et al., 2001)

Encuesta Nacional de Nutricion y salud (ENSANUT), 2006

En la ENSANUT 2006, se reporta una prevalencia a nivel nacional en preescolares
de bajo peso del 5%, talla baja 12.7% y emaciacion 1.6%.

Parte de los datos que se concluyen de la ENSANUT 2006 comparando los datos
de la ENN’99 vy los resultados de la ENSANUT 2006 la desnutricion aguda ha
dejado de ser un problema de salud publica aunque si se reconoce que se siguen
presentando casos de este padecimiento pero sélo en regiones que padecen

pobreza extrema (Olaiz-Fernandez et al., 2006).
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En cuanto a la disminucion de la prevalencia de talla baja a partir de 1999 se
reporta en la ENSANUT 2006 que esta disminucion puede y esta asociada a la
reorientacion de varios programas de nutricion publica, los cuales se enfocaron a
los grupos mas vulnerables desde los puntos de vista biolégico y social.

A pesar de que se reporta una disminucion en los indicadores de desnutricion, la
prevalencia de talla baja en preescolares sigue siendo casi de 1.2 millones segun
la ENSANUT 2006 (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

La prevalencia nacional de talla baja en la regidn centro se reporta de acuerdo a la
ENSANUT 2006 de 9% para zonas urbanas y 16% para zonas rurales (Olaiz-
Fernandez et al., 2006).

Encuesta Nacional de Nutricion y salud (ENSANUT), 2012

De acuerdo a los datos reportados en la ENSANUT 2012, el porcentaje de nifios
menores de 5 afios que pertenecen al grupo de preescolares y que cuentan con el
beneficio del programa Oportunidades que es establecido por el gobierno federal,
la prevalencia de nifios que presentan bajo peso es de 4.3%, en tanto que los no
son beneficiarios del programa tuvieron una prevalencia del 3.0%. Por otro lado,
se reporta que el 21.4% de los menores de 5 afios beneficiarios de Oportunidades
se clasifican con talla baja. En cuanto a los no beneficiarios de Oportunidades, se
menciona que el 14.1% de los nifios menores de 5 afios se clasificaron con talla
baja (Gutiérrez et al., 2012).

En lo referente a la emaciacion, la prevalencia de nifios menores de 5 afios de
edad que estan dentro del programa de Oportunidades clasificados con
emaciacion es de 1.9%, prevalencia que es similar a la reportada en los nifios que
no son beneficiarios del programa, siendo esta del 1.5%.

En los datos que incluyen a los menores de 5 afios de las zonas urbanas
beneficiarios y no beneficiarios del programa presentan prevalencias de bajo peso
de 3.0% y 2.5% respectivamente. En lo respecta a los menores de las zonas
rurales, se observo que el 5.4% de los beneficiarios del programa y el 4.9% de los

no beneficiarios presentan bajo peso. En el analisis de la informacion para talla
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baja se reportan de que el 15.7% de los nifios menores de 5 afios en zonas
urbanas y el 26% en zonas rurales beneficiarios del programa presentan talla
baja. En la poblacion no beneficiaria del programa se reportd que el 13% de los
nifos menores de 5 afos en zonas urbanas estan clasificados en talla baja,
mientras que en las zonas rurales, la prevalencia es de 17.7% (Gutiérrez et al.,
2012).

En cuanto a la emaciacion, las prevalencias reportadas de acuerdo a los datos
incluidos en la ENSANUT 2012 en la poblacibn menor de 5 afios de edad
beneficiaria de Oportunidades es de 1.4% en zonas urbanas y de 2.3% en zonas
rurales, mientras que en la poblacion no beneficiaria la prevalencia de emaciacion
en zonas urbanas fue del 1.5% y en zonas rurales del 1.7% (Gutiérrez et al.,
2012).

El porcentaje de nifios menores de 5 afios de edad beneficiarios de Oportunidades
gue presentan bajo peso segun datos de la encuesta es de 4.3%, en tanto que los
no beneficiarios presentan una prevalencia de 3%. En cuanto a los no
beneficiarios de Oportunidades, se reporté que el 14.1% de los nifios menores de
5 afios se clasificaron con talla baja. En lo referente a la emaciacion, la
prevalencia de nifilos menores de 5 afios de edad beneficiarios de Oportunidades
gue se reportan con emaciacion en la encuesta es de 1.9%, prevalencia similar en

los no beneficiarios, siendo esta del 1.5% (Gutiérrez et al., 2012).
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Principales deficiencias de micronutrimentos en el Mundo

En consideracion a la magnitud y a las graves consecuencias que ejercen sobre la
salud, las carencias de micronutrientes tienen un grave impacto en el desarrollo
humano y a su vez en la produccion econdmica. Una de las principales
consecuencias de estas deficiencias es la muerte de los nifios antes de cumplir los
5 afios o algunos nacimientos con capacidades mentales deficientes o con
problemas fisicos que son completamente prevenibles. Las deficiencias de
nutrimentos mas recurrentes son:. la deficiencia de vitamina A, la anemia por
deficiencia de hierro, los desérdenes por deficiencia de yodo y la deficiencia de
zinc (UNICEF, 2008)

Deficiencia de micronutrimentos en México

Hierro

La prevalencia de deficiencia de hierro en estos grupos de edad es muy alta,
independientemente del indicador que se utilice para identificarla. Es evidente que
los preescolares, especialmente los menores de 2 afios, son los que sufren
deficiencia de hierro en mayor proporciéon e intensidad. Las razones mas
importantes para determinar esta prevalencia son: 1) La alta frecuencia de
deficiencia de hierro que ocurre en las mujeres embarazadas, que tendra como
consecuencia el desarrollo de reservas corporales de hierro muy limitadas en el
feto; 2) la leche materna no puede satisfacer los requerimientos diarios de hierro,
aun en las mejores condiciones nutricias de la madre; y 3) Durante este periodo
ocurre la ablactaciéon. En ella, los alimentos utilizados frecuentemente para
ablactar al nifio tienen baja densidad de energia y de micronutrimentos, muy

especialmente de hierro (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

En el grupo urbano se observé un incremento de la prevalencia de deficiencia de
hierro en los escolares tardios, identificAndolos como otro grupo de riesgo para
desarrollar anemia. La deficiencia de hierro observada en este grupo podria
deberse a varios factores 1) A los mayores requerimientos asociados al rapido

crecimiento que ocurre en los afios preripuberales. 2) A la iniciacion de la
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menstruacion en las mujeres misma que origina pérdidas adicionales de hierro y
por ultimo, 3) Algunos hébitos inadecuados de alimentacion que suelen agravarse
en esta edad, tales como el desplazamiento de alimentos de mayor calidad
nutricia por otros con menor densidad de micronutrimentos (botanas, bebidas

gaseosas, etc.) (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

Es posible que este incremento observado en la prevalencia de deficiencia de
hierro de los nifios urbanos ocurra mas tardiamente que los rurales, por lo tanto no
fue detectado en ésta encuesta. Las bases para tal suposicion radican en el hecho
de que, en promedio, en las mujeres rurales la pubertad y por lo tanto la pérdida
de hierro asociada, aparecen mas tarde. Es posible también que los cambios en
los habitos de alimentacion no sean tan intensos en los rurales comparados con

sus similares de las localidades urbanas (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

Se obtuvieron datos validos de hemoglobina de 6618 nifios de 12 a 59 meses de
edad. La prevalencia de anemia observada en este grupo de edad en el ambito

nacional fue de 23.7% (Olaiz-Fernandez et al., 2006).

Los datos reportados para anemia en la ENSANUT de 2012 en el grupo de los
preescolares beneficiarios del programa Oportunidades es de 25.2%, afectando a
553,054 niflos menores de 5 afios; siendo equiparable dicha proporcion en
promedio (25.2%) con los niflos no beneficiarios del programa Oportunidades en

los diferentes grupos de edad (Gutiérrez et al., 2012).

La prevalencia de anemia fue mayor en la zona rural (26.1%) en comparacion con
la zona urbana (23.9%) en los nifios beneficiarios del programa Oportunidades. En
los nifios que no son beneficiarios del programa Oportunidades, las prevalencias

de anemia fueron equiparables en la zona urbana (25.1%) y rural (25.5%).

Al comparar las prevalencias de anemia en la poblacion beneficiaria del programa

Oportunidades en nifios preescolares derivada de la informacion de la ENSANUT
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2012; los nifios de la zona urbana y la zona rural tienen un promedio de 5.7 y 6.9
puntos porcentuales menos prevalencia de anemia en comparacion con las
prevalencias estimadas en la ENSANUT 2006. La prevalencia de anemia en la
ENSANUT 2006 afectd6 al 32% de los niflos beneficiarios del programa

Oportunidades.

Prevalencia de deficiencia de hierro y anemia en México

Por lo general, este padecimiento y la DEP se presentan al mismo tiempo. La
anemia puede adoptar diferentes formas en funcion de los factores que estén
relacionados con ella, como son las deficiencias de proteinas, hierro, vitaminas y
nutrimentos inorganicos Yy las infecciones causadas por parasitos. Sin embargo se
asocia de manera principal con las carencias de proteinas y hierro. Los elementos
causales de la anemia se relacionan con otros factores, como aquellos capaces de
limitar la hematopoyesis, disminuir la adaptacion a la demanda de la reduccion de
oxigeno y el aumento de los eritrocitos, y provocar las infecciones crénicas.

El hierro es el nutrimento inorganico con mas amplia distribucién entre los seres
vivos. Este nutrimento participa en un gran numero de reacciones de Oxido-
reduccion, de control de la sintesis y de regulacion de la actividad de cientos de
enzimas (Martinez-Salgado et al., 2008).

La anemia por deficiencia de hierro s6lo se hace presente cuando ésta ya ha sido
grave y prolongada, de manera que sélo 30 a 40% de personas que sufren la
deficiencia de hierro, con limitaciones funcionales por este estado, se notan

anémicos (Martinez-Salgado et al., 2008).
La poblacion que es méas susceptible a padecer anemia por deficiencia de hierro
son nifios, adolescentes, mujeres en edad reproductiva (en especial las

embarazadas) (Martinez-Salgado et al., 2008).

La deficiencia de hierro constituye la carencia nutricia mas extendida en todo el

mundo (Martinez-Salgado et al., 2008).
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Suficiencia nutricional de yodo

La prevalencia de yodo continda siendo una de las més importantes deficiencias
nutricionales a nivel mundial. Segun la OMS, la UNICEF y el ICCIDD, la
deficiencia de yodo es la principal causa de retraso mental y es completamente

prevenible (Garcia-Solis et al., 2013).

Dos de las principales estrategias para lograr erradicar los problemas causados
por la deficiencia de yodo se basan principalmente en establecer un programa de
manera obligatoria y universal que se encargue de la yodacién de la sal, asi como
de manera permanente monitorear la ingesta de yodo por medio de la excrecion
urinaria de este conocer los valores de yodo ingerido sobretodo en grupos de edad
vulnerables a padecer esta deficiencia como o son los preescolares, las mujeres

embarazadas y las que se encuentran lactando (Garcia-Solis et al., 2013).

Segun los datos reportados en la ENN de 1999 se dice que la deficiencia de yodo
en México no es un problema de salud publica de acuerdo a los criterios
establecidos por el ICCIDD/OMS ya que cerca de 98% de las mediciones en los
menores de 5 afios estuvieron por arriba de 50 pug/L y en éste grupo de edad no se
observo ninglin caso en concentraciones por debajo de 20 ug/L. Se destaca que la
existencia potencial de deficiencia de Yodo en México estaria presente en
microrregiones, especialmente en las zonas de mayor elevacion sobre el nivel del
mar 0 en zonas con consumo de alimentos bociégenos que interfieren con la

absorcién del yodo por el organismo.
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Neurodesarrollo

Las desviaciones del neurodesarrolllo pueden definirse como aquellas afecciones
anatémicas permanentes, funcionales o de comportamiento en cuanto al
desarrollo de un nifio en un tiempo o un grado no esperado para la edad que
tenga o la etapa del desarrollo en la que se encuentre (Guadarrama-Celaya et al.,
2012).

Las desviaciones del neurodesarrollo constituyen un importante problema de salud
que afecta aproximadamente un 16-18% de nifilos son susceptibles a presentar
algun tipo de desviacion del neurodesarrollo normal y que esto es a causa de
déficits sensoriales (auditivos o visuales), retrasos en el desarrollo psicomotor o0 en
el lenguaje (Guadarrama-Celaya et al., 2012).

Por otro lado, es importante mencionar que si se lleva a cabo una intervencién
temprana cuando se presenta alguno de estos retrasos se pueden eludir sus
consecuencias y de ese modo permitir que el nifio alcance un 6ptimo desarrollo en

cuanto a sus habilidades (Guadarrama-Celaya et al., 2012).

Pinal de Amoles

Geografia

Pinal de Amoles se encuentra al norte del Estado de Querétaro a 153 kilbmetros
de la capital estatal en las coordenadas: 99°26’ y 99°43’ de longitud oeste del
meridiano de Greenwich y entre los paralelos 20°58’ y 21°21’ de latitud norte. Su
superficie es de 705.3698 Km?. Pinal de Amoles colinda al norte con el Municipio
de Arroyo Seco, al sur con los municipios de San Joaquin y Cadereyta de Montes,
al este con los municipios de Jalpan de Serra y San Joaquin y al oeste con el
municipio de Pefiamiller y el estado de Guanajuato (Gobierno del Estado de
Querétaro, 2013). Pinal de Amoles se encuentra en una zona accidentada con
pendientes pronunciadas, planicies pequefias y mesetas. La altitud promedio
sobre el nivel del mar es de 2,320 msnm (Gobierno del Estado de Querétaro,
2013).
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Hidrograficamente, Pinal de Amoles tiene corrientes en mayoria torrenciales.
Ademas existen pequefios manantiales dispersos en todo el municipio. Cruzan
dos rios de importancia que son: el Extoraz que cruza en la parte sur, en direccion
oriental y el Rodezno o Rio Escanela, que atraviesa las localidades de Escanela,
Escanelilla y Ahuacatlan, y desemboca en la presa de Jalpan de Serra. También
cuenta con 169 aprovechamientos de aguas, divididos en 143 manantiales, 6
bordos y 20 corrientes. Estos Ultimos se consideran como rios con movimientos
naturales de agua (Gobierno del Estado de Querétaro, 2013). En Pinal de Amoles
se presentan tres tipos de clima bien diferenciados: templado hiumedo, semicélido

seco y semicalido hiumedo (Gobierno del Estado de Querétaro, 2013).

Economia

Pinal de Amoles cuenta con un total de 60,970 ha, de las cuales 32,901 ha son
bosques inducidos; 23,176 ha son para actividades pecuarias y 4,893 ha estan
sembradas. Las principales superficies de riego se localizan en la Mision de
Bucareli con superficie de riego de 71 ha y Medias Coloradas, con una superficie
de 32 ha que se destinan al cultivo para el autoconsumo de maiz, frijol, garbanzo,
chile, papa y jitomate (Gobierno del Estado de Querétaro, 2013)

Ganaderia

La superficie destinada para la ganaderia en Pinal de Amoles es de 33,243 ha. En
cuanto al ganado, se cuenta con 40,504 cabezas de bovino, 8,444 de caprinos y
17,008 de porcinos. Existe una asociacién ganadera local, la cual se encarga de la
adquisicién de insumos y del mejoramiento de ganado a través de campafas de

salud, limpieza y mejoramiento genético (Gobierno del Estado de Querétaro, 2013)
Recursos naturales

Pinal de Amoles cuenta con una gran extension de bosques de pino, encino y

cedro blanco. (Gobierno del Estado de Querétaro, 2013).
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Pobreza en Querétaro

El Estado de Querétaro ocupa el lugar 18 con respecto a las 32 entidades ocup6
el lugar 18 tanto en porcentaje de poblacion en pobreza como en porcentaje de
poblacidén en pobreza extrema (CONEVAL, 2010).

Los municipios del estado de Querétaro con mayor porcentaje de poblacion en
situacién de pobreza son: Pinal de Amoles (84.6%), Landa de Matamoros (81.2%),
Amealco de Bonfil (76.6%), San Joaquin (75.8%) y Cadereyta de Montes (72.9%)
(CONEVAL, 2010), con esto resulta que Pinal de Amoles es el Municipio con
mayor poblacién en situacion de pobreza extrema (34.9%) en el Estado de

Querétaro.

El estado de Querétaro durante el periodo de 2008-2010 el porcentaje de la
poblacién en pobreza pasé de 35.4 a 41.4% y el porcentaje de la poblacion en
pobreza extrema paso6 de 5.3 a 6.9%, adicionamente el porcentaje de poblacion
con pobreza alimentaria aument6 de 17.9 a 21.4%(CONEVAL, 2010).

Rezago social

El indice de rezago social es una medida ponderada que resume indicadores de
salud, acceso a los servicios basicos, calidad y espacios en la vivienda, y activos
en el hogar en un indice que permite ordenar a las unidades de observacién seguin
sus carencias sociales (CONEVAL, 2010). De acuerdo con las estimaciones
realizadas por el CONEVAL en 2010, el grado de rezago social del estado de
Querétaro es bajo y se encuentra en el lugar 18 respecto a las 32 entidades
federativas. ElI Municipo de Pinal de Amoles es el que presenta el mayo indice de

rezago social del Esatdo de Querétaro.
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OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la prevalencia de desnutricion energético-proteinica (DEP), anemia,
deficiencia de yodo y alteraciones en el neurodesarrollo (ND) en preescolares de 6

localidades con grado de rezago social alto del Municipio de Pinal de Amoles.

Objetivos particulares

1. Determinar la prevalencia de DEP: bajo peso, desmedro y emaciacion.

2. Determinar la prevalencia de anemia.

3. Determinar la deficiencia de yodo a través de la mediana de la yoduria

4. Determinar la prevalencia de alteraciones del neurodesarrollo en tres niveles:
lenguaje, psicomotor y sensorial (agudeza visual y auditiva).

5. Describir la disponibilidad del tipo de alimentos en las escuelas.

6. Asociar y/o relacionar las carencias de la nutricién (variables independientes)

con alteraciones en el ND (variables dependientes).
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MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio transversal y comparativo.

Definicién de Universo
Nifios preescolares de entre 3 y 5.9 afios de edad de ambos géneros, residentes
del municipio de Pinal de Amoles de localidades de rezago social alto, bajo y muy

bajo.

Tamafo de la muestra y estrategia de muestreo

Se reclutaron 69 nifios de 8 localidades rurales del Municipio de Pinal de Amoles.
de los cuales 29 pertenecian a 6 localidades con grado de rezago social alto
(Epazotes Grandes, Pie de la Cuesta, Cuatro Palos, La Charca, El Rodezno y
Cerro del Carmen) (CONEVAL, 2010). Los 40 preescolares restantes pertenecian
a una localidad con grado de rezago social bajo (Santa Agueda) y una con grado
de rezago social muy bajo (Ahuacatlan de Guadalupe) (CONEVAL, 2010). Se
gestioné con las autoridades competentes la autorizacion para realizar el proyecto
de investigacion. Dadas las caracteristicas sociodemogréficas del municipio de
Pinal de Amoles se hizo un muestreo no probabilistico, por conveniencia. No se
hizo un muestreo aleatorio simple o por conglomerados por el grado de
atomizacion de la poblacién. Por ejemplo, en el Municipio de Pinal de Amoles hay
1317 preescolares inscritos en 115 escuelas, de estas, 5 atienden 166 nifios, esto
quiere decir que el 47% de los planteles educativos atiende solo al 12.6% de los
preescolares. Todos los nifios participaron voluntariamente y se conté con el
consentimiento informado por escrito de sus padres y/o tutores. El proyecto fue
aprobado por el comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad

Autonoma de Querétaro.
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Registro de variables antropométricas y socio-demograficas

En los escolares se registré el lugar de residencia, edad (fecha de nacimiento),
escuela a la que asiste y se tomaron el perimetro del brazo, circunferencia
cefélica, peso y talla conforme a las técnicas estandar (Surveza y Haua, 2010). El
peso y la talla se utilizaron para determinar los indicadores de peso para la talla,
talla para la edad y peso para la edad. Se determiné la prevalencia de DEP (bajo
peso, emaciacion, desmedro). Para el analisis de los indicadores antropométricos

y diagndstico del estado nutricio se utilizaron los criterios de la WHO (2007).

Registro de la disponibilidad de alimentos en la escuela
En cada escuela se llené una ficha con los siguientes datos: a) disponibilidad de
agua potable; b) participacion de la escuela en algun programa alimentario

gubernamental o no; c) presencia de expendio de alimentos dentro de la escuela.

Determinacion de hemoglobina capilar

Se obtuvo una muestra de sangre capilar. Para evitar infecciones se siguieron los
protocolos establecidos de higiene para la toma de muestras, como el uso de
guantes, lancetas nuevas y la limpieza del area de puncion utilizando alcohol. Para
la determinacion de hemoglobina se utilizd el fotometro portatii Hemocue
(Analizador Hb 201+, Angelholm, Suecia). Se eliminaron los valores menores de
4.0 y mayores de 18.5 g/dL. El punto de corte para diagnostico de anemia fue de
<11.0 g/dL de hemoglobina (OMS/UNICEF/UNU, 2001). El punto de corte se
ajustdé de acuerdo con altura sobre el nivel del mar en metros de la localidad
mediante la ecuacioén de (Ruiz- Arguelles y Llorente-Peters 1981). No se realizo
ningun ajuste en los datos correspondientes a localidades situadas a 1000 metros

0 menos sobre el nivel del mar.
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Determinacion de la yoduria

La yoduria se determind segun el método descrito por la WHO/UNICEF/ICCIDD
(2007). Para lograr esto se les proporcionaba al padre de familia y/o tutor un
frasco estéril para recolectar muestras de orina y se les pedia que nos dieran la
muestra antes de comenzar con las demas pruebas. Las muestras se cambiaron a
tubos de polietileno y se conservaron a 4-10°C hasta su llegada al laboratorio
donde se almacenaron a -20°C hasta su analisis posterior. Para el analisis del
yodo en la orina primero, la orina se digirié con persulfato de amonio para eliminar
las sustancias que interfieren con el andlisis espectrofotométrico posterior. Una
vez digerida la muestra se procedio a realizar la reaccion de Sandell-Kolthoff. Esta
reaccion utiliza el yodo presente en la orina como catalizador de la reduccién de
sulfato cérico (color amarillo) a sulfato ceroso (incoloro). EI cambio de coloraciéon
se detectd utilizando un espectrofotometro a una longitud de onda de 405 nm.
Para la clasificacibn de los valores obtenidos se emplearon criterios
internacionales, donde los valores de la mediana de yoduria > 300 ug/L se
considera como exceso, mientras que cifras 2100 ug/L se consideran normales. La
yoduria de 50-99 ug/L corresponde a deficiencia leve de yodo; de 20-49 mcg/L a
deficiencia moderada, y la <20 pg/L, a deficiencia severa (WHO/UNICEF/ICCIDD,
2007).

Alteraciones en el neurodesarrollo

Las alteraciones en el neurodesarrollo se determinaron mediante el sistema
electrénico N-PED (Neuronic, Tecnologia Médica, Centro de Neurociencias de
Cuba). Este sistema electronico de tamizaje explora tres areas del neurodesarrollo
que son: a) el lenguaje, b) el psicomotor y el c) sensorial (agudeza visual y
auditiva) (Gonzéalez-Salinas, 2011; Guadarrama-Celaya et al., 2012). Este estudio
realizado en 2012 se llevé a cabo en México y en Cuba, las localidades
seleccionadas en México. En México fue llevado a cabo en el Estado de México y
se seleccionaron 2 comunidades rurales cercanas a pueblos pequefios o0 a
ciudades que soOlo contaban con los servicios basicos de agua potable y

electricidad (Guadarrama-Celaya et al., 2012). En estas comunidades prevalecia
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un bajo ingreso y un bajo nivel sociocultural. La aplicacion de la prueba fue llevado
a cabo por personal de enfermeria (Guadarrama-Celaya et al., 2012). Este
sistema electronico de evaluacién del neurodesarrollo como ya se mencioné
evalla tres areas del neurodesarrollo que son: a) el lenguaje, b) el psicomotor y el
c) sensorial (agudeza visual y auditiva) y al final de la evaluacion si el nifio falla en
alguno de los items de la prueba se le considera como una falla en general. El
sistema N-PED comprende 42 items de lenguaje, 61 psicomotores y 15
sensoriales. Estos items estan programados en una asistente digital personal
computarizada. Este instrumento tiene la funcién de que al ingresar la fecha de
nacimiento del nifio a ser evaluado automaticamente selecciona la serie de
pruebas que el nifios tiene que realizar correspondientes a los tres aspectos a

evaluar (Guadarrama-Celaya et al., 2012).

Analisis estadistico

Se realiz6 una base de datos en el programa Excel (Microsoft Office) donde se
proceso la informacion. Para el caso de las alteraciones en el neurodesarrollo se
muestran los datos por medio de ndameros absolutos. La concentracion de
hemoglobina capilar, la concentracion de yodo en la sal se expresa en forma de
promedio y la desviacién estdndar. La yoduria se expresa en términos de la
mediana y rango intercuartilar. Se reporta la mediana de excrecion urinaria de
yodo por tipo de localidad. Se presenta la informacién en tablas de una o dos
variables y figuras con graficos tipo dot plot. Se realizaron analisis de comparacion
con prueba de T o U de Mann-Whitney segun el caso. En el caso de proporciones
se hicieron andlisis de prueba exacta de Fisher para determinar diferencias
significativas, para este tipo de pruebas se utilizé el programa GraphPad Prism
Version 5.01.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En el presente trabajo se reportan los resultados obtenidos de 8 escuelas del
municipio de Pinal de Amoles las cuales se dividieron segun el grado de rezago
social de la localidad donde viven (Tabla 5). En la Tabla 5 también se muestra la
disponibilidad de agua potable, la participacidbn de las escuelas dentro del
programa de desayunos escolares del DIF estatal y por ultimo, también se
consigna si dentro de las escuelas se venden alimentos. El programa de
desayunos escolares consiste en que todos los dias un grupo de madres de
familia acude a la escuela y prepara la comida de los nifios tomando los alimentos
que el DIF les proporciona como parte de este beneficio. Por otro lado, no se

encontraron expendios que vendan alimentos dentro de las escuelas.

En la Tabla 6 se muestran las caracteristicas generales de los participantes del
presente estudio. Los nifios se clasificaron de acuerdo a su grado de rezago social
y se dividieron en dos grupos, el primer grupo estuvo formado por 29 nifios que
pertenecen al grado de rezago social alto y el segundo grupo estuvo formado por
40 niflos de rezago social bajo y muy bajo. No se encontraron diferencias
significativas entre la proporcién de nifias y nifios y tampoco en el promedio de
edad. Los valores obtenidos de la circunferencia braquial fueron significativamente
mayores en los nifios de rezago social bajo y muy bajo con respecto a los nifios
con rezago social alto (p <0.01). El indicador utilizado para el perimetro braquial
nos otorga informacion sobre el contenido de masa muscular y grasa que tiene el
nifio (Cardenas-Lopez et al., 2005). Por otra parte, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la circunferencia cefalica entre los dos grupos.
La medicion del perimetro cefalico es un indicador del desarrollo neurolégico en
los nifios y esto es a partir de una evaluacion indirecta de la masa cerebral
(Cardenas-Lo6pez et al., 2005). Cuando se utilizé el puntaje Z con los indicadores
de peso para la edad y talla para la edad se encontr6 que los nifios con rezago
social alto presentan valores significativamente inferiores con respecto a los nifios
con grado de rezago social bajo y muy bajo (p <0.01). Sin embargo cuando se

utilizo el indicador de peso para la talla no se encontraron diferencias significativas
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entre los grupos. El indicador de peso para la talla refleja el peso de un nifio
respecto a su estatura y es independiente de la edad, si se encuentra elevado es
un indicador de sobrepeso y obesidad y si se encuentra bajo es un indicador de
desnutricion aguda. En la Figura 1 se muestran graficamente las comparaciones
entre los grupos con los diferentes indicadores del estado nutricio expresados en
puntaje Z.

En cuanto a las prevalencias de talla baja, peso bajo, peso bajo severo,
emaciacion y sobrepeso se observd que solo en la talla baja se encontré una
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos siendo mas alta la
prevalencia en el grupo con rezago social alto. La prevalencia de talla baja
reportada en este trabajo para el grupo de rezago social alto fue de 37.9%, cifra
mayor a la publicada en la ENSANUT 2012 que report6é que la prevalencia de talla
baja para este mismo grupo de edad residentes de las zonas rurales
pertenecientes a la region centro del pais fue de 14.4% (Gutiérrez et al., 2012). La
diferencia en estos valores puede deberse principalmente a que la prevalencia
mas alta aqui reportada pertenece a los nifios que viven en localidades con menor
desarrollo social lo cual tiene una estrecha relacién con los recursos econémicos y
esto se ve reflejado en la carencia de aporte tanto de energia como de proteinas
en los nifios ya que esto es un indicador de desnutricion de tipo cronica. La
prevalencia de talla baja es de 5.0% en el grupo con rezago social bajo y muy
bajo. Al igual que en la prevalencia de peso bajo reportada en este trabajo fue de
6.9% para los nifios con grado de rezago social alto y resulta mayor que la
reportada por la ENSANUT 2012 que fue de 3.0% en nifios del mismo grupo de
edad y residentes de zonas rurales que pertenecen a la region centro del pais.
Cabe sefialar que este grupo de nifios que se reporta obtuvieron estos resultados
en la ENSANUT 2012 son beneficiarios del programa Oportunidades. Por otra
parte, no se encontraron diferencias significativas entre los valores de
hemoglobina ni en la prevalencia de anemia. La prevalencia de anemia para el
grupo de rezago social bajo y muy bajo fue de 12.5% y para el grupo de rezago
social alto fue de 6.9%. Segun datos de la ENSANUT 2012, la prevalencia de

anemia en preescolares de areas rurales fue de 25.5% (Gutiérrez et al., 2012).
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En el grupo de nifios con grado de rezago social bajo y muy bajo se encontraron
niveles de yoduria excesivos, lo cual puede estar asociado directamente al
consumo de productos industrializados, ya que se conoce que todos estos
productos poseen un alto contenido de sal yodada. Por otra parte, se encontré una
mayor prevalencia de nifios con valores de la yoduria inferiores a 100 ug/L en
aguellos niflos que pertenecen al grupo de rezago social alto comparados con los
nifos pertenecientes al grupo de rezago social bajo y muy bajo (p <0.01). Lo
anterior significa que los nifios con rezago social alto tienen un menor consumo de
yodo que los nifios con grado de rezago social bajo y muy bajo. Estos resultados
son similares a otros estudios donde se ha constatado que las localidades con
mayor rezago social hay una menor excrecion de yodo urinario (Garcia-Solis et al.,
2013). Esto se puede atribuir a un consumo de sal que contiene cantidades
insuficentes de yodo. Previamente se ha reportado que el Municipio de Pinal de
Amoles es el que tiene una mayor prevalencia de muestras de sal de mesa
negativas a yodatos con un 14.7% y un 9.6% de las muestras analizadas tuvo
menos de 15 ppm de yodo (Garcia-Solis et al., 2013).
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Tabla 5. Registro de disponibilidad de agua potable, participacion en algun programa gubernamental o no de desayunos

escolares y expendio de alimentos de las escuelas participantes
Localidad Tipo de Grado de Escuela Disponibilidad de Participacion en Expendio de

localidad rezago social agua potable desayunos escolares alimentos dentro

de la escuela

Epazotes Grandes Rural Alto Preescolar comunitario Si Si No
(CONAFE)

Pie de la Cuesta Rural Alto Preescolar comunitario Si Si No
(CONAFE)

Cuatro Palos Rural Alto Preescolar comunitario Si Si No
(CONAFE)

La Charca Rural Alto Preescolar comunitario Si Si No
(CONAFE)

El Rodezno Rural Alto Preescolar comunitario Si Si No
(CONAFE)

Cerro del Carmen Rural Alto Preescolar comunitario Si Si No
(CONAFE)

Santa Agueda Rural Bajo Copil Si Si No

Ahuacatlan de Rural Muy bajo Ghiada Si Si No

Guadalupe

CONAFE: Consejo Nacional de Fomento Educativo
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Tabla 6. Caracteristicas generales y estado nutricio de las nifias y nifios
preescolares segun el grado de rezago social.

Indicador Rezago social Rezago social bajo y muy P
alto bajo
N 29 40
Relacién Nifia/Nifio 9/20 19/21 0.13
Edad (afios)* 5.2+0.8 5.0+0.7 0.11
Circunferencia braquial (puntaje Z2)*8 -0.8+0.7 -0.3+x0.9 <0.01
Circunferencia cefalica (puntaje Z)*§ 0.11+0.8 -0.24 £1.43 0.63
Peso para la edad (puntaje 2)* -0.70 £ 0.85 0.08 + 1.05 <0.01
Talla para la edad (puntaje 2)* -1.59£0.79 -0.03 £ 1.09 <0.01
Peso para la talla (puntaje 2)* 0.30+£0.98 0.02 +0.94 0.09
Talla baja (%) 37.9 5.0 <0.01
Peso bajo (%) 6.9 5.0 0.56
Peso bajo severo (%) 2.5 0.0 0.42
Emaciacion (%) 3.4 0.0 0.42
Sobrepeso (%) 34 6.9 0.44
Hemoglobina (g/dL) 127+1.1 123+1.1 0.06
Anemia (%) 6.9 12.5 0.37
Yoduria (ug/L)** 259 (99-515) 412 (87-589) 0.20
Yoduria <100 pg/L (%) 24.1 2.8 <0.01

*Se muestra el promedio + desviacion estandar. **Se muestra la mediana y el rango intercuartilar
entre paréntesis. § Los valores del puntaje Z solo existen para nifios menores de 5 afios con cero

meses.

Por lo tanto el nimero de nifios con rezago social alto fue de 15 y de rezago social bajo y muy bajo
fue de 30

En la Figura 2 se muestra la relacién que existe entre el peso para la talla y la
talla para la edad de los nifios con grado de rezago social alto y rezago social bajo
y muy bajo expresado en Puntaje Z. Se observa que los nifios que pertenecen al
grupo de rezago social alto son mas delgados y tienen una estatura mas baja que

los nifios del grupo de grado de rezago social bajo y muy bajo.
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Figura 1. Comparacion de los puntajes Z de los indicadores de peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla
de niflas y nifios de acuerdo al grado de rezago social al que pertenecen. RSA: rezago social alto, RSB/RSMB: rezago
social bajo/muy bajo. Los grupos se compararon utilizando la prueba T.
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Figura 2. Comparacion de los indicadores de talla para la edad y peso para la

talla de acuerdo al grado de rezago social de los nifios
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En la Tabla 7 se observa el porcentaje de los nifios que no pasaron la prueba
de neurodesarrollo, los resultados se presentan divididos en tres grupos de
acuerdo al resultado obtenido y de acuerdo a su grado de rezago social. Se
puede observar que el porcentaje fue mayor en el grupo de nifios con grado de
rezago social alto.

El grupo de rezago social alto tiene un mayor porcentaje de nifios que no
pasaron la prueba comparados con los nifios del grupo de rezago social bajo y
muy bajo. En el grupo de rezago social bajo y muy bajo todos los nifios pasaron
la prueba y solo 6 nifios del total de este grupo no cooperaron al llevar a cabo
la prueba. Por ultimo en el grupo de rezago social bajo y muy bajo se observa

que ningun nifio presentd problemas con respecto a la prueba.

Tabla 7. Porcentaje de nifios con alteraciones en el neurodesarrollo y
clasificacion de acuerdo al grado de rezago social.

Grado de rezago social n  Sin alteraciones  No pasoé laprueba  No coopero
n (%) n (%) n (%)

Rezago social alto 29 15 (51.7) 6 (20.7) 8 (27.6)

Rezago social bajo y muy bajo 40 34 (85.0) 0(0.0) 6 (15.0)

En la Tabla 8 se observa la relacion de nifias y nifios segun su grado de rezago
social y el resultado que obtuvieron en la prueba de neurodesarrollo. Se puede
ver que el nimero de nifias y nifios que no presentd ningun tipo de alteracion
en el neurodesarrollo fue mayor en el grupo de rezago social bajo y muy bajo
con respecto a los nifios de rezago social alto. Por otro lado, los 6 nifios que no

pasaron la prueba, todos pertenecen al grupo de rezago social alto.

Tabla 8. Relacion de nifias y nifios segun su grado de rezago social y el

resultado obtenido en la evaluacion de neurodesarrollo.

Grado de rezago social N Sin alteraciones No pasd la prueba
Nifia Nifio Nifia Nifio
Rezago social alto 21 4 11 3 3
Rezago social bajo y muy bajo 34 16 18
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Tabla 9. Numero de nifios pertenecientes al grado de rezago social alto y

pruebas que fallaron al llevar a cabo la evaluacion del neurodesarrollo.

NUmero de nifios Pruebas Falladas§

1 No reconoce 3 colores
No reconoce sexo y edad

No narra cuentos

1

1

1 No se acordona los zapatos
1 No salta en un pie

1

Falta de agudeza visual

§ Algunos de los nifios tienen més de una prueba en la cual fallaron al realizar la evaluacion del

neurodesarrollo

En la Tabla 9 se observan las pruebas que las nifias y nifios no aprobaron al
llevar a cabo la evaluacion de neurodesarrollo. Algunos de los nifios tienen mas
de una prueba en la que fallaron o que no quisieron cooperar para completarla
al llevar a cabo la evaluacion del neurodesarrollo. Se sabe que en esta etapa
temprana de desarrollo de los nifios que comprende los primeros cinco afios de
vida es muy importante realizar este tipo de evaluaciones ya que son de gran
ayuda al tratar de identificar algun tipo de alteraciéon en el neurodesarrollo y
poder actuar para corregirlo ya que de lo contrario si no hay una evaluacion las
alteraciones en el neurodesarrollo podrian ser detectadas muy tarde y ya no

habria una solucion (Guadarrama-Celaya et al., 2012).
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CONCLUSIONES
Los nifios de las localidades con rezago social alto presentaron un peso y talla
menores para la edad con respecto a los nifios de las localidades de rezago
social bajo y muy bajo. Los nifios de localidades de rezago social alto también
presentaron una mayor prevalencia de desnutricion crénica y menor excrecion
urinaria de yodo y mayor prevalencia de alteraciones del neurodesarrollo con
respecto a las localidades con un rezago social bajo y muy bajo. Las
condiciones sociales siguen siendo uno de los principales factores que
acompafa a la desnutricion y por lo tanto las localidades con mayor rezago

social deben vigilarse méas estrechamente.
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