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PROLOGO

La Encuesta sobre Crecimiento, Desarrollo
Infantil y Salud Materna representé el punto de
partida del Programa Canelones Crece Contigo.
Esta investigacion se desarroll6 en el marco de
un proceso de planificacién estratégica para al-
canzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio en
el departamento de Canelones, que en los anos
2006 y 2007 incluyd la realizacidén de una serie de
estudios para conocer la situacion de la primera
infancia y de la mujer embarazada.

Se trata de la primera encuesta sobre creci-
miento y desarrollo infantil desarrollada en el de-
partamento. Para su diseno y ejecucién contamos
con la cooperacion del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo y con la participacion
del Instituto Nacional de Estadistica. La encuesta
introdujo instrumentos de medicion novedosos
para el pais, como la escala de seguridad alimen-
taria de los hogares, elaborada a partir del instru-
mento disenado por la Universidad de Cornell,
asi como también el instrumento de tamizaje del
desarrollo infantil elaborado en Chile para su apli-
cacion en la Primera Encuesta de Calidad de Vida
y Salud, del aho 2006.

La encuesta se realizdé en 2269 hogares donde

vivian embarazadas y ninos menores de 5 afios y
fue representativa de todas las areas urbanas de
Canelones. A través de este estudio pudimos co-
nocer donde y como vivian las familias con em-
barazadas y ninos menores de cuatro anos. En el
eje de las rutas 5 (La Paz, Las Piedras y Progreso)
y 8 (Toledo, Pando y Barros Blancos) se concen-
traba el 70% de las familias con ninos menores
de cuatro anos en peores condiciones de vulnera-
bilidad e inseguridad alimentaria y con mayores
problemas en el crecimiento y desarrollo psicoso-
cial de los ninos.

La encuesta permitid observar la desigualdad
en el acceso a servicios sociales, educativos y de
salud de las familias, aun cuando estos estuvie-
ran cercanos geograficamente, dada las dificulta-
des simbdlicas y culturales.

Los resultados de la encuesta pusieron en
evidencia la influencia directa de las condicio-
nes de la embarazada y su entorno en el futuro
desarrollo de su hijo; las mujeres embarazadas
adelgazadas, con talla baja o menor educacién
presentaron mayor probabilidad de tener recién
nacidos de bajo peso. Los ninos nacidos con bajo
peso presentaron mayor probabilidad de presen-
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tar déficit de crecimiento y retraso en del desarro-
llo psicomotor. La ausencia de pautas de crianza
saludables como hablar, cantar o contar cuentos
a sus hijos incrementaba el riesgo de alteraciones
en el desarrollo de nifios y nifas.

Con esta informacién en la mano y a mas de
25 anos desde que Juan PabloTerra publicara su
analisis sobre la infancia en el Uruguay, pudimos
reafirmar nuevamente los riesgos que supone
la pobreza en las primeras etapas de la vida y la
necesidad de avanzar en la cantidad, proximidad,
eficiencia e integralidad de las politicas publicas
dirigidas a la infancia capaces de generar un am-
biente favorable para un “crecimiento sano y feliz”

De este modo, en el aho 2008 se disend el pro-
yecto piloto Canelones Crece Contigo. Este pro-
grama puso como centro de las politicas sociales
departamentales a nuestros nifos y nifas desde
el comienzo de la vida, buscando contribuir a
generar un entorno protector, desde una perspec-
tiva de derechos, a través de un abordaje integral
de los problemas de la primera infancia.

Asi dio origen, con el apoyo del Programa Uru-
guay Integra 2009-2011 (OPP- Unién Europea) y
de UNICEF 2011-2012 al proyecto a escala depar-

tamental Canelones Crece Contigo. El proyecto
ya ha llegado a 2000 familias en situacién de
extrema vulnerabilidad, mejorando el acceso de
estas a programas sociales nacionales y depar-
tamentales, logrando mayor control de salud de
las madres, ninos y ninas, acceso a servicios edu-
cativos y resultados positivos y concretos en los
niveles de vacunacién, la nutricion y el desarrollo
integral de los ninos. Por otra parte, los hijos e
hijas de las mujeres embarazadas acompanadas
por los equipos de cercania presentaron menores
porcentajes de prematurez y bajo peso al nacer.
En los hogares mejoré la seguridad alimentaria 'y
las familias desarrollaron contextos méas seguros
y protectores para la crianza.

Los buenos y concretos resultados que ha teni-
do este programa en Canelones llevaron a que la
Presidencia de la Republica lo replicara a escala
nacional con el nombre Uruguay Crece Contigo.

Prof. Gabriela Garrido

Directora

Direccion de Desarrollo y Cohesion Social
Comuna Canaria
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GLOSARIO DE SIGLAS

ALAP Asociacion Latinoamericana de Poblacion

BCG bacilo de Calmette y Guérin (vacuna contra la tuberculosis)

CAIF Centros de Atencidn Integral a la Infancia y la Familia

CF1 Censo 2004, Fase |

CLAEH Centro Latinoamericano de Economia Humana

CNPS Consejo Nacional de Politicas Sociales

DE desvio estandar

ECNT enfermedades cronicas no trasmisibles

EEDP Escala de Evaluacion del Desarrollo Psicomotor

FAO Food and Agriculture Organization

FLACSO Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

FNUAP Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas

GIEP Grupo Interdisciplinario de Estudios Psicosociales (Facultad de Medicina de la UdelaR)
IMC indice de masa corporal

IMM Intendencia Municipal de Montevideo (actualmente Intendencia de Montevideo)
INAU Instituto del Nino y Adolescente del Uruguay

INE Instituto Nacional de Estadistica

IPES Instituto de Investigacion sobre Integracion, Pobreza y Exclusion Social (Facultad

de Ciencias Humanas, UCU)
MSP Ministerio de Salud Publica

MYSU Mujer y Salud Uruguay
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RESUMEN EJECUTIVO

ANTECEDENTES

Para alcanzar una vida con bienestar y salud es
necesario generar desde el inicio las condiciones
y las oportunidades que faciliten el desarrollo
del potencial de cada persona. El déficit de cre-
cimiento fisico, el retraso del desarrollo psicoso-
cial, asi como también la obesidad en las prime-
ras etapas de la vida, son problemas claves con
demostradas consecuencias en el corto y el largo
plazo sobre el rendimiento académico, las com-
petencias sociales y la salud en la vida adulta.

El propdsito del presente estudio es conocer los
principales problemas que afectan el crecimiento
fisico y el desarrollo psicosocial de los ninos me-
nores de cinco anos como un insumo para elabo-
rar el Plan de Accion para Alcanzar los Objetivos
de Desarrollo del Milenio para el Departamento
Canelones (Uruguay).

SUJETOS Y METODO

Se trato de un estudio de tipo transversal, repre-
sentativo de todas las areas urbanas de Canelo-
nes. El lugar de relevamiento fueron los hogares
y el periodo de ejecucion fue entre junio y setiem-
bre de 2007.

El organismo responsable del diseno, procesa-
miento y analisis fue la Intendencia de Canelones
con el apoyo del pnup, en el marco del proyecto
Plan de Accion para Alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio en el Departamento de
Canelones. La seleccidon de la muestra y la toma
de datos en el hogar fueron realizadas por el Ins-
tituto Nacional de Estadistica (INE).

El tamano de la muestra fue de 2269 hogares.
El tipo de disefo fue una muestra probabilistica,
con muestreo aleatorio, estratificada con afijacién
6ptima para el indicador talla/edad con un error

maximo del 2%. La muestra se selecciond en tres
etapas: localidad, zona censal y vivienda particu-
lar. A los efectos de la seleccidon de la muestra se
definieron seis zonas o dominios: Canelones y
Santa Lucia; La Paz, Las Piedras y Progreso; Pan-
do y Barros Blancos; Ciudad de la Costa y Costa
de Oro; el Santoral; Tala, Migues y San Jacinto.

La encuesta se dividio en los siguientes médu-
los: Vivienda, Acceso a servicios, Aspectos socio-
demogréaficos del hogar, Redes sociales, Mujeres
con hijos nacidos vivos, Gestacion y parto, Mujer
embarazada, Anticoncepcion, Estado emocional
de la mujer, Nutricién y alimentacion de la mujer,
Seguridad alimentaria, Mddulo del nifo, Practicas
de crianza, Desarrollo infantil y Antropometria.

Los encuestadores fueron nutricionistas y licen-
ciados en Enfermeria previamente capacitados
y supervisados. El método de recoleccion fue la
entrevista personal en una o varias etapas con
la madre del nino. Se tomaron y registraron los
datos antropométricos de todos los ninos y ninas
menores de cinco anos (peso, talla y perimetro
cefalico) y de sus madres (peso, talla y perimetro
de la cintura). Para ello se utilizaron balanzas digi-
tales, tallimetros y cintas no extensibles. Los pro-
cedimientos para la toma de datos antropométri-
cos siguieron los lineamientos de los organismos
internacionales.

ANALISIS ESTADISTICO
Los resultados de la muestra fueron expandidos a
la poblacion de Canelones.

Para cada variable independiente numérica fue-
ron estimados la media, el desvio estandar (pe),
la mediana y los valores minimos y maximos.
Para evaluar normalidad se aplicé el test de Kol-
mogorov-Smirnov. Las diferencias entre medias
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independientes fueron evaluadas por el test de t
de Student y las variables categoricas a través del
test de chi cuadrado (chi?).

Para el andlisis de las variables en forma si-
multanea se usé la regresion logistica multiple
(Stepwise method). La fortaleza de la asociacion
fue expresada a través de odds ratios (OR) con
un intervalo del 95% de confianza.

Todos los test fueron estadisticamente signi-
ficativos con un nivel (a) de 0,05 con la muestra
sin expandir.

Para el procesamiento de los casos se utilizé el
SPSS 15,0.

RESULTADOS

El promedio de hijos por mujer fue de 2,1 = 1,3.
Se observé una correlacién inversa entre el ingre-
so per capita de los hogares y el nUmero de hijos
(r=-0,255, P = 0,01); este descendio a medida
que se incremento el ingreso de los hogares:
bajos ingresos (cuartil 1) 2,9 + 1,7 hijos; ingreso
bajo-medio 2,1 + 1,2; ingreso medio- alto 1,8 £ 0,9
e ingreso alto 1,6 £ 0,8 hijos (P < 0,001).

El 15% de las mujeres embarazadas encuesta-
das no habia concurrido a ningun control de sa-
lud. De las que se habian controlado, un tercio lo
habia hecho en forma tardia y un cuarto lo habia
hecho en un niumero de veces inferior al reco-
mendado. Un tercio de las mujeres embarazadas
con control en salud no estaban recibiendo suple-
mento de hierro medicamentoso.

Las madres de los ninos menores de cinco anos
evidenciaron una alta prevalencia de obesidad
(12,2% a 15,2%), de sobrepeso (22,3% a 26,1%),
de sedentarismo (73% a 77%) y de habito de fu-
mar (31,4% a 35,1%). El habito de fumar resulté
cuatro veces mas frecuente entre las mujeres con
bajo nivel educativo.

Un cuarto de las mujeres (23,3% a 27,1%) reco-
nocié que en el hogar existié “preocupacién por
que la comida se acabara antes de que se tuviera
dinero para comprar mas” o “no se habia tenido
dinero suficiente para una alimentacidn saludable
y variada, debiendo arreglarse con algunos ali-
mentos”; el 10% (9,4% a 12,0%) manifestd que no
siempre hubo “cantidad suficiente” o que “comio

menos de lo que debia porque no habia dinero
suficiente para comprar comida’; y del 3% al 4,6%
de las mujeres mostré una condicidon de insegu-
ridad alimentaria grave ya que “alguna vez sintio
hambre pero no comioé porgue no habia dinero
suficiente para comprar comida” La inseguridad
alimentaria del hogar demostré implicaciones
sobre el bienestar y la salud de las mujeres, ya
que estas fumaban mas, se sentian con mayor
frecuencia desanimadas, agotadas, cansadas y
con estrés o ansiedad (P < 0,001), tenian mayor
probabilidad de estar obesas (OR:1,4 [1,3-1,5]) asi
como también de tener una cintura de riesgo car-
diovascular (OR 1,2 [1,2-1,3]).

Al igual que en el resto del pais, casi el 11% de
los ninos de Canelones (9,6% a 12,4%) nacieron
antes de las 37 semanas, y como principal factor
de riesgo se manifesto el control tardio del emba-
razo (or: 1,6 [1,1-2,2]). El porcentaje de bajo peso
observado fue de 7,8% (6,7% a 9,1%) y el de ma-
crosomia fue de 5,9% (4,9% a 6,9%). Como era de
esperar, el principal factor de riesgo del bajo peso
fue la prematuridad (OR: 20,4 [14,0-30,0]). La talla
materna por debajo de 150 cm (OR: 2,6 [1,3-5,1])
y el déficit de peso materno duplicaban la chance
del bajo peso al nacer (OR: 2,00 [1,1-3,7]). Las
condiciones sociales tales como baja escolaridad
de la madre (OR: 1,8 [1,2-2,6]) o familias nume-
rosas con 5 integrantes o mas (OR: 1,7 [1,2-2,5])
también aumentaban la probabilidad de recién
nacidos de bajo peso. Respecto a la macrosomia,
los factores de riesgo que ingresaron en el mo-
delo multivariado fueron la estatura materna por
encima de 1,60 cm (OR: 1,7 [1,2-2,5]) y la cintura
mayor de 88 cm (OR: 1,77 [1,2-2,6]).

La encuesta evidencié que un 13% de los nifios
menores de cinco ahos no acudia a control en los
servicios de salud, que casi un 20% no lo hacia
con la frecuencia recomendada y que el proceso
de vacunacion ocurria en forma mas lenta que la
esperada de acuerdo a las normas del pais. Estas
situaciones se observaron especialmente luego
de los 24 meses de edad (OR: 3,0 [2,8-3,3]), fuer-
temente vinculadas a las condiciones sociales,
de pobreza de los hogares (OR: 1,5 [1,4-1,7]), asi
como también a ciertos comportamientos de ries-
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go como el habito de fumar (OR: 1,7 [15-1,8]) y al
estado de animo de la madre del nino. “Siempre
o casi se sintio agotada” (OR: 1,2 [1,1-1,3]).

La encuesta mostrd que casi el 15% de los ni-
nos menores de cinco anos presentaba obesidad
(13,0%-16,0%). La obesidad fue mas frecuente en-
tre los 6 y los 24 meses (OR: 1,7 [1,3-2,2]). Los hi-
jos de madres obesas duplicaron el riesgo de ser
obesos (or: 1,9 [1,3-2,6]). El habito de fumar de la
madre también se mostrd asociado a la obesidad
del hijo (or: 1,3 [1,05-1,7]). Los ninos nacidos con
mas de 4 kg evidenciaron casi el doble de proba-
bilidades de padecerla (or: 1,6 [1,4-1,8]). Los varo-
nes también presentaron mas riesgo de obesidad
que las ninas (OR: 1,2 [1,1-1,3]) con prevalencias
del 16,0% y el 13,8% respectivamente (P < 0,001).
Se observé asociacion entre el retraso de tallay
la obesidad: los ninos con retraso de talla presen-
taron entre una vez y media y el doble de proba-
bilidades de ser obesos (OR: 2,4 [1,6-3,5]).

El 8,1% de los ninos presento retraso de talla
(6,9% al 9,3%). Este se asocio al bajo peso de naci-
miento (OR: 3,3 [2,8-4,3]) y al retraso de crecimien-
to en el perimetro cefalico (OR: 3,5 [2,8-4,3]). Los
ninos con déficit en el perimetro cefalico presenta-
ron entre dos y tres veces mayor riesgo de retraso
en el desarrollo (OR: 2,6 [2,1-3,3]). El déficit de cre-
cimiento fisico, tanto en talla como de perimetro
cefélico fue mas evidente durante los 12 primeros
meses de la vida del nino. Los hijos de mujeres
adelgazadas, con baja talla y bajo nivel educativo
por carencias en su propia infancia, presentaron
mayor probabilidad de tener déficit de crecimien-
to, tanto en talla como en perimetro cefalico.

Entre el 30,0% y el 34% de los nihos menores
de cinco anos evidenciaron algun grado de alte-
racion en su desarrollo psicosocial, con un punto
critico a los 3 anos. Como era de esperar, los ni-
nos que nacieron con bajo peso o que en el mo-
mento de la encuesta presentaban un retraso en
el crecimiento del perimetro cefalico o de la talla
mostraron mayor prevalencia y mayor probabi-
lidad de alteraciones en el desarrollo, con odds
ratios de 2,0, 2,2 y 1,4 respectivamente. Las prac-
ticas de crianza también mostraron una fuerte
relacion con el nivel de desarrollo. El 18% de las

madres respondid que “no ensena juegos”; una
cuarta parte que “no lee cuentos a sus hijos” y
un 16% que “no le canta canciones” Como era de
esperar, los hijos de estas madres mostraron en-
tre una vez y media y el doble de probabilidades
de déficit en el desarrollo. Los hijos de madres
fumadoras también mostraron mayores chances
de alteracion del desarrollo (OR: 1,6 [1,5-1,7]). Los
varones fueron mas vulnerables al retraso en el
desarrollo que las ninas. La culminacion del ciclo
basico de educacion media mostrd ser un punto
de inflexion en la relaciéon entre educacion de la
madre y desarrollo del nino. Cuando las madres
no aprobaron el ciclo de educacion obligatorio (9
anos), los ninos incrementaron una vez y media
el riesgo de padecer alteraciones en el desarrollo
(OR: 1,4 [1,3-1,5]).

A MODO DE CONCLUSION

El trabajo puso de relieve la necesidad de pro-
teger la salud de la mujer; mejorar el control del
embarazo de modo de extender su duracion,

asi como también mejorar el peso de los recién
nacidos; promover un mayor crecimiento de la
talla y del perimetro cefalico; estimular el desa-
rrollo psicosocial, asi como también prevenir la
obesidad en los ninos. Para hacerlo hay un corto
periodo: el embarazo y los primeros dos afos

de vida. Los problemas coexisten en las mismas
familias e incluso en los mismos ninos. Represen-
tan diferentes formas de problemas globales de
la infancia que no deben ser abordados separada-
mente como problemas sociales, psicologicos o
nutricionales. La naturaleza del crecimiento fisico
y del desarrollo psicosocial en la primera infancia
y sus reconocidas consecuencias a corto y a largo
plazo requieren el diseno de estrategias que me-
joren ambos en forma simultanea. Es necesario
ofrecer soluciones integrales que contribuyan a

la equidad, al bienestar y a una vida mas larga y
mas humana para todos y todas.

RESUMEN EJECUTIVO 17






SUJETOS Y METODO

Con el objetivo de construir una base de infor-
macién que permitiera disefar un Plan de Accion
para el Departamento de Canelones, se realizo
una encuesta sobre crecimiento, desarrollo, ali-
mentacioén, salud y crianza de los nifos y ninas
menores de cinco anos con énfasis en las madres
y en las mujeres que cursaban un embarazo.

Se tratd de un estudio de tipo transversal y re-
presentativo de todas las areas urbanas pobladas
de Canelones, que reunen al 92% de la poblacién.
El lugar de relevamiento fueron los hogares. El
periodo fue desde junio hasta setiembre de 2007.

El organismo responsable del diseno, procesa-
miento y analisis de la encuesta fue la Intenden-
cia de Canelones con el apoyo de pnuD, en el mar-
co del proyecto Plan para Alcanzar los Objetivos
de Desarrollo del Milenio en el Departamento de
Canelones. La seleccion de la muestra y la toma
de datos en el hogar fueron realizadas por el Ins-
tituto Nacional de Estadistica (INE).

OBJETIVO GENERAL

El objetivo del presente estudio fue conocer los
principales problemas que afectaban al creci-
miento fisico y al desarrollo psicosocial de los ni-
nos menores de cinco anos de las areas urbanas
del departamento Canelones como un insumo
para elaborar el Plan de Accidn para Alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio.

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo a investigar fue el conjunto de hoga-
res particulares urbanos residentes en el depar-
tamento de Canelones (Uruguay) que en su con-
formacidén tuvieran mujeres embarazadas o hijos
menores de cinco anos. Se entendid por hogar
particular al conjunto de personas que compar-
tian un fondo comun al menos para sus gastos de
alimentacion y residian en la misma vivienda. La

cobertura para el diseno muestral fue el total de

hogares particulares con ninos menores de cinco

anos o mujeres embarazadas de seis areas urba-
nas del departamento de Canelones. Quedaron
excluidos los miembros de hogares colectivos

o residentes particulares en hogares colectivos

como hospitales o casas cuna.

El marco para el muestreo estuvo basado en
los listados por zona censal del Censo 2004, Fase
| (CF1). La estratificacion se realizo sobre este
marco. Se tuvieron en cuenta las viviendas parti-
culares ocupadas en el momento del CF1.

El tamaho de la muestra fue de 2269 hogares.
El tipo de diseno fue una muestra probabilistica,
estratificada con afijacion éptima para el indica-
dor talla/edad. El procedimiento de recoleccion
fue el muestreo aleatorio con un tamano de
muestra apropiado, lo cual garantizo la confiabi-
lidad y precision para estimar los parametros de
interés.

La muestra se selecciono en tres etapas: lo-
calidad, zona censal y vivienda particular. Error
maximo 2%. A los efectos de la seleccion de la
muestra se definieron seis zonas o dominios:

e El primero se ubicé al noroeste del departa-
mento y coincide con las secciones censales
1,2y 3.

e El segundo coincidio con las secciones cen-
sales 4 y 5 e incluye al lamado eje La Paz-Las
Piedras.

e El tercer subuniverso comprendio las seccio-
nes censales 16 y 27 y parte de las secciones
censales 6, 17 y 37. Incluye un conjunto amplio
de localidades urbanas ubicadas en torno al
Ilamado eje Ruta 8.

e En cuarto lugar fue el litoral, que incluye a la
Ciudad de la Costa y a la Costa de Oro.

El quinto subuniverso se ubico en el centro
del departamento e incluyé un conjunto de
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localidades denominadas el Santoral.
La altima zona abarcé el noreste del
departamento.

ORGANIZACION

Para el desarrollo de las actividades de la encues-
ta se cre6 una Unidad de Proyecto integrada por
personal del INE, personal contratado eventual y
consultores del proyecto Plan de Accion Estraté-
gico para Alcanzar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio en el Departamento de Canelones, de la
Intendencia de Canelones y el PNUD.

El 4rea de relevamiento cont6 con una Coordi-
nacion de Relevamiento mas una AsesoriaTécnica
que supervisaba la actuaciéon de cada equipo de
trabajo de campo, asi como el personal encarga-
do de suministrar los materiales necesarios.

Para la ejecucion del trabajo de campo se conté
con seis equipos integrados por cinco encuesta-
dores y una supervisora. Los encuestadores fue-
ron nutricionistas y licenciados en enfermeria. La
labor del encuestador se centro en el desarrollo
de la muestra en campo, la explicacion al hogar
de los fines de la encuesta, la realizacién de las
entrevistas, la toma de datos antropométricos, asi
como el analisis de consistencia primaria de la
calidad de la informacion relevada.

La supervisora fue responsable del control de
calidad de la informacion recogida en el trabajo
de campo. Un equipo responsable de la precritica
controlé en la sede del INE la calidad y la comple-
titud de la informacion, antes de que los cuestio-
narios fueran digitados. El digitador ingreso en el
sistema la informacion, que posteriormente fue
verificada al 100% por otro digitador.

Un equipo de critica-validacion analizd, con
ayuda de reportes programados, la calidad de los
datos de cada hogar y sus indices antropométri-
cos y de desarrollo. Fue su responsabilidad rea-
lizar la correccién primaria de errores y validar o
rechazar los cuestionarios por su consistencia.

Lugar de recoleccién

Todos los datos fueron recabados en el hogar.
La encuesta fue de caracter obligatorio y confi-
dencial. De acuerdo al marco juridico vigente, la

poblacion esta obligada a brindar la informacion
que con fines estadisticos le solicite cualquier or-
ganismo del Sistema Estadistico Nacional. Asi, la
ley n.° 16.616 en su articulo 14.° indica: “Todas las
personas fisicas o juridicas, las personas publicas
no estatales y los organismos publicos estan obli-
gados a aportar los datos que les sean requeri-
dos, con fines estadisticos, por los integrantes del
Sistema Estadistico Nacional y dentro del plazo
que se les fije” La mencionada ley garantiza el se-
creto de los datos recabados en las encuestas. En
el articulo 16.° se establece: “Los datos individua-
les aportados con fines estadisticos no pueden
ser utilizados con otros fines, ni aun mediando
solicitud expresa del informante” Las respuestas
son ingresadas a medios magnéticos y los nom-
bres no son digitados.

INSTRUMENTOS
La encuesta se dividid en los siguientes modulos:
e Datos basicos y vivienda
* Acceso a servicios
* Aspectos sociodemograficos del hogar
* Redes sociales
* Mujer embarazada
® Mujer con hijos nacidos vivos
* Gestacion y parto
e Anticoncepcion
¢ Estado emocional de la mujer
¢ Nutriciéon y alimentaciéon
e Seguridad alimentaria
e Modulo del nifo
* Practicas de crianza
¢ Desarrollo infantil
* Antropometria
El método de recoleccion de la encuesta fue la
entrevista personal en una o varias etapas con
una mujer informante del hogar, de preferencia la
madre del nifo.

La duracion de cada entrevista se regulo de
forma de evitar el cansancio del informante y
la pérdida de calidad en las respuestas. De ser
necesaria, se organizo una segunda entrevista
acordando dia y hora para su realizacion segun la
disponibilidad de la informante y sus hijos.

Se tomaron y registraron las medidas antro-
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pométricas de todos los ninos y nifas del hogar
menores de cinco anos (peso, talla y perimetro
cefélico) y de su madre (peso, talla y perimetro de
la cintura). Para ello se utilizaron balanzas digita-
les, tallimetros y cintas no extensibles. Los proce-
dimientos para la toma de datos antropométricos
siguieron los lineamientos de los organismos
internacionales.

ANALISIS ESTADISTICO
Los resultados se presentan expandidos a la po-
blacién de cada zona de Canelones.

Para cada variable independiente numérica fue-
ron estimados la media, el desvio estandar (DE),
la mediana y los valores minimos y maximos.

Para evaluar normalidad se aplicé el test de
Kolmogorov-Smirnov.

Las diferencias entre medias independientes
fueron evaluadas por el test de t de Student y las
variables categoricas a través del test de chi cua-
drado (chi?).

Para el analisis de las variables en forma si-
multanea se uso la regresién logistica multiple
(Stepwise method). La fortaleza de la asociacion
fue expresada a través de odds ratios (OR) con un
intervalo del 95% de confianza.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA

Todos los test fueron estadisticamente signifi-
cativos con un nivel (a)de 0,05 con la muestra sin
expandir.

Para el procesamiento de los casos se utilizo el
SPSS 15,0.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA ESTUDIADA
En la tabla 1 pueden observarse las principales
caracteristicas de la muestra estudiada. En el 14%
de los hogares se vivia en condiciones de hacina-
miento; un 16% de las viviendas no contaba con
bano o este no tenia descarga de agua (cisterna) y
el 7% de las viviendas no contaba con agua pota-
ble por caneria dentro del hogar. En el 20% de las
familias el padre del nifio no vivia en el hogar. Las
madres mostraron mejor nivel educativo que los
padres (P =0,001).

Los ninos fueron representados en partes igua-
les segun sexo. El promedio de edad de los ninos
estudiados fue 28,4 + 17,1 meses.

Hogares

Personas por hogar 42+14
Hacinamiento 273 (14,0%)
Sin agua por cafieria dentro de la vivienda 136 (7,0%)
Hogares sin bafio 0 con bafio sin descarga de agua 312 (16,0%)

e ™S NS NN

Edad (afios) 28,2+6,5
Con educacacion primaria 461 (21,7%)
Con educacion obligatoria 1,276 (62,2%)

Sin trabajo remunerado 1,004 (49,0%)

Padre no vive en el hogar

294+43 0,01
590 (27,7%) 0,001
830 (41,3%) 0,001
1,541 (76,7%) 0,001
424.(20,7%)

_ml-

Edad (meses) 28,8 + 17

Sexo 1.019 (49,8%)

28,8 +17
1.017 (50,2%) NS
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LA SALUD SEXUALY

REPRODUCTIVA

A través de la encuesta se procuro conocer la fe-
cundidad, el uso de métodos anticonceptivos y la
planificacion de los embarazos, asi como también
el acceso y el uso de las mujeres de Canelones a
los servicios preventivos ginecolégicos.

El Uruguay desde comienzos del siglo XX tie-
ne tasas de fecundidad inferiores al resto de los
paises de América Latina, y la tendencia descen-
dente ha continuado en las ultimas décadas. Los
estudios mas recientes ponen en evidencia, sin
embargo, que la tasa ha aumentado en la pobla-
cion de adolescentes, ha disminuido entre los 20
y los 24 afos y ha aumentado entre los 30 y los
34. Estas diferencias estan asociadas a las condi-
ciones socioecondmicas de las mujeres, ya que el
embarazo adolescente ha aumentado en los sec-
tores de nivel socioecondmico bajo, mientras que
las mujeres de niveles altos posponen cada vez
mas su primer embarazo (Amarante y Perazza,
2008; Mieres y Calvo, 2007).

El cancer de mama y el de cuello uterino consti-
tuyen dos de los problemas de salud mas impor-
tantes en la poblacién de mujeres del Uruguay
(Barrios, 2012). Muchas de las muertes ocurridas
por estas causas podrian ser evitadas a través
del diagndstico precoz y un tratamiento oportuno
(Karim-Kos et al., 2011). En Uruguay existe una
ley que otorga a la mujer un dia de licencia al afno
para la realizacion de examenes preventivos gine-
colégicos (MSP, 2006).

SUJETOS Y METODO

Fueron estudiadas 2.050 mujeres que estadisti-
camente representaron a las 26.946 madres de
ninos menores de cinco anos que vivian en el
departamento de Canelones.

DE LAS MUJERES

En la encuesta se recogié informacion sobre la
edad de la madre al nacimiento del primer hijoy
el numero de hijos nacidos. Como principal ele-
mento asociado a la fecundidad se recabd infor-
macion sobre el uso de métodos anticonceptivos.
También se obtuvo informacion sobre la situacion
conyugal de las mujeres y sobre la planificacién
del ultimo embarazo y del embarazo actual.

A través de la encuesta se estudio si las
mujeres se habian realizado exdmenes
preventivos, con qué frecuencia y la razon
principal por la que no se los habian hecho. Para
el diagnostico precoz de lesiones neoplasicas
de cuello uterino se estudio la citologia
cervical mediante la prueba conocida como de
Papanicolaou. La norma nacional recomienda
hacerse esta prueba con una frecuencia de al
menos una vez cada tres anos si los resultados
son normales. La primera se debe realizar tres
anos después de tener relaciones sexuales por
primera vez, o a mas tardar a los 21 anos (MSP,
2006). También se estudio la realizacion de
mamografia y el autoexamen mamario como
medidas para detectar precozmente el cancer
de mama. Finalmente, en materia de examenes
preventivos, también se busco6 conocer la
extension de la practica de hacerse la prueba
de VIH/sida, preguntando a la mujer encuestada
si en alguna oportunidad se le habia ofrecido
realizar el examen diagndstico.

ACCESO Y USO DE SERVICIOS PREVENTIVOS

La prueba de Papanicolaou

A las mujeres encuestadas se les pregunté si
alguna vez le habian realizado la prueba de
Papanicolaou (Pap), y a las que respondieron
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afirmativamente se les pregunt6 cuanto tiempo
habia transcurrido desde el ultimo examen. Del
total de mujeres de entre 15y 44 anos, el 77,7%
se habia hecho la prueba. Las mujeres que no se
habian realizado el Pap fueron mayoritariamente
aquellas con menos de 9 anos de educacion —
mas de un tercio de ellas no se habian realizado
el examen—. Entre aquellas con 12 o mas anos
de educacion, este examen preventivo alcanzé a
casi la totalidad de la poblacién (grafico 1). Las
mujeres mas pobres, con mayor cantidad de ne-
cesidades basicas insatisfechas, fueron también
las que menos se controlaron. Entre quienes se
habian realizado el examen, la proporcion au-
mento con la edad de la mujer: en las de 10 a 19
anos la proporcion fue del 59,3%; en las de 20 a
30 anos, de 69,6%, y llego al 92,3% en el grupo
de 40 a 49 anos de edad (P < 0,001).

Respecto a las diferencias por regioén, los por-
centajes mas bajos de realizacion del Pap se
encontraron entre las mujeres residentes en La
Paz, las Piedras y Progreso (68%) y los mas altos
en la region de Ciudad de la Costa y Costa de Oro
(85,6%) (P =0,002).

De las mujeres que se habian realizado el Pap,
un 41,7% lo habia hecho en el correr del ultimo
ano, un cuarto en los ultimos dos anos y un ter-
cio en un plazo mayor de dos anos. Como era
de esperar, el nivel educativo también resulté un
factor clave para explicar las diferencias, ya que
la realizacién del examen dentro del ultimo afo
ascendié al 55,3% entre las mujeres de nivel edu-
cativo muy alto y descendio al 28,4% entre las de
nivel muy bajo. Si se analizan las razones para no
haberse hecho la prueba, mas de la mitad se debid
a desconocimiento o temor (55,5%), un 12% a que
el examen no fue indicado por el médico, un 11,8%
a no tener con quién dejar a los hijos, un 7,3% a la
distancia y un 5,9% a falta de dinero (grafico 2).

La prevencion del cancer de mama

El 972% de las mujeres afirmé haber oido hablar
del cancer de mama y solo el 2,8% dijo que no. El
porcentaje fue algo menor entre las mujeres me-
nores de 20 anos y entre las que vivian en hoga-

res con dos o mas NBI (P = 0,0001).

El 76% de las mujeres encuestadas afirmaron
que les habian realizado el examen de mamas
durante la consulta. El porcentaje resulté mayor
entre quienes se atendian en los servicios priva-
dos de salud (87%) y entre las mujeres de mayor
nivel socioeconémico (82,8%) que entre las que
se atendian en el sector publico (70%) y en las
de nivel socioecondmico bajo (62%) (p = 0,02).

Los mayores porcentajes se observaron en las
regiones de Ciudad de la Costa y Costa de Oro
(85%) y Canelones y Santa Lucia (83%), y los mas
bajos en las zonas de La Paz - Las Piedras - Progre-
so (71%) y Pando - Barros Blancos (71%).

Tres de cada cuatro mujeres respondieron que
en los servicios de salud les habian ensefado a
realizar el autoexamen. La proporcion fue mayor
entre las que se atendian en servicios privados
(87%) y entre las de nivel socioecondmico mas
alto (82%) que entre las que se atendian en los
servicios publicos (70%) y tenian dos o mas Nal
(65%). Se observaron diferencias significativas con
relacion a la edad, ya que entre las menores de 30
anos un porcentaje alto respondio que no les ha-
bian ensenado a realizar el examen de mamas.

Entre las mujeres encuestadas de 40 anos
y mas, dos tercios se habian realizado por lo
menos una vez una radiografia de mamas. Esta
proporcion descendié a un tercio de las mujeres
con NBI. Al analizar las razones por las cuales
las mujeres mayores de 40 ahos encuestadas
nunca se habian realizado una mamografia se
observo que en casi la mitad de los casos el
examen no habia sido indicado por los profesio-
nales a cargo de la atencion, el 1% respondio
que “no tiene edad” para hacérsela, el 10% lo
atribuyé a que “no tiene problemas, no necesi-
ta’] el 9% a “despreocupacién” y solo un 3,6% a
“miedo o temor”

Conocimiento y uso de dia libre para examenes
ginecolégicos preventivos

Ante la pregunta “;Sabia usted que tiene dere-
cho a un dia libre al ano para realizarse un Pap
o una mamografia?’ el 80% de las encuestadas
respondid afirmativamente, porcentaje que se
elevd entre las mujeres que trabajaban (87%).

24 ENCUESTA DE CRECIMIENTO, DESARROLLOY SALUD MATERNA EN CANELONES



Sin embargo, ante la pregunta “;Le han otor-
gado el dia libre para realizar el examen de
Papanicolaou y la mamografia?’ el 61% de las
mujeres que se encontraban trabajando contesto
que si y el 39% dijo que no.

VIH-sida

Respecto a la prueba de VIH-sida, el 70% respon-
dié afirmativamente a la pregunta “;En alguna
oportunidad se le ofrecio realizar el examen
diagnostico?” La alta proporcion de respuestas
afirmativas puede explicarse porque la realiza-
cidén de este examen se encuentra normalizada
durante el control del embarazo y la mayor parte
de las encuestadas habian transcurrido un em-
barazo en forma reciente.

Distancia desde el hogar al servicio de salud

En un departamento de las caracteristicas de
Canelones, la distancia hasta un servicio de
salud podria significar un factor relevante para
comprender el uso sistematico de los servicios.
De acuerdo a la informacion recogida, un 41%
de las mujeres se atendian en servicios de salud
que se encontraban a menos de dos kilémetros
de sus hogares, un tercio debia desplazarse mas
de esa distancia y un cuarto debia trasladarse a
otra ciudad para atenderse.

Si se observa esta informacién a través del
lente de las microrregiones, la cercania de los
servicios de salud se encontraba fundamental-
mente en Canelones, Santa Lucia, el Santoral
urbano, Tala, Migues y San Jacinto. En estas
zonas entre un 70 y un 80% de la poblacion
tenia a menos de dos kildmetros un centro de
salud donde se atendia en forma regular. La
situacion de la Costa de Oro resulto inversa: el
mayor numero de personas se trasladaba mas
de 20 cuadras, ya que los servicios de salud se
concentraban en gran medida en la Ciudad de la
Costa. Una situacion diferente se observo en la
zona de Pando, Toledo y Barros Blancos: alli un
39% debia atenderse en otra ciudad. Esta resulté
la zona del departamento donde las mujeres de-
bian trasladarse a mayor distancia para atender
su salud.

ASPECTOS ASOCIADOS A LA FECUNDIDAD

Edad de la mujer al nacimiento de su primer hijo

Un 36,1% del total (9.714 mujeres) habia tenido su
primer hijo durante la adolescencia, ente los 15y
19 anos; el 60,7% lo tuvo entre los 20 y los 34 anos,
mientras que el 3,3% lo hizo luego de los 35 anos.

Se observo una asociacion clara entre materni-
dad en adolescentes y el nivel socioeconémico y
educativo de las mujeres. De aquellas con mayor
ingreso, menos de 1 cada 10 eran adolescentes
cuando nacié su primer hijo; sin embargo, lo
eran 6 de cada 10 de las mujeres con menores
recursos (p < 0,001). Respecto a la educacion, el
punto de inflexion para el embarazo adolescente
fue no haber finalizado el ciclo basico (79 + 2,3
anos de educacion).

El fendmeno de la maternidad en las adoles-
centes se concentrod en particular en La Paz - Las
Piedras - Progreso y en la zona de Pando - Barros
Blancos, donde casi 4 de cada 10 mujeres con
hijos tuvieron el primero durante la adolescencia.
La menor prevalencia se observo en la Costa de
Oro y en la Ciudad de la Costa.

Numero de hijos

El promedio de hijos por mujer fue de 2,1 +1,3.
Se observod una correlacién inversa entre el in-
greso per capita de los hogares y el nUmero de
hijos(r = -0,255, P = 0,01), asi como también entre
los anos de escolaridad de la mujer y el nUmero
de hijos (r =-0,261, P = 0,01). El nUmero de hijos
descendié a medida que se incremento el ingreso
de los hogares: bajos ingresos (cuartil 1), 2,9 + 1,7
hijos; ingreso bajo medio bajo, 2,1 + 1,2; ingreso
medio alto, 1,8 £ 0,9; ingreso alto, 1,6 + 0,8 hijos
(P <0,001) (gréfico 3).

Los datos sobre el nUmero de nacimientos
revelaron que en el 38,9% de los casos la
entrevistada tuvo un solo hijo, en el 31% dos
hijos, en el 16,6% tres hijos, en el 8,1% cuatro
hijos y en el 6% cinco hijos o mas. Estos
guarismos se modificaron en funcion del nivel de
ingreso de los hogares (P < 0,001).

Se observaron diferencias en el nimero de hi-
jos que han tenido las mujeres de acuerdo con la
zona de residencia. La mayor proporcion de las
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que han tenido 4, 5 o mas hijos se encuentra en
las zonas de Pando - Barros Blancos y La Paz -
Las Piedras - Progreso, y las menores en Ciudad
de la Costa y Costa de Oro y el Santoral.

Anticoncepcion

El 85% de las mujeres de 15 a 49 ahos de Ca-
nelones utilizaba algin método anticonceptivo
para regular la fecundidad y el 15% no lo utiliza-
ba. Si bien se observaron diferencias significa-
tivas segun el nivel de ingresos (P < 0,001) y el
nivel educativo (P = 0,001), la practica del uso de
anticonceptivos se mostro extendida a mas del
80% de la poblacion. Llamo la atencién el alto
porcentaje de uso de métodos en las mujeres
de 15 a 19 anos, entre las que alcanzé valores
similares a los de aquellas de mayor edad. No
se observaron diferencias en el uso de métodos
anticonceptivos segun las microrregiones de
Canelones.

Los métodos mas utilizados fueron los preser-
vativos (34%), seguidos de los anticonceptivos
orales (32,9%) y el diu (23,7%). El 96,2% corres-
pondian a métodos modernos de anticoncepcion
y solo un 3,8% a los tradicionales (método del
ritmo). No se observaron diferencias por edad
de la mujer, procedencia geografica ni nivel so-
cioecondmico y de escolaridad.

Respecto a las razones para no utilizar mé-
todos anticonceptivos, el 70% de las mujeres
expreso razones vinculadas a la actividad sexual
o la situacidén de embarazo o posparto. Entre
estas, el 42% no utilizaba métodos anticoncep-
tivos por no estar en union o en pareja, el 18%
por no tener actividad sexual o practicar el sexo
en forma infrecuente y el 10% por estar en el
posparto o en lactancia. En el 13,5% de los casos
la explicacion se basaba en preferencias de la
mujer o su companero (deseo de mas hijos en
el 78%, oposicion de ella o del companero en el
3,7%, razones religiosas en el 0,5% y miedo a los
efectos secundarios en el 1,5%). Solo en un 3%
de los casos se presentaron razones vinculadas

al desconocimiento de los métodos anticoncep-
tivos o el acceso a ellos.

En la inmensa mayoria de los casos la mujer
fue quien tomo la decision respecto el método
empleado, el 62% con su pareja y el 32% sola.
En un 3% de los casos la decision sobre el mé-
todo la tomé el companero. El mayor porcentaje
de decisiones conjuntas de la mujer y su pareja
respecto al método anticonceptivo correspondié
al grupo de mujeres de 30 a 39 anos (67%). En el
grupo de adolescentes de 15 a 19 anos este por-
centaje fue sensiblemente menor (52%) y entre
ellas se observo la mayor proporcion de casos
en que decidié solo su pareja (8,2%).

A las mujeres encuestadas se les pregunto
donde habian obtenido el método anticoncep-
tivo. La fuente mas mencionada fue la farmacia
(52%) seguida del servicio del Ministerio de
Salud Publica. La tercera fuente senalada fue la
mutualista (9%).

Planificacién del embarazo

A las mujeres embarazadas se les pregunté si
ellas y su pareja habian querido quedar embara-
zadas en ese momento, si habrian deseado espe-
rar mas tiempo o si definitivamente no querian
tener mas hijos. Sobre esa base se definieron las
categorias de embarazo planificado por ambos,
embarazo no planificado por la mujer, embarazo
no planificado por ambos y embarazo no plani-
ficado por el hombre. Segun la respuesta de las
embarazadas encuestadas, en el 77% de los casos
el embarazo en curso fue planificado por ambos
integrantes de la pareja, el 18% no fue planifica-
do por ambos, el 3,5% no fue planificado por la
mujer y el 1% no fue planificado por la pareja de
la mujer embarazada. Si se analiza la informa-
cion de acuerdo a la edad de la embarazada se
observa que entre las mujeres de 30 a 39 anos se
encontraba el menor porcentaje de planificacién
del embarazo por ambos integrantes de la pareja
(58%), y llama la atencidn el alto el porcentaje de
planificacion del embarazo por ambos integran-
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tes de la pareja entre las madres adolescentes
(74%). Respecto al estado conyugal, las mujeres
en unioén libre y las casadas mostraron los por-
centajes mas altos de embarazos planificados por
ambos integrantes de la pareja: 83% y 74% res-
pectivamente (grafico 4).

A MANERA DE CONCLUSION

En Canelones un cuarto de las mujeres nunca se
hizo el Pap, y un tercio de las de 40 afos y mas
no se habia realizado ninguna radiografia de ma-
mas, con diferencias importantes segun niveles
socioeconémicos. Los resultados reflejaron simi-
litud respecto al estudio de “Reproduccion biold-
gica y social de la poblacién uruguaya” (UNFPA,
IMM, MYSU, MSP e INE). LIama la atencion el
alto porcentaje de mujeres que no adoptaron
esta practica preventiva por “desconocimiento o
temor” Esta situacion, si bien podria ser explica-
da por razones de caracter sociocultural, puso en
evidencia también las insuficiencias de los servi-
cios de salud en cuanto a informar a las usuarias
y fundamentalmente en cdmo no se aprovechan
las distintas oportunidades de contacto de las
mujeres con los servicios para realizar las prue-
bas preventivas. El 87% de las mujeres que
trabajaban conocian el derecho a un dia libre al
ano para realizarse un Pap o una mamografia,
aunque solo al 61% se le habia otorgado ese
derecho. Pareceria que el “desconocimiento” no
explica el escaso uso que las mujeres hacen de
ese derecho.

Segun un estudio de FLACSO en el Uruguay, el
40% de las personas considera que dos es el nu-
mero ideal de hijos, lo cual se corresponde con el
bajo promedio de hijos observado por mujer (2,1
+ 1,3). La baja tasa de fecundidad en el pais (2,1
hijos por mujer) se halla en el limite necesario
para el reemplazo poblacional (unFpa et al., 2004).
En este estudio, el numero de hijos fue mayor
conforme disminuia el nivel educativo y el nivel
de ingreso de los hogares. Los nacimientos (2,9 +
1,7) en los hogares con menor ingreso (cuartil 1)

son los responsables del reemplazo generacional,
ya que los de los hogares de ingresos medio-alto
(1,8 +£0,9) y alto 1,6 + 0,8 resultan insuficientes
para dicho reemplazo.

Al igual que en otros estudios, la amplia mayo-
ria de las mujeres declaré emplear algun método
anticonceptivo. Llaman la atencién las minimas
diferencias observadas segun ingresos, nivel edu-
cativo y edad. La descripcion del uso de métodos
anticonceptivos en las mujeres de Canelones re-
sulté de especial utilidad por cuanto en Uruguay
aun no se cuenta con registros de los servicios que
permitan conocer las caracteristicas de esta practi-
ca en la poblacién femenina (Aguirre et al., 2006).

El embarazo adolescente representa una situa-
cion critica dado que la mujer que tiene su hijo
probablemente no continuara estudiando y asi no
recibira la capacitacién necesaria para ingresar
al mercado laboral y aspirar a un mejor salario
(Lammers, 2000). El fenémeno de la maternidad
en las adolescentes, al igual que la mayor propor-
cion de mujeres que han tenido 4, 5 o mas hijos,
se concentrd en particular en La Paz - Las Piedras
- Progreso y en la zona de Pando - Barros Blancos.
Alli casi 4 de cada 10 mujeres con al menos un
hijo tuvieron el primero durante la adolescencia.
La menor proporcion se observo en la Costa de
Oro y en la Ciudad de la Costa.
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GRAFICO 1: PORCENTAJE DE MUJERES QUE NO SE REALIZARON LA PRUEBA DE PAPANICOLAOU
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GRAFICO 2: RAZON PARA NO REALIZARSE LA PRUEBA DE PAPANICOLAOU
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TABLA 2.: EDAD DE NACIMIENTO DEL PRIMER HIJO SEGUN NIVEL DE INGRESOY EDUCACION MATERNA

Edad al nacimiento del primer hijo

Bajo Ingreso

Ingreso medio - bajo
Ingreso medio-alto

Ingreso alto

Educacion formal completa
Educacion formal incompleta
Total

Promedio de afios de estudio

Adolescente 20 a 34 aios
4.286 (57,1%) 3.105 (41,4%)
2.850 (46,4%) 3.269 (53,2%)
2.002 (30,4%) 4.413 (67,0%)
597 (8,9%) 5.548 (82,6%)
3.764 (22,8%) 11.965 (72,6%)
5.950 (57%) 4.370 (42%)
9.714 (36,1%) 16.335 (60,7%)
79+ 23 10,7 + 3,6

35y mas

109 (1,5%)
24.(0,4%)

173 (2,6%)
570 (8,5%)
757 (4,6%)
119 (1,1%)
876 (3,3%)
124+ 38

GRAFICO 3: MEDIA DE NUMERO DE HIJOS SEGUN NIVEL DE INGRESO DE LOS HOGARES
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GRAFICO 4: PERSONA QUE DECIDIO EL METODO ANTICONCEPTIVO UTILIZADO
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LA MUJER DURANTE
EL EMBARAZO, EL PUERPERIO
Y EL PERIODO DE LACTANCIA

El control del embarazo es un aspecto clave para
la salud de la mujer y del nifo. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) define los controles
prenatales como los encuentros entre la mujer
embarazada y el equipo de salud que tienen como
objetivo “mejorar la salud de la madre y el nino,
previniendo o detectando precozmente factores de
riesgo materno y perinatal asi como también pro-
moviendo actividades saludables para que el em-
barazo transcurra dentro de los parametros fisiol6-
gicos para la madre y el feto” Para que se cumplan
estos objetivos el control debe ser precoz —es
decir, la primera visita debe desarrollarse antes de
las 20 semanas de gestacion—, debe ser periddi-
co, con un minimo de 6 controles, y también debe
ser integral, lo que significa que en él deben de-
tectarse en forma precoz las condiciones de riesgo
para el embarazo, las intervenciones terapéuticas
de mas probada eficacia y la consejeria y el apoyo
a la gestante (MSP, 2008).

El parto pretérmino es el principal determi-
nante de la mortalidad infantil en los paises de-
sarrollados y contribuye también a aumentar el
numero de nifnos con discapacidad. El impacto
que tiene en la mortalidad neonatal el grupo de
recién nacidos pretérmino de muy bajo peso es
enorme, ya que si bien solo representa el 1,2%
del total de nacimientos ocurridos en el pais,
da cuenta del 35% de la mortalidad infantil y de
un 49% de la mortalidad neonatal (informacion
correspondiente al ano 2004). Los recién naci-
dos de muy bajo peso de nacimiento (menos de
1.5600 gramos) y los prematuros extremos (naci-
dos con menos de 1.000 gramos o menos de 28
semanas de gestacion) constituyen los grupos
de mayor riesgo.

La proporcion de partos atendidos por
profesional sanitario es uno de los indicadores
para el seguimiento de la meta 6 de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio: “Reducir

CRITERIOS PARA EL CALCULO DE ADECUACION DE LA FRECUENCIA DE CONTROLES DE LA EMBARAZADA

" Sonee s st | o s | v mois | Sneon

0-16 semanas 1 control 0 mas

17-28 semanas 4 controles 0 mas

29-40 semanas 7 controles o mas

Ningln control
3 controles 0 menos Ningdn control

6 controles 0o menos Ningdn control
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entre 1990 y 2015 la mortalidad materna en

tres cuartas partes” En Uruguay la atencion
profesional de parto asciende a casi el 100%, lo
que genera condiciones favorables para alcanzar
una buena atencién materna y perinatal.

SUJETOS Y METODO

Fueron estudiadas 225 mujeres que estadisti-
camente representaron a 2.970 mujeres que
cursaban su embarazo en el departamento de
Canelones.

La encuesta se baso en preguntas a la mujer
embarazada y observacién de su carné de con-
trol obstétrico.

Para determinar si la cantidad de controles

a los que habia concurrido la embarazada se
adecuaba a la norma establecida, se relacioné
el numero de controles con la edad gestacional.
Sobre esa base se definieron las siguientes cate-
gorias: “frecuencia adecuada’; “frecuencia inade-
cuada” y “sin control”
Ademas se estudiaron las acciones desarrolladas
durante el control del embarazo, tales como su-
plementacion con hierro, acciones educativas y
examenes paraclinicos.

Las normas nacionales también establecen que
la mujer debe asistir a control en el servicio de
salud dentro de los primeros quince dias poste-
riores al parto. El objetivo de esta visita es con-
trolar la evolucién del puerperio, detectar altera-
ciones y brindar apoyo educativo a la madre.

OPORTUNIDAD DEL PRIMER CONTROL DEL
EMBARAZO

El 64% de las mujeres que cursaban un embara-
zo lo habia controlado dentro de los tres prime-
ros meses, como recomiendan las normas nacio-
nales e internacionales, el 14% lo habia hecho en
el segundo trimestre, un 7% en el tercer trimes-
tre y un 15% de las embarazadas visitadas aun
no habia concurrido a ningun control. Por tanto,
si se suman las que se controlaron tardiamente
con las que no habian tenido ningdn control, un
37% de embarazadas de Canelones estaba en
situacion de riesgo.

La ausencia de control fue explicada por la
mujer en el 27% de los casos por la falta de pro-
blemas o molestias y en segundo lugar por falta
de tiempo. La distancia del centro de salud fue
planteada por el 12,3% de las mujeres embaraza-
das como razén para no controlarse.

PERIODICIDAD DEL CONTROL DEL EMBARAZO

La informacion respecto a la periodicidad fue
obtenida en el 83% de los casos del carné obsté-
trico y en el restante 17% a partir de la respuesta
de la embarazada encuestada.

El 61% de las embarazadas habia acudido a
control con una frecuencia adecuada, el 24% lo
habia hecho en un nimero inferior al recomen-
dado y un 15% no habia concurrido a ningun
control. Los resultados fueron francamente mas
desfavorables en las mujeres que se atendian en
instituciones publicas de salud. De estas, solo la
mitad se encontraba adecuadamente controlada,
la cuarta parte tenia una frecuencia de control
inadecuada y la otra cuarta parte no habia acudi-
do a ningun control.

ACCIONES DESARROLLADAS EN EL CONTROL

DEL EMBARAZO

Suplementacién con hierro

Un tercio de las mujeres embarazadas no estaba
recibiendo hierro medicamentoso. Esta propor-
cién se incremento al 38% entre las atendidas
por las instituciones publicas de salud. No se
encontraron diferencias significativas por la edad
de la embarazada ni tampoco por microrregiones
de Canelones.

Participacion en actividades de preparacion

para el parto

Solo el 26% de las madres encuestadas habia

participado en actividades de preparacion para el

parto en ocasion del embarazo de su hijo menor.
Los porcentajes mas bajos de participaciéon se

encontraron en las regiones de Pando - Barros

Blancos y La Paz - Las Piedras - Progreso, y los

mas altos en Canelones y Santa Lucia, seguido

de Ciudad de la Costa y Costa de Oro.
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Realizacién de examenes en el control del embarazo
Durante las consultas para control del embarazo
se habian realizado exdmenes paraclinicos al 95%
de las embarazadas encuestadas.

Debe destacarse que el 5% que no se habia
realizado examenes paraclinicos estaba com-
puesto en su totalidad por mujeres atendidas en
servicios publicos de salud; entre las atendidas
en el sector mutual el 100% contaba con dichos
examenes.

ATENCION DEL PARTO

El 99,5% de los partos fueron institucionales, el
0,3% tuvo lugar en el domicilio de la mujer y el
0,2% restante en la calle, en camino hacia un
servicio de salud.

Segun la informacién recabada en la encuesta,
el nacimiento de los ninos de Canelones ocurrid
en el departamento de Montevideo en el 57,6%
de los casos, en Canelones el 33,8% y en otro de-
partamento en el 8,6% de los casos. La alta pro-
porcién de nacimientos en Montevideo se rela-
ciond con la cobertura de salud de las mujeres a
través de instituciones mutuales de Montevideo
y el Hospital Pereira Rossell entre las usuarias
del sector publico de salud.

Acompanamiento y tipo de parto

De acuerdo a los datos de la encuesta de Canelo-
nes, el 33,9% de los ninos nacieron por cesarea y
el 66,1% por parto vaginal.

Ante la pregunta “Durante el parto de su hijo,
¢pudo estar acompanada por quien usted eli-
gié?’] el 53% de las madres respondieron que si
y el 47% que no. Las madres pertenecientes a
hogares con necesidades basicas satisfechas es-
tuvieron acompanadas en una proporcién mayor
(57,1%) que las que tenian necesidades basicas
insatisfechas (44,9%).

En el 80% de los casos quien acompahno a la
mujer en el parto fue el padre del nifo, en el 9%
su madre o su padre, y en proporciones meno-
res otros familiares, una amiga u otra persona.
El acompanante en el parto es el padre del hijo
en una proporcion significativamente mayor en

las mujeres atendidas en instituciones del sector
mutual (90%) que en las atendidas en institucio-
nes del sector publico (54%). En contrapartida, el
padre o la madre de la mujer, una amiga u otra
persona adquieren mas relevancia entre las mu-
jeres atendidas en las maternidades publicas.

Casi la mitad de quienes no estuvieron acom-
panadas en el momento del parto senalaron
como motivo que el nacimiento fue por cesarea,
un 17% manifesté que no la dejaron, un 9% que
ella no lo quiso y otro 9% que no tuvo una perso-
na que la acompanara. Un 9% de las mujeres dijo
no conocer el derecho al acompanamiento.

TIEMPO DEL PRIMER CONTACTO DE LA MADRE CON
EL BEBE

El 60% de las madres tuvieron el primer contacto
con su bebé dentro de la media hora siguiente al
parto, el 13% dentro de la primera hora y un 26%
luego de las dos horas.

ASISTENCIA DE LA MUJER A CONTROL PUERPERAL
En Canelones, segun la informacion recabada en
la encuesta, el 83,7% de las mujeres concurrio a
control luego del parto y el 16,3% no. Estos por-
centajes varian segun el lugar de atencion de la
mujer. Entre las mujeres que se atendian en el
sector publico el 27% no habia acudido a control,
mientras que entre las que se atendian en el sector
mutual el porcentaje cayé al 6,5%. Asimismo, en-
tre las mujeres con una NBI el porcentaje que no
acudié a control alcanzo el 24,8% y entre las que
tenian dos o mas NBI ascendi6 al 32,7%.

La informacion por areas geograficas del de-
partamento corrobora lo observado en todas las
dimensiones del control prenatal estudiadas, en
el sentido de que hay dos zonas donde los proble-
mas son de mayor magnitud. De las mujeres que
no han ido a controlarse luego del parto, un 43%
reside en la zona de Pando - Barros Blancos - Paso
Carrasco y Colonia Nicolich, y un 30% en la zona
de La Paz - Las Piedras. Es decir que el 70% de esta
situacion corresponde a estas dos areas, donde ya
se ha visto que la poblacidn se atiende mayorita-
riamente en instituciones publicas de salud.
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Finalmente, en relacion con la oportunidad en
que se realizé el control puerperal, corresponde
senalar que el 66% de las mujeres concurri6 al
servicio de salud dentro de los primeros 15 dias
posteriores al parto, lo que es acorde con la norma
de atencion. Un 13% lo hizo luego de los 15 dias
pero antes del primer mes, y un 2,7% en el segun-
do mes luego del parto.

El porcentaje de mujeres que recibieron hierro
después del parto fue muy bajo: 28%. Resulto
superior entre las mujeres que tuvieron el parto
en instituciones publicas (34%) que entre las
que se atendieron en mutualistas (22%). No se
encontraron diferencias significativas por micro-
rregiones de Canelones.

ADAPTACION DEL HORARIO LABORAL PARA
LA LACTANCIA
En la encuesta se pregunté a la madre que traba-
jaba si luego del parto habia tenido la posibilidad
de adaptar su horario de trabajo para poder ama-
mantar a su hijo. En ese momento solo el 36,8%
de las mujeres estaban trabajando. Entre las ma-
dres que trabajaban el 70% manifestd que pudo
adaptar su horario de trabajo para dar de mamar.
Sin embargo, se encontré una diferencia sig-
nificativa de acuerdo a la situacion socioecon6-
mica de la madre: de aquellas con necesidades
basicas satisfechas el 74,2% manifestd haber po-
dido adaptar su horario laboral para la lactancia,
frente al 48% de las que tenian dos o méas NBI.

A MODO DE CONCLUSION

Un 15% de las mujeres embarazadas encues-
tadas no habia concurrido a ningiin control en
salud. De las que se habian controlado, un tercio
lo habia hecho en forma tardia y un cuarto lo
habia hecho en un nimero de veces inferior a la
recomendada. Los resultados fueron francamen-
te mas desfavorables para las mujeres atendidas
por el sector publico.

En Canelones un tercio de las mujeres emba-
razadas no estaban recibiendo suplemento de
hierro medicamentoso. Durante el embarazo se
incrementan sustancialmente los requerimientos
de hierro, por lo que es necesaria la suplemen-

tacion farmacologica desde la primera visita
hasta los tres meses después del parto.

En el Uruguay, al igual que en el mundo, la
proporcién de cesareas ha aumentado de ma-
nera importante. Si bien la operacion cesarea
es una medida protectora tanto para la madre
como para el nifo, la Organizacion Mundial de
la Salud recomienda que la tasa no supere el
15% de los partos. Segun la encuesta, el 34%
de los partos de Canelones fueron por cesarea,
cifra superior a la del pais (29% para el afo
2004). Las mujeres de bajo nivel socioecono-
mico presentaron las tasas mas bajas de ce-
sarea (20,5%, frente a 37,5% entre las de nivel
socioecondmico alto).

En Uruguay existe una ley que ampara a la
mujer embarazada en el derecho a ser acompa-
nada por una persona de su confianza durante
el trabajo de parto y el nacimiento de su hijo.
Solo un 10% de las mujeres dijo no conocer
este derecho. Entre quienes no pudieron estar
acompanadas en el momento del parto, casi la
mitad sefaldé como razén que este fue por ce-
sarea. Corresponde senalar que la legislacion
vigente promueve el acompanhamiento cual-
quiera sea la modalidad del parto, por lo que
la operacion cesarea no constituye un impe-
dimento en si, sino que mas bien opera como
obstaculo cuando la maternidad no cuenta con
las condiciones adecuadas. Casi una de cada
cinco mujeres respondié que no la dejaron, un
10% que no quiso y otro 10% que no tuvo una
persona que la acompanara.
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GRAFICO 5. OPORTUNIDAD DEL PRIMER CONTROL DEL EMBARAZO
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GRAFICO 6. FRECUENCIA DE ASISTENCIA A CONTROL DEL EMBARAZO
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LA NUTRICION, LA ACTIVIDAD
FISICA Y EL HABITO DE FUMAR

A través de la encuesta se analizé la nutricion, la
alimentacion, el habito de fumar y la actividad
fisica de las mujeres madres de ninos menores
de cinco anos. La salud y los comportamientos
de la mujer repercuten no solo en su bienestar
sino también en todo el ndcleo familiar. Sobre las
mujeres recae no solo el peso de la reproduccion
sino que, en general, ellas también son las princi-
pales responsables de la crianza de los nifos, del
mantenimiento del hogar y de la preparaciéon de
los alimentos (Coates et al., 2006).

Muchos de los riesgos que conducen a la ma-
yoria de las enfermedades cronicas en la vida
adulta se generan en las etapas tempranas de la
vida (Barker, 2004). En el 2004 la OMS publicé un
reporte (WHQO, 2004) en el cual establecio que la
perspectiva del ciclo de la vida es esencial para la
prevencién y el control de las enfermedades cro-
nicas no transmisibles. Estudios experimentales
en animales y epidemioldgicos en humanos han
demostrado la importancia de la programacién
metabdlica en las etapas tempranas de la vida
(Gluckman et al., 2007; Gluckman et al., 2009; Po-
Ilak, 2005). Ello implica que la nutricién, la dieta,
la actividad fisica y el habito de fumar de la mujer
antes y durante el embarazo tienen una especial
relevancia no solo para su bienestar sino para el
de las futuras generaciones. La OMS recomienda
prolongar el intervalo entre la menarquia vy el pri-
mer embarazo (> 4 anos), mejorar la nutricion de
la mujer previa a la concepcion (indice de masa
corporal y micronutrientes), optimizar la ganancia
de peso durante el embarazo y reducir el consu-
mo de tabaco (WHO, 2006).

El analisis de la nutricién de la mujer se basé en
las condiciones de seguridad alimentaria de los

hogares. Si bien pobreza y bajos ingresos estan
asociados con la inseguridad alimentaria, un in-
greso adecuado no garantiza la seguridad alimen-
taria (Laraia, 2006). La inseguridad deberia estar
asociada al bajo peso si se evaluara solamente en
términos de cantidad de alimentos. Sin embargo,
la seguridad alimentaria implica no solo el acceso
fisico, social y econdmico a “alimentos suficien-
tes’; sino que estos también deben ser “seguros y
nutritivos para una vida activa y saludable” (FAO,
2005). Por tanto, se ha visto que el déficit de peso
y de micronutrientes, asi como también el sobre-
peso y la obesidad, coexisten tanto en hogares
con seguridad como en condiciones de inseguri-
dad alimentaria (Tayie y Zizza, 2009).

El embarazo es un periodo critico en la vida
de la mujer. La evidencia cientifica ha demos-
trado que el déficit de peso, la exposicién al
humo de tabaco y la obesidad son perjudiciales
tanto para la salud de la mujer como para la de
su hijo. El déficit de peso en la mujer antes o
durante el embarazo, al igual que el habito de
fumar, se asocia a un mayor riesgo de retardo
en el crecimiento, bajo peso al nacer y mayor
mortalidad perinatal (Barros et al., 1995; Godfrey
et al., 2001; Lozoff et al., 2006). Fumar durante el
embarazo también esta asociado a mayor preva-
lencia de anemia (Kazal, 2002; Rao y Georgieff,
2007), retraso en el neurodesarrollo (Kiechl-Ko-
hlendorfer et al., 2010; Rogers, 2009) y obesidad
infantil (Rolland-Cachera y Péneau, 2011; Oken et
al., 2008; Dunger et al., 2007). La obesidad de la
mujer también constituye un factor de riesgo ya
que aumenta la incidencia de algunas patologias
durante el embarazo, como diabetes, hiperten-
sion, preeclampsia, y también la proporciéon de
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ninos con un peso al nacer de 4 kg o mas (Hodg-
son et al., 1986).

SUJETOS Y METODO
Fueron estudiadas 2.050 mujeres que representa-
ron a 26.946 madres de ninos menores de cinco

anos que vivian en el departamento de Canelones.

El anélisis de la inseguridad alimentaria se hizo
mediante una aproximacion a sus componentes.
Se utilizo el instrumento disefado por la Univer-
sidad de Cornell (Kendall et al., 1995), usado en
los Estados Unidos en las encuestas continuas
de nutricion (nhanes). Este ha sido adaptado en
la region por el programa Hambre Cero en Brasil
(Segall Correa et al., 2004; Pérez-Escamilla et al.,
2004), al igual que en Venezuela (Lorenzana y
Sanjur, 1999).

Las respuestas al cuestionario de inseguridad
alimentaria que se detalla en la tabla 3 fueron
sintetizadas en cuatro categorias:

e Seguridad alimentaria, cuando la mujer res-
pondidé que no a todos los items.

o Seguridad alimentaria marginal o inseguridad
alimentaria leve, cuando la mujer respondio
que si alguna de las preguntas 1 a 5. Ello in-
dico que en los tres meses anteriores a la en-
cuesta la mujer estuvo preocupada por que la
comida se acabara antes de que pudiera com-
prar mas comida o sintid limitaciones para la
compra de algunos tipos de alimentos.

e Seguridad alimentaria moderada, cuando la
mujer respondié que si alguna de las pregun-
tas 6 a 8, lo que significd que en los tres me-
ses anteriores a la encuesta se percibié una
disponibilidad disminuida de alimentos en el
hogar.

o Seguridad alimentaria grave, cuando la mujer
respondid que si alguna de las preguntas 9
a 15 lo que significa que un adulto o un nifo
pasé hambre en los tres meses anteriores a la
encuesta.

Las medidas antropométricas de las mujeres

(peso, talla y circunferencia de la cintura) fueron

recabadas por licenciados en nutricién y en en-

fermeria, debidamente entrenados. El peso fue
tomado con balanzas digitales de piso con una

TABLA 3. ITEMS DEL CUESTIONARIO APLICADO DE
INSEGURIDAD ALIMENTARIA

1. ;En los Gltimos tres meses usted estuvo preocupada por que la
comida de su casa se acabara antes de que pudiera comprar o
recibir mas comida?

2. ;Enlos dltimos tres meses la comida se acabg antes de que
usted tuviera dinero para comprar mas comida?

3. ;En los Gltimos tres meses se quedo sin dinero para tener una
alimentacion saludable y variada?

4. ;En los (ltimos tres meses usted se tuvo que arreglar con
apenas algunos alimentos para alimentar a los nifios/as porque se
le acabd el dinero?

5. ;En los dltimos tres meses usted no pudo ofrecer a los nifios/as
una alimentacion saludable y variada porque no tenia dinero?

6. ;En los Gltimos tres meses los niflos/as no comieron cantidad
suficiente de comida porque no habia dinero para comprar méas?

1. ;Enlos dltimos tres meses usted o algln adulto en su casa
disminuyo, alguna vez, la cantidad de alimentos o dejo de comer
porque no habia dinero suficiente para comprar comida?

8. ;En los dltimos tres meses usted alguna vez comié menos de
lo que debia porque no habia dinero suficiente para comprar
comida?

9. ;En los Ultimos tres meses usted alguna vez sintio hambre
pero no comid porque no habia dinero suficiente para comprar
comida?

10. ;En los Gltimos tres meses usted perdié peso porque no tenia
dinero suficiente para comprar comida?

11. ;En los Ultimos tres meses usted o algin adulto de su casa
quedo, alguna vez, un dia entero sin comer o comio solo una vez
al dia porque no tenia dinero para comprar comida?

12. ;En los ultimos tres meses usted alguna vez disminuyd la
cantidad de alimentos de alguno de los nifios/as porque no habia
dinero suficiente para comprar comida?

13. ;En los Ultimos tres meses alguna vez usted tuvo que dejar de
hacer una comida para algin nifio/a porque no habia dinero para
comprar los alimentos?

14. ; En los Gltimos tres meses algun nifio/a tuvo hambre pero
usted simplemente no podia comprar comida?

15. 4En los Gltimos tres meses algtn nifio/a quedd sin comer por
un dia entero porque no habia dinero para comprar la comida?
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precision de 0,1 kg. La estatura, con estadiome-
tros montados en la pared, con una precision de
0,1 cm. La circunferencia de la cintura fue medida
con una cinta inextensible con una precision cer-
canaa0,1cm.

Se calculo el indice de masa corporal (IMC) de
la madre como peso (kg) dividido por la estatura
elevada al cuadrado (m?). Se definio la obesidad
como IMC >30 y bajo peso como IMC < 18,5 kg/
m?2. Se considero una circunferencia de la cintu-
ra de riesgo cardiovascular cuando era > 88 cm
(Federacion Internacional de Diabetes).

El estado nutricional de las mujeres durante
el embarazo se evaluo6 a través del imc conside-
rando las semanas de gestacion. La situacion
nutricional de las embarazadas se categorizo en
adelgazadas o con bajo peso, normales, con so-
brepeso y con obesidad. Para ello se tuvieron en
cuenta las directivas de la OMS vy las curvas de
Atalah usadas por el MSP.

Para conocer como las entrevistadas percibian
su propio peso se les presentaron una serie de
figuras y se les pidié que se autoidentificaran:
“iComo considera usted que es su peso segun
los dibujos que se presentan a continuacion?”
La imagen 1 correspondia a una mujer adelga-

TABLA 4. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

zada, la 2 a una normal, la 3 a una mujer con
sobrepeso y la 4 a una obesa. Cada mujer selec-
ciondé una de las imagenes que se muestran a
continuacion.

1 2.

El comportamiento alimentario se estudi6 a
través de la técnica de recordatorio del consumo
de alimentos en las ultimas 24 horas y de un es-
tudio de frecuencia de consumo de los alimen-
tos durante la semana anterior a la encuesta. La
evaluacion de la alimentacién de las mujeres de
Canelones se baso en el grado de cumplimiento
de las metas nutricionales establecidas por el
MSP a través del Manual para la promocion de
practicas saludables de alimentacion en la po-
blacién uruguaya (MSP, 2005).

Para conocer el estado de 4nimo de la mujer
se aplicé el modulo de salud mental del Cues-
tionario de Salud SF-36 (Medical Outcomes

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las

ultimas cuatro semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.

(1)Siempre (2)Casi siempre (3) Muchas veces (4) Solo alguna vez (5) Algunas veces (6) Nunca

1. §Se sinti6 con mucha vitalidad?
2. jEstuvo muy nerviosa?

3. iSe sinti6 bajoneada?

4. jSe sintio calmada y tranquila?
5. iTuvo mucha energia?

6. ¢ Se sintio desanimada, triste?
7. iSe sinti6 agotada?

8. i Se sintio feliz?

9. ¢Se sinti6 cansada?

10. ¢En los Gltimos 3 meses ha estado estresada por alguna situacion

1 8
1

1

N NN NN N M MMM NP
W W W W W W W W W

T~ B R R R . . I -
[0 B % B % B % S X I~ L % N % I 2 B X |
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de pérdida de algun familiar, separacion, enfermedad grave, conflictos

familiares, vecinos, etc.?
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Study), version espanola 1.4, de junio de 1999.
La Encuesta SF-36 evallua aspectos de la calidad
de vida en poblaciones adultas (mayores de 16
anos) (tabla 4). A las mujeres embarazadas no se
les realizd este cuestionario.

LA INSEGURIDAD ALIMENTARIA, LA OBESIDAD

Y EL BAJO PESO

Casi el 60% de las mujeres percibio en el hogar
condiciones de seguridad alimentaria (58,3%

a 62,5%). Un cuarto indicé seguridad marginal

o inseguridad leve (23,3% a 27,1%) ya que re-
conocidé que en el hogar existio “preocupacién
por que la comida se acabara antes de que se
tuviera dinero para comprar mas’; o no se habia
tenido “dinero suficiente para una alimentacion
saludable y variada, debiendo arreglarse con
algunos alimentos” Mas del 10% de las mujeres
manifestd inseguridad moderada (9,4% a 12,0%),
dado que no siempre tuvo “cantidad suficiente”
0 a veces “comidé menos de lo que debia porque
no habia dinero suficiente para comprar comida”
Entre un 3% y un 4,6% de las mujeres mostré
una condicion de inseguridad grave: “alguna vez
sintio hambre pero no comié porque no habia
dinero suficiente para comprar comida”

Como era de esperar, las mujeres con inse-
guridad alimentaria demostraron la mitad de
ingreso per cépita ($ 1.857 frente a $ 3.768, P<
0,001) que las mujeres de los hogares con segu-
ridad alimentaria, dos afos aprobados menos
(8,7 + 3,6 frente a 10,5 + 3,6 anos P< 0,001) y mas
integrantes en el hogar (4,2 + 1,3 frente a 4,6 +
1,6, P<0,001). Ademas, con mayor frecuencia no
tenian trabajo remunerado, en el hogar habia
mayores necesidades basicas insatisfechas y en
una mayor proporcion de los hogares el padre
estaba ausente (P< 0,001).

La salud mental también se vio asociada a la
inseguridad alimentaria. Las mujeres con inse-
guridad alimentaria se sentian con mayor fre-
cuencia mas desanimadas, agotadas, cansadas
y con estrés o ansiedad (P< 0,001). Por otro lado,
una menor proporcion se sentia con energia o
feliz (P< 0,001).

Un cuarto de las mujeres (24,2%) evidencio

sobrepeso (22,3% a 26,1%), el 13,7% obesidad
(12,2% a15,2%) y el 5,2% un peso por debajo de
lo normal para su talla (4,2% a 6,2%). La preva-
lencia de obesidad se incrementé mas de tres
veces con la edad de la mujer: de 6,6% entre las
menores de 20 anos hasta 21,8% entre las de 40 a
45 anos. El déficit de peso, en cambio, disminuyd
con la edad desde 19,6% entre las menores de 20
anos hasta 3,2% entre las de 40 a 45 anos.

En Canelones no se observd asociacion entre
bajo peso de la mujer e inseguridad alimentaria
(P= NS). Esta se mostré asociada a mayor pre-
valencia de obesidad (11,8% de las mujeres con
seguridad alimentaria y 15,8% de aquellas con
inseguridad), asi como también a una mayor
prevalencia de cintura de riesgo cardiovascular
(31,6% y 35,4% respectivamente). En el analisis
multivariado las mujeres con inseguridad alimen-
taria mostraron un 40% mas de riesgo de ser obe-
sas (or: 1,4 [1,04-1,8]) y entre un 20 y un 30% mas
de probabilidades de tener una cintura de riesgo
cardiovascular (OR: 1,2 [1,2-1,3]), luego de ser
controladas segun escolaridad, presencia del pa-
dre en el hogar, trabajo remunerado y estado de
animo. La circunferencia de la cintura fue 1,5 cm
mayor entre estas mujeres que entre las que te-
nian seguridad alimentaria (85,2 + 14,3y 83,9 +
12,7 cm respectivamente).

Las mujeres obesas duplicaron la probabilidad
de tener hijos obesos (OR: 1,8 [1,7-2,0]), pero in-
crementaron también el riesgo de tener hijos con
retraso de talla (OR: 1,3 [1,2-1,5]). Las mujeres
con cintura de riesgo también incrementaron el
riesgo de tener hijos obesos (OR: 1,1 [1,1-1,2]).

Asimismo se observo asociacion entre la obe-
sidad y sintomas depresivos. Las mujeres obesas
y aquellas con cintura de riesgo cardiovascular
tuvieron mayor probabilidad de “sentirse con
frecuencia agotadas” (OR: 1,1 [1,01-1,2].

Dada la alta proporcion observada de muje-
res con obesidad, interes6 también conocer si
las mujeres de Canelones estaban preocupadas
por mantener un peso saludable. Se les pregun-
16 si actualmente estaban haciendo algo para
mantener su peso controlado, es decir, para “no
subir de peso” Dos tercios manifestaron no ha-
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cer “nada para controlar el peso’; un 9% estaba
“comiendo menos” y un 6% hacia “ejercicio para
controlar peso”

Casi la misma proporcién se identificd con una
mujer adelgazada (7%) que con una obesa (casi
6%); un tercio se autopercibio con sobrepeso y
poco mas de la mitad se considerd con un peso
normal. Las mujeres con peso normal se autoi-
dentificaron correctamente: 53,2% por autoper-
cepcién y 57% evaluadas por antropometria (ns).
Las mujeres se percibieron como adelgazadas
(7%) en mayor proporcion que lo observado se-
gun el indice de masa corporal (4,4%) (P< 0,001).
Las mujeres con exceso de peso tendieron a ser
mas benévolas consigo mismas, ya que, si bien
reconocieron el sobrepeso, les costé mas admitir
la obesidad: solo un 5,7% se percibié como obe-
sa, casi un tercio de lo evaluado por antropome-
tria (13,7%) (P< 0,001).

En todas las zonas la obesidad se presento
como un problema de salud publica, dado que la
padecia entre un 11% y un 15% de las mujeres. El
déficit de peso en las distintas zonas geograficas
oscilo entre 3,6 y 7%, sin diferencias estadistica-
mente significativas.

LA NUTRICION DE LAS MUJERES EN EL EMBARAZO

En Canelones el 22% de las mujeres embarazadas
mostraba déficit de peso con relacién a la tallay
la duracién del embarazo, el 25,0% presentaba
sobrepeso y el 14,2% obesidad. Al comparar el
estado nutricional de la mujer embarazada con el
de las mujeres con hijos menores de cinco anos

se observo que practicamente se mantuvo la pro-
porcidon de mujeres con sobrepeso (24,6% frente a
25,0% en el embarazo, P= NS) y con obesidad (13,5
frente a 14,2% en el embarazo, P= ns), pero la pro-
porcion de mujeres adelgazadas durante el emba-
razo resulté mayor (4,4% frente a 22% P< 0,001).

LA ALIMENTACION DE LAS MUJERES

Frente a la pregunta “Durante la semana pasa-

da jcon qué frecuencia tomo usted desayuno?’;
14,4% de las entrevistadas manifesté que “nunca”
0 “a veces” desayunaba. El 11% de las mujeres
que estaban amamantando y el 3% de las em-
barazadas tampoco desayunaban, o lo hacian

a veces. En las diversas zonas de Canelones la
realidad fue diferente. En el Santoral urbano, 1 de
cada b mujeres no desayunaba habitualmente,
mientras que en la ciudad de la Costa esta propor-
cion era de 1 cada 10.

En Canelones solo desayunaba segun la reco-
mendacién del MSP' el 6% de las mujeres madres
de nihos menores de cinco anos, el 17% de las em-
barazadas y el 10% de las mujeres en lactancia. En
el desayuno, menos de 10% de las mujeres consu-
mia frutas, y casi un 40% no consumia lacteos. El
60% consumia pan, el 45% manteca o margarina,
el 40% dulce, el 50% mate y un 40% café. De cada
10 mujeres, una consumia bizcochos o fiambres
como parte del desayuno habitual.

Solo la mitad de las entrevistadas y dos tercios
de las embarazadas consumian leche en forma
diaria. De las que la consumian, solo un tercio lo
hacia en la cantidad aconsejada por el MSP? Las
mujeres embarazadas y las que amamantaban, si
bien incorporaban con mayor frecuencia la leche,
lo hacian en cantidad insuficiente. Solo el 18% de
las embarazadas y el 10% de las mujeres en lactan-
cia consumian la cantidad de leche recomendada.
En la Ciudad de la Costa resultdé mas frecuente el
consumo de leche que en zonas mas rurales como
el Santoral oTala - Migues - San Jacinto.

Solo un tercio de las mujeres manifestaron
haber consumido frutas y un cuarto verduras “to-
dos los dias” durante la Gltima semana. A su vez,
solo un 28% de las mujeres en general y un 49%
de las embarazadas las consumian de acuerdo a

1 “Para rendir mas durante el dia comience con un desayuno que incluya leche, pan y fruta” (MSP, 2005, mensaje 3).

2 Los lacteos son necesarios en todas las edades. Procure consumir por lo menos medio litro de leche por dia” La mujer

embarazada o en lactancia debe consumir un lacteo mas por dia. (MSP, 2005, mensaje 8).
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las pautas establecidas.® El consumo de frutas y
verduras disminuyo al aumentar el nivel de inse-
guridad alimentaria de los hogares. Sin embargo,
cabe destacar que en los hogares con seguridad
alimentaria solo un tercio de las mujeres consu-
mid la cantidad aconsejada. Las mujeres de la
zona de Pando - Barros Blancos mostraron la me-
nor frecuencia en el consumo de frutas y verduras.

La carne roja formé parte del patron alimenta-
rio de las mujeres de Canelones, ya que dos ter-
ceras partes la consumid al menos cuatro dias a
la semana. Como es de esperar, los hogares con
inseguridad alimentaria fueron los que presenta-
ron menor consumo de carne. El pescado resultd
un ingrediente practicamente ausente en la dieta
y no formo parte del patréon de consumo de las
mujeres de Canelones: solo un 30% lo consumioé
una vez a la semana.

También se estudioé el habito de “agregar sal a
las comidas en la mesa” Dos tercios de las mu-
jeres no la agregaban nunca, pero un 8% de las
mujeres lo hacian “siempre antes de probar la
comida” Esta costumbre también resulto frecuen-
te entre las embarazadas.

Mas del 80% de las mujeres tomaba mate todos
los dias. El consumo de mate disminuyd un poco
entre las embarazadas y se incremento entre las
madres que amamantaban. En los hogares con
inseguridad alimentaria el habito de tomar mate
fue auin mas frecuente: el 80% de las mujeres
tomaba mate a diario en los hogares con seguri-
dad alimentaria, frente al 97% en los hogares con
inseguridad alimentaria severa (P= 0,002).

Pese a la frecuencia del habito de tomar mate,
solo un 31% de las mujeres en lactancia y un 25%
de las embarazadas manifesté tomar la cantidad
de agua diaria requerida. Los refrescos estaban
incorporados a sus habitos alimentarios: un
cuarto de las mujeres los consumia diariamente,
proporcion que aumento en las madres que ama-
mantaban y disminuyo entre las embarazadas. El
patron de consumo de refrescos resultd similar

en los hogares con seguridad y en aquellos que
padecian de inseguridad alimentaria.

LA ACTIVIDAD FiSICA

Las mujeres evidenciaron una baja actividad
fisica,* ya que solo la cuarta parte declaré que
realizaba este tipo de actividad al menos tres
veces por semana.

Un cuarto de las mujeres se sintio identificada
con la frase “Paso la mayor parte del tiempo
sentada y camino poco” Frente a la pregunta
“iEn el ultimo mes practicd deportes o realizé
actividad fisica (incluye traslado en bicicleta o a
pie) durante 30 minutos o mas cada vez?’ el 60%
respondié negativamente.

EL HABITO DE FUMAR

Un tercio de las mujeres fumo en el ultimo mes.
Este habito muestra relacion con el nivel de esco-
laridad: la proporciéon fumadoras fue de 12% en-
tre las mujeres de nivel educativo alto y de 40%
entre las de nivel educativo bajo (P=0,001).

El 40% de las mujeres permitia fumar en el
hogar. Entre las de nivel educativo alto este gua-
rismo cayo al 15% y entre las del nivel muy bajo
ascendiod hasta casi el 60%.

A MANERA DE CONCLUSION

El estudio puso en evidencia una alta prevalen-
cia de obesidad (12,2% a 15,2%), de sobrepeso
(22,3% a 26,1%), de sedentarismo (73% a 77%)

y de habito de fumar (31,4% a 35,1%) entre las
mujeres con hijos menores de cinco anos. Tam-
bién reveld un vasto porcentaje de poblacion con
algun grado de inseguridad alimentaria y mostré
que esta tiene importantes implicaciones para la
salud de las mujeres (Olson, 1999; Mcintyre et al.,
2007; lvers y Cullen, 2011). Casi un 15% evidencio
inseguridad moderada o grave; en los Estados
Unidos, con similar metodologia, en el 2009 se
reporto casi un 6% de hogares con muy baja se-
guridad (Nord et al., 2010).

3 “Consumo de al menos 400 gramos por dia de frutas y verduras” (MSP, 2005).

4 “Treinta minutos diarios de actividad fisica moderada para personas adultas” (MSP, 2005).
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En los hogares de todas las regiones y condicio-
nes sociales del departamento de Canelones co-
existian el déficit de peso, la obesidad, el habito de
fumar, el estrés, la ansiedad y los sintomas depre-
sivos. Sin embargo, en aquellos con inseguridad
alimentaria los problemas fueron mas frecuentes
y las mujeres mostraron un riesgo incrementado
de fumar, de estar obesas, de tener una cintura de
riesgo cardiovascular y también mayor chance de
tener hijos obesos y con retraso de talla.

Tal como ha sido demostrado por otros estu-
dios, el habito de fumar result6 cuatro veces mas
frecuente entre las mujeres de nivel educativo
bajo (Halonen et al., 2012; Health and Welfare
Canada, 1990), y en los hogares con inseguri-
dad alimentaria las mujeres tenian un riesgo
incrementado de obesidad y de cintura de riego
cardiovascular (Townsend et al., 2001; Laraia et
al., 2010; Ortiz-Hernandez et al., 2007). Se han
identificado algunos factores que contribuyen a
la obesidad en el contexto de condiciones de in-
seguridad alimentaria, entre los que se destacan
la inactividad fisica, el aislamiento social, la “co-
mida emocional’;] asi como también desérdenes
alimentarios en torno a los horarios y tiempos de

comida (Tarasuk y Beaton, 1999; Tarasuk, 2001).

Llama la atencion que solo un tercio de las
mujeres que estaban obesas se reconocieran
como tales. Este es un elemento a considerar
en el diseno de las politicas, dado que el primer
paso para cualquier intervencion es conocerse a
si mismo para luego, teniendo conciencia de la
situacion, emprender acciones concretas (Vibha,
2011). El bajo nivel de actividad fisica y el bajo
consumo de frutas y verduras observado en la
encuesta, al igual que el alto consumo de bebi-
das azucaradas y de alimentos de alta densidad
energética —como los bizcochos, la manteca y
los fiambres— seguramente contribuyen a un
ambiente obesogénico.

GRAFICO 7. CONDICION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA DE LOS HOGARES
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TABLA 5. CARACTERISTICAS DE LOS HOGARES SEGUN CONDICION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA

Ingreso per capita < 1.er cuartil 2.020 (13,5%) 5.480 (45,9%) 7.500 (27,8%) <0,0001
<6 afios de educacion 2.409 (16,1%) 3.604 (30,2%) 6.013 (22,3%) <0,0001
NBI 3.878 (25,9%) 6.359 (53,2%) 10.237 (38,0%) <0,0001
7 integrantes o mas 896 (6,0%) 1.256 (10,5%) 2.152 (8,0%) <0,0001
El padre no vive en el hogar 2.448 (16,4%) 3.394 (28,5%) 5.842 (21,8%) <0,0001
Muijer no tiene trabajo remunerado 6.419 (42,8%) 7.345 (61,5%) 13.764 (51,1%) <0,0001
Mujer con bajo peso (IMC < 18,5) 751 (5,1%) 805 (6,8%) 1.556 (58%) 0,103
Muijer con obesidad (IMC> = 30) 1.751(11,8%) 1.871(15,8%) 3.622(13,6%) 0,023
Cintura de riesgo cardiovascular (> 88 cm) 4.474 (30,0%) 4.152 (35,1%) 8.626 (32,3%) 0,04
Total 14.837 11.873 26.710

TABLA 6. ESTADO DE ANIMO DE LAS MUJERES SEGUN CONDICION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA

Durante las dltimas cuatro semanas Seguridad alimentaria Seguridad alimentaria Inseguridad alimentaria
siempre o casi siempre se sintio marginal o inseguridad leve sin hambe

;desanimada?, jtriste? 1.627 (10,8%) 1.815(24,3%) 1.230 (38,4%)
jagotada? 3.845 (23,2%) 2.342 (31,4%) 1.104 (34,4%)
icansada? 4.492 (30,0%) 2.813(37,7%) 1.264 (39,4%)
jcon estrés o ansiedad? 5.187 (34,6%) 4.313 (57,8%) 2.505 (78,1%)
icon energia? 9.709 (64,7%) 3.832(51,4%) 1.455 (45,4%)
ifeliz? 12.556 (83,7%) 5.405 (72,5%) 1.906 (59,5%)
L N
con hambe
;desanimada?, jtriste? 583 (45,5%) 5.255 (19,5%) < 00001
jagotada? 680 (53,0%) 7.611(28,2%) < 00001
jcansada? 806 (62,9%) 9.375 (34,8%) <0,0001
;con estrés o ansiedad? 1.022 (79,7%) 13.027 (48,3%) <0,0001
;con energia? 491 (3,3%) 15.487 (57 ,5%) < 00001
feliz? 715 (55,8%) 20.582 (76,4%) <0,0001
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Porcentaje

GRAFICO 8. NUTRICION DE LAS MUJERES EVALUADA SEGUN IMC

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

56,0%
25,0%
==
13,4%
e
5,6%
[ [
Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad

GRAFICO 9. SITUACION NUTRICIONAL DE LAS MUJERES SEGUN EDAD
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TABLA 7. FACTORES DE RIESGO PARA LA OBESIDAD, CINTURA DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Y BAJO PESO EN LA MUJER

¥ B es el coeficiente de la regresion
B. Los odds ratio (OR) fueron obteni-
Obesidad en la mujer - 3.542 (13,5%) 3.542 (13,5%) ---_ dos del modelo de regresion logistica

Inseguridad alimentaria 1.871(15,8%) 0,34 0,04 0,00 1,4(1,3-1,5) slustade:
Agotada 1.088 (14,4%) 0,11 0,04 0,01 1,1(1,01-,2)
Hijo con retraso de crecimiento 388 (17,4%) 0,28 0,06 0,00 1,3(1,2-1,5)

Hijo obeso 789 (20,4%) 0,62 0,05 0,00 1,8(1,7-2,0)
I I N A
Inseguridad alimentaria 4.152 (35,1%) 0,20 0,03 0,00 1,2(1,2-1,3)
Agotada 2.571 (34,2%) 0,11 0,03 0,00 1,1(1,1-1,2)

Hijo obeso 1.322 (34,1%) 0,12 0,04 0,00 1,1(1,1-1,2)
I T N A
Padre no vive en hogar 21(13,2%) 0,52 0,20 0,01 1,7(1,1-2,5)

Hijo con retraso de crecimiento 39(9,2%) 0,86 0,26 0,00 2,4 (1,4-3,9)

TABLA 8. AUTOPERCEPCIONY SITUACION NUTRICIONAL SEGUN ANTROPOMETRIA

Segiin Segiin
autopercepcion antropometria

n (%) n (%)
Adelgazada 1.883 (7,0%) 930 (4,4%)
Normal 14.311 (53,2%) 11.969 (57%)
Sobrepeso 9.167 (34,1%) 5.170 (24,1%)
Obesidad 1.540 (5,7%) 2.944 (14%)

TABLA 9. SITUACION NUTRICIONAL DE LAS MUJERES DEL DEPARTAMENTO DE CANELONES SEGUN ZONA GEOGRAFICA

Canelones, La Paz, Pando, Ciudad de la Costa Tala,Migues,
Santa Lucia Las Piedras Barros Blancos y Costa de Oro San Jacinto

n.° (%) n.° (%) n.’ (%) n.” (%) n.% (%) n.’(%)
Adelgazada 189 (7,2%) 378 (4,7%) 462 (5,5%) 273 (3,5%) 47 (3,8%) 54 (6,4%)
Normal 1.435 (54,5%) 4.620 (57,7%) 4.598 (54,3%) 4.620 (58,5%) 705 (57,1%) 432 (51,1%)
Sobrepeso 693 (26,3%) 1.911(23,9%) 1.958 (23,1%) 2.016 (25,5%) 337 (27,3%) 233 (27,6%)
Obesidad 315 (12,0%) 1.092 (13,6%) 1.452 (17,1%) 987 (12,5%) 146 (11,8%) 126 (14,9%)
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GRAFICO 10. ESTADO NUTRICIONAL DE LA MUJER EMBARAZADA EVALUADO SEGUN IMCY EDAD DE GESTACION
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GRAFICO 11. PORCENTAJE DE MUJERES CON UN CONSUMO ADECUADO DE LECHE AL DiA*
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* Para las mujeres en general se considerd adecuado un consumo diario de dos vasos de leche o mas, y para las embarazadas

y mujeres en lactancia, tres vasos o mas.

TABLA 10. NUTRICION DE LA MUJER EMBARAZADA SEGUN SEGURIDAD ALIMENTARIAY EDAD

Seguridad Inseguridad < 20 aiios De20a29 De 30 a 39 aiios De 40 a 45 aiios
alimentaria alimentaria anos

n.° (%) n.° (%) n.° (%)
Adelgazada 328 (20,6%) 147 (28,6%) 121 (37,2%)
Normal 640 (40,2%) 135 (26,3%) 196 (60,3%)
Sobrepeso 397 (24,9%) 142 (27,6%) 6 (1,8%)
Obesidad 227 (14,3%) 90 (17,5%) 2(0,6%)

n.’ (%) n.’ (%) n.° (%)

249 (24,4%) 122 (15,8%) —

386 (37,8%) 223 (28,9%) 44 (37%)
240 (23,5%) 287 (37,2%) 46 (38,7%)
147 (14,4%) 139 (18%) 29 (24,4%)
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TABLA 11. FRECUENCIA DEL DESAYUNOY QUE CONSUME EN EL

T RS S

Todos los dias 93,0 818 78,6

Frecuentemente (4 veces por semana y mas) 39 6,7 6,9

Aveces (3 veces por semana 0 menos) 1.9 57 82

Nunca
——-

Lacteos + panificados + frutas 16,5

Lacteos con panificados 73,0 50,3 48,2

No toma lacteos 20,1 375 36,8

No come panificados '8 10,6 14,1

Solo toma mate, té o café 48 14 4,6

Bebidas % % )

Café 56,1 42,2 435

Te 132 99 10,4

Cocoa 9.1 10,7 15

Mate 329 445 38,5

Mate dulce 11,5 16,9 12,9

Panificados % % %

Pan 67,0 70,6 59,8

Bizcochos 21,0 30,7 21,1

Galletitas 45,7 334 34,4

Alfajores
T R N AR

Manteca 29,6 46,2 38,7

Margarina 10,1 8,4 6,6

Queso 21,1 15,2 15,5

Dulce 441 40,9 40,3

Fiambres 33,4 228 18,7
___-

Frutas o jugos 16,8 12,2

48 ENCUESTA DE CRECIMIENTO, DESARROLLOY SALUD MATERNA EN CANELONES



GRAFICO 12. PORCENTAJE DE MUJERES QUE CONSUMEN 5 O MAS FRUTASY VERDURAS POR DIA
SEGUN NIVEL DE SEGURIDAD ALIMENTARIA
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TABLA 12. FRECUENCIA DE CONSUMO DE FRUTASY VERDURAS
EN LA ULTIMA SEMANAY NUMERO DIARIO

Mujer embarazada Mujer en lactancia
% %
Todos los dias 51,2 35,0 329
4-6 dias en la semana 15,0 10,5 12,3
2-3 dias en la semana 21,6 28,0 21,1
1vezenla semana 39 15 9,6
No consumi6 en la tltima semana 19,0 18,1

Todos los dias 333 28,6 25,8
4-6 dias en la semana 18,6 17,3 18,9
2-3 dias en la semana 275 287 338
1vez en la semana 6,6 7,0 81
No consumi6 en la Gltima semana 14,0 18,4 135

Ninguna fruta ni verdura

1 fruta o verdura 8,3 95 12,0
2 frutas o verduras 70 15,2 20,0
3 frutas o verduras 16,4 23,6 21,1
4 frutas o verduras 17,5 21,0 14,9
5 0 més frutas y verduras 49,0 21,5 28,2
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TABLA 13. FRECUENCIA DE CONSUMO DE CARNEY PESCADO

Mujer embarazada Mujer en lactancij

Todos los dias 33 44 36
4-6 dias en la semana 29 20 26
2-3 dias en la semana 27 23 28
1vez en la semana 4 7 1

No consumié en la dltima semana

———

2-3 dias en la semana
1vez en la semana 30 21 25

No consumio en la Gltima semana 68 76 70

GRAFICO 13. CONSUMO DE MATE EN LAS MUJERES, EN LAS EMBARAZADASY EN LAS MADRES QUE AMAMANTAN
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GRAFICO 14. PORCENTAJE DE MUJERES QUE SIEMPRE AGREGAN SAL A LA COMIDA ANTES DE PROBARLA
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TABLA 14. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO REFRESCOS EN POLVO O PREPARADOS? EN PORCENTAJE

Todos los dias

4-6 dias en la semana 6 12 8
2-3 dias en la semana 14 16 16
1vezenla semana 9 n 11

54 33 43

TABLA 15. ACTIVIDAD FiSICA

iPractico deportes o realizo actividad fisica durante 30 minutos o mas? %

3 veces por semana o mas 25,6
*1a2veces por semana 10,8
* Menos de 4 veces en el mes 31
 No practic6 deporte ni actividad fisica en el mes 60,5
* Paso la mayor parte del tiempo sentada y camino poco 25,1
 Camino bastante, pero no realizo ningin esfuerzo fisico 46,6
* Hago esfuerzo fisico con frecuencia 19,5
* Mi actividad es siempre de mucho esfuerzo fisico 8,9

TABLA 16. HABITO DE FUMAR

Nunca 376 (32,8%) 3984 (47,%) 5632 (60%) 4496 (79,2%) 1303 (85%) 15791 (60,5%)
Si, en ocasiones 129 (11,3%) 675(81%)  1179(126%)  383(6,7%)  142(9,3%) 2508 (9,6%)
Algunas personas pueden 327 (28,5%) 933 (11,2%) 700 (7,5%) 189 (3,3%) 3(0,2%) 2152 (8,2%)
Si, para todas las personas 314 (27,4%) 2775(33,2%)  1879(20%)  611(10,8%)  85(5,5%) 5664 (21,7%)

452 (39,4%) 3737 (44,7%) 3190 (34,0%) 1162(20,5%) 189(12,3%) 8730 (33,4%)

No, dejo hace menos de seis meses 34 (3,0%) 86 (1,0%) 219(2,3%) 152 (2,7%) 74 (4,8%) 565 (2,2%)
No, dejo hace mas de seis meses 253 (22,1%) 1048 (12,5%) 1779 (18,9%) 1263 (22,2%) 322 (21,0%) 4665 (17,9%)
No, nunca ha fumado 407 (35,5%) 3496 (41,8%) 4202 (44,7%) 3102 (54,6%) 948 (61,8%) 12155 (46,5%)
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EL RECIEN NACIDO

Los derechos, la igualdad de oportunidades y

la equidad deben generarse desde el inicio de

la vida (Kramer et al., 2004). La etapa fetal y los
primeros meses son periodos especiales de alta
plasticidad y sensibilidad al medioambiente (Bar-
ker, 2004), durante los cuales se “programan”
érganos y sistemas (Godfrey y Barker, 2001) que
condicionan el éptimo desarrollo, la salud y el
bienestar para toda la vida.

Las principales causas para el retraso del creci-
miento intrauterino son factores maternos como
la inadecuada nutricidon, una baja estatura, enfer-
medades crdnicas, factores genéticos, patologias
de la placenta, infecciones, habito de fumary
alcohol. Hay evidencia cientifica suficiente de
fuerte asociacion entre el bajo peso al nacer y
el posterior riesgo de enfermedad y de muerte
(Gluckman et al., 2007; Gluckman et al., 2008).
Un nino de bajo peso al nacer, con incrementos
de peso acelerados en los primeros meses de
vida, tiene mas probabilidades de presentar hi-
pertension, intolerancia a la glucosa y problemas
cardiovasculares que le limitaran su expectativa
de vida y en especial su calidad de vida (Martorell
et al., 2001; Hanson et al., 2009; Corvalan et al.,
2009; Harding, 2001).

Por otro lado, los ninos que nacen con mas de
4 kilogramos de peso estan mas expuestos a la
cesarea, la distocia y el trauma al nacer (Stettler,
2007), y en la vida adulta tienen mayor chance de
ser obesos. Entre las principales causas de ma-
crosomia se destacan la diabetes materna, el so-
brepeso y el exceso de ganancia de peso durante
el embarazo (Lucas et al., 2007).

SUJETOS Y METODO
El peso y la talla al nacer, asi como también la
duracién del embarazo, fueron relevados a partir

de los datos registrados en el carné de salud del
nifo. Se estudiaron las condiciones al momento
de nacer de los 2.051 nihos menores de cinco anos
del departamento de Canelones. Se considero bajo
peso al nacer el inferior a 2.500 gramos, macroso-
mia el superior a 4.000 g y prematuros a los ninos
nacidos antes de las 37 semanas de gestacion.

DURACION DEL EMBARAZO Y PESO AL NACER DEL NINO
La encuesta de Canelones puso de manifiesto
que el 11% de los ninos nacieron prematuros.
No se observaron diferencias estadisticamente
significativas segun edad de la madre, nivel de
ingresos o lugar de atencion de la salud. Sin
embargo, se observé una mayor proporcion de
ninos nacidos antes de las 37 semanas entre las
mujeres que controlaron tardiamente su emba-
razo (12,2%) en relacién a las que se controlaron
en forma temprana (8,7%) (P = 0,009). El riesgo
de prematuridad se incrementé una vez y media
entre las mujeres que habian controlado su em-
barazo tardiamente (OR: 1,6 [1,1-2,2])

La proporcion de recién nacidos prematuros
oscilé entre 7,8% en la microrregion de Canelo-
nes - Santa Lucia hasta 13% en la microrregion de
Pando - Barros Blancos.

EL PESO AL NACER

El porcentaje de bajo peso al nacer (< 2.500 g)
observado en la encuesta de Canelones fue de
7.8% (0,6% < de 1.500 g) y el de macrosomia (>
4.000 g), 5,9%.

Al analizar en forma conjunta las variables
asociadas al bajo peso al nacer se observd, como
era de esperar, que el principal factor de riesgo
fue la prematuridad (OR: 20,4 [14,0-30,0]). Como
condiciones maternas se evidencié que la talla de
la mujer por debajo de 1,50 cm (OR: 2,6 [1,3-5,1])
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incrementaba dos veces y media la probabilidad
de hijos de bajo peso, y el déficit de peso materno
(IMC < 18,5 kg/m?) lo duplicaba (OR: 2,00 [1,1-3,7]).
Las condiciones sociales tales como baja escolari-
dad de la madre (OR: 1,8 [1,2-2,6]) o familias con
cinco integrantes o mas (or: 1,7 [1,2-2,5]) también
aumentaban los riesgos de nacer con bajo peso.

Respecto a la macrosomia, los factores de
riesgo que ingresaron en el modelo multivariado
fueron la estatura materna por encima de 1,60
c¢m (OR: 1,7 [1,2-2,5]) y la cintura mayor de 88 cm
(OR: 1,77 [1,2-2,6]).

La informacién por microrregién mostré que
los porcentajes mas altos de bajo peso al nacer
correspondian a los nifos provenientes de las
zonas de Las Piedras, La Paz y Progreso (11,1%) y
también de la microrregion deTala, Migues y San
Jacinto (11,4%), y los mas bajos a los de Cuidad de
la Costa y Costa de Oro (6%) (P < 0,001). Con rela-
cion a la macrosomia no se observaron diferencias
estadisticamente significativas por microrregion.

A MANERA DE CONCLUSION

Al igual que en el resto del pais, casi el 11% de los
ninos de Canelones nacieron antes de las 37 se-
manas. No se observaron diferencias segun nivel
socioecondmico ni edad de la madre. Sin em-
bargo, en el grupo de los embarazos controlados
tardiamente se observaron casi 4 puntos mas de
partos prematuros y un riesgo incrementado (or:
1,6 [1,1-2,2]), lo cual puso en evidencia el valor
del control oportuno del embarazo.

Los resultados de la encuesta demuestran, al
igual que otros estudios (Bove y Cerruti, 2007;
Spencer, 2003; WHO, 1995), que los embarazos
controlados tardiamente, de corta duracion, de

mujeres de baja talla y bajo nivel educativo por
carencias en su propia infancia, con bajo peso y
que viven en hogares numerosos, fueron los que
presentaron mayor probabilidad de nacer con
bajo peso.

La proporcién de ninos nacidos con bajo peso
se ha mantenido estable desde hace mas de tres
décadas y, dadas las condiciones del pais con re-
lacion a otros paises de la region, resulta inacep-
table (UNICEF Y WHO, 2004; De Onis et al., 1998).
Ello muestra la necesidad de un trabajo interins-
titucional para mejorar en el pais las condiciones
de la mujer previas y durante el embarazo.

GRAFICO 15. PESO DEL NINO AL NACER
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TABLA 17. PORCENTAJE DE NINOS DE PRETERMINO SEGUN CONTROL DEL EMBARAZO

Control temprano del embarazo 10.774 (91,3%)

Control tardio del embarazo 12.900 (87,8%)

Total 23.674 (89,4%)

1.024 (8,7%)
1.786 (12,2%)
2.810(10,6%)
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TABLA 18. NINOS DE BAJO PESO AL NACER POR
MICRORREGION DE CANELONES

Microrregion

Canelones y Santa Lucia 189 (7,5%)
La Paz, Las Piedras y Progreso 861 (11,1%)
Pando y Barros Blancos 616 (7,8%)
Ciudad de la Costa y Costa de Oro 462 (6,0%)
Santoral 78 (6,4%)
Tala, Migues y San Jacinto 91(11,4%)
Total 2098 (7,9%)

TABLA 19. FACTORES DE RIESGO PARA LA PREMATURIDAD, EL BAJO PESOY LA MACROSOMIA

Control tardio del embarazo 1.786 (12,2%) 044 0,17

Bajo peso al nacer - 2.098 (7,8%) n (%)*

Prematuridad 1.188 (41,6%) 302 019
Baja estatura materna (< 1,50 m) 191 (13,9%) 094 035
Bajo peso materno (IMC < 18,5 kg/m2) 213 (15,5%) 069 031
Primaria incompleta 568 (9,7%) 056 0,19
Familias numerosas (> 5 personas) 1.047 (10,2%) 053 0,19

Macrosomia - 1.586 (5,9%) n (%)*

Estatura maternal >1,60 m 994 (7,9%) 055 0,19

Cintura materna > 88cm 662 (7,8%) 057 0,19

1,1-2,2

on G35

20,4 (14,0-30,0)
2,56 (1,3-5,1)
2,00(1,1-3,7)
1,8(1,2-2,6)
1,7(1,2-2,5)

TEn

1,7(1,2-2,5)
1,77 (1,2-2,6)
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LA PROTECCION DE LA SALUD

DEL NINO

El cuidado de la infancia debe favorecer el 6ptimo
desarrollo de los ninos en todos sus aspectos: fisi-
cos, psiquicos y sociales. La proteccién de la salud
del nino tiene una extraordinaria importancia, ya
que en este periodo se establecen los cimientos de
la salud para toda la vida.

Proteger la salud del nino requiere la atencion
de los servicios de salud y debe incluir actividades
de promocion de la salud, de prevencidon de enfer-
medades y de atencion curativa y rehabilitadora.
Las dos primeras son fundamentales en las etapas
tempranas de la vida, las mas adecuadas para
adoptar actitudes y habitos saludables que reper-
cutiran en el estado de salud en las etapas siguien-
tes. Las medidas de prevencion y de deteccion
precoz de riesgos evitaran alteraciones y secuelas
permanentes.

A través de las visitas a control en los servicios
de salud se procura evaluar el crecimiento y desa-
rrollo del nifo, detectar patologias en forma tem-
prana, llevar a cabo practicas preventivas (vacuna-
cién, suplementacién con micronutrientes, entre
otras) y orientar a los padres sobre el cuidado del
nino y la prevencion de los problemas de salud
mas frecuentes (lactancia materna, introduccién
apropiada de alimentos, promocion del desarrollo
infantil, prevencion de enfermedades comunes
como la diarrea y las infecciones respiratorias
agudas). Estos constituyen elementos claves que
deben ser promovidos y garantizados a todo ciu-
dadano desde el momento de su nacimiento.

SUJETOS Y METODO
Fueron estudiados 2.051 nifos que representaron
a 13.330 varones y 13.594 nifias menores de cinco

anos que vivian en el departamento de Canelones.

La proteccion de la salud infantil se evalu6 a
través del carné de salud del nino. En este se re-
gistran los datos bésicos al nacer, como el peso,
la talla y el perimetro cefalico, y los principales
aspectos de la evoluciéon de su salud, como el cre-
cimiento y desarrollo, las vacunaciones, la alimen-
tacion, la suplementacién con micronutrientes, las
principales enfermedades y tratamientos, entre
otros. El 90,2% de los ninos menores de cinco
anos poseia el carné de salud, a través del cual se
analizo el control del nifio sano.

Se estudio la adecuacion de los controles de
salud del nifo con las recomendaciones del Pro-
grama Nacional de Salud de la Ninez (msp, 2007), a
partir de la fecha del ultimo control registrada en el
carné de salud del nifno. De acuerdo a la frecuencia
de los controles y la edad del nino, se definieron
tres categorias: control adecuado, cuando la fre-
cuencia se ajustaba a la norma; control interme-
dio, cuando el tiempo transcurrido desde el ultimo
control se apartaba en forma moderada de la
norma, y control inadecuado cuando el tiempo era
francamente mayor que el recomendado, segun
se puede apreciar en la tabla 20. Para evaluar el
nivel de inmunizacién, se le pregunto a la madre
si el nifo tenia carné de vacunacion. En caso de
respuesta afirmativa se registraba por separado
cada una de las vacunas que habia recibido el nifo
y la fecha de aplicacion de cada dosis. No se inclu-
y6 un modo alternativo de recabar la informacion
en caso que la madre no pudiera mostrar el carné
de vacunacion. El 98,6% de las madres dijo que el
nino encuestado contaba con carné de vacuna-
ciones, y de ellas el 91,1% lo presento y permitio
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recoger la informacion de cada vacuna que reci-
bio el nifo.

La informacion sobre cobertura de vacuna-
ciones se analizd en forma separada para dos
grupos de ninos: un grupo de 12 a 23 meses, que
es la edad en que deberian haber completado el
esquema de vacunacion, y otro compuesto por
los ninos de 12 a 59 meses, como forma de con-
templar la situacién de aquellos que tienen retra-
so en la aplicacion de las vacunas.

CONTROL DEL NINO SANO

Se pudo observar que un 13,1% de los nifnos meno-
res de cinco afos no acudia a ningun servicio para
controlar la salud. Esta proporcion cayé a un 6,6%
entre los menores de 24 meses y ascendio al 18,0%
entre los de dos a cinco anos (P < 0,001). Los nifos
mayores de dos anos triplicaron las probabilidades
de no concurrir a control en el servicio de salud
respecto a los menores (OR: 3,0 [2,8-3,3]).

La concurrencia a los controles en salud estuvo
fuertemente asociada a las condiciones sociales
de los hogares y al comportamiento de la madre.
Los hogares numerosos, con siete integrantes o
mas, casi triplicaron la probabilidad de no asis-
tir a control (OR: 2,7 [2,3-3,2]). Por su parte, las
mujeres jefas de hogar (OR: 1,8 [1,7-2,0]) y las
madres fumadoras (OR: 1,7 [1,5-1,8]) casi duplica-
ron la probabilidad. Las condiciones de pobreza
incrementaron en casi un 50% las posibilidades
de no llevar a los hijos al servicio de salud: ingre-
so per capita del hogar inferior al primer cuartil
(OR: 1,5 [1,4-1,7]); necesidades basicas insatirfe-
chas (OR: 1,5 [1,3-1,6]); menos de seis anos de
educacién de la madre (OR: 1,4 [1,3-1,5]) y agua
fuera de la vivienda (OR: 1,4 [1,2-1,6]). Cuando

las madres manifestaron sentirse siempre o casi
siempre agotadas o desanimadas también se
incremento el riesgo de no llevar a sus hijos al
control en salud.

Para el 63,2% de los nihos la fecha del ultimo
control se adecuaba a la norma (control adecua-
do), en el 18,4% de los casos existia un retraso
moderado y en el 16,4% la fecha de asistencia
al ultimo control se apartaba notoriamente de la
norma (control inadecuado). A medida que au-
mentdé la edad del nifo se observé un control en
salud menos adecuado. Entre los nihos menores
de un ano se adecuaba a la norma el 70,9% de
los casos; al ano, el 64%, y a los tres anos, el
50% (grafico 18).

El mayor porcentaje de control inadecuado de
salud se observo en los ninos que residian en las
microrregiones de Pando - Barros Blancos y en
la de La Paz - Progreso - Las Piedras, donde para
uno de cada cinco la fecha de asistencia al ulti-
mo control de salud se encontraba francamente
retrasada respecto a la norma. Para explicar la
concurrencia inadecuada a control, la principal
razén planteada fue “no lo considero necesario”
(60%), seguida de “falta de dinero’, “distancia” y
“no tener con quién dejar a los otros ninos’; aun-
que estas en proporcion bastante menor.

LAS VACUNAS

Solo el 76,2% de los ninos de 12 a 23 meses de
edad tenia todas las vacunas correspondientes
a su edad: BCG (la recibio el 99,6%); polio (el
95,8% recibio tres dosis antes de cumplir los
dos anos de edad y el 81,3% recibid tres dosis y
un refuerzo); pentavalente (el 95,3% recibid tres
dosis y el 81,4% tres dosis y un refuerzo antes

TABLA 20. CRITERIOS PARA EVALUAR LA ADECUACION DE LOS CONTROLES DE SALUD

A LAS NORMAS DE CONTROL DEL NINO SANO

Control adecuado <1mes < de 3meses < de 4 meses <6 meses
Retraso en el control 1-2 meses 3-4 meses 4-6 meses 6-9 meses
Control inadecuado >2 meses >4 meses > 6 meses >9 meses
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de cumplir los dos anos de edad); SRP, primera
dosis (83,3%), y varicela (83,3%).

Entre los 12 a 59 meses de edad se pudo ob-
servar un aumento de 10 puntos porcentuales en
todas las vacunas respecto al tramo de 12 a 23
meses: el 84,5% de los nifios tenia la vacunacion
completa y el 15,4% incompleta. La cobertura
de BCG alcanzo al 98,9%, el refuerzo de polio al
91,3%, el refuerzo de pentavalente al 90,1%, SRP
al 91,6% y varicela al 91,9% de los nifos.

Al observar el proceso de administracion de
las dosis de las vacunas (oportunidad de la va-
cunacion) puede constatarse que el 99,4% de los
ninos habian recibido la BCG antes de los dos
meses de edad. En cuanto a la polio y la pentava-
lente (que se administran en forma conjunta) los
resultados fueron muy similares: entre los seis
y los ocho meses de vida el 84,6% de los ninos
se encontraba vacunado con la tercera dosis de
polio y el 84,3% con la tercera dosis de penta. Lo
mismo ocurria para la dosis de refuerzo de estas
vacunas: entre los 12 y los 14 meses el 82,4% y el
81,7% la habian recibido, y el resto de los ninos
completo el proceso de vacunacién en el segun-
do ano de vida. Resultados similares se observa-
ron para la vacunacion triple viral y varicela, que
solo el 85,9% vy el 84,2% de los ninos respectiva-
mente habian recibido entre los 12 y los 14 me-
ses, de acuerdo a la pauta de vacunacion.

Los ninos pertenecientes a hogares con dos o
mas NBI y cuyas madres tenian bajo nivel de ins-
truccién presentaron los menores porcentajes de
cobertura para las vacunas penta, SRP y varicela.

A MANERA DE CONCLUSION

La encuesta puso en evidencia que un 13% de los
ninos menores de cinco afos no acudia al control
en los servicios de salud, que de los que concu-
rrian casi un 20% no lo hacia con la frecuencia
recomendada y que el proceso de vacunacién era
mas lento que lo esperado de acuerdo a las nor-
mas nacionales. Estas situaciones se observaron

fuertemente vinculadas a las condiciones sociales
y de pobreza de los hogares, asi como también a
ciertos comportamientos de riesgo, como el habito
de fumar, y el estado de animo de la madre del nino.

Respecto a las vacunas, los resultados de la
encuesta guardaron parcial concordancia con los
obtenidos de la Comision Honoraria de Lucha
Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes para
el departamento de Canelones en el 2005,% ya que
se encontraron cifras similares de cobertura para
la BCG, la pentavalente y la antipoliomielitica,
pero sensiblemente menores para el caso de las
vacunas triple viral y contra la varicela.

Como sostienen los organismos de las Naciones
Unidas, la causa mas grave de enfermedad en el
mundo es la pobreza (Sonis, 2001), y el riesgo de
enfermar y de morir se incrementa en condiciones
de menor acceso a los servicios de salud (Arteaga
et al., 2002). En el Uruguay el actual gobierno ha
ubicado la equidad en el centro de las politicas que
busca impulsar (CNPS, 2010). La existencia de mar-
cadas desigualdades en el acceso a los servicios
resulta mas que suficientes para apoyar la planifi-
cacion de intervenciones orientadas a superar las
inequidades en salud desde el inicio de la vida,
obligando a la busqueda de respuestas para las
poblaciones mas desprotegidas (Sass et al., 2010).

LA LACTANCIA Y LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

El inicio temprano de la lactancia, su exclusividad
en los primeros seis meses de vida y luego la con-
tinuacion en forma conjunta con alimentos com-
plementarios adecuados, oportunos e inocuos han
demostrado beneficios incuestionables en el corto
y largo plazo sobre la salud (Stettler, 2007).

La lactancia materna se ha asociado con una
reduccién de la morbilidad por infecciones respi-
ratorias y gastrointestinales, asi como también de
la mortalidad por el sindrome de muerte subita del
lactante y la enterocolitis necrotizante. La protec-
cion contra las infecciones se ha demostrado que

5  Fuente: Departamento de Inmunizaciones CHLAT-EP, noviembre de 2007.
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persiste en el segundo e incluso el tercer ano de la
vida (Ip et al., 2007).

En los ultimos anos también se ha estudiado el
posible efecto de la lactancia sobre la salud en el
largo plazo e incluso en la edad adulta (Kramer,
2010). Se han reportado efectos contra la obesidad
(Owen et al., 2005), la hiperlipidemia (Owen et al.,
2002), la hipertension arterial, la resistencia a la
insulina y la diabetes tipo 2 (Owen et al., 2007),
la enfermedad atopica (Gdalevich et al., 2001), e
incluso contra otras enfermedades con una pre-
sunta base inmunoldgica. Por ultimo, la lactancia
materna también se ha asociado con una mayor
capacidad cognitiva (Anderson et al., 1999).

El estandar de crecimiento de la oms esta basa-
do en nifos saludables, amamantados en forma
exclusiva al menos por cuatro meses y que luego
continuaron la lactancia junto con alimentos com-
plementarios adecuados (De Onis et al., 2004).

Para evaluar la practica de la lactancia materna
se siguieron los ultimos lineamientos de OMS-
UNICEF (2010). Se estudio el consumo de leche
materna y de otros alimentos a través del recor-
datorio desde que el nino se desperté el dia ante-
rior hasta que se desperté el dia de la encuesta.
Se evalud la tasa de lactancia materna exclusiva
en menores de seis meses, su duracion, asi como
también el inicio, el primer liquido diferente de la
leche materna, la edad de introduccion de alimen-
tos complementarios y el tipo de estos alimentos.

LACTANCIA MATERNA

Casi todos los ninos menores de cinco anos del
departamento de Canelones habian sido amaman-
tados alguna vez (97,6%). La mitad inici6 la lactan-
cia dentro de la primera hora de vida, un tercio
entre una y tres horas y menos de un 20% luego
de las tres horas de vida.

La introduccion de alimentos diferentes a la le-
che materna en Canelones resulté muy precoz, ya
que a los dos meses el 379% de los bebés estaba
tomando formula, el 17,2% leche de vaca, el 6% té
de yuyos, el 4,5% agua y el 3% recibia azucar en
el chupete. A los cinco meses solo la cuarta parte
de los ninos estaban alimentados exclusivamente
con leche materna. La tasa de lactancia exclusiva

en los menores de seis meses resultd de 47,9%.

El 81,3% de los ninos menores de seis meses,
el 56,4% de los de seis meses a un ano, el 34,9%
de los de un ano a un ano y medio y casi el 30%
de los ninos de entre un ano y medio y dos anos
continuaban tomando pecho.También lo hacian
casi un 15% de los nifos de 24 a 30 meses y casi
un 5% de los mayores de tres anos. La Paz - Las
Piedras - Progreso fue la zona donde la duracién
de la lactancia resulté mas prolongada, seguida
por Pando - Barros Blancos. La duracién fue menor
en el Santoral y enTala - Migues - San Jacinto.

LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA EN LOS
NINOS DE 6 A 23 MESES

La alimentacidn de los ninos el dia anterior a

la encuesta se analizd solo para los de 6 a 23
meses. A esta edad el 40% de los nifos seguian
siendo amamantados. El consumo de leche de
férmula para lactantes resulté bajo para los ni-
nos de 6 a 8 meses (solo un 12% la consumia)

y casi nulo para los de 12 a 23 meses. Por el
contrario, la leche de vaca sin modificar fue con-
sumida por mas de la mitad de los nifnos de 6 a
8 meses y por el 80% de los de 12 a 23 meses.
Un tercio de los ninos de 6 a 8 meses tomaron
yogur y queso el dia anterior a la encuesta. Esta
proporcion se elevo a mas de la mitad entre los
mayores de 12 meses.

Dos tercios de los ninos de entre 6 y 23 meses
comieron frutas y verduras el dia previo a la en-
cuesta; mas del 80% comio arroz y entre el 60%
y €l 80% comié pan. La mitad de los nifos de 6 a
8 meses, el 70% de los de 8 a 12 meses y el 80%
de los de 12 a 23 meses habian consumido carne
el dia anterior.

El 40% de los ninos de 12 a 23 meses consu-
mio alimentos sin valor nutricional, como caldos
y refrescos artificiales. También fueron frecuen-
tes las golosinas (consumidas por entre el 13%
y el 156% de los nihos de 6 a 11 meses y el 35%
de los de 12 a 23 meses) y los snacks (10% de los
ninos). Entre un 5% y un 10% de los nihos toma-
ron mate. Un 28% de las familias con ninos de
6 a 8 meses le agregaron sal a las comidas; esta
proporcion alcanzo al 45% entre las familias con
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ninos de 12 a 23 meses. El consumo de embuti-
dos aumenté también con la edad.

A MODO DE CONCLUSION

La tasa de lactancia exclusiva en el departamento
de Canelones (47,9%) resulté 10 puntos mas baja
que la observada para todo el pais (57% en el
ano 2007) (Bove y Cerruti, 2007). En forma muy
precoz se incluyeron formulas para lactantes,
leche de vaca, tés de yuyos, agua y azlcar en el
chupete. En la alimentacidon complementaria se
consumian con frecuencia alimentos potencial-
mente dahinos y de bajo valor nutricional, como
los caldos, los refrescos artificiales, las golosinas
y los snacks.

El trabajo puso de relieve la necesidad de im-
plementar estrategias para mejorar las practicas
de alimentacion de los nifos del departamento
de Canelones.

GRAFICO 16. ADECUACION DE LA ASISTENCIA DEL NINO
A CONTROL DE SALUD
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GRAFICO 17. ADECUACION DE LA ASISTENCIA A CONTROL SEGUN EDAD DE LOS NINOS
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TABLA 21. PORCENTAJE DE NINOS QUE NO ACUDEN A CONTROL SEGUN CARACTERISTICAS SOCIALES

] Neawds | P |
Total de nifios 3.534 (13,1%) < 0,0001

Hogar con NBI 1.837 (17,9%) <0,0001
Hogar con siete integrantes o mas 391 (18,2%) 0,006
Hogar con hacinamiento 823 (20,3%) 0,001
Agua fuera de la vivienda 454 (22,7%) <0,0001
Sin bafio dentro del hogar 974 (20,8%) 0,001
Ingreso per cépita bajo (1.er cuartil) 1.293 (17,2%) <0,0001
Menos de 6 afios de educacion 1.368 (19,2%) <0,0001
Mujer jefa de hogar 1.307 (20,2%) <0,0001
Madre fumadora 1.694 (18,4%) <0,0001
Inseguridad 2.047 (17,1%) <0,0001
Siempre, casi siempre o muchas veces se sintio desanimada 975 (18,6%) 0,006
Siempre, casi siempre o muchas veces se sintio agotada 1.189 (15,6%) 0,009
Nifio mayor de dos afios 2.770 (18,0%) <0,0001
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TABLA 22. FACTORES SOCIALES ASOCIADOS A LA NO ASISTENCIA DEL NINO AL CONTROL DE SALUD

No acude a control del nifio sano 3.534 (13,1%) “_ OR (CI: 95%])t

Nifio mayor de dos afios

Hogar con siete integrantes y mas

Mujer jefa de hogar

Madre fumadora

Ingreso per cépita bajo (1.er cuartil)

Hogar con NBI

Menos de seis afios de educacion de la madre
Agua fuera de la vivienda

Siempre o casi siempre la madre se sinti6 agotada
Sin bafio dentro del hogar

Siempre o casi siempre la madre se sinti6 desanimada

2.770 (18,0%)
391 (18,2%)
1.307 (20,2%)
1.694 (18,4%)
1.293 (17,2%)
1.837 (17,9%)
1.209 (20,1%)
454 (22,7%)
1.189 (15,6%)
974 (20,8%)
975 (18,6%)

1,00
0,60
0,50
0,42
0,39
0,34
0,31
0,16
0,13
0,11

0,05 0,00
0,08 0,00
0,04 0,00
0,04 0,00
0,05 0,00
0,05 0,00
0,05 0,00
0,07 0,00
0,04 0,00
0,06 0,04
0,05 0,03

TABLA 23. INMUNIZACION COMPLETA DE NINOS ENTRE 12 Y 13 MESES, POR TIPO DE VACUNAS

Antipolio Pentavalente
(refuerzo) (refuerzo) Triple viral Todas | Total de casos

Nivel socioeconémico - | | |

*NBS 100 85,6
¢ Una NBI 97,5 80,0
*Dos o mas NBI 69,8

85,1
80,0
68,2

85,9
82,9
76,1

100 85,6
97,5 80,0
69,8

30(28-33)
2,7(2,3-32)
1,8(1,7-2,0)
1,7 (15-1,8)

1,5(1,4-17)
15(1,3-1,6)
1,4(1,3-15)
1,4(1,2-16)
1,2(1,1-1,3)
1,1(1,01-13)
1,1(1,01-1,2)

851
80,0
68,2

* Bajo 76,5
* Medio 100 91,5
¢ Alto 100 745
* Muy alto 100 714
Total 99,6% 81,6%

74,9
91,3
771
729
80,6%

71,7
93,4
/919
17,4
83,3%

76,5
100 91,5
100 745
100 114

99,6% 81,6%

74,9
91,3
771
72,9
80,6%
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TABLA 24. INMUNIZACION PORTIPO DE VACUNA EN NINOS DE 12 A 59 MESES DE EDAD

Cone s W | G
N.° % N.° % N.° %

BCG 19.485 98,9 213 11 19.698 100
Polio 17.979 91,3 1.719 8,7 19.698 100
Penta 17.749 90,1 1.949 9,9 19.698 100
SRP 18.043 91,6 1.655 8,4 19.698 100
Varicela 18.111 91,9 1.587 8,1 19.698 100
Vacunacion completa 16.669 84,6 3.029 15,4 19.698 100

GRAFICO 18. ALIMENTOS CONSUMIDOS POR LOS NINOS MENORES DE 2 MESES DURANTE EL DiA ANTERIOR A LA ENCUESTA
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TABLA 25. EDAD AL RECIBIR CADA VACUNA SEGUNTIPO DE VACUNA

0-2 3-5 6-8 9-11 12-14 15-17 18-23 24-35 36-59 Total N.°de casos No se aplico

BCG 99,4 05 0,1 0,1 100 1.880 230
Polio 1 85,6 11 14 0,2 0,9 0,1 0,2 03 0,1 100 1.796 318
Polio 2 11 85,0 9,7 20,1 08 0,2 0,6 04 0,1 100 1.695 419
Polio 3 03 2,1 81,6 8,8 3,5 1,0 1,6 0,5 100 1.588 526
Polio refuerzo 1.3 0,3 2,1 1,5 82,4 6,4 3,6 2,1 0,4 100 1.347 763
Penta 1 85,5 10,8 14 03 1.1 0,1 0,2 04 0,2 100 1.763 351
Penta 2 17 84,3 9,8 22 038 02 05 04 0,1 100 1.660 448
Penta 3 05 38 80,1 8,7 36 09 18 04 0,1 100 1.578 536
Penta refuerzo 1,2 0,6 23 1,6 81,7 6,6 37 19 04 100 1.342 172
SRP 14 0,2 1.0 18 85,9 6,3 2,3 13 0,1 100 1.356 758
Varicela 08 0,2 09 19 84,2 72 30 15 03 100 1.350 764
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TABLA 26. PREVALENCIA DE LACTANCIA MATERNA SEGUN EDADY REGION GEOGRAFICA

Canelones La Paz, Las Piedras | Pando y Barros | Ciudad de la Costa Tala, Migues Total
y Santa Lucia | y Progreso Blancos y Costa de Oro y San Jacinto
% % % % % % %

Menos de 6 meses 80,5 83,8 69,7 93,5 71,5 81,9 81,3
6a 11 meses 50,0 63,4 57,1 54,1 44,8 8915 56,4
12 a 17 meses 26,7 47,7 8515 25,6 26,0 24,0 349
18 a 23 meses 25,6 35,7 41,2 9,4 12,8 18,8 29,7
24 a 29 meses 19,0 17,6 14,3 13,9 34 3.8 14,9
30 a 36 meses 74 14,7 17,2 11 & 78 11,9
36 a 41 meses 2,7 45 5,7 53 33 — 47
42 a 47 meseS — 6,5 2,7 2,4 — 34 32
48 a 54 meses 5,9 77 37 38 36 31 50
Total 26,1 33,0 28,7 23,1 21,3 26,8 27,8

TABLA 27. CONSUMO DE ALIMENTOS EN NINOS DE 6 A 23 MESES

|| sasmeses [ 9atimeses | 2a28meses

Formula para lactantes 12,5% 7,8% 3,9%
Leche de vaca 54,5% 56,2% 80,4%
Yogur 38,3% 45,0% 52,9%
Queso 37,6% 56,4% 56,4%
Verduras 78.2% 70,9% 72,8%
Frutas 74,6% 71,3% 74,4%
Carnes 56,7% 71,9% 83,1%
Arroz 81,3% 87,8% 95,5%
Pan 67,8% 87.1% 94,2%
Huevo 13,7% 20,4% 36,8%
Caldos 37,4% 40,2% 44.6%
Jugos 34,7% 27,6% 40,9%
Gaseosas 13,0% 25,1% 39,1%
Mate 5,6% 1,4% 10,8%
Sal 28,5% 32,7% 45,5%
Carnes para chupar 18,2% 9,5% 9,2%
Embutidos 6,7% 11,1% 22,6%
Golosinas 13,0% 15,9% 35,5%
Snacks, papitas 9,8% 10,1% 10,1%
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LA NUTRICION DE LOS NINOS

Y NINAS

LA OBESIDAD EN LOS NINOS MENORES A CINCO
ANOS DE CANELONES

La epidemia de obesidad parece ser la consecuen-
cia de cambios seculares en la cultura, en los com-
portamientos y en los estilos de vida de la pobla-
cion a escala mundial. No obstante, hay evidencia
de que el crecimiento y la nutricidon en Utero y
durante la primera infancia también son factores
criticos por cuanto programan a largo plazo la pro-
pension a la obesidad en la vida adulta (Wells et
al., 2005). Factores genéticos pueden influir en la
composicion corporal, el control del apetito a nivel
hipotaldmico e incrementar el riesgo de sobreali-
mentacion (Dunger et al., 2007; Rolland-Cachera

y Péneau, 2011). Sin embargo, para disparar la
obesidad es necesario un ambiente obesogénico
(Tounian, 2011): la genética del nifo “carga el ri-
fle” mientras que el ambiente “aprieta el gatillo”
(Lobstein, 2004).

Diabetes materna, obesidad de los padres, fu-
mar durante el embarazo, lactancia materna breve
o inexistente, macrosomia al nacer, ganancia ace-
lerada de peso, pocas horas de suefo, retraso de
talla, poca actividad fisica y consumo de bebidas
azucaradas durante la infancia se han visto aso-
ciados a un aumento del riesgo de obesidad en la
vida adulta (Monasta et al., 2010; Robinson y Go-
dfrey, 2008; Uauy et al., 2001).

El retraso de crecimiento en la vida fetal seguido
del crecimiento acelerado en la primera infancia
altera el sistema la regulacién de la insulina, in-
crementa la formacion de grasa visceral central y
altera la programacion del apetito (Stettler, 2007;
Ong, 2007; Durmus et al., 2010; Cripps et al., 2005).

La duracién de la lactancia esta inversamen-

te asociada al riesgo de sobrepeso y obesidad
(Harder et al, 2005; Stettler, 2011; Ekelund et al.,
2006). Los ninos alimentados a pecho ganan peso
en forma menos acelerada que los alimentados
con formula. Los posibles mecanismos incluyen
factores bioldgicos, como la leptina o la insulina
contenidos en la leche materna, el menor conteni-
do de proteinas y también la mayor capacidad de
los ninos amamantados de controlar su apetito
(Arenz et al., 2004).

La evidencia también muestra una fuerte aso-
ciacion entre el habito de fumar de la madre
durante el embarazo, el retraso de crecimiento
intrauterino y el bajo peso al nacer, asi como
también la subsecuente obesidad, hipertensiéon y
diabetes tipo 2 en el hijo (Bruin et al., 2010; Beyer-
lein et al., 2011; Blake et al., 2000).

El concepto de ciclo de la vida, de que cada
periodo no es independiente de los anteriores,
provee un marco para la Salud Publica al poner
en evidencia que la prevencion debe comenzar
antes de que los factores de riesgo se desarrollen,
por lo que la prevencidn de la obesidad deberia
comenzar en la primera infancia (Ong y Dunger,
2004; Corvalan et al., 2009).

SUJETOS Y METODO

Fueron estudiados 2.051 ninos que estadistica-
mente representaron a 26.924 ninos menores
de cinco anos que vivian en el departamento de
Canelones.

El peso y la talla fueron medidos el dia de la
encuesta. El peso fue tomado en las balanzas
portatiles digitales, con una precision de 0,1 kg.
En los ninos menores de dos anos se tomoé la
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longitud en posicion horizontal y en los de dos a
cinco anos se tomo la estatura en posicidon de pie
con tallimetros, con una precision de 0,1 cm.

Para el procesamiento de la informacion antro-
pométrica se utilizé el programa Anthro. EI IMC
fue expresado en puntaje Z de acuerdo a la edad.
Se admitieron como vaélidos los valores acepta-
dos por la OMS. Se excluyeron del andlisis las
medidas con puntajes Z de IMC entre <-5y >5.
De este modo se descarto el 1,2% de las medidas.
Los nihos con un puntaje Z de IMC superior a 2
DE fueron clasificados como nifios con obesidad:
obesidad leve (IMC entre +2 DE y +3 DE) y obesi-
dad moderada o grave (IMC >+3 DE).

RESULTADOS

En el departamento de Canelones el 14,8% de los
ninos menores de cinco anos mostrd algun grado
de obesidad: el 11,5% presenté obesidad leve y el
3,2% obesidad moderada o grave.

Los nifnos nacidos con mas de 4 kg de peso evi-
denciaron mayor prevalencia de obesidad (22,5%
frente a 14,3%) (P < 0,001) y casi el doble de pro-
babilidades de padecerla (OR: 1,6 [1,4-1,8]).

Los varones también presentaron mas riesgo
de obesidad que las ninas (OR: 1,2 [1,1-1,3], con
prevalencias de 16,0% y 13,8% respectivamente
(P <0,001).

La mayor proporcion de obesidad se observo
en la etapa de la alimentacion complementaria
de 6 a 23 meses. Los ninos a esta edad mostraron
mas de una vez y media de probabilidad de ser
obesos que los ninos mayores de 24 meses (OR:
1,7 [1,3-2,2]).

Los ninos que presentaron retraso de crecimien-
to, es decir, una talla menor de -2 pe del estandar
internacional de crecimiento de la oms, también
evidenciaron mayor prevalencia de obesidad (P <
0,001) y duplicaron la chance de ser obesos (OR:
2,4 [1,6-3,5]).

Uno de cada cinco hijos de madres obesas re-
sulté obeso (P < 0,001). Los hijos de las mujeres
obesas duplicaron la posibilidad de presentar obe-
sidad durante los primeros cinco anos de vida (or:
1,9 [1,3-2,6]).

Los hijos de las mujeres que fumaban también
evidenciaron mayor probabilidad de ser obesos
(or: 1,3 [1,05-1,7]).

No se observaron diferencias estadisticamente
significativas segun zona geografica, educacion de
la madre o necesidades basicas de los hogares.

A MANERA DE CONCLUSION

La encuesta mostrd que casi el 15% de los nifnos
menores de cinco anos presentaba obesidad.

La obesidad fue mas frecuente entre los 6y 24
meses y menos frecuente en el primer semestre
de vida.

Los hijos de madres obesas duplicaron el ries-
go de ser obesos y la evidencia indica que los
hijos de padres obesos que fueron ellos mismos
obesos en la infancia tienen mas alta probabili-
dad de ser obesos en la vida adulta (Dunger et
al., 2007; Harvey et al., 2007). La estrecha aso-
ciacion entre madre obesa e hijo obeso indica
la significacién de los factores genéticos en la
regulacion del peso corporal, asi como también
la importancia clave de los habitos alimentarios
familiares (Reinehr y Wabitsch, 2011; Drake y
Reynolds, 2010).

Tal como ha sido reconocido en diferentes
estudios (Leary et al., 2006; Blake et al., 2000), el
habito de fumar de la madre también se mostro
asociado a la obesidad del hijo. Esta asociacién
esta mediada no solo por el retraso de creci-
miento intrauterino; también la nicotina tiene
efectos adversos a nivel del hipotdlamo que
alteran la regulacion del apetito y aumentan el
riesgo de sobrealimentacién (Bruin et al., 2010;
Beyerlein et al., 2011).

Como ha sido documentado (Popkin y Gordon-
Larsen, 2004; Duran et al., 2006), se observo aso-
ciacion entre el retraso de talla y la obesidad: los
ninos con retraso de talla presentaron entre una
vez y media y el doble de probabilidades de ser
obesos. En los dos primeros anos de vida son
frecuentes los controles de salud, por lo que el
equipo de salud es un actor clave para promover
el crecimiento lineal de los ninos y ninas y evitar
aumentos acelerados y excesivos de peso.
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La obesidad durante la infancia tiene impor- bargo, los mayores problemas de salud publica
tantes consecuencias, tales como hiperinsuline- se veran en la préxima generacion, cuando es-
mia, pobre tolerancia a la glucosa, aumentado tos ninos sean adultos.
riesgo de diabetes tipo 2, hipertensién, apnea
del sueno, exclusion social y depresiéon. Sin em-

TABLA 28. PREVALENCIA DE OBESIDAD SEGUN SEXO DEL NINO

S e | e | T

n (%) n (%) n (%)
IMC <+2 DE 10.892 (84,0%) 11.475 (86,3%) 22.367 (85,2%)
Entre +2 DE y +3 DE 1,597 (12,3%) 1.420 (10,7%) 3.017 (11,5%)
IMC >+3 DE 475 (3,7%) 406 (3,1%) 881 (3,4%)

TABLA 29. PREVALENCIA DE OBESIDAD SEGUN EDAD DEL NINO

n% P
Total 3.898 (14,8%) =
<6m 223 (8,4%) <0,0001
6a23m 1.478 (18,1%) <0,0001
>=24m 2.104 (14%) NS

TABLA 30. RIESGO DE OBESIDAD SEGUN MODELO DE REGRESION LOGISTICA

Obesidad 3898 (14,8%) n (%) Bt | SEXt | P |  OR@%I (e clegetitiente de o rearesn

odds ratios (OR) fueron obtenidos del

Macrosomico 352 (22,5%) 0,49 0,06 0,00 1,6 (1,4-1,8) modelo de regresion logistica ajusta-
6 a 23 meses de edad 1478(181%) 039 003 0,00 1,5(1,4-16) donntervelo e confianza g
Ser varon 2072 (16,0%) 0,16 0,04 0,00 1,2(1,1-1,3)

Nifios con retraso de talla 458 (21,1%) 0,51 0,06 0,00 1,7(1,5-1,9)

Madre obesa (IMC > 30 kg/m?) 789 (22,6%) 0,63 0,05 0,00 1,9(1,7-2,0)

Madre fuma 1396 (16,2%) 0,15 0,04 0,00 1,2(1,1-1,3)

Madre con talla > 160 cm 1959 (15,8%) 0,19 0,04 0,00 1,2(1,1-1,3)
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EL RETRASO EN EL CRECIMIENTO

Una nutricion éptima durante la infancia es
esencial para el crecimiento saludable y para el
desarrollo mental. El crecimiento de la estatura
en los primeros anos de vida es considerado el
mejor indicador de la salud y del bienestar del
nino (De Onis et al., 2004). Asimismo, la evidencia
cientifica actual destaca el rol fundamental del
crecimiento en la programacion de la salud en

la vida adulta (Dickerson, 2003). El crecimiento
esta asociado a complejas interacciones entre

la genética y el medioambiente (Lawlor et al.,
2009). La nutricidon durante la vida intrauterina y
en la primera infancia puede contribuir a la carga
de enfermedades crénicas (obesidad, diabetes,
hipertension, enfermedades cardiovasculares) en
la vida adulta (Langley-Evans y McMullen, 2010;
Fisher et al., 2006; Gluckman et al., 2009).

Las principales causas del retraso en el crecimien-
to de la talla son el retraso de crecimiento intraute-
rino, una inadecuada nutricién para cubrir los altos
requerimientos para el crecimiento y desarrollo del
nino, asi como también las infecciones frecuentes
(Dewey y Begum, 2011). Una dieta limitada en nu-
trientes esenciales restringe el crecimiento de la
talla. Sin embargo, la calidad de la dieta no afecta la
ganancia de peso (Frongillo, 1999).

El retraso de talla en general no es visto como
un problema de salud publica (Uauy et al., 2008).
Habitualmente los servicios de salud monitorean
el peso, y la efectividad de los programas se
mide en funcién de la ganancia del peso. Sin em-
bargo, la evidencia demuestra que el retraso de
talla coexiste con la obesidad (Stanojevic et al.,
2007). Un nino con retraso de talla, especialmen-
te si presento retraso de crecimiento intrauterino,
tiene alterada la regulacion del apetito y tiende
a acumular mayor cantidad de grasa visceral
(Sawaya y Roberts, 2003). Asimismo, tiene menos
masa muscular, lo cual produce un menor gasto
energético basal y menor oxidacién de grasas
(Lukito y Wahlqvist, 2006).

De este modo, la evidencia actual senala la nece-
sidad de mejorar el crecimiento lineal y evitar un
incremento de peso excesivo en relacién con la al-
tura (Barria y Amigo, 2006; Uauy et al., 2008). Los

programas que lograron impacto en la prevencion
del retraso de talla mostraron multiples beneficios,
que incluyen el desarrollo cognitivo, el rendimien-
to escolar y el ingreso econémico en la vida adulta
(Grantham-McGregor et al., 2007; Martorell et al.,
2010; Pollitt et al., 1995). Todas estas condiciones
cumplen un papel importante en la transmision in-
tergeneracional de la pobreza. Las intervenciones
deben ser dirigidas durante la llamada ventana de
oportunidades, que incluye el periodo pregesta-
cional, el embarazo, la lactancia y los dos primeros
anos de vida (Bhutta et al., 2008).

EL RETRASO DE LA TALLA

El 8,1% de los ninos menores de cinco afos eviden-
ciaron algun grado de retraso en su crecimiento:

el 6,2% un retraso moderado de talla entre -2 b y
-3 ey el 1,8% un retraso grave menor de —3 pe del
estandar internacional de crecimiento de la owms.

Las zonas con mayor proporcion de ninos con
retraso de talla fueron Pando - Barros Blancos,
con un 9,9%, y La Paz - Las Piedras - Progreso,
con un 9,3%. En estas zonas vivian el 67,0% del
total de ninos con retraso en el crecimiento del
departamento. La Ciudad de la Costa - Costa de
Oro, con un 5,7%, y Canelones - Santa Lucia, con
6%, fueron las zonas que presentaron guarismos
menores de retraso en el crecimiento.

Los varones mostraron mayor prevalencia y
mayor riesgo de retraso que las ninas (OR: 1,1
[1,02-1,2]) (P < 0,000).

La mayor prevalencia de retraso de talla se evi-
dencio durante los doce primeros meses de vida
(171%) y el triple de probabilidades de padecerla
en comparacion con los ninos de 13 a 59 meses
(OR: 3,0 [2,1-4,3]).

Como es de esperar, los ninos que nacieron
pequenos para la edad gestacional (OR: 3,2 [1,7-
6,3]), los prematuros (or: 2,6 [1,7-4,1]) y aquellos
que al momento de la encuesta evidenciaron una
circunferencia cefalica por debajo de -2 pE (or:
3,5 [95% confianza: 2,8-4,3]) también presentaron
una alta probabilidad de retraso de talla durante
los primeros cinco anos de vida.

El tamafno corporal materno también se mostré
asociado a la talla de los nifos (P < 0,001). Los
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hijos de mujeres con una estatura menor al pro-
medio (or: 2,9 [2,0-4,3]), al igual que los de madres
adelgazadas (OR: 2,5 [1,4-4,4]), evidenciaron ma-
yor riesgo de retraso de talla.

Como era esperable, los hijos de madres que
tuvieron pocos anos de estudio presentaron una
prevalencia de retraso en el crecimiento cinco ve-
ces superior que aquellos cuyas madres tuvieron
un clima educativo alto. En los hogares en los
cuales la educacién materna era “muy baja” se
observé un 19,4% de ninos con retraso en el creci-
miento; cuando era “baja’; la proporcion se reducia
al 10,56%; cuando era “media’; a 6,4%, y cuando
la madre presentaba una educacion “muy alta’
la proporcion de retraso en el crecimiento se ubi-
caba en el 4%. Los hijos de mujeres con primaria
incompleta casi duplicaron el riesgo de retraso de
talla (OR: 1,7 [1,2-2,5]).

También se pudo observar que si en el hogar
habia al menos una necesidad basica insatis-
fecha, la proporcion de ninos con retraso en el
crecimiento se duplicaba. En los hogares cuyas
necesidades basicas estaban satisfechas, el 5,5%
de los nifos presentaba retraso en el crecimien-
to; con una necesidad basica insatisfecha este
porcentaje se elevaba al 12,8%. El puntaje Z
promedio de talla con relacion a la edad de los
ninos con inseguridad alimentaria severa resulto
4 veces mas bajo que el de los nifos que vivian
en hogares con seguridad alimentaria (-0,26),
segun se puede observar en el grafico 20.

EL RETRASO DE CRECIMIENTO DEL PERIMETRO
CEFALICO

En el departamento de Canelones el 2,4% de los
ninos evidenciaron retraso en el crecimiento del
perimetro cefalico, sin diferencias entre varones
y ninas.

Como era razonable esperar, los ninos con
mayor prevalencia de retraso en el crecimiento
del perimetro cefalico al momento de la encues-
ta fueron los nacidos con bajo peso al nacer
(9,3%) y aquellos que presentaban retraso en el
crecimiento de la talla (77%). Los ninos con bajo
peso al nacer (or: 2,5 [2,0-3,2]) en el analisis mul-
tivariado tenian dos veces y media incremen-

tada la probabilidad de presentar retraso en el
perimetro cefalico, y aquellos con baja talla (or:
1,8 [1,4-2,4]) casi la duplicaban.

El riesgo de padecer retraso en el perimetro ce-
falico se incrementd entre dos y tres veces entre
los ninos que también presentaban retraso en el
desarrollo (or: 2,6 [2,1-3,3]).

Se evidencid una fuerte asociacion entre el retra-
so de crecimiento del perimetro cefalico y la falta
de habito de jugar con el nino (6,4%) (p < 0,001).
Los hijos de madres que no solian jugar con ellos
revelaron el triple de riesgo de padecer retraso en
el crecimiento cefalico (or: 2,9 [2,4-3,5]).

A MODO DE CONCLUSION

El retraso de talla resulté muy alto (8,1%) y aso-
ciado al retraso en el crecimiento del perimetro
cefalico (Uauy et al., 2009; Kramer, 1987). Los
ninos con déficit en el perimetro cefalico presen-
taron entre dos y tres veces mayor riesgo de re-
traso en el desarrollo (King, 2006). Al igual que en
otros paises de Latinoamérica, el déficit de creci-
miento, tanto en talla como en perimetro cefalico,
fue mas frecuente durante los 12 primeros meses
de la vida del nifo (Uauy et al., 2008; Corvalan

et al., 2009). Los ninos nacidos con bajo peso y
los hijos de mujeres adelgazadas, con baja talla

y bajo nivel educativo por carencias en su propia
infancia, presentaron mayor probabilidad de te-
ner déficit de crecimiento, tanto en talla como en
perimetro cefalico (Martorell et al., 2001).

En los primeros cinco anos, no solo los ninos
nacidos con bajo peso y con bajo perimetro cefa-
lico tuvieron mayor riesgo relativo de baja talla;
también lo tuvieron los obesos. Hace mucho que
se reconoce el efecto del retraso en el crecimien-
to no solo sobre la estatura que se alcanza en la
vida adulta, sino ademas sobre el desarrollo y
el rendimiento escolar (Dewey y Begum, 2011).
Ahora la evidencia suma otros factores negativos,
relacionados con la mayor probabilidad de sufrir
enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT)
(Martorell et al., 2001; Budge et al., 2005). Si a una
inadecuada nutricion en la vida fetal o en la infan-
cia temprana se le agrega una ganancia de peso
acelerada, se aumenta la posibilidad de programar
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el metabolismo, el crecimiento de los 6rganos y el este modo se ha quebrado el paradigma de aten-

desarrollo de las funciones. Las secuelas son ge- der los problemas segun déficit o segun exceso.
nerar obesidad central, insulinorresistencia, diabe- Los problemas coexisten en las mismas familias e
tes tipo 2, hipertensién y enfermedades cardiovas- incluso en los mismos nifos.

culares en la vida adulta (Stanojevic et al., 2007;
Nissinen et al., 2002; WHO, 2005; WHO; 2004 b). De

TABLA 31. PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS CON RETRASO
DE CRECIMIENTO (TALLA / EDAD <-2 DE ESTANDAR OMS)

m Retraso grave de talla Retraso moderado de talla

Varoén 304 (2,3%) 869 (6,7%)
Nifia 238 (1,8%) 815 (6,1%)
T N
Menor de un afio 242 (4,6%) 655)(12,5%
Un afio 117 (2,0%) 288 (4,9%)
Dos afios 101 (1,9%) 336 (6,3%)
Tres afios 23(0,4%) 210 (3,7%)
Cuatro afios 59 (1,4%) 195 (4,7%)
Total 542 (2,1%) 1.684 (6,4%)

TABLA 32. RETRASO DE CRECIMIENTO. DEFICIT DETALLA CON RELACION
A LA EDAD SEGUN ZONA GEOGRAFICA

<-2 de talla/edad

Canelones - Santa Lucia 161 (6,0%)
La Paz - Las Piedras - Progreso 756 (9,3%)
Pando - Barros Blancos 858 (9,9%)
Ciudad de la Costa - Costa de Oro 462 (5,7%)
Santoral 103 (8,1%)
Tala - Migues - San Jacinto 65(7,5%)
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GRAFICO 19. RETRASO DETALLA SEGUN NIVEL DE EDUCACION DE LA MADRE
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TABLA 33. RETRASO DETALLA SEGUN CONDICIONES BIOLOGICASY SOCIALES

_ Crecimiento por encima de -2 DE Retraso de talla

No tiene cobertura de salud 1.097 (84,7%) 198 (15,3%)
Reducida circunferencia cefélica 427 (11,9%) 167 (28,1%)
Pequefios edad gestacional 937 (74,8%) 315 (25,2%)
Madres con talla < 1,60 m 12.218 (88,2%) 1627 (11,8%)
Prematuros 2.300 (83,3%) 461 (16,7%)
Hijos de mujeres adelgazadas 1.285 (82,6%) 271 (17,4%)
Nifio con obesidad 3.426 (88,2%) 458 (11,8%)
Madres con primaria incompleta 5.012 (86,9%) 757 (13,1%)
Necesidades basicas insatisfechas 8.641 (87,2%) 1.273 (12,8%)
Total 24.109 (91,5%) 2.226 (8,5%)
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TABLA 34. RIESGO DE RETRASO DE TALLA SEGUN CONDICION DEL NINO, LA MADREY LOS HOGARES

Retraso de talla - 2.226 (8,5%) | Bt | SEx | P |  OR(CLSSw

Reducida circunferencia cefalica (< —2 DE) 1,25 0,11 0,00 3,5(2,8-4,3)
Pequefios para la edad gestacional 1,19 0,08 0,00 3,3(2,8-4,3)
Menores de 12 meses 1,18 0,05 0,00 3,3(2,9-3,6)
Nifios obesos 0,67 0,06 0,00 2,0(1,7-2,2)
Prematuros 0,81 0,06 0,00 2,2 (2,0-2,5)
Nifio sin cobertura 0,47 0,09 0,00 2,2 (2,0-2,5)
Hijos de mujeres adelgazadas (IMC < 18,5) 0,78 0,08 0,00 2,2(1,9-2,6)
Hijos de mujeres con talla < 1,60 cm 0,98 0,05 0,00 2,7(2,4-3,0)
Hijos de madres con primaria incompleta 0,53 0,05 0,00 2,7(2,4-3,0)
Necesidades basicas insatisfechas 0,39 0,05 0,00 1,7(1,5-1,9)
Ser varon 0,11 0,05 0,02 1,1(1,02-1,2)

GRAFICO 20. PUNTAJE Z PROMEDIO DETALLA PARA LA EDAD SEGUN SEGURIDAD ALIMENTARIA DE LOS HOGARES
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TABLA 35. PREVALENCIA DE RETRASO EN EL PERIMETRO CEFALICO

Perimetro
cefalico normal

Bajo peso al nacer

Nifios menores de un afio
Madre con primaria incompleta
Madre fumadora

Retraso de talla

Retraso en el desarrollo

La madre no suele jugar con el nifio

Total

1.807 (90,7%)
5.217 (95,7%)
5.569 (96,6%)
8.585 (97,3%)
2.012(92,3%)
2.432 (95,3%)
4.290 (93,6%)

2.5370 (97,6%)

Perimetro
cefalico < -2 DE

186 (9,3%)
236 (4,3%)
196 (3,4%)
239 (2,7%)
167 (7,7%)
120 (4,7%)
295 (6,4%)

625 (2,4%)

<0,0001
<0,0001
0,01
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

TABLA 36. RIESGO DE RETRASO EN EL PERIMETRO CEFALICO SEGUN CONDICION DEL NINOY DE LA MADRE

Retraso de perimetro cefalico - 625 (2,4%) n (%)* “ OR (CI: 95%)t

Madre con menos de seis afios de escolaridad 196 (3,4%)

Retraso de talla
Retraso en el desarrollo
Bajo peso al nacer

La madre no suele jugar con el nifio

167 (7,7%)
120 (4,7%)
186 (9,3%)
295 (6,4%)

0,221
0,613
0,973

0,929
1,058

0,105 0,036
0,133 0,000
0,113 0,000
0,125 0,000
0,099 0,000

1,2(1,01-1,5)

1,8(1,4-2,4)
2,6(2,1-3.3)

2,5(2,0-3,2)
2,9(2,4-3,5)
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EL DESARROLLO

DE L.OS NINOS Y NINAS

Todos los ninos y ninas tienen derecho al me-
jor comienzo posible y al mayor apoyo para
desarrollar su potencial (Arroyo et al., 2009). La
neurociencia, la psicologia, las ciencias sociales,
la antropologia, la epidemiologia y otras disci-
plinas han presentado fuerte evidencia respecto
a las consecuencias del inadecuado crecimiento
y desarrollo sobre la salud y las oportunidades
a lo largo de la vida (Mustard, 2006). Hoy se
sabe que hay periodos criticos que requieren
estimulacion apropiada para alcanzar el 6ptimo
desarrollo del cerebro (De Bie et al., 2010; Peralta
y Fujimoto, 1998). El cerebro se desarrolla rapi-
damente en la primera infancia, cuando se pre-
sentan periodos de conexiones entre neuronas
que significan ventanas de oportunidad para el
desarrollo del cerebro (Mustard, 2006; Bernardi
et al., 1996; GIEP et al., 2009).

El afecto, la estimulacion y la nutricion que re-
ciba un nino o una nina en sus primeros cuatro
anos forman el nucleo de sus capacidades (Evans
y Myers, 2000). Los nifos que no reciben la nu-
tricion y la estimulacidén necesarias para su buen
desarrollo en los primeros meses y anos de vida
pueden tener una gran dificultad para superar los
déficits mas tarde (Gobierno de Chile, 2010). Una
vez que los periodos criticos para el desarrollo del
cerebro han pasado, es posible desarrollar la ca-
pacidad cerebral para compensar, pero alcanzar su
pleno potencial resulta dificil. Los ninos que reci-
ben inadecuada o perjudicial estimulacion seran
mas propensos a desarrollar problemas de apren-
dizaje, conductuales o emocionales en etapas pos-
teriores de la vida (Tristan Fernandez et al., 2007).

Se entiende por desarrollo infantil “los procesos
de cambio mediante los cuales el nino llega a do-

minar niveles cada vez mayores de complejidad
de movimiento, pensamiento, sentimiento e inte-
raccion con las personas y objetos en el ambiente”
(Pollak, 2005). El nino participa activamente en
este proceso, si bien su desarrollo no se produce
por si mismo, sino que involucra siempre la pre-
sencia de otros. El cerebro humano se desarrolla
en dependencia no solo respecto al medio am-
biente humano sino también material (Maggi et
al., 2010). Apoyado en sus relaciones mas intimas
el nino va conquistando progresivamente su au-
tonomia. Asi, la familia es un factor clave en este
proceso para generar ambientes facilitadores y
seguros, que propicien un mejor desarrollo.

SUJETOS Y METODO
Para estudiar el desarrollo de los nifos se utili-
z6 un instrumento de tamizaje disenado por el
departamento de Salud Publica de la Pontificia
Universidad de Chile (Bedregal et al., 2007) con
la cooperacion técnica del Ministerio de Salud de
Chile, el Banco Interamericano del Desarrollo y
CanadianTechnical Assistance Programme. La ini-
ciativa buscé aportar un instrumento que permi-
tiera, a través de encuestas de hogares, conocer
la prevalencia de rezagos del desarrollo infantil.
El instrumento fue utilizado en el ano 2006 en la |l
Encuesta de Salud y Calidad de Vida de Chile.
Para su empleo en la encuesta de Canelones,
el instrumento de tamizaje fue validado por el
equipo técnico de la encuesta. Primero se proce-
dié a una adaptacion que tomara en cuenta usos
linglisticos propios de nuestra cultura. Luego
se realizé una prueba piloto en forma conjunta
con el CLAEH, sobre una muestra de 400 nihas
y ninos. El instrumento se aplicé conjuntamente
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con otros que evaluan el desarrollo psicomotor
(eeDP en ninos menores de 24 meses y el TEPSI en
ninos de dos a cinco anos), y se observo una sen-
sibilidad de 80,7% y una especificidad de 79,2%.
El estudio se llevé a cabo con 2.255 nihos de
siete meses a cuatro anos de edad. La evaluacion
del desarrollo se realiz6 mediante una entrevista
estructurada a la madre del nifo, de modo de
indagar la adquisicion de funciones correspon-
dientes a cuatro areas del desarrollo: social, len-
guaje, cognitiva y motora. Mediante esta bateria
se discriminé en tres categorias en cuanto al
desarrollo de los ninos: normal, rezago y retraso.
Las preguntas se realizaron ubicando al nifio en

el médulo correspondiente a su edad y aplicando
también el médulo de preguntas correspondien-
tes al tramo de edad anterior. Cuando el nino
no tenia asentadas las adquisiciones del tramo
anterior a su grupo etario, el instrumento puntuo
como retraso. El rezago del desarrollo funcional
se definié en aquel niho que no era capaz de rea-
lizar todas las funciones para su grupo de edad.
En la tabla 37 se detalla la bateria de preguntas
segun tramo de edad del nino.

Para el estudio de las practicas de crianza se
utilizo el instrumento disenado por el GIEP (GIEP
et al., 2009).

TABLA 37. CONDUCTAS ESPERADAS EN LOS NINOS SEGUN TRAMO DE EDAD

Nifios de 2 a 6 meses

1. ;Se davuelta cuando escucha un sonido?

2. ;Habitualmente mira, sonrie, hace sonidos o mueve sus
brazos, se pone contento cuando ve a personas que conoce?

3. ;Serie a carcajadas en respuesta a personas que le sonrien,
le hacen gestos, le conversan o juegan con él/ella?

4. ;Mantiene la cabeza derecha sin que se la sujeten?

5. ;Se sienta derecho/a con apoyo en algo (por ejemplo, con
ayuda de un almohaddn)?

Niiios de 7 a 11 meses

1. ;Dice en algiin momento dos silabas juntas como da-da, ba-
ba, ma-ma, ta-ta (aunque no sepa qué quiere decir)?

2. Siusted le da un pedazo de pan, jse lolleva ala bocae
intenta comérselo?

3. ;Muestra lo que quiere sefialando un objeto con el dedo,
haciendo ruidos especiales, diciendo palabras o logrando que
lo/la tomen en brazos?

4. ;Responde a personas que hablan con él/ella a través de
sonidos, gestos o diciendo palabras?

5. ;Se sienta solo sin apoyarse en algo?

Niilos de 1 aiio a 23 meses

1. ;Presta atencion a objetos que le interesan, como juguetes, libros
con dibujos o personas que conoce, por un minuto 0 mas?

2. ;Habitualmente sonrie o mueve sus brazos cuando ve a las
personas que conoce?

3. ;Camina solo/a sin necesitar apoyarse en algo?

4. ;Se hace entender sefialando o diciedo palabras como jugo,
eso 0 mas?

5. ;Dice dos o més palabras diferentes con significado (como
mama, papa u otra)?

6 ¢Entiende cuando usted le pide algo y lo hace? (Por ejemplo, si
usted le dice: “Mostrame por favor tu juguete”, ; él/ella lo hace?)

Niios de 1 afio a 23 meses

7. ;Copia o imita acciones de la vida diaria, como abrazar a un
mufieco, dar de comer a una mufieca?

8. ;Copia o imita sonidos y acciones que usted hace o palabras que
usted dice mientras estan juntos? (Por ejemplo, si usted le hace
caras divertidas, ;él/ella se las copia?)

Nifios de 2 afios a 35 meses

1. ;Presta atencion por un tiempo largo a objetos que le interesan,
como juguetes, libros con dibujos o personas que le gustan?

2. ;Habitualmente sonrie, hace sonidos, pide jugar o hacer algo
juntos cuando ve a las personas conocidas?

3. ;Camina rapidoy corre?

4. ;Habla con uno 0 méas nifios?

5. jUsa frases cortas (de tres o més palabras) para decir lo que
ella/él quiere, como, por ejemplo, yo quiero eso o no quiero eso?

6. ;Imita actividades de la vida diaria, como dar de comer a una
mufieca, jugar a las casitas o imaginarse que es un personaje
de TV o de peliculas, con usted u otra persona?

1. ;Colabora en la casa haciendo cosas simples, como ayudar a
guardar sus juguetes o traer algo cuando se lo piden?

Nifios de 3 aiios a 3 afios y 11 meses

1. ;Presta atencion por varios minutos a objetos que le interesan,
como juguetes, libros con dibujos o personas que le gustan, y
logra jugar con ellos un buen rato antes de cambiar de actividad?

2. ;Usa frases de cuatro o cinco palabras para decir algo que ella/él
quiere hacer? (Por ejemplo, vamos a las hamacas.)

3. ;Juega en casa a representar diferentes personajes: mama,
papa, hermano, tias, abuela, etc.?

4. ;Obedece dos érdenes a la vez? Por ejemplo, si usted le pide que
saque la leche de la heladera y la deje sobre la mesa, jlo hace?
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1. ;Habitualmente mira, sonrie, hace sonidos, mueve sus
brazosy pide jugar o hacer algo juntos cuando ve a sus
personas favoritas?

2. jEs capaz de explicar por qué quiere algo o por qué
quiere hacer algo? (Por ejemplo, si se le pregunta ;por
qué querés jugo? puede responder porque tengo sed.)

3. ;Dice lo que siente para explicar por qué esta haciendo
algo o quiere algo? (Por ejemplo, puede decir porque
estoy enojado/contento/triste.)

4. ;Conversa con amigos y con adultos? (Por ejemplo, sobre
comidas, amigos, el jardin, la hora de acostarse, etc.)

5. ¢Imita actividades de la vida real, como alimentar a
una mufieca, jugar a las casitas, imaginarse que es un
personaje de la TV o de peliculas, con usted, otra persona
u otros nifios?

6. ;Cuenta algunas cosas que le pasaron, como, por
ejemplo, fui con mama a la feria y... o jugamos a la pelota
con Carlos y...?

7. ;Cuenta una historia o un cuento que haya escuchado
varias veces (por ejemplo, Caperucita Roja,
Blancanieves, etc.) aunque no lo haga perfectamente?

8. ;Anticipa una accion frente a un peligro? Por ejemplo,
frente al fuego o a la estufa dice jno quema!/ o frente a
un enchufe jno duele!

9. ;Anticipa algunas acciones frente a una situacion de su
vida cotidiana? Por ejemplo, si usted le dice vamos al
almacén, va a buscar su campera y se la pone.

LAS ALTERACIONES EN EL DESARROLLO

El médulo reveld que el 67,6% de los ninos mos-
tro6 un desarrollo normal, el 20,4% rezago vy el
12,0% retraso en su desarrollo.

Las ninhas alcanzaron mejores resultados que
los varones. En la categoria de normalidad se
constaté una diferencia significativa que ascendid
a 8 puntos porcentuales (P < 0,001). El 71,6% de
las ninas se ubico en estos parametros, mientras
que para los varones la proporcion fue de 63,5%.
Estas diferencias resultaron ain mas relevantes
en la categoria de retraso, que incluy6 al 15,4%
de los varones y al 8,6% de las nihas (P < 0,001).
Los varones, segun analisis multivariado, mostra-
ron una vez y media mas de posibilidades de pa-
decer retraso en el desarrollo que las ninas (OR:
1,4 [1,3-1,5]).

En el mapa de Canelones también pudieron
observarse zonas criticas en lo que refiere al de-
sarrollo de los ninos. Estas fueron el eje de Ruta
5, mas especificamente la zona de Progreso, Las
Piedras, La Paz y la zona de Pando, Barros Blan-

cos, Colonia Nicolich y Ciudad de la Costa norte.
Alli se concentro el mayor numero de poblacion
en situacién de riesgo. En la distribucion territo-
rial se observd que las regiones que tienen mayor
numero de ninos en el rango de normalidad fue-
ron la Ciudad de la Costa y el Santoral.

Como era previsible, los nifos que nacieron
con bajo peso (50,4%) o que en el momento de la
encuesta presentaban retraso en el crecimiento
del perimetro ceféalico (56,9%) o de la talla (43,7%)
mostraron mayor prevalencia de trastornos en el
desarrollo y mayor probabilidad de padecerlos,
con odds ratios de 2,0, 2,2 y 1,4 respectivamente.

Las practicas de crianza también mostraron una
fuerte relacion con el nivel de desarrollo alcanza-
do por el nino, ya que después del bajo peso al
nacer en el andlisis multivariado el mayor riesgo
fue no ensenarle juegos al nino. El 18% de las ma-
dres respondié que no ensenaba juegos a sus hi-
jos. La mitad de estos ninos evidencio algun tras-
torno en su desarrollo y el doble de probabilidad
de padecerlo que los hijos de madres que dijeron
que ensenaban algun juego (OR: 2,0 [1,8-2,2]).
Una cuarta parte de las entrevistadas respondi6
que no les lee cuentos a sus hijos y un 16% que
no les canta canciones. Los hijos de estas madres
mostraron una vez y media mas de riesgo de
trastornos en el desarrollo, con odds ratios de 1,6
(1,4-1,7) y 1,5 (1,4-1,6) respectivamente.

Un tercio de las madres respondieron que ha-
bian fumado en el Gltimo mes. Sus hijos eviden-
ciaron con mayor frecuencia alteraciones en el
desarrollo (41,2%) y un riesgo incrementado (OR:
1,6 [1,5-1,71).

Con respecto a la organizacion familiar, dos de
cada 10 ninos menores de cinco anos de Canelo-
nes (22%) crecian en familias donde el padre no
convivia en el mismo hogar. Se observo que los
ninos pertenecientes a familias constituidas solo
por la madre y los hijos se encontraban en situa-
cién de mayor vulnerabilidad con respecto a su
desarrollo. El 44,1% de los nifos de estas familias
evidenciaron algun grado de rezago o de retraso
en el desarrollo y una vez y media mas de proba-
bilidades de padecerlo (OR: 1,5 [1,4-1,6]).

Los datos de desarrollo de los nifios en relacion

EL DESARROLLO DE LOS NINOSY NINAS 79



con el nivel educativo de las madres evidenciaron
también una asociacién positiva: los porcentajes
de normalidad se incrementaron en los ninos cu-
yas madres poseian mas anos de estudio. Ocho
de cada 10 ninos cuyas madres concurrieron 15
anos o mas al sistema educativo evidenciaron un
desarrollo normal; esta proporcién cayo a 5 de
cada 10 entre los ninos cuyas madres no comple-
taron seis anos de educacion formal. La culmina-
cion del ciclo basico de educacion media mostro
ser un punto de inflexion en la relacién entre edu-
cacién de la madre y desarrollo del nifno. Cuando
las madres no aprobaron el ciclo de educacién
obligatorio (9 anos) los ninos incrementaron una
vez y media el riesgo de padecer alteraciones en
el desarrollo (OR: 1,4 [1,3-1,5]).

Los ninos que vivian en hogares que no al-
canzaban a satisfacer las necesidades basicas
presentaron mayor probabilidad de alteracién
en su desarrollo (OR: 1,2 [1,1-1,3]). Aquellos que
no contaban con ninguna cobertura en salud
presentaron también mayor prevalencia (42,3%)
de rezago o retraso en el desarrollo y un riesgo
incrementado (OR: 1,4 [1,2-1,6]).

Los servicios de educacion se mostraron como
un factor protector del desarrollo de los nifos a
partir del ano de vida. En esta edad, los ninos que
asistian a centros de atencion a la primera infan-
cia mostraban una disminucion de rezagos en la
adquisicion de funciones esperadas para la edad.
A medida que aumentaba la edad, el porcentaje
de rezago en aquellos ninos que no asistian a
centros educativos se corria hacia la columna
Retraso. Asi, a los tres anos se observo un incre-
mento en la prevalencia de retraso para los nifos
que no asistian a centros educativos, y esta dife-
rencia fue alin mas significativa a los cuatro anos.

Como era de esperar, ya que los factores que
ponen en riesgo el desarrollo de un nifo ejer-
cen un efecto acumulativo a medida que el nino
crece, los porcentajes mas altos en cuanto a nor-
malidad se observaron en los mas pequenos. Se
encontré un punto critico a los tres anos, cuando
las alteraciones en el desarrollo se triplicaron
respecto a los dos anos. Los items en que se ob-
servo mayor cantidad de respuestas negativas

fueron “;Usa frases cortas (de tres o mas pala-
bras) para decir lo que ella/él quiere, como, por
ejemplo, yo quiero eso o no quiero eso?’ al igual
que “jImita actividades de la vida diaria, como
dar de comer a una muneca, jugar a las casitas o
imaginarse que es un personaje de Tv o de pelicu-
las, con usted u otra persona?”

A MODO DE CONCLUSION

Entre el 30% y el 34% de los ninos menores de
cinco anos evidenciaron alteracién en su desarro-
llo, con un punto critico a los tres anos, edad en
que se desarrollan funciones trascendentes desde
el punto de vista cognitivo y afectivo. Los resul-
tados fueron similares a los observados por Be-
dregal y colaboradores en Chile (27,1% a 32,8%)
(Ministerio de Salud de Chile, 2006). Se pudo
observar que el bajo peso al nacer y el menor
crecimiento cefalico duplicaron las probabilida-
des de padecer alteraciones en el desarrollo, pero
también, como cabia esperar, las inadecuadas
practicas de crianza y la pobreza de los hogares
incrementaban el riesgo.

Cantar, jugar y hablar con el nifio brindan la
posibilidad de interactuar con él naturalmente
(Pollak, 2005), por lo que tienen una especial re-
levancia en el proceso de desarrollo. Los hijos de
madres fumadoras también mostraron mayores
chances de alteracion del desarrollo, lo cual pro-
bablemente sintetice la calidad del ambiente que
rodea al nino.

Como ha sido reportado por otros autores, los
resultados de esta encuesta mostraron que los
varones fueron mas vulnerables al retraso en el
desarrollo que las ninas. Otros estudios en Uru-
guay evidenciaron que son los estudiantes varo-
nes de las areas pobres quienes presentan peores
resultados educativos y mayores problemas de
conducta (Kaztman y Filgueira, 2006).
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GRAFICO 21. DESARROLLO INFANTIL EN NINOS DE 12 A 59 MESES

12,0%

Retraso

TABLA. 38 DESARROLLO INFANTIL SEGUN SEXOY EDAD

Un afio 2.134 (77,5%) 515(18,7%) 105 (3,8%)
Dos afios 1.676 (59,3%) 847 (30%) 301 (10,7%)
Tres afios 1.530 (56,8%) 349 (12,9%) 817(30,3%)

Cuatro afios 1.281(59,5%) 489 (22,7%) 382 (17,8%)
Total varones  6.621 (63,5%) 2200 (21,1%)  1.605 (15,4%)

Un afio 2.074 (72,3%) 685 (23,9%) 108 (3,8%)
Dos afios 1.731(68,8%) 677 (26,9%) 108 (4,3%)
Tres afios 2.161 (74,6%) 328(11,2%) 427 (14,6%)

Cuatro afios 1.453 (70,6%) 355 (17,2%) 251 (12,2%)
Total nifias 7.419(71,6%) 2.045(19,7%) 894 (8,6%)
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TABLA 39. DESARROLLO INFANTIL SEGUN CARACTERISTICAS DEL NINO, DE LA MADREY DEL HOGAR

* Alterado = rezago o retraso.
Desarrollo normal Desarrollo alterado*

Bajo peso al nacer 725 (49,6%) 738 (50,4%)
Ser varon 6.621 (63,5%) 3.805 (36,5%)
Ser nifa 7.419 (71,6%) 2.939 (28,4%)
Bajo perimetro cefalico 166 (43,1%) 219 (56,9%)
Retraso de talla 693 (56,3%) 537 (43,7%)
Padre no vive en el hogar 2.695 (55,9%) 2.126 (44,1%)
No tiene cobertura 549 (57,7%) 402 (42,3%)
Educacion obligatoria incompleta 4,630 (58,6%) 3.277 (41,4%
NBI 4.433 (60,1%) 2.944 (39,9%)
Madre fuma 4.156 (58,8%) 2.914 (41,2%)
No acostumbra a cantarle canciones 1.810 (53,3%) 1.585 (46,7%)
No acostumbra a jugar con el nifio 1.484 (49,9%) 1.490 (50,1%)
No le cuenta cuentos 3.461 (56,9%) 2.618 (43,1%)
Total 14.040 (67,6%) 6.744 (32,4%)

TABLA 40. FACTORES DE RIESGO PARA EL REZAGOY EL RETRASO EN EL DESARROLLO SEGUN ANALISIS MULTIVARIADO

| e eslses e | oRcrsur |

Desarrollo infantil alterado 6.744 (32,4%)
Bajo perimetro cefélico 219 (56,9%) 0,81 0,11 0,00 2,2(1,8-2,8)
Bajo peso al nacer 738 (50,4%) 0,70 0,06 0,00 2,0(1,8-2,3)

No acostumbra a jugar con el nifio 1.490 (50,1%) 0,69 0,04 0,00 2,0(1,8-2,2)

Madre fuma 2.914 (41,2%) 049 003 0,00 1,6(1,5-1,7)
Madie no acostumbra @ cantarle 1585(467%) 045 004 000  16(14-17)
Padre no vive en el hogar 2.126 (44,1%) 0,40 0,04 0,00 1,5(1,4-1,6)
No le cuenta cuentos 2.618 (43,1%) 038 004 0,00 1,5(1,4-1,6)
Retraso de talla 537 (43,7%) 035 007 0,00 1,4(1,2-1,6)
Servaron 3.805 (36,5%) 035 003 0,00 1,4(1,3-1,5)
No tiene cobertura 402 (42,3%) 034 007 0,00 1,4(1,2-1,6)
Educacion obligatoria incompletg 3.277 (41,4%) 031 004 0,00 1,4(1,3-1,5)
NBI 2.944 (39,9%) 017 004 0,00 1,2(1,1-1,3)
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GRAFICO 22. DESARROLLO INFANTIL SEGUN ANOS DE ESTUDIO DE LA MADRE
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TABLA 41. DESARROLLO DEL NINO SEGUN ASISTENCIA A UN CENTRO DE EDUCACION PARA LA PRIMERA INFANCIA

Normal 80% 73%

Rezago 17% 23%

Retraso 3% 4%

Normal 68% 61%

Rezago 23% 32%

Retraso 9% 7%
I N

Normal 70% 60%

Rezago 12% 13%

Retraso 18% 27%
I N

Normal 66% 53%

Rezago 20% 19%

Retraso 14% 28%
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ALGUNAS PRACTICAS

DE CRIANZA

El modo en que transcurre la primera infancia en
el ambito de la familia puede proporcionar con-
diciones seguras y facilitadoras del desarrollo o
bien significar, como se ha visto en el presente
documento, riesgos para el desarrollo integral
de los ninos. Para el estudio de las practicas de
crianza se utilizé el instrumento disenado por el
GIEP (Bernardi et al., 1996).

Casi el 90% de las madres reconocio6 la nece-
sidad de los bebés de “explorar para aprender”
Sin embargo, el 11% se mostré en desacuerdo
con la valoracion de que “los bebés que tocan
todo no son malcriados, estan aprendiendo”

La mayoria de las madres encuestadas recono-
cié como positiva la interaccién entre ninos. El
96% contesto afirmativamente a la frase: “Aun-
que sean muy chiquitos estar con otros ninos los
ayuda a crecer mejor” El 7% se mostrd de acuer-
do con la frase “Para lo Unico que les sirve a los
ninos estar con otros ninos es para pelear’ y el
40% con la afirmacion “Dejar los ninos frente al
TV mucho rato es una solucion para las mamas
cuando estan ocupadas”

El 60% de las madres ofrece para el juego “ju-
guetes y algunas cosa”; casi el 40% respondio
que ofrece “los juguetes que mas le gustan” y el
2% reconocid que restringe los juegos del nifo
“a los juguetes mas viejos”

La mitad de las madres canarias con ninos
mayores de 12 meses afirmaron que /es conta-
ban cuentos a sus hijos y pudieron dar cuenta
de la importancia de esta practica. Un cuarto
respondidé que lo hacia, aunque no pudo expli-
car el porqué. La cuarta parte restante de las
entrevistadas respondié que no les leia cuentos
a sus hijos.

Respecto a la autonomia, el 40% de las madres
reconocié que su hijo “tiene deseos propios
desde que nace” Otro 38% cree que el nino “es
capaz de querer cosas distintas cuando empieza
el jardin’ el 16% “cuando empieza la escuela” y
el 6% “cuando sea joven”

Un 17% de las madres estuvo de acuerdo con
la frase “Si el nino todavia no habla es imposible
saber lo que quiere’, lo que implica reconocer los
deseos del nino e interpretarlos recién cuando
este comienza a hablar.

Casi la totalidad de las madres dijo que ha-
bilitaba conductas de autonomia a la hora de
aprender a comer. El 91% de las consultadas
estuvo de acuerdo con la frase “Para que apren-
dan a comer solos hay que dejarlos ensuciarse y
jugar con la cuchara” Sin embargo, fue menor el
porcentaje de flexibilidad a la hora de elegir qué
comer, ya que el 34% estuvo de acuerdo con la
afirmacion “Si a los ninos no les gusta la comida
que se les hizo pero es buena para ellos, hay que
obligarlos a comerla” Un cuarto reconocié como
estrategia a la hora de la comida “entretenerlo
y darle algo para jugar’ y finalmente otro 25%
cree que “para que los ninos coman hay que
darles de comer a cualquier hora”

Cantar o contar cuentos suelen ser practicas
empleadas en los rituales inductores del sueno,
momento en que el nino a veces necesita, espe-
cialmente en ciertas etapas, seguridad y confian-
za para separarse de su madre y abandonarse
al suefno. Sin embargo, el 30% de las madres
afirmo que “El nino que necesita que el adulto
haga algo por él para que se duerma (leerle un
cuento, cantarle una cancién, hamacarlo, etc.)
tiene manas”
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Con respecto a los contenidos de la comunica-
cion, el 91% respondidé que “Si un nino pregunta
coémo nacen los bebes, hay que decirle la verdad”
Sin embargo, ante la aseveracion “Es mejor hablar-
les sobre como nacen los bebes cuando ya estan
en la escuela’ el 56% de las encuestadas estuvo
de acuerdo. Estas respuestas paraddjicas mostra-
ron que el tema de la sexualidad continta siendo
conflictivo, dificil de trasmitir a los ninos para las
madres del departamento.

En relacion con los temas de crianza, la fami-
lia fue el principal referente. Casi la mitad de las
encuestadas respondié que cuando tenia “dudas
acerca de la crianza de los ninos consultaba a los
familiares cercanos” El médico fue la figura consul-
tada en segundo lugar, citado por un tercio de las
encuestadas.

En cuanto a los aprendizajes sobre el cuidado
de los ninos, “la propia experiencia” fue el factor
mas relevante (44% aprendi6 sola), seguido por la
transmision intergeneracional (30% aprendio6 de
los padres).

En la encuesta de Canelones interesé conocer
el papel de otros referentes en el cuidado de los
ninos. Se pregunto a las madres quién cuidaba al
nino cuando ellas no estaban presentes y nombra-
ron en primer lugar a los abuelos del nino (29%),
en un porcentaje similar al padre (27%), y siguieron
en orden de importancia otros familiares, aunque
en porcentajes menores. Los centros educativos
también fueron mencionados como lugares de
“cuidado” por el 11%, y un porcentaje similar (10%)
menciono a “cuidadores contratados”

En todos los temas relevados respecto al cuidado
de los ninos, mas de la mitad de las encuestadas
dijeron que las decisiones eran tomadas por am-
bos padres, pero el porcentaje en que decide la
madre sola es alto. Se destacé la participacion de la
figura paterna en cuanto a la puesta de limites, uni-
co aspecto en que toma las decisiones solo el pa-
dre, aunque el porcentaje es apenas el 5%, frente a
31% para las madres. En cuanto a la educacion de
los ninos, el 72% de la poblacion encuestada relato
que tomaban las decisiones en conjunto, mientras
que en el 26% de los casos la responsabilidad era
exclusiva de la madre.

Aunque, el 92% de las madres respondio que
“los ninos aprenden a portarse bien cuando se les
habla y se les tiene paciencia’, casi la mitad (45%)
reconocio que muchas veces “los caprichos de los
ninos sacan de las casillas y se termina pegandoles
y gritdndoles” Probablemente estas practicas se
relacionen con la creencia, compartida por el 20%
de las encuestadas, de que “A veces, para que en-
tiendan, aunque sean chiquitos, no hay mas reme-
dio que pegarles.”

Aunque casi la totalidad de las entrevistadas
estuvo de acuerdo con que “para que aprenda a
obedecer el nino tiene que saber lo que se puede
hacer y lo que no’ se observé distancia entre lo
que las madres creen que deberia hacerse —“ha-
blar y tener paciencia” — y las practicas a las que
efectivamente recurren —“se termina pegandoles
y gritandoles” —.

El 14% de las encuestadas dijo que “A las ni-
nas hay que ensenarles que el lugar de la mujer
es en la casa” El 11% se mostr6 de acuerdo con
que “A los varones hay que educarlos para que
sepan mandar en su casa” El mismo porcentaje
afirmo que “A los varones hay que ensenarlos
a cuidarse por si mismos y a las ninas las tiene
que cuidar uno”
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GRAFICO 23. ALGUNAS PRACTICAS DE CRIANZA

Acostumbra a leer cuentos 49%
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Le ensena juegos 18%
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GRAFICO 24. ;A QUIEN CONSULTA SOBRE LA CRIANZA DE LOS NINOS?

Consultaa la fami"a* 47%
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GRAFICO 25. ;COMO APRENDIO SOBRE EL CUIDADO DE LOS NINOS?

Aprendio sola 44%
Aprendio de los padres 30%
Aprendioé de los hermanos, _ 8%
amigos o primos °
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GRAFICO 26. gQUII'ENTOMA LAS DECISIONES EN EL CUIDADO DEL NINO RESPECTO A...?
67% 0% 32%
Salud
53% 1% 45%
Habitos [T T
62% 5% 31%
Limites  [EEE D
72% 1% 27%
Educacion |
0% 20% 60% 80% 100%

- Ambos

- Padre

88 ENCUESTA DE CRECIMIENTO, DESARROLLOY SALUD MATERNA EN CANELONES



GRAFICO 27. ACUERDOS O DESACUERDOS DE LAS MADRES CON ALGUNAS AFIRMACIONES

Los caprichos “sacan de casillas” y se termina
pegandoles y gritdndoles

Para que entiendan, no hay mas
remedio que pegarles

Querer mas a un hijo es
dejarlo hacer cualquier cosa

A los hijos una “buena paliza” de
vez en cuando les hace bien

Para que se les vayan las “rabietas” hay que esperar
que se tranquilicen solos sin prestarles atencion

Para que se les vayan las “manas” hay que
dejarlos llorar hasta que se cansen
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GRAFICO 28. ACUERDOS O DESACUERDOS EN PRACTICAS DE CRIANZA SEGUN GENERO

A las ninas hay que ensenarles que
el lugar de la mujer es en la casa
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