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“La vida en el futuro sélo podréa ser entendida mirando hacia
atras y observando cémo las madres embarazadas, lactantes y

nifios viven sus vidas hoy”
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Resumen ejecutivo

Introduccion

La nutricién éptima es una condicion fundamental para el adecuado crecimiento y desarrollo
infantil, requisitos bésicos para la salud en la vida adulta y el desarrollo humano sustentable. El pais
trazd una Estrategia nacional para la infancia y la adolescencia hasta el 2030. La presente investigacion
procura aportar una mayor comprension sobre la nutricion de los nifios pequefos para contribuir en la
generacion de mas y mejores politicas.

Material y método

Se estudid el estado nutricional y las practicas de lactancia materna en una muestra de 2994 nifos
menores de 24 meses, en una submuestra de 756 nifos de 6 a 23 meses se estudié la alimentacion
complementaria y la prevalencia de anemia. Las muestras fueron representativas de los nifios atendi-
dos por los servicios de salud de los subsectores publico y privado de Montevideo y del interior del

pals.

Las medidas antropométricas fueron tomadas por licenciados en Nutricion entrenados y se pro-
cesaron con el programa Anthro de la OMS (2007). Las préacticas de la lactancia materna se evaluaron
segun los lineamientos OMS/UNICEF (2009) y la alimentacion complementaria siguiendo la metodolo-
gia propuesta por OPS. El nivel de hemoglobina en sangre se estudié mediante fotometria con disposi-
tivos HemoCueHb301.

Se estimd la media, desvio estdndar (DE) y mediana, y se realizé andlisis de varianza. Se estudio la
normalidad a través de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk. A las variables categoricas se les aplicd
el test de Chi2. Sobre la base de la regresion logistica multiple, ajustada por potenciales co-variables y
factores confundentes, se realizd el anélisis de los factores de riesgo. El nivel de significancia estadistica
fue definido como (a) < 0,05. El andlisis estadistico fue realizado usando SPSS version 15.0.

Resultados

El promedio de estatura de las mujeres fue 1,61+0,7 m; las mujeres con menor nivel de educacion
midieron 1,59+0,7 m y las de mayor nivel educativo 1,63+£0,6 m. Casi el 5% de las mujeres al momento
de la encuesta presentaba déficit de peso (IMC< 18,5) y el 13 % estaba obesa. La ganancia de peso de
las mujeres durante el embarazo (13,3+6,8 kg) no mostré diferencias estadisticamente significativas
segun su condicién al inicio. Un tercio de las mujeres obesas gand menos de 6 kilogramos o perdié
peso y otro tercio gand mds de 10 kg.

El 8,7 % de los niflos estudiados nacié con bajo peso, el 9,0 % fue prematuro, el 3,7 % nacié con
retraso de crecimiento intrauterino y el 6,1 % fue macrosémico. Las mujeres con baja estatura (<1,52
m), bajo incremento de peso (<=6 kg), fumadoras y portadoras de alguna enfermedad durante el
embarazo presentaron riesgo de bajo peso al nacer. Los niflos de los hogares de mas bajos ingresos
presentaron un riesgo incrementado de nacer con un indice ponderal por debajo del percentil 10. Un
peso materno >90 kg al finalizar el embarazo aumenté las probabilidades de macrosomia (OR: 1,7; IC
95 %: 1,1-2,6) y de elevado indice ponderal (OR: 1,9; 1C 95 %: 1,3-2,9). Las mujeres con una estatura por
encima del promedio (OR: 1,7;1C 95 %: 1,1-2,6) y aquellas con mds de cuatro hijos (OR: 3,0; IC 95 %:
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1,5-5,9) también mostraron mayores chances de macrosomia. Se observé asimismo un mayor riesgo de
macrosomia en las mujeres con escolaridad entre 9y 12 afos (OR: 1,5; 1C 95 %: 1,1-2,0).

Elinicio de la lactancia resultd casi universal. EI 85,1 % de los nifos recibié leche materna como pri-
mer alimento, el 14,6 % tomo otras leches y el 2,1 % agua o suero. El 40 % no fue amamantado dentro
de la primera hora después del parto. La tasa de lactancia materna exclusiva en los <6 meses (65,2 %) se
incrementd en 8 puntos respecto al 2007. Los lactantes con mayor riesgo de no ser alimentados en for-
ma exclusiva fueron los nacidos con bajo peso (OR: 2,3; IC 95 %: 1,3-3,8), los que fueron amamantados
después de la primera hora del nacimiento (OR: 1,8; IC 95 %: 1,2-2,5), los hijos de madres que pesaban
menos de 45 kg (OR: 2,4; IC 95 %: 1,1-5,4), que fumaban (OR: 2,2; IC 95 %: 1,5-3,2), que trabajaban siete
horas o mas (OR: 2,0; IC 95 %: 1,3-3,0) y los de hogares con mayor ingreso econémico (OR: 2,0; IC 95 %:
1,1-3,6). Al finalizar el primer afio de vida continuaba amamantados el 44,8 % de los nifos y al finalizar el
segundo afo el 27 %.

La media de edad de incorporacion de los alimentos complementarios (5,5+3,5 meses) y el nimero
de comidas fueron adecuadas a la recomendacion de la OMS. Los nutrientes criticos identificados fue-
ron el hierro y el zinc, especialmente entre los nifos amamantados de 6 a 12 meses.

EI'10,9 % (IC 95 %: 9,8-12,0) de los nifos presentd retraso en el crecimiento de la talla, sin diferencias
respecto al 2007. La prevalencia de retraso de talla en el subsector publico disminuyd de 14,5 % en el
2007 a 12,8 % en el 2011, en tanto que en el subsector privado se incrementd de 6,9 % a 9,2 %, respec-
tivamente. El bajo peso al nacer representd el principal factor de riesgo (OR: 11,0; IC 95 %: 6,9-17,2). El
retraso de talla se asocié con escolaridad materna <9 afios (OR: 2,0;1C 95 %: 1,3-2,9),e IMC <18,5 (OR:
2,4,1C 95 %: 1,4-3,9).

E19,5 % de los niflos menores de dos afos evidencié algun grado de sobrepeso u obesidad (IC 95
%: 8,5-10,7), sin diferencias respecto al 2007. El principal factor de riesgo fue una ganancia de peso ace-
lerada (OR: 11,4;1C 95 %: 7,1-18,1). Los nifos alimentados con leche o férmula revelaron una ganancia
de peso mas acelerada (44,6 %) que los amamantados (24,2 %) y estos Ultimos mostraron menor sobre-
peso u obesidad (7,6 %). Los niflos que nacieron con 4 kg o més (OR: 4,6; 1C 95 %: 2,1-9,9), los hijos de
madres con una escolaridad entre 9y 12 afios (OR: 1,5;IC 95 %: 1,1-2,3) o con un peso al final del em-
barazo >90 kg (OR: 2,2; IC 95 %: 1,3-3,7) presentaron un riesgo incrementado de sobrepeso u obesidad.
Los nifios con retraso de talla también evidenciaron mayor chance de sobrepeso u obesidad (OR: 2,0; IC
95 %:1,2-3,6).

E131,5 % de los nifos de 6 a 23 meses presentd anemia (IC 95 %: 28,1-34,9). Los nifos con retraso de
tallay los hijos de madres con baja escolaridad demostraron el triple de chances de padecerla. Los nive-
les de hemoglobina mostraron una correlacion positiva con la escolaridad materna (R=0,281; P=0,0001)
y paterna (R=0,312; P=0,0001), asi como también con el ingreso del hogar (R=0,202; P=0,0001). Los
ninos del interior del pafs manifestaron un mayor riesgo de anemia que los de Montevideo (OR: 1,5; IC
95 %: 1,1-2,2).

Conclusiones

La prevalencia del retraso de talla, sobrepesoy obesidad es muy elevada en Uruguay y se ha man-
tenido sin cambios desde el afio 2007. El retraso de talla y el exceso de peso coexisten. Los nifios con
retraso de talla presentaron mayor probabilidad de tener sobrepeso u obesidad. La ganancia de peso
acelerada fue el principal factor de riesgo para el sobrepeso y la obesidad. La lactancia materna aparece
como una de las estrategias clave para prevenir la ganancia acelerada de peso. La anemia constituye
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un problema de salud publica. Al igual que el retraso de talla, aparece con mas fuerza en los hogares
mas pobres, pero también estd presente entre los nifos que viven en los niveles socioecondmicos mas
altos.

La mejora de la nutricién de los nifos uruguayos debe involucrar no sélo al sector salud sino tam-
bién al sector educacion y a los responsables de los programas sociales. Las politicas deben ser univer-
sales, ya que los problemas nutricionales atraviesan todos los niveles de ingresos y deben incorporar la
mejora de la condicion de la mujer antes, durante y después del embarazo.
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Capitulo 1
Introduccion, metodologia y caracteristicas de
los hogares estudiados

Introduccion

Cada ser humano tiene derecho a vivir con bienestar y en libertad para desarrollar sus proyectos
alolargo de la vida.'23 Para ello necesita, desde el inicio, oportunidades para crecer, desarrollar su
potencial y lograr una vida saludable#*¢ La nutricion 6ptima es una condicion fundamental para el
crecimiento saludable asf como también para el desarrollo mental. El crecimiento se reconoce como el
mejor indicador de salud y bienestar del nifio,” pero también hay suficiente evidencia que demuestra
que la nutricion en el Utero y en los primeros dos afos de vida es esencial para el desarrollo pleno de
los seres humanos. La mala nutricion estd fuertemente asociada a una menor estatura en la vida adul-
ta, menor escolaridad, menor productividad econémica y, en las mujeres, menor peso de sus hijos al
nacer?®

El efecto de la nutricidn se extiende al menos por tres generaciones. La comprension de los meca-
nismos a través de los cuales la nutricion materna tiene efectos a largo plazo es limitada en los huma-
nos, pero muy bien comprendida en animales.® La evidencia cientifica subraya el papel fundamental
del crecimiento en la programacion de la salud adulta.’®'" El crecimiento esta asociado a complejas
interacciones entre factores genéticos y ambientales. 123 La nutricion en el Utero y durante la infancia
temprana puede contribuir a la carga de enfermedades crénicas relacionadas con la nutricién en la
vida adulta (obesidad, diabetes, hipertension y otras).' ' La ciencia experimental en animales y la epi-
demiologfa demostraron que el crecimiento acelerado durante los primeros afos de vida, luego de un
bajo peso al nacer o durante los dos primeros afos, estd asociado al sobrepeso, a la distribucion de la
grasa central y a la posterior obesidad.’s 178

Uruguay fue uno de los primeros paises de América Latina que finalizé su transicion demogréfica
y, al igual que el resto del mundo, esté afectado por la pandemia de la obesidad y de las enfermedades
crénicas no transmisibles.’2°2! En forma concomitante, en los nifos persiste el déficit de crecimiento,
el retraso en el desarrollo —especialmente cognitivo y socioemocional— y la anemia por déficit de

hierro 22232425

El pais trazé una Estrategia nacional para la infancia y la adolescencia hasta el 2030.2¢ Su objetivo
es construir el bienestar de los nifos y aspirar a un mayor desarrollo humano, asi como también a
una sociedad maés justa. Para ello se estan implementando politicas que pretenden “superar carencias,
enfrentar retos y aprovechar oportunidades” La presente investigacion procura aportar una mayor
comprension sobre la nutricion y los patrones de lactancia materna y de alimentacién complementaria
de los niflos pequenos, para contribuir en la generacién de mas y mejores politicas que optimicen la
situacion de la infancia de hoy y la calidad de vida del mafana.

Material y método

Muestra

El marco muestral estuvo constituido por los nifos menores de 24 meses atendidos por los sub-
sectores publico y privado de salud (96.000 nifios). El tamano de la muestra fue definido considerando
grupos de conveniencia que conformaron cuatro conglomerados: subsector publico de Montevideo,
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subsector publico del interior, subsector privado de Montevideo y subsector privado del interior. El
disefio de la muestra fue polietapico, estratificado por edad del nifio y proporcional a cada uno de los
conglomerados. El tamafio muestral se establecié de acuerdo a los resultados obtenidos en las encues-
tas anteriores. La seleccion de la muestra se realizd segun la siguiente formula:

. 2
zNh\/ph‘qh
1

1
N*d* +ZN,,.ph.qh
1

n=

n= N° de nifos atendidos por conglomerado; p=0,065; q= 1 - 0,065; Z= 2,576; d= 0,005.

El tamano minimo estimado de la muestra fue de 1.543, pero luego de aplicar severos coeficientes
de seguridad (Error Tipo | < 0,05, un nivel de significacién estadistica del 5 %) se ampli¢ a 3.099 nifios
de trece departamentos del pais. El estudio se desarrollé entre los meses de agosto de 2010 y junio de
2011. Depurados los datos, la muestra final quedo constituida por 2.994 nifos de los departamentos
seleccionados: Artigas n=76; Canelones n=305; Colonia n=89; Durazno n=119; Florida n=94; Lavalleja
n=84; Montevideo n=1562; Paysandu n=145; Rio Negro n=51; Rivera n=129; Rocha n=60; Salto n=166 y
San José n=116.

Para estudiar la alimentacion complementaria y la prevalencia de anemia se selecciond una
submuestra de nifos entre 6y 23 meses, también representativa de los cuatros grupos convenientes.
La muestra final estuvo constituida por 756 nifos de siete departamentos: Canelones n=116; Durazno
n=51; Florida n=45; Montevideo n=394; Rivera n=51; Salto n=52y San José n=47.

Luego de finalizado el estudio la muestra fue ponderada. Los pesos de ponderacion se determina-
ron por el inverso de la probabilidad de seleccion de un individuo segun edad y tipo de conglomerado.

Tabla 1. Nifios estudiados seguin edad y subsector de salud

<6meses | 6-11m | 12-17m | 18-23 m Total
Lactancia y estado nutricional
Publico de Montevideo 152 155 153 153 613
Privado de Montevideo 236 238 237 237 948
Publico del Interior 187 190 189 188 754
Privado del Interior 166 171 170 170 677
Total 741 754 749 748 2994
Anemia y alimentacién complementaria
Publico de Montevideo - 52 52 52 156
Privado de Montevideo - 80 80 80 240
Publico del Interior - 63 63 63 189
Privado del Interior - 57 57 57 171
Total - 252 252 252 756
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Variables en el estudio

De la madre

Las variables estudiadas fueron la edad, el habito de fumar actual y durante el embarazo, las en-
fermedades durante el embarazo (hipertension; diabetes tipo 1; diabetes tipo 2; diabetes gestacional;
eclampsia o preeclampsia; VDRL+ ; anemia y otras), la suplementacion con hierro y acido félico durante
el embarazo, el peso y la talla al momento de la encuesta asi como también el peso previo o en el
primer trimestre de gestacion, el peso final y el aumento de peso durante el embarazo.

Se obtuvo informacion sobre la talla de 1.947 mujeres; el peso actual de 1.941, el peso pregestacio-
nal de 1.785 y el peso al finalizar el embarazo de 1.784 mujeres. Se estimé el indice de masa corporal
(IMQ) {peso (kg) dividido por la talla al cuadrado (m2)} y se definié obesidad en la mujer como el IMC
>30y el déficit de peso como un IMC < 18,5 kg/m2. También se consideré de riesgo una tallay un
peso por debajo del percentil 10.

Del nino

El pesoy la talla al nacer, asi como también la duracion del embarazo, fueron relevados a partir
de los datos registrados en el carné de salud del nifo. Se considerd prematurez cuando el embarazo
fue de menos de 37 semanas de gestacion; bajo peso al nacer cuando se situé por debajo de 2500g;
retraso de crecimiento intrauterino a nacidos a término pero de bajo peso y macrosomia cuando el
peso fue mayor de 4000g. A partir del peso y de la talla al nacer se estimo el indice ponderal al nacer
o indice de Roher {(peso al nacer * 100)/talla al nacer 3}. Se considerd un bajo indice ponderal cuando
éste se ubicaba por debajo del percentil 10y un elevado indice ponderal por encima del percentil 90
de acuerdo al CLAP¥

El peso, la talla y el perimetro cefalico fueron medidos el dfa de la encuesta, en que se realizd una
primera y segunda medida. El peso fue tomado en las balanzas de los servicios de salud con una preci-
sion de 0,1 kg. La longitud de los nifios fue tomada en posicion horizontal con una precisién de 0,1 cm.

La tallay el peso en relacion a la edad (T/E, P/E) asi como también el IMC fueron expresados en
puntaje Z. Se admitieron como validos los valores aceptados por la OMS. Fueron excluidos del anélisis
las medidas con puntajes Z de peso/edad entre <-6 0 > 5; de talla/edad entre <-6 0 > 6 y de IMC en-
tre <-5 0 >5. De este modo se descart6 0,5 % de las medidas de peso/edad; 1,7 % de las medidas de
talla/edad y el 2,1 % de las de IMC. Para el procesamiento de la informacién antropométrica se utilizd
el programa Anthro. Los nifios con un puntaje Z inferior a — 2 desvios estandar (DE) de la referencia
de la OMS enT/E, P/Ty P/E fueron clasificados respectivamente como nifios con retraso de talla, con
emaciacién y con bajo peso para su edad, mientras que los de IMC superior a 2 DE fueron clasificados
como nifos con sobrepeso u obesidad y los que estaban por encima de 3 DE como obesos.

Para evaluar la préctica de la lactancia materna se siguieron los Ultimos lineamientos de OMS/
UNICEF (2009).%8 El consumo de leche materna y de otros alimentos se estudié a través de un recor-
datorio de las 24 horas previas al dia de la encuesta. De esta forma se describieron las practicas de
alimentacion de los lactantes dentro de la poblacién. Se evalu la tasa de lactancia materna exclusiva
en menores de seis meses, la duracion de la lactancia materna (exclusiva y total) asi como la lactancia
natural continua al afio y a los dos afnos. Se interrogd sobre lo primero que el nifo tomd después de
nacer; el inicio de la lactancia materna, a cuéntas horas de nacido le dieron pecho por primera vez; cudl
fue el primer liquido diferente de la leche materna que recibid; si alguna vez le dieron a“probar”alguna
comida y qué edad tenfa en ese momento vy, cuando correspondiere, los motivos del destete.

Con el fin de alcanzar una mayor comprension sobre la dieta y las practicas de alimentacion de
nifos entre los 6 y 23 meses de edad, tanto en términos de cantidad como de tipo de alimentos, se
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realizo un estudio en profundidad sobre la alimentacién complementaria en una submuestra de 756 ni-
fos. De ese modo, con idéntica metodologia al 2007, se analizé la cantidad de alimentos, preparaciones
y bebidas consumidos por los nifos, asi como también su composicion en calorias, proteinas, grasas,
hierro, calcio y zinc. El consumo de energfa y nutrientes fue analizado en funcion del requerimiento esti-
mado segun la edad del nifo y el tipo de alimentacion (amamantados y no amamantados), siguiendo
la metodologfa de andlisis recomendada por ProPAN/OPS,* que aporta entre sus herramientas un dise-
Ao de recordatorio de 24 horas para nifos entre 6 y 23 meses y un software para su procesamiento. Se
utilizaron modelos fotograficos de alimentos y preparaciones para que la madre reconociera el tamafno
y consistencia de las mismas, asi como la porcién servida y la efectivamente consumida por el nifo. A
partir de una tabla de composicion de alimentos elaborada ad hoc, basada en la propuesta por el Pro-
PAN y otras tablas nacionales e internacionales de composicion de alimentos, se estimd la ingesta de
nutrientes en forma cuantitativa. El consumo observado de energfa fue comparado con la estimacion
de necesidades segiin FAO/OMS 2004. El consumo observado de hierro, zinc y calcio fue comparado
con la recomendacion FAO/OMS 2004, considerando una biodisponibilidad del 10 % para el caso del
hierro y mediana biodisponibilidad para el caso del zinc. En todos los casos se desconté el aporte del
nutriente a través de la leche materna segun el consumo promedio de esta leche por tramo de edad (6
a 11 mesesy 12 a 23 meses)*®.Se considerd que hubo un adecuado consumo de estos micronutrientes
cuando por lo menos el 67 % de la recomendacién de cada nutriente fue consumido por el 100 % del
grupo estudiado.

Ademds se evalud, de acuerdo a los lineamientos de OMS/UNICEF (2009) la frecuencia minima de
comidas y la diversidad de la dieta. Se consideré una frecuencia minima aceptable la de dos veces dia-
rias en nifos amamantados de 6 a 8 meses y la de tres veces diarias en nifios amamantados entre 9y 23
meses (excluyendo comidas liquidas). Entre los no amamantados se considerd una frecuencia minima
aceptable la de cuatro veces al dia, incluyendo las tomas lacteas.

Se estudié el nivel de hemoglobina en sangre en nifos entre 6 y 23 meses mediante fotometria con
dispositivos HemoCue Hb 301. El HemoCue ha demostrado exactitud y precisiéon cuando se compara
con los métodos de laboratorio y es adecuado su uso en la determinacién de hemoglobina en las en-
cuestas de salud y nutricion.?' Los puntos de corte para establecer anemia fueron los recomendados
por la OMS de < 11,0 g/dl para nifios entre 6 y 59 meses. Se consideré anemia leve entre 10y 10,99 g/dl
de hemoglobina, moderada entre 7 y 9,99 g/dly grave menor de 7 g/dl (WHO 2001).

Método estadistico

Para cada variable numérica independiente fueron estimadas las estadisticas descriptivas: media,
desvio estandar (DE), error estandar (EE), mediana y valores maximos y minimos. Se aplicaron las prue-
bas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk para investigar si las distribuciones eran normales. Se utilizd
el andlisis de varianza para conocer si habifa diferencias en los distintos aflos estudiados. La correlacién
entre variables cuantitativas se realizd mediante la r de Pearson.

En el caso de las variables categoricas se aplicé el test de Chi2 para conocer la asociacién entre las

mismas.

Sobre la base de la regresion logistica multiple ajustada por potenciales co-variables y factores con-
fundentes se realizd el andlisis de los factores de riesgo del bajo peso, la macrosomia, el retraso de talla,
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la obesidad y la anemia. El riesgo fue expresado seguin odds ratio ajustados (OR). Un OR significativo
fue definido como el limite de confianza al 95 % que no contenga el valor de 1.

El nivel de significancia estadistica fue definido como (a) < 0,05.

El andlisis estadistico fue realizado usando SPSS versiéon 15.0.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacién fue aprobado por el Comité de Etica del Ministerio de Salud Publica.
Se solicitd a los padres de todos los nifos la autorizacion para realizar la encuesta y la medicion de
hemoglobina, para lo que firmaron un consentimiento informado.

Caracteristicas de los hogares, de las mujeres y de los niiios estudiados

En los hogares estudiados vivian en promedio 4,5+2,0 personas. El promedio de afos de estudio
de las madres (10,0+3,6) resulto ligeramente superior al de los padres (9,5+3,4).

La mitad de las madres no estaba trabajando al momento de la encuesta; sin embargo, esta pro-
porcién descendid al 15 % entre las mujeres de mayor nivel de ingresos y ascendié al 74 % entre las de
menor ingreso. En la tabla 2 se puede observar que las caracteristicas sociodemogriéficas difieren se-
gun el nivel de ingreso del hogar. Los hogares con menor ingreso estaban conformados por un mayor
numero de integrantes, en ellos vivian mayor cantidad de nifios y sus padres y madres presentaban
menor escolaridad y mayor desempleo. Casi el 90 % de los hogares mds pobres (primer quintil) reci-
bian el beneficio de la asignacién familiar; un 23 % la tarjeta alimentaria del MIDES y un 15 % la canasta
del INDA. Respecto a la atencién de la salud, mas del 80 % de los hogares del primer quintil se asistian
en el subsector publico, mientras que los nifos de los hogares con mayor ingreso eran atendidos en
su mayoria por el subsector privado. Al considerar la distribucién por regién geogréfica, se percibié un
comportamiento diferente en Montevideo que en el resto del pals. En el interior se mantuvo la pre-
ponderancia de la asistencia del subsector privado para los cuatro quintiles superiores, mientras que
en Montevideo se observé un mayor uso de los servicios publicos, siendo la opcion principal para los
primeros quintiles de ingreso.

El promedio de edad de las madres de los nifios estudiados fue de 28,1+6,2 afos. El 18 % fue ma-
dre adolescente, aunque esta proporcion disminuyo al 8,9 % entre las atendidas por el subsector priva-
doy ascendid al 28,7 % de las madres atendidas en el subsector publico. La proporcion de mujeres que
tenfa menos de 15 afos al nacer su ultimo hijo resulté inferior al 1 %, mientras un 12,6 % de las mujeres
tenfa 35 afos y mas. El promedio de estatura de las mujeres fue de 1,61+0,7m; la talla de las mujeres
con menor educacion (1,59+0,7 m) resultd 3cm mas baja que la de las mujeres con més de 12 afnos de
estudio (1,63+0,6 m). Casi el 5 % de las mujeres al momento de la encuesta presentaba déficit de peso
(IMC< 18,5) y el 13 % estaba obesa (Tabla 3).

El 40 % de los niflos nacié por cesarea. La proporcion mas alta de cesareas fue en el subsector pri-
vado de Montevideo (51,7 %) y la méas baja entre los nifios nacidos en el subsector publico del interior
(27,9 %). El 3,8 % de los nifios nacié de un embarazo multiple; casi el 50 % fue el primer hijoy el 6 % el
cuarto o mas. El 8,7 % de los niflos presentd bajo peso al nacery el 6,1 % macrosomia, sin observarse
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diferencias significativas segun subsector de salud. El promedio de edad de los nifios estudiados fue de
11 meses. EI 10,9 % presentd retraso de tallay el 9,5 % obesidad (Tabla 4).

Tabla 2. Caracteristicas sociales y demogréficas segun quintiles de ingreso de los hogares

Ingreso del hogar ($ uruguayos)
Quintil 1 Quintil 2 | Quintil 3 | Quintil 4 Quintil 5 P Total
Subsector publico de Montevideo 74,6% 16,7% 6,8% 1,7% 0,2% 0,00 20,5%
Subsector privado de Montevideo 14,6% 19,2% 22,8% 18,7% 24,7% 0,00 31,7%
Subsector publico del Interior 84,4% 11,3% 3,7% 0,3% 0,3% 0,00 25,2%
Subsector privado del Interior 31,9% 24,2% 23,8% 13,6% 6,5% 0,00 22,6%
Integrantes del hogar 4,7+1,8 4,5+1,9 4,1+1,3 4,0+1,5 3,8+1,0 0,00 4,5+2,0
El padre no trabaja 7,8% 3,7% 1,2% 1,4% 7% 0,00 5,1%
La madre no trabaja 73,8% 50,7% 27,4% 17,9% 15,4% 0,00 52,3%
Afios de estudio del padre 7,7£2,3 8,7+2,6 10,3+3,1 | 11,443,3 13,943,5 0,00 9,54+3,4
El padre no completd la educacidn bésica 65,4% 49,2% 29,2% 18,8% 8,0% 0,00 51,0%
Afios de estudio de la madre 8,0£2,3 9,4+2,8 | 11,2#3,3 | 12,943,3 | 14,9+2,9 0,00 10,043,6
La madre no completd la educacién basica 63,2% 36,2% 20,1% 11,2% 3,3% 0,00 46,0%
Se permite fumar dentro del hogar 20,4% 14,6% 10,1% 6,1% 5,3% 0,00 16,2%
Cobra asignacion familiar 88,6% 78,6% 56,9% 34,9% 13,6% 0,00 67,1%
Recibe tarjeta alimentaria del MIDES 22,9% 10,2% 2,5% - - 0,00 12,5%
Recibe canasta del INDA 14,5% 6,9% 2,2% 1,0% - 0,00 8,1%

Tabla 3. Caracteristicas de las madres de los nifios estudiados segun afnos de escolaridad

Escolaridad en aiios

<=6 >6y<=9 >9y<=12 >12 P Total
Edad de la mujer 27,0%6,9 25,546,6 28+6,2 32+4,8 0,00 28,1+6,2
Madre adolescente al nacer el hijo 24,1% 30,5% 12,6% 1,3% 0,00 18,1%
Edad menor de 15 afios en el parto 2,1% 1,3% 0,3% - 0,00 0,9%
Mujer de 35 afios y mas en el parto 12,5% 8,1% 12,1% 19,9% 0,00 12,6%
La mujer fumo durante el embarazo 19,9% 13,1% 8,1% 1,1% 0,00 12,6%
La madre relaté enfermedad en embarazo 41,1% 36,4% 36,7% 32,6% 0,02 36,7%
Talla promedio de la mujer 1,59+0,7 1,60+0,06 1,62+0,6 1,6310,6 0,00 1,61+0,7
Talla <=1,52 m (debajo P10) 15,6% 14,1% 8,7% 4,5% 0,00 11,1%
No tomo hierro durante el embarazo 41,0% 34,3% 34,5% 23,1% 0,00 33,4%
No tomd &cido félico durante el embarazo 66,7% 54,6% 45,3% 17,7% 0,00 46,7%
Déficit de peso previo al embarazo < 18,5 11,0% 13,7% 5,0% 2,6% 0,00 8,6%
Déficit actual de peso < 18,5 5,6% 6,6% 3,6% 1,3% 0,00 4,8%
Peso al inicio embarazo < 45 kg & 11,3% 10,2% 5,3% 2,9% 0,00 8,1%
Peso actual menor de 45 kg 5,7% 7,4% 0,8% 0,8% 0,00 4,0%
Mujer obesa al inicio del embarazo § 8,1% 7,6% 9,5% 4,3% 0,00 7,7%
Mujer obesa al momento de la encuesta 13,0% 12,3% 17,1% 8,7% 0,00 13,0%

§ En 143 mujeres (7,4 %) no se pudo evaluar el estado nutricional previo y durante el embarazo ya que no

recordaban el peso.
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Tabla 4. Caracteristicas del niflo segun subsector de salud

Subsector de salud

“:g:::;:; l\:roi:::\?i::o Publico del Interior | Privado del Interior | Total P
Cesdrea 32,6% 51,7% 27,9% 44,5% 40,1% 0,00
Parto multiple 4,2% 2,8% 4,6% 3,7% 3,8% NS
Primer hijo 40,9% 59,4% 42,2% 48,7% 48,8% 0,00
Mas de cuatro hijos 9,8% 1,4% 11,0% 4,0% 6,1% 0,00
Bajo peso al nacer 8,6% 7,4% 9,5% 9,5% 8,7% NS
Macrosomia 5,4% 5,0% 7,4% 6,8% 6,1% NS
Prematuro 9,0% 7,5% 11,1% 9,1% 9,1% NS
Con retraso de talla 14,3% 9,3% 11,7% 9,2% 10,9% 0,00
Nifio obeso 9,6% 11,3% 7,0% 9,6% 9,5% 0,00
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Capitulo 2:
El embarazo y el nino menor de seis meses

El embarazo

El12,6 % de las mujeres respondié que fumo durante el embarazo. Se observaron diferencias de
este habito segun el nivel educativo: fumaron el 20 % de las mujeres con <= 6 afos de escolaridad y
solo el 1,1 % de las que tenian méas de 12 anos de estudio (Tabla 3).

Un tercio de las mujeres no tomo hierro durante el embarazo y casi el 50 % no tomé écido folico.
Se observaron diferencias segun nivel educativo y seguin region. En el interior del pais no tomaron
hierro el 44,3 % de las mujeres y no tomaron acido folico mas del 60 %; en Montevideo estos guaris-
mos fueron muy inferiores y se situaron en 23,2 %y 32 % respectivamente (Tabla 3). Mas de un tercio
de las mujeres relaté haber presentado alguna enfermedad durante el embarazo: las mencionadas con
mayor frecuencia fueron hipertension, anemia, diabetes, infecciones y problemas ginecolégicos.

Al inicio del embarazo, el 8,6 % de las mujeres presentd déficit de peso; el 16,7 % sobrepeso y el
6,8 % obesidad. Las mujeres atendidas por el subsector publico mostraron mayor prevalencia de déficit
de peso (10,8 % subsector publico; 6,7 % subsector privado) y de obesidad (8,4 % subsector publico;
5,4 % subsector privado) (p<0,0001) (Tabla 5). No se observaron diferencias en la nutricion de las muje-
res seguin region geografica.

El incremento de peso promedio durante el embarazo fue de 13,346,8 kg, no observandose dife-
rencias estadisticamente significativas entre la ganancia de peso de las mujeres con déficit, peso nor-
mal o sobrepeso al inicio del embarazo. Las mujeres obesas ganaron en promedio 9,0+8,9 kg. Llamo
la atencion el alto numero de mujeres obesas que perdieron peso o ganaron menos de 6 kg (37,5 %)
asi como también las mujeres obesas que ganaron més de 10 kg (36,6 %) durante el embarazo. Casi el
50% de las mujeres que iniciaron el embarazo con déficit de peso ganaron menos de 13 kg. En la Tabla
6 se puede observar la ganancia de peso de las embarazadas segun su estado nutricional al inicio del
embarazo.

Tabla 5. Estado nutricional de las mujeres al inicio del embarazo segun tipo de servicio de salud

Publico Privado Total P
Talla (m) 1,59+0,07 1,62+0,06 1,61+0,07 <0,0001
Talla <10 P 145(15,3%) 73 (7,3%) 218 (11,2%) <0,0001
Talla< 1,50 m 88 (9,3%) 41 (4,1%) 129 (6,6%) <0,0001
Peso (kg) 63,1£13,6 64,9+12,6 64,0£13,1 0,002
Peso < 45 kg 53 (5,6%) 25 (2,5%) 78 (4,0%) <0,0001
Déficit de peso 92 (10,8%) 62 (6,7%) 154 (8,6%) <0,0001
Normal 544 (63,8%) 667 (71,6%) 1211 (67,8%) <0,0001
Sobrepeso 147 (17,2%) 152 (16,3%) 299 (16,7%) NS
Obesidad 72 (8,4%) 50 (5,4%) 122 (6,8%) <0,0001
Total 855 931 1786 -
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Tabla 6. Ganancia de peso durante el embarazo segun estado nutricional previo de la mujer

Ganancia de peso en el embarazo

Descenso | <6kg | 6-7kg 7-10 Incremento
Bajo peso n=154 7% 17,9% | 3,3% 14,6%

Normal n=1211 ,8% 7,9%

13,846,4

Sobrepeso n=299 1,7% 16,9%

Obesidad n=122 13,3% 23,9%

Total (n=1786) 1,8% 11,4% 19,2% 14,5% 28,9% 20,9% 13,346,8

Aumento menor al aconsejado M Aumento de peso aconsejado Il Aumento de peso mayor al aconsejado

El recién nacido: prematurez, bajo peso, macrosomia e indice ponderal al nacer

El promedio de peso al nacer fue de 3215 +554 g. La prevalencia de nifos nacidos de bajo peso
fue del 8,7 %, la de prematuros fue del 9,0 %, la de nifos con retraso de crecimiento intrauterino fue
de 3,7%y la de niflos macrosémicos fue de 6,1 %. No se observaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el promedio de peso al nacer, ni en la prevalencia de bajo peso o macrosomia durante el
periodo estudiado (1999- 2011). El 11,1 % de los nifios nacidos a término presentd un indice ponderal
{(peso al nacer * 100)/talla al nacer3} por debajo del percentil 10, mientras que el 11,5 % tuvo un indice
ponderal por encima de 90 (CLAP/OPS) (Tabla 7).

En el 2011 no se observaron diferencias significativas en el bajo peso segun sexo, subsector de
salud o regidn. Los varones evidenciaron mayor prevalencia de prematurez (9,9 % vs 8,1 % en nifas, P=
0,05) y entre las nifias nacidas a término se observé mayor prevalencia de bajo peso (4,6 % vs 2,7 % en
los varones, P<0,001). Los nifos atendidos por el subsector publico presentaron mayor frecuencia de
prematurez (10,1 % vs 9,1 % en el privado), bajo indice ponderal (13,4 % vs 9,2 % en el privado) y retraso
de crecimiento intrauterino (4,4 % vs 3,1 % en el privado). No se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas en la macrosomia ni en el elevado fndice ponderal al ser analizados segun subsector de
salud (Tabla 7).

En la Figura 1 se pueden observar las variables asociadas al bajo peso y a la prematurez. Las mujeres
con déficit de peso, con baja talla, con un bajo incremento de peso y que fumaron durante el embarazo
tuvieron una mayor prevalencia de nifios de bajo peso al nacer, con bajo indice ponderal y de nacidos
de pretérmino. Los hijos de madres con menos de seis anos de estudio tuvieron mayor prevalencia de
bajo peso y de bajo indice ponderal. Las madres que dijeron haber estado enfermas tuvieron con ma-
yor frecuencia hijos de bajo peso al nacer y prematuros. Las mujeres de los hogares con menor ingreso
tuvieron con mayor frecuencia niflos con bajo indice ponderal. Los nifios nacidos de una cuarta gesta o

mas presentaron con mayor frecuencia prematurez.

En la Tabla 8 se pueden observar los factores de riesgo del bajo peso al nacer, del bajo indice pon-
deral y de la prematurez, al ser analizados en forma conjunta a través de modelos de regresion logistica
binaria. Las mujeres con talla por debajo del percentil 10 (<1,52 m) presentaron méas del doble de pro-
babilidad de tener hijos prematuros (OR: 2,2; IC 95 %: 1,3-3,7) asi como también de dar a luz nifios con
bajo peso, a pesar de haber nacido a término (OR: 2,4; IC 95 %: 1,2-4,7). Las mujeres con un incremento
de peso por debajo del percentil 10 (<=6 kg) mostraron casi el triple de chances de tener nifios a tér-
mino de bajo peso (OR: 2,8; 1C 95 %: 1,5-5,2) asi como también el doble de posibilidades de tener nifos
de prétermino (OR: 2,2; IC 95 %: 1,5-3,3). Las mujeres que relataron haber estado enfermas durante el
embarazo presentaron casi el doble de probabilidades de tener nifios a término de bajo peso (OR: 1,9;
IC 95 %: 1,1-3,3) y una vez y media de prematurez (OR: 1,5; IC 95 %: 1,1-2,2). Aquellas que fumaron du-
rante el embarazo también incrementaron la posibilidad de dar a luz nifios a término de bajo peso (OR:
2,0;1C 95 %: 1,1-4,1). Los nifos de los hogares con menores ingresos (debajo del percentil 10) presenta-
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ron mayor riesgo de nacer con un bajo indice ponderal (OR: 1,5; IC 95 %: 1,1-2,0). El estado nutricional
actual de las madres también pudo predecir una mayor probabilidad de nifos con retraso de creci-
miento intrauterino (OR: 2,6; IC 95 %: 1,4-5,1) y de prematurez (OR: 2,4; IC 95 %: 1,3-4,3).

En la Figura 2 se puede observar que la macrosomia y el elevado indice ponderal estan asociados
a la obesidad de la madre antes, durante y al final de embarazo; al incremento de peso durante el em-
barazo >22 kg (> percentil 90); a madres hipertensas o diabéticas y a embarazos que no son la primera
gesta. La macrosomfa ademads estuvo asociada a madres con una edad mayor de 35 afios, con mas de
cuatro hijos 0 a mujeres con una estatura mayor del promedio (>1,61 m). Las mujeres con una educa-
cion entre 9y 12 anos presentaron mas frecuentemente hijos con indice ponderal elevado.

Al realizar el andlisis a través de la regresion logistica se pudo observar que el peso de la mujer al
final del embarazo >90 kg incrementaba dos veces y media el riesgo para la macrosomia (OR: 2,5; IC 95
%:1,5-4,1) y duplicaba la chance de un elevado indice ponderal (OR: 1,9; IC 95 %: 1,3-2,9). Las mujeres
con cuatro hijos y més triplicaron la probabilidad de tener bebés macrosémicos (OR: 3,0; IC 95 %: 1,5-
5,9). Las mujeres con escolaridad entre 9y 12 afos presentaron mas riesgo de tener hijos macrosémi-

cos (OR: 1,5;1C 95 %: 1,1-2,0) (Tabla 8).

Tabla 7. Bajo peso al nacer, bajo indice ponderal, prematurez, macrosomia y elevado indice ponderal segin
sexo y subsector de salud

Afo n% ‘ Varén ‘ Nifia ‘ P ‘ Publico ‘Privado‘ P

Bajo peso al nacer *

1999 199 (7,7%) 7,9% 7,6% NS 7,9% 7,6% NS
2003 223 (8,1%) 8,0% 8,6% NS 8,9% 7,0% 0,04
2007 248 (8,3%) 7,2% 9,5% 0,01 9,9% 6,1% 0,00
2011 259 (8,7%) 8,3% 9,1% NS 9,1% 8,3% NS

Retraso de crecimiento intrauterino de embarazos no multiples d

2011 99 (3,7%) ‘ 2,7% ‘ 4,6% ‘ 0,00 ‘ 4,4% ‘ 3,1% ‘ 0,04
Bajo indice ponderal en nacidos a términot
2011 301 (11,1%) 11,3% 10,9% NS 13,4% 9,2% ‘ 0,00
Prematurez §
2011 270 (9,0%) 9,9% 8,1% 0,05 10,1% 9,1% ‘ 0,03
Macrosomia **
1999 169(6,6%) 8,7% 4,4% 0,00 6,8% 6,1% NS
2003 183(6,7%) 7,1% 3,4% 0,00 6,1% 7,4% NS
2007 181(6,0%) 7,8% 4,2% 0,00 5,3% 7,2% 0,00
2011 181(6,1%) 6,5% 5,6% NS 6,5% 5,7% NS
indice ponderal encima del percentil 90+
2011 345 (11,5%) ‘ 11,40% ‘ 12,00% ‘ NS ‘ 12,0% ‘ 11,4% ‘ NS

* Peso al nacer menor de 2500 g. Sin diferencias estadisticamente significativas entre afos

d Peso al nacer menor de 2500 g pero nacidos con 37 semanas o mas de gestacion y de embarazos no multiples
t Indice ponderal al nacer o indice de Roher {(peso al nacer * 100)/talla al nacer %} por debajo del percentil 10
(CLAP/OPS)

§ Menos de 37 semanas de gestacion

** Peso al nacer de 4 kg o més

t+ 1 Indice ponderal al nacer por encima del percentil 90 (CLAP/OPS)
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Figura 1. Variables asociadas al bajo peso al nacer en nifios a término y de embarazos no multiples, al bajo
indice ponderal en nifios a término y a la prematurez. Aflo 2011, n=2994
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Figura 2. Variables asociadas a la macrosomia y al elevado indice ponderal (>90P)
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Tabla 8. Factores de riesgo del bajo peso, bajo indice ponderal, prematurez, macrosomia y elevado indice

ponderal
N % ‘ B ‘ S.E. ‘ Sig. ‘ OR
Retraso de crecimiento intrauterino en embarazos no multiples 78 (3,2%) d
Incremento de peso < =6 kg (<10 P) 21 (8,5%) 1,02 | 0,32 | 0,00 2,8+(1,5-,2)
Peso actual madre <50 kg (<10 P) 22(10,7%) | 0,98 | 0,33 | 0,00 | 2,6(1,4-51)
Madre con talla <=1,52 m (< 10 P) 18 (9,8%) 0,87 | 0,35 | 0,01 | 2,4(1,2-4,7)
La madre fumé durante el embarazo 20 (7,5%) 0,71 | 0,36 | 0,05 2,0(1,1-4,1)
Madre relaté enfermedad en embarazo 42 (4,5%) 0,63 | 0,29 | 0,03 1,9(1,1-3,3)
Bajo indice ponderal en nifios a término 343 (11,7%) T
Talla materna <=1,52 m (< 10P) 39 (18,1%) 0,79 | 0,26 | 0,00 2,2 (1,3-3,7)
Hogares en el quintil 1 de ingreso 169(12,9%) 0,4 0,16 0,01 1,5(1,1-2,0)
Prematurez 238 (8,1%)§
Bajo IMC actual (<18,5) 13(151%) | 0,87 | 0,3 | 000 | 2,4(1,343)
Incremento de peso < =6 kg (<10 P) 47 (15,3%) 0,8 0,2 0,00 2,2 (1,5-3,3)
Madre relaté enfermedad en embarazo 114(10,6%) 0,43 | 0,17 | 0,01 1,5(1,1-2,2)
Macrosémico 181 (6,1%) **
Mujer mide > 1,61 m (>media) 70 (7,4%) 0,52 | 0,23 | 0,02 1,7 (1,1-2,6)
Mas de 4 hijos 17 (9,3%) 1,08 | 0,35 | 0,00 | 3,0(1,55,9)
Peso final embarazo >90 kg (>90 P) 40 (14,4%) 0,9 0,26 | 0,00 2,5(1,5-4,1)
indice ponderal encima 90 P 345 (11,5%)t +
Peso final embarazo >90 kg (>90 P) 54 (19,7%) 0,66 | 0,21 | 0,00 1,9(1,3-2,9)
Escolaridad materna de 9 a 12 afios 106 (13,8%) 0,39 | 0,16 0,02 1,5(1,1-2,0)

**B es el coeficiente de la regresion logistica. EE: Error Estandar de B. Los odds ratio (OR) fueron obtenidos del

modelo de regresion logistica ajustado.d Peso al nacer menor de 2500 g pero nacidos con 37 semanas o més de

gestacion y de embarazos no multiples

+ Indice ponderal al nacer o indice de Roher por debajo del Percentil 10 (CLAP/OPS)

§ Menos de 37 semanas de gestacion
** Peso al nacer de 4 kg o més

+ 1 Indice ponderal al nacer o indice de Roher por encima del Percentil 90 (CLAP/OPS)

Alimentacion del nino menor de seis meses

Inicio de la lactancia

Elinicio de la lactancia resulté casi universal, ya que el 98,4 % de los nifios fueron amamantados
alguna vez. Esta proporcion descendid al 91,9 % entre los nifios de bajo peso al nacery al 93,3 % entre
los prematuros. La proporcién mas baja de inicio de la lactancia se observé entre los recién nacidos de
bajo peso atendidos por el subsector publico del interior (86,1 %) (Tabla 9).

El'40 % no fue amamantado dentro de la primera hora después del parto. Esta proporciéon ascendié
al 60 % entre los nifios nacidos con bajo peso y prematuros y descendié entre los nifios atendidos en
los servicios del interior del pais (Tabla 9).

EI'85,1 % de los nifos recibid leche materna como primer alimento, el 14,6 % tomd otras leches y
el 2,1 9% tomo agua o suero. La practica de darles agua o suero a los nifios como primer alimento dis-
minuyd respecto al 2007, especialmente entre los nifos atendidos por los servicios de salud del interior
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del pais, donde era més frecuente (Tabla 9). Un tercio de los recién nacidos con bajo peso o prematu-
ros tomé otras leches como primer alimento.

Lactancia materna exclusiva en los primeros seis meses de vida

La tasa de lactancia exclusiva en los niflos menores de seis meses presento el mayor ascenso ob-
servado en los Ultimos afos: se incrementod en 8 puntos desde el 57,1 % registrado en el 2007 al 65,2 %
enel 2011 (Figura 3). Este ascenso se observd desde los dos hasta los seis meses. En el primer mes de
vida el 90 % de los nifos estaba alimentado exclusivamente con leche materna. Al cuarto mes, dos
tercios de los niflos continuaban con lactancia exclusiva, lo que reflejé un ascenso de la tasa de 14
puntos: de 52,1 % en 2007 a 66,1 % en 201 1. Al sexto mes un 35,6 % de los nifos continuaba recibien-
do como unico alimento leche materna (Figura 4 y Tabla 10).

Cabe destacar que la tasa de lactancia exclusiva entre los hijos de madres adolescentes se incre-
mentd en 12 puntos: de 51,7 % en 2007 a 63,0 % en 2011 y entre las mujeres que trabajaban siete
horas o mas ascendié en mas de 10 puntos: de 39,6 % a 51 % en el 2011. Mas del 50 % de los nifos
nacidos con bajo peso estaba alimentado con lactancia en forma exclusiva, lo que significa un ascenso
de 4 puntos respecto al 2007 (Tabla 11).

En el 2011 no se observaron diferencias estadisticamente significativas al analizar la tasa de lactan-
cia exclusiva seguin regién, sexo, prematurez, nimero de gesta, embarazo multiple, madre adolescente,
educaciéon materna o ganancia de peso durante el embarazo. Los servicios privados de Montevideo
registraron la menor tasa (56,7 %) y la menor prevalencia de lactancia exclusiva al sexto mes de vida
(17,1 %) (P<0,02) (Figura 5). Los ninos con una menor tasa de lactancia exclusiva fueron los nacidos con
bajo peso (50,9 %), amamantados después de la primera hora de nacidos (56,3 %), los que estuvieron
enfermos (58,3 %), los nifos de hogares con el mayor ingreso econémico (52,7 %) y los hijos de madres
que trabajaban siete horas y mas (50,6 %), que fumaban (54,2 %) y que al momento de la encuesta
pesaban menos de 45 kg (58,8 %) y menos de 50 kg (44,8 %) (Tabla 11).

El andlisis conjunto de las variables mencionadas —asociadas a una menor tasa de lactancia exclu-
siva— a través de la regresion logistica evidencio que los nifios nacidos con bajo peso (OR: 2,3; 1C 95 %:
1,3-3,8) al igual que los hijos de madres que actualmente pesaban menos de 45 kg (OR: 2,4 (1,1-5,4)

o que fumaban (OR: 2,2; IC 95 %: 1,5-3,2) mostraron mas del doble de riesgo de no ser amamantados
en forma exclusiva. Los hijos de madres que trabajaban siete horas o mas (OR: 2,0; 1C 95 %: 1,3-3,0) asi
como los nifios de los hogares de mayor ingreso econdémico (OR: 2,0; IC 95 %: 1,1-3,6) tenian el doble
de chances de no ser alimentados en forma exclusiva. Los nifos que fueron alimentados después de
la primera hora de nacidos mostraron un mayor riesgo de no ser alimentados en forma exclusiva con
lactancia materna en los primeros seis meses de vida (OR: 1,8; IC 95 %: 1,2-2,5). Los niflos que estuvie-
ron enfermos y los atendidos por el subsector privado de Montevideo mostraron un mayor riesgo in-
dividualmente, pero al ser analizados en forma conjunta quedaron fuera del modelo. Las mujeres con
menos de 50 kg también tuvieron un mayor riesgo de no amamantar a sus hijos, pero las de menos de
45 kg presentaron un riesgo mayor aun (Tabla 12).

En los primeros seis meses de vida el 9,6 % de los nifios estaba alimentado con leche de vacay
el 17,3 % con férmula para lactantes. No se observaron diferencias en el consumo de leche de vaca
segun subsector de salud. En el subsector privado de Montevideo se observé el mayor consumo de
formula para lactantes (30,8 %). En la Figura 6 se puede observar el consumo de leche de vaca sin mo-
dificar y de férmula para lactantes durante los doce primeros meses de vida. En los primeros seis meses
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predomina el consumo de férmula para lactantes, pero a partir de esta edad prevalece el consumo de
leche de vaca (Tabla 13).

La administraciéon de infusiones disminuyo en los dos primeros meses de vida a menos del 1 %,
siendo las mas mencionadas el té de agua de manzanilla, de naranjo, de menta, de anis y el agua de
compota de frutas.

Motivos para el destete durante los primeros seis meses de vida

Los motivos por los cuales los nifios fueron destetados durante los primeros seis meses de vida no
cambiaron durante el periodo de tiempo estudiado. La mitad de las madres expresé que su leche no
era suficiente. El 11 % manifestd haber abandonado la lactancia por ‘motivos de trabajo’, observandose
diferencias significativas en esta respuesta segun la educacién materna ya que esta proporcion descien-
deal 7,1 % entre las de <= 6 afos de escolaridad y asciende al 21,7 % entre las de > 12 afos de escola-
ridad. Cabe destacar la disminucion de mujeres que destetaron a sus hijos por considerar que la calidad
de su leche erainadecuada: en 1999 fue el 7,4 %y en el 2011 el 1,7 % (P=0,01) (Tabla 15).

Posicion para dormir

Casi el 50 % de los nifos son puestos a dormir boca arriba. En el 2007 sélo el 10,8 % eran puestos
en esta posicién. Las madres de mayor ingreso y de mayor nivel educativo ponen con mas frecuencia a
dormir a los nifos boca arriba (Tabla 13).

Mas del 80 % de las madres manifestaron contar con informacion respecto a la mejor posicion para
hacer dormir a sus nifos.
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Tabla 9. Inicio de la lactancia y primer liquido que recibié el nifio después de nacer, segun subsector de salud:

anos 2007 y 2011
Publico Publico Privado Privado Total

Montevideo Interior Montevideo Interior

Alguna vez fueron alimentados con leche materna
Todos 97,7% 97,9% 98,8% 99,1% 98,4%
Bajo peso 92,3% 86,1% 95,7% 93,8% 91,9%
Prematuros 94,5% 88,0% 95,8% 96,7% 93,3%
Parto multiple 96,2% 91,2% 100,0% 100,0% 96,4%

Tiempo transcurrido entre el parto y la primera mamada

<1hora
2007 50,9% 64,3% 50,3% 67,9% 60,1%
2011 55,0% 70,1% 47,5% 67,9% 59,3%
1-3 horas
2007 24,1% 18,4% 23,1% 14,7% 19,4%
2011 23,1% 18,2% 26,3% 15,2% 21,1%
>3 horas
2007 25,0% 17,3% 26,6% 17,4% 20,5%
2011 21,9% 11,7% 26,3% 16,9% 19,6%

Primer liquido que recibi6 el nifio después de nacer

Leche materna
2007 82,5% 84,7% 77,7% 83,1% 82,8%
2011 77,4% 87,1% 78,0% 85,1% 85,1%
Otra leche
2007 14,6% 9,8% 18,7% 11,4% 12,6%
2011 20,1% 10,7% 17,5% 11,1% 14,6%
Agua o suero

2007 2,8% 5,5% 3,5% 5,5% 4,6%
2011 2,0% 1,5% 2,1% 3,2% 2,1%
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Figura 3. Tasa de lactancia materna exclusiva en menores de seis meses
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Tabla 10. Tasa y duracién de la lactancia materna exclusiva: afos 1996 a 2011
1996 1999 2003 2007 2011
Tasa de lactancia materna exclusiva
n 344 370 414 421 463
Total < 6 meses 28,4% 50,7% 54,1% 57,1% 65,2%
0 (ler mes) 54,0% 76,3% 79,2% 89,8% 89,2%
1 (22 mes) 40,0% 66,4% 66,6% 71,8% 76,9%
2 (3er mes) 31,4% 55,8% 57,6% 60,2% 71,9%
3 (42 mes) 22,0% 52,2% 47,5% 52,1% 66,1%
4 (52 mes) 13,6% 33,5% 39,0% 39,8% 49,2%
5 (62 mes) 8,4% 19,8% 31,9% 28,4% 35,7%
Duracion lactancia exclusiva
Media y DE 2,1+1,7 2,612,0 2,6£19 2,5+1,8 2,611,7
Mediana 1,7 2,1 2,2 2,1 2,3
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Figura 4. Prevalencia de lactancia materna exclusiva al primer y sexto mes: afios 1996 a 2011
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Tabla 11. Lactancia materna exclusiva segun condiciones del nifio, de la madre, del embarazo y del parto: afios

1996-2011
1996 1999 2003 2007 2011 p*
28,4% 50,7% 54,1% | 57,1% 65,2% 0,00
Condiciones del nifio
Varones 28,1% 49,1% 51,5% 55,2% 63,5% NS
Nifias 29,2% 52,0% 55,9% 59,2% 66,9% NS
P.N<2500 g 23,6% 40,5% 38,7% | 46,2% 50,9% 0,05
P.N. 3000 g -3999 29,5% 51,4% 58,0% 59,4% 66,9% NS
4000 y mas 57,8% NS
Otra leche como primer alimento 59,8% NS
Al pecho > 1 h. parto 40,7% 0,01
Nifio estuvo enfermo 58,3% 0,04
Nifio con retraso de talla 67,3% NS
Nifio estaba obeso 58,3% NS
Condiciones de la madre
<20 afios 27,0% 52,1% 50,9% | 51,7% 63,0% NS
Sin trabajo remunerado 57,1% 58,5% 60,0% 69,6% NS
De 4 a 6 horas 41,2% 46,9% | 64,3% 60,5% NS
De 7 a 9 horas 35,4% 42,8% 37,1% 50,6% 0,00
<=6 afios 67,3% NS
> 12 afios 60,0% NS
Ingreso del hogar en quintil 5 52,7% 0,02
Madre fuma 54,2% 0,01
Peso actual de la mujer < 45 kg 44,8% 0,04
Peso actual de la mujer < 50kg 58,8% 0,01
Embarazo y parto

Incremento de peso en el embarazo<=6 kg 60,0% NS
Parto multiple 54,8% NS
Cesarea 64,4% NS

*P Nivel de significancia de la diferencia entre los afios estudiados segtin Chi2

Tabla 12. Factores de riesgo para la lactancia no exclusiva en menores de seis meses

| N% | B |SE]sig | OR

Lactancia materna no exclusiva 345(33,1%)

Peso actual de la madre <45kg 13 (44,8%) | 0,89 | ,40 | ,03 2,4 (1,1-5,4)
Bajo peso al nacer 42 (48,8%) | 0,82 | ,26 | ,00 2,3(1,3-3,8)
Madre fuma 110 (54,5%) | 0,79 | ,18 | ,00 2,2 (1,5-3,2)
La madre trabaja 7 hs o mas 68 (53,1%) | 0,70 | ,21 | ,00 2,0 (1,3-3,0)
Hogar en el quintil mas alto de ingresos 29(52,7%) | 0,69 | ,30 | ,02 2,0(1,1-3,6)
Lo pusieron al pecho después 1° hora 112 (56,6%) | 0,61 | ,18 | ,00 1,8 (1,2-2,5)

**B es el coeficiente de la regresion logistica. EE: Error Estandar de B. Los odds ratio (OR) fueron obtenidos del
modelo de regresion logistica ajustado.
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Tabla 13. Consumo de diferentes tipos de leche en niflos menores de seis meses segun subsector de salud

Publico Montevideo | Publico Interior Prlvac?o Prlva.do Total P
Montevideo | Interior
Tipo de leche
Leche materna 88,5% 87,1% 92,1% 87,5% 88,2% | 0,00
Leche de vaca 7,9% 12,1% 10,1% 7,3% 9,6% NS
Férmula 11,7% 15,1% 30,8% 17,0% | 17,3% | 0,00
Tabla 14. Posicion para dormir en niflos menores de seis meses seguin subsector de salud
Publico Publico Privado Privado Total p
Montevideo Interior | Montevideo | Interior
Posicion para dormir
Boca arriba 42,9% 40,6% 49,7% 51,1% 45,4% NS
Boca abajo 3,8% 3,2% 5,0% 3,3% 3,6% NS
De costado 53,3% 56,1% 45,3% 45,6% 51,0% NS
Con |nformaC|on sobre posicion 86,9% 78,7% 92,5% 85,3% 84.2% | 0,00
para dormir
Figura 6. Consumo de féormula para lactantes y leche de vaca en los primeros doce meses
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Tabla 15. Motivos del destete durante los primeros seis meses de vida: afos 1999 - 2011

1999 2003 2007 2011
% % % %
Cantidad de leche insuficiente 46 51,9 50,4 53
Calidad de leche inadecuada 7,4 3,8 8,7 1,7
Trabajo materno 11,3 16,0 9,0 11
Indicacién médica 2,4 2,0 3,4 1,1
No succionaba 3,3 3,0 6,2 11,4
Decisién materna 4,2 1,9 2,3 1,8
Enfermedad materna 4,2 4,2 4,5 6,1
Enfermedad del nifio 1,6 5,6 3,4 2,7
Pezones umbilicados, agrietados o doloridos 4,4 2,8 3,9 3,0
Toma de anticonceptivos 1,7 0,3 0,2 0,2
Nuevo embarazo - 1,1 0,2 0,8
Destete natural 7,6 1,8 4,5 3,8
Sin contacto con la madre biolégica -- 0,9 0,8 1,7
Consejo de la familia o vecinos -- 0,6 0 0,2
Otras razones 3,8 0,9 2,8 1,2
Total 100 100 100 100
n 692 567 1367 650
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Capitulo 3:
El nino de 6 a 24 meses

Duracion de la lactancia

EnlaTabla 16y enla Figura 7 se puede observar cémo se increment la duracion de la lactancia
materna, que para el 2011 presenté una mediana de 8 meses y una media de 9,3+6,5 meses. Los nifios
del subsector publico (Figura 8), los hijos de madres mayores de 20 afios, los hijos de madres con me-
nor educacion y los nifos que viven en los hogares de menores ingresos evidenciaron una duraciéon
significativamente mas prolongada de la lactancia (Figura 9).

La tasa de alimentacién complementaria oportuna en nifos entre 6 y 9 meses fue de 34,8 %, prac-
ticamente equivalente al 34,7 % registrado en 2007.

La tasa de lactancia natural continua al afo y a los dos afios de edad se mantuvo sin variaciones
importantes desde el aflo 2007 (Figura 7). Sin embargo, se destaca el aumento de esta tasa entre los
nifos usuarios de los servicios privados (Figura 8). La tasa de lactancia natural continua al afio en el
subsector privado de Montevideo aumentd de 18,3 % (2007) a 26,3 % (2011) y en el interior de 34,0
% a 50,4 %. En la Figura 9 se puede observar el incremento de esta tasa entre las mujeres con mayor
escolaridad.
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Tabla 16. Duracion media y mediana de la lactancia materna (en meses) seguin subsector de salud:

anos 1996-2011

Figura 7. Tasas de lactancia natural continua al afo y a los dos afos de vida: afios 1996-2011

N Mediana Media
1996 1649 5,7 7,5+8,6
1999 1382 6,5 8,6%6,5
2003 1688 7,3 9,6%6,9
2007 1622 7,5 8,946,6
2011 1678 8,0 9,3+6,5
Segun subsector de salud P=0,000
Publico 838 9,1 10,1+6,8
Privado 840 7,2 8,546,2
Segun edad materna P=0,000
< 20 afos 215 6,6 7,7£5,9
>= 20 afios 1464 8,3 9,546,6
Segun educaciéon materna P=0,000
<=6 afios 383 9,0 10,3+7,0
>6y <=9 afios 541 8,3 9,416,5
>9y <=12 afios 436 8,0 9,046,2
>12 afios 311 6,6 8,246,3
Segun ingreso de los hogares P=0,002
Quintil 1 824 8,7 9,9+6,7
Quintil 2 278 8,8 9,7+6,7
Quintil 3 215 7,3 8,4+5,8
Quintil 4 138 7,6 9,1+6,9
Quintil 5 114 6,0 7,8+6,2
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Figura 8. Tasa de lactancia natural continua al afio y dos afios segulin subsector de salud (Afio 2011)
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Figura 9. Tasa de lactancia natural continua al afio y seguin escolaridad materna: aflos 2007 y 2011
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La introduccion de alimentos complementarios y su aporte nutricional

Los alimentos complementarios se introdujeron a una edad promedio de 5,5+3,5 meses; con una
mediana de 6,0 meses, sin observarse diferencias significativas segin educacién materna ni ingreso del
hogar. Solo un 15,4 % de los nifos recibié alimentos antes de los cuatro meses y un 25,5 % antes de los
seis meses. En el 2007 la media fue de 5,1 +1,3 meses —casi medio mes antes— y la mediana un mes
menor.

EnlaTabla 17 se puede observar el nimero y tipo de comidas que realizaron los nifios de 6 a 24
meses, estudiadas seguin la metodologia de ProPAN. El nimero de comidas resulté adecuado a la
recomendacion de la OMS y solo un 14 % de los niflos amamantados entre 6 y 8 meses consumio
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menos de las dos comidas recomendadas para su edad. La consistencia de las preparaciones ofrecidas
al nifo mejord respecto a las Ultimas recomendaciones. Entre los 6 y 8 meses disminuyo la préctica de
“licuar las comidas” (2007=8,0 %; 2011= 6,3 %) y se increment? la frecuencia de “pisadas como puré”
(82,4 % a 84,2 %). En el tramo de edad de nueve a once meses se incrementd la proporcién de comidas
administradas “como las consume la familia” (de 28,9 % a 38,4 %) y como contrapartida disminuyeron
las “pisadas como puré” (65,4 % a 57,8 %). Las primeras comidas fueron con mayor frecuencia los purés
de verduras (puré de zapallo y/o zanahoria 40,2 %; puré de zapallo y/o zanahoria con papa 16 %) y los
purés de frutas (manzana y/o banana 27,5 %).

En la Tabla 18 se observa el consumo de grupos de alimentos en el dia anterior a la encuesta, segun
lo que declararon las madres de los 1.153 nifios mayores de seis meses a los que no se les realizo el
recordatorio de 24 horas. El 80 % de los niflos consumid carne, cereales o tubérculos, panificados, frutas
y verduras; el 70 % aceite o mantecay el 30 % huevos. La proporciéon de niflos que consumieron estos
alimentos, a excepcion de las frutas, se incrementd en el segundo afio de vida. Llamo la atencion el
alto porcentaje de niflos que consumieron sal (49,4 % entre 6 - 11 mesesy 76,3 % entre 12 - 23 meses),
refrescos, gaseosas, jugos en sobre (25,0 % entre 6 - 11 meses y 55,2 % entre 12 - 23 meses), galletas
rellenas o alfajores (25 %), golosinas (22 %) y snacks (18 %).

A través del recordatorio de 24 horas se detectaron 331 alimentos o liquidos consumidos por los
ninos. Segun se puede observar en la Tabla 19, la mediana del consumo estimado de energia (704 kcal)
fue equivalente a la observada en el 2007 (702 Kcal). La mediana de calorias consumidas por los nifios
se ubico por encima de la mediana del requerimiento (2007=633 Kcal; 2011= 659 Kcal) por lo que al
evaluar el aporte de energfa se considera que éste no estaba restringido. La densidad promedio de
energia observada fue de 0,898 kcal/gramo y el porcentaje de energfa aportado por las grasas se incre-
mento de 31,1 % en 2007 a 32,3 % en 2011 (P=0,002).

Se estudié la composicion de los alimentos consumidos en sus aportes de hierro, zinc y calcio. Para
evaluar si el consumo era adecuado a las necesidades se los compard con el 67 % de la ingesta reco-
mendada para cada grupo de edad y tipo de alimentacién. De los tres nutrientes estudiados el que se
mostrd mas alejado del requerido resulto ser el hierro ya que, segun se puede observar en Figura 10,
mas del 70 % de los nifios evidenciaron un consumo por debajo del requerimiento del grupo de nifios
en cada decil de consumo. El hierro resultd un nutriente critico tanto para ninos amamantados como
para los que no. Sin embargo, el grupo de nifos con menor consumo de hierro fue el de los nifios ama-
mantados de 6 a 11 meses (Figura 11).

La mediana de consumo de zinc (3,7 mg) también fue equivalente a la observada en el 2007 (3,6
mg) y resulté mds alta que la mediana del requerimiento (2,5 mg) (Tabla 19). El consumo de zinc fue
insuficiente para el 30 % de los nifios (Figura 10) y critico en los nifos amamantados especialmente
entre 6y 11 meses (Figura 11).

El consumo de calcio no se manifestd como limitante. La mediana de consumo observada en el
2007 (622 mg) y en el 2011 (604 mg) resultd mas alta que el requerimiento (225 mg) (Tabla 19). En la
Figura 11 se puede observar que incluso los nifos que consumieron menos calcio (decil 1) cubrian el
requerimiento de dicho nutriente.

Suplementacion con hierro y vitamina D

La suplementacion habitual con hierro medicamentoso aumento sustantivamente. En el 2007 solo
un 48,3 % de los nifos entre 3y 11 meses lo recibian, cifra que ascendid a 78,2 % en 2011. Entre los
ninos de uno a dos afos aumentd de 16,8 % a 63,0 %. Los ninos de este tramo de edad en Montevideo
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recibieron con mayor frecuencia hierro medicamentoso respecto a los del interior del pafs (P=0,02)
(Tabla 20).

Entre los ninos menores de un ano la suplementacién con hierro medicamentoso fue mayoritaria-
mente diaria; entre los de uno a dos afios se observé que un 17 % lo recibio tres veces por semana. No
se observaron diferencias en la administracién del hierro medicamentoso ni por ingresos del hogar ni
por educacion materna.

En relacion a la vitamina D también se observé un aumento de la proporciéon de ninos menores de
un ano que la recibieron: desde un 58,6 % en 2007 a 79,4 % en 2011.

Tabla 17. Adecuacion a la frecuencia minima de comidas recomendadas de acuerdo a grupo etario y tipo de

alimentacion
Tipo de alimentacion | Amamantados No amamantados Total
Edad en meses 6-8 m ‘ 9-11m ‘ 12-23m | 6-8m ‘ 9-11m ‘ 12-23 m
Porcentaje de nifios que han realizado las comidas
Desayuno 60% 85% 95% 98% 100% 100% 92%

Al menos una
entrecomida antes 17% 38% 45% 48% 45% 52% 44%
del almuerzo

Almuerzo 92% 99% 99% 96% 100% 99% 98%

Al menos una

entrecomida antes de | 29% 32% 32% 50% 57% 42% 39%
la merienda

Merienda 65% 82% 94% 96% 98% 96% 90%
Al menos una

entrecomida antes de | 17% 28% 29% 48% 34% 36% 32%
la cena

Cena 41% 78% 90% 78% 93% 95% 84%
Al menos una

entrecomida después | 7% 17% 21% 48% 57% 46% 33%
de la cena

% de nifios que cumplen la recomendacidn respecto al niumero de comidas

Recomendacion * 2 3 3 4 4 4
>=alarecomendada | 86% 98% 100% 100% 100% 100% 98%
< alarecomendada 14% 2% 1% 0% 0% 0% 2%

Media de tiempos de

) X 3,5 4,9 5,4 6,3 6,5 6,4 5,7
comida realizados

* Organizacion Mundial de la Salud, 2009. Indicadores para evaluar las practicas de alimentacion del lactante y del
nino pequeno.
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Tabla 18. Frecuencia de consumo de alimentos, bebidas y golosinas segun recordatorio

Edad del nifio
Entre 6 y 11 meses | Entre 12 y 23 meses Total ‘ P
Alimentos
Leche en preparaciones, yogur, 613 74,4 70,2 0,000
postres de leche
Huevo 18,1 38,2 31,8 0,000
Cereales y tubérculos 77,4 90,6 86,4 0,000
Panificados 67,9 91,4 83,9 0,000
Galletas rellenas y alfajores 16,0 29,6 25,2 0,000
Carnes y menudos 71,4 87,3 82,2 0,000
Embutidos 9,9 20,2 16,9 0,000
Verduras 79,9 78,2 78,7 N.S.
Frutas 77,2 83,1 81,2 0,012
AzUcar 45,3 66,0 59,3 0,000
Mermeladas y dulces 14,8 28,7 24,2 0,000
Aceite, manteca, grasa 64,1 71,2 68,9 0,010
Bebidas
Agua 82,0 88,7 86,5 0,001
Refrescos, gaseosas, jugos en sobre 25,0 55,2 45,5 0,000
Jugos de frutas o verduras 43,0 46,3 45,2 N.S.
Golosinas, snacks y sal
Golosinas 8,7 28,9 22,4 0,000
Snacks 7,5 22,8 17,9 0,000
Sal 49,4 76,3 67,7 0,000
Tabla 19. Cantidad de alimentos consumidos, calorias § y algunos micronutrientes{ seleccionados
Densidad
H 0 0y
Cantidad Calorias % de keal energética % keal/kg df Proteinas | Grasas Hierro Calcio Zinc
eng grasas peso del nifio
(kcal/gramo)
2007(n=463)
Mediana 820 702 31,1% 0,9 72,3+1,7 25,3 23,9 3,2 622 3,7
Media+DE 816+19 | 730+17 | 30,5+0,4 | 0,9 72,3%1,7 25,940,6 | 25,7+0,7 | 4,4+0,4 | 589+16,8 | 3,9+0,1
Requerimiento 677,2 7,7 4,6 231,3 2,5
2011(n=756)
Mediana 799 704 32,3% 0,9 68,7 25,6 25,4 2,8 603,8 3,6
MediazDE 801+15 709+13 | 32,2+0,3 70,8+1,3 26,1+0,5 25,8+0,5 | 4,9+0,4 | 603£13,6 | 3,9+0,1
Requerimiento 659 7,4 4,6 225 2,4
N.S. N.S. p=0,002 | N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.

§ El consumo observado de energia fue comparado con la estimacion de necesidades segiin FAO/OMS 2004

§ El consumo observado de hierro, zinc y calcio fue comparado con la recomendacion FAO/OMS 2004, considerando

una biodisponibilidad del 10 % para el caso del hierro y mediana biodisponibilidad para el caso del zinc. En todos

los casos se descontd el aporte del nutriente a través de la leche materna segun el consumo promedio de esta

leche por tramo de edad (6 - 11 meses y 12 - 24 meses). Se considerd que hubo adecuado consumo de estos

micronutrientes cuando por lo menos el 67 % de la recomendacion de cada nutriente fue consumido por el 100%

del grupo estudiado.
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Figura 10. Deciles estimados de consumo y de requerimiento de hierro, zinc y calcio
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Figura 11. Consumo de hierro, zinc y calcio segtin condicién de amamantado y edad
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Tabla 20. Suplementacién con hierro medicamentoso seguin subsector de salud y edad del nifio:

anos 2007 y 2011
Todos Pl’lblico. de Privado- de Pl:lb“cl? del Privad? del

Montevideo Montevideo Interior Interior

3 all meses
2007 48,3% 54,6% 41,7% 46,7% 48,3%
2011 78,2% 78,4% 80,3% 74,2% 79,5%

12 a 23 meses
2007 16,8% 20,8% 8,5% 20,3% 12,9%
2011 63,0% 70,6% 65,8% 58,8% 57,1%
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Capitulo 4:
Estado nutricional en los ninos menores de 24

MeSses

En la Figura 12 se puede observar la prevalencia de retraso de talla, sobrepeso u obesidad, déficit
ponderal y emaciacién en niflos nacidos a término y en el conjunto de los nifos. Los resultados evi-
denciaron que la falta de crecimiento (baja talla para la edad) y el sobrepeso u obesidad fueron los
problemas clave, ya que afectaban al 10 % de los nifos. El 4,0 % presenté déficit ponderal (bajo peso
para la edad), no observandose diferencias estadisticamente significativas entre los afos estudiados
(1999= 3,4 %; 2003= 4,3 %; 2007=3,4 %). En el 2011 sélo el 1,0 % de los nifos manifestd emaciacion,
lo que significod una caida respecto al afo 2007 (1,9 %) P=0,003. En el 2003 la proporcidn de nifos con
emaciacion se incremento (2,1 %) respecto a 1999 (1,5 %) para luego mantenerse sin cambios signifi-
cativos hasta el 2011.

Retraso de talla

EI10,9% (IC 95 %: 9,8-12,0) de los nifos menores de dos afos evidencié retraso en el crecimiento
de la talla. Si se considera en el anlisis solo a los nifios nacidos a término, este guarismo disminuye al
8,5 % (IC 95 %: 7,4-9,4). En la Tabla 21 se puede observar que en el afo 2003 se produjo un incremento
en la prevalencia del retraso de talla; en el 2007 se logré descender 5 puntos y en el 2011 no se obser-
varon diferencias estadisticamente significativas respecto al 2007. Si se excluye del andlisis a los nifos
nacidos con bajo peso, la prevalencia de retraso de talla fue de 7,7 % para el afio 2011, demostrando
un descenso respecto a los anos anteriores (Figura 13).

El bajo peso al nacer represent6 el principal factor de riesgo. Un nifio nacido de bajo peso en el
2011, segun el andlisis multivariado, presentd 11 veces mas probabilidad de tener retraso de talla (OR:
11,0;1C 95 %: 6,9-17,2). Los varones mostraron una mayor prevalencia (11,9 %) y un mayor riesgo de
retraso de talla (OR: 1,5; IC 95 %: 1,1-2,1) que las nifas (9,8 %) (P=0,0001). Sin embargo, se destaca que
el mayor descenso en la prevalencia de retraso de talla a lo largo de los afos se produjo entre los varo-
nes, ya que desde el 2003 al 2011 descendié 8,1 puntos y se estrecharon las diferencias segin género
(Figura 14).

El retraso de talla resultd mas prevalente en el primer semestre de vida (15,9 % en 2011). Los nifios
a esta edad evidenciaron el doble de riesgo de presentar retraso de talla (OR: 2,2; 1C 95 %: 1,5-3,3), ¥
después de los seis meses la prevalencia disminuyd (9,2 % en 2011). En la Figura 15 se puede observar
que en el 2011 los nifos mayores de seis meses mostraron un descenso en la prevalencia de retraso de
talla en relacién a los afos anteriores.

En el subsector publico, la prevalencia cayo desde el 14,5 % en el 2007 al 12,8 % en el 2011. Por el
contrario, en el subsector privado se incrementé en mas de 2 puntos (6,9 % en 2007 al 9,2 % en 2011).
Los nifos atendidos por el subsector publico en el anélisis multivariado mostraron un riesgo incremen-
tado de retraso de talla (OR: 1,5; IC 95 %: 1,0-2,2) (Tabla 21).

Los hijos de mujeres con <9 afos de escolaridad presentaron el doble de riesgo de retraso de talla
(OR: 2,0;1C 95 %: 1,3-2,9), mientras que los de los hogares de menor ingreso (quintil 1: 13,5 %) y los
beneficiarios de los programas sociales (asignacion familiar: 12,5 %, tarjeta del MIDES 15,6 % y canasta
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INDA 17,6 %) también evidenciaron una mayor prevalencia de retraso de talla pero no entraron en el
modelo multivariado (Tabla 21).

Los hijos de mujeres con una talla debajo del percentil 10 (<1,52 m) presentaron casi tres veces mas
posibilidades de retraso de talla (OR: 2,8; IC 95 %: 0,8-4,3). También los hijos de mujeres con un IMC<18,5
alinicio de la gestacion mostraron més del doble de riesgo (OR: 2,4; IC 95 %: 1,4-3,9) (Tabla 21).

Se observoé una asociacion entre el retraso de talla y la obesidad con un odds ratio de 2,0 (OR: 2,0; IC
95 %: 1,2-3,6) (Tabla 21).

Sobrepeso y obesidad

El19,5 % de los niflos menores de dos afos evidenciaron alguin grado de sobrepeso y obesidad (IC
95 %:8,5 - 10,7 %). La obesidad disminuyd entre el 2003 y 2007, pero en el 2011 no se observaron dife-
rencias significativas respecto al 2007. Sin embargo, se destaca que en el 2011 se observé un descenso
en la obesidad (IMC > 3 DE) (Tabla 22).

Durante el perfodo estudiado los varones presentaron mayor sobrepeso u obesidad que las nifias
(1999 [P=0,008], 2003 [P=0,007], 2007 [P=0,02]). La disminucién del sobrepeso fue de mayor magnitud
entre los varones y en el 2011 la diferencia de género no fue significativa (P=NS) (Tabla 22).

El principal factor de riesgo para el sobrepeso u obesidad fue una ganancia de peso acelerada (OR:
11,4;1C95 %: 7,1-18,1). Se considero acelerada cuando la diferencia entre el puntaje Z de peso/edad
entre el nacimiento y al momento de la encuesta fue mayor de 0,67 (Tabla 22). El 22,5 % de los nifios
con ganancia de peso acelerada presentd obesidad; entre los nifios con ganancia normal ese guarismo
disminuyo al 3,6 %. (Figura 20 y Tabla 23). Los nifios alimentados con leche de vaca o férmula mostraron
con mayor frecuencia ganancia de peso acelerada en relacién a los niflos amamantados (44,6 % vs 24,2
%). Los ninos que estaban tomando pecho en el momento de la encuesta presentaron significativa-
mente menores niveles de sobrepeso y de obesidad (7,6 %) (Tabla 23).

Segun analisis multivariado los nifos que nacieron con 4 kg o mas mostraron una alta prevalencia
(20,2 %) y cuatro veces mas probabilidades de estar con sobrepeso u obesidad (OR: 4,6; IC 95 %: 2,1-9,9).

Los nifios de los hogares con ingreso medio-alto (quintil 3'y 4: 12,2 %) mostraron una mayor preva-
lencia de obesidad que los de mayor poder adquisitivo (quintil 5: 6,3 %) y que los de menores ingresos
(quintil Ty 2:9,3 %) (p=0,001). Asimismo, los hijos de madres con una escolaridad entre 9y 12 afos
presentaron un riesgo incrementado de sobrepeso (OR: 1,5; 1C 95 %: 1,1-2,3).

El riesgo de sobrepeso u obesidad fue mayor en Montevideo (OR: 1,5; IC 95 %: 1,03-2,3). En el pe-
rfodo estudiado fue mas alta la prevalencia de sobrepeso en el subsector publico, aunque en el 2011 la

prevalencia fue mas elevada en el subsector privado.

Enla Figura 19y en la Tabla 24 se puede observar que el sobrepeso y la obesidad se incrementaron
con la edad del nifio.

Uso de curvas de crecimiento

En mas del 80 % de los carné de salud de los nifios se observaron graficadas las curvas de peso/
edad, talla/edad y perimetro cefdlico/edad. Con menor frecuencia se observo graficada la curva de
peso/talla, particularmente en el interior del pafs (Figura 22).

Encuesta nacional sobre estado nutricional, prdcticas de alimentacion y anemia



El 67 % de las madres respondid que el pediatra les habia explicado como estaba evolucionando
su hijo de acuerdo a la curva de crecimiento. Se observd una asociacion entre la explicacion del pedia-
tra'y el mayor ingreso de los hogares (61 % en el quintil 1y 2; 68 % en el quintil 3y 80 % en el quintil 4
y 5)y la mayor educacion de las madres (48,6 % en las de <=6 afos; 58,9 % en las de >6 y <=9 afos,
71,3 % enlasde>9 a <=12afios y 80,2 % en las > 12 afos de escolaridad).

Figura 12. Prevalencia de retraso de talla, sobrepeso u obesidad, déficit ponderal y emaciacion
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Tabla 21. Retraso de talla segun variables biolégicas y sociales: afnos 1999 - 2011

Retraso de Talla 1999 2003 2007 2011 P

% 13,6% 16,4% 11,3% 10,9% 0,00
n 2731 2879 3039 2994 -

1C 95% 13,3-16,1% | 15,7-18,5% | 10,4-12,3% | 9,8-12,0% =
Retraso severo <-3 DE 5,2% 5,7% 3,2% 2,7% 0,00
>=2500 g al nacer 12,5% 14,3% 9,3% 7,7% 0,00
Bajo peso al nacer 39,1% 45,9% 32,9% 45,6% 0,00
< 37 semanas - - - 35,1% 0,00
A término - - - 8,5% 0,00
indice ponderal <P 10 - - - 14,7% 0,00
Subsector publico 16,8% 21,8% 14,6% 12,8% 0,00
Subsector privado 9,2% 8,9% 6,8% 9,2% 0,00
0-5 meses de edad 16,9% 18,8% 13,3% 15,9% 0,00
6-11 meses de edad 13,3% 12,8% 9,3% 8,3% 0,00
12-17 meses de edad 11,7% 18,3% 10,3% 7,6% 0,00
18-23 meses de edad 16,2% 18,2% 12,4% 11,9% 0,00
Retraso talla en obesos 31,8% 23,5% 21,1% 13,7% 0,07
Retraso talla >6 pers./hogar - - - 18,2% 0,00
Retraso talla 4” gesta 0 més - - - 20,7% 0,00
Retraso talla hogar Q1 ingreso - - - 13,5% 0,00
Retraso talla hogar Q2-5 ingr. 8,9% 0,00
Retraso talla - asignacion famil. - - - 12,5% 0,00
Retraso talla - tarjeta MIDES - - - 15,6% 0,00
Retraso talla - canasta INDA - - - 17,6% 0,00
Escolaridad materna <= 6 afios - - - 15,2% 0,00
Escol. materna >6 y <=9 afios - - - 12,4% 0,00
Escol. materna >9 y <=12 afios - - - 7,6% NS
Escol. materna > 12 afios - - - 8,8% 0,00
Retraso madre fumé embarazo - - - 16,5% 0,00
Retraso con talla mat.<1,52 m 25,8% 0,00
Retraso def. pregest. IMC<18,5 23,0% 0,00
Incremento en embarazo<6 kg 16,7% 0,00
Retraso madre IMC<18,5 act. 20,2% 0,00
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Figura 13. Retraso de talla en nifios nacidos con 2500 g o més: afios 1999 a 2011
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Figura 14. Retraso de talla segtin género: aftos 1999 a 2011
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Figura 15. Retraso de talla segun edad del nifio: afios 1999 a 2011
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Figura 16. Retraso de talla segtn subsector de salud y regién del pais: afios 1999 a 2011
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Tabla 22. Factores de riesgo del retraso de talla y de la obesidad en nifios menores de dos afios

N % ‘B ‘EE. ‘Sig.

‘ OR (IC 95%)

Retraso de talla 319 (10,9%)

Bajo peso al nacer 122 (47,3%) 2,39 | 0,23 | 0,00 11,0 (6,9-17,2)
Talla materna (<1,52 m) 63 (25,2%) 1,02 | 0,23 | 0,00 |2,8(84,3)
Madre IMC<18,5) pregestac. 31(17,5%) 0,86 | 0,26 | 0,00 2,4 (1,4-3,9)

< 6 meses 116 (15,9%) 0,78 10,18 | 0,00 2,2(1,5-3,29
Nifio obeso 38 (13,7%) 0,71 | 0,29 | 0,01 2,0(1,2-3,6)
Escolaridad materna<9 afios 176 (13,5%) 0,68 | 0,20 | 0,00 2,0(1,3-2,9)
Subsector publico 219 (13,0%) | 0,39 | 0,20 |0,05 |1,5(1,01-2,2)
Varén 193 (13,2%) 0,40 | 0,18 | 0,03 1,5(1,1-2,1)

Sobrepeso u obesidad 279 (9,5%)

Ganancia rapida de peso 203 (22,5%) 2,43 | 0,24 | 0,00 11,4 (7,1-18,1)
Macrosémico 36 (20,2%) 1,52 | 0,40 |0,00 4,6 (2,1-9,9)
Educacion materna 9y 12 afios 89 (11,6%) 1,35 |,63 ,03 1,5(1,1-2,3)
Peso al final embarazo >90 kg (>90P) 36 (13,3%) 0,77 | 0,27 |0,00 2,2(1,3-3,7)
Montevideo 163 (10,6%) 0,42 | 0,20 | 0,04 1,5(1,03-2,3)

**B es el coeficiente de la regresion logistica. EE: Error Estandar de B. Los odds ratio (OR) fueron obtenidos del

modelo de regresion logistica ajustado.
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Tabla 23. Variables asociadas al sobrepeso u obesidad: afios 1999 a 2011

Obesidad 1999 2003 2007 2011 P
n% 318(12,6%) | 382(14,1%) | 279(9,3%) 279(9,5%) | 0,00
1C95% 11,3-13,9% | 13,0-15,6% | 8,5-10,7% 8,5-10,7% | 0,00
Obesidad >3 DE 98(3,9%) 96(3,6%) 53(1,8%) 45(1,5%) 0,00
Varones 14,1% 15,8% 10,4% 9,7% 0,00
Nifias 10,9% 12,4% 8,2% 9,2% 0,00
Montevideo 17,4% 14,2% 7,1% 10,6% 0,00
Interior 9,7% 14,1% 10,8% 8,3% 0,00
Subsector publico 13,7% 15,2% 10,2% 8,2% 0,00
Subsector privado 11,1% 12,6% 8,2% 10,6% 0,00
Obesidad en BP nacer 11,1% 9,0% 4,4% 3,5% 0,00
Obesidad en macrosémicos 26,1% 31,9% 13,2% 20,2% 0,00
Obesidad en no macrosémicos 11,6% 13,1% 9,1% 8,8% 0,00
indice ponderal al nacer >90P 19,2% 0,00
Obesidad subsector publico 13,7% 15,2% 10,2% 8,2% 0,01
Obesidad subsector privado 11,1% 12,6% 8,2% 10,6% 0,01
Obesidad en amamantados 9,6% 11,8% 8,2% 7,6% 0,00
Obt)ssidad en alimentados con leche de vaca 15,8% 17,3% 10,7% 12,3% 0,00
o féormula

Nifios de hogares quintil 1y 2 9,3% 0,00
Nifios de hogares quintil 3y 4 - - - 12,2% 0,01
Nifios de hogares quintil 5 6,3% 0,01
Educacion materna entre 9y 12 afios - - - 11,6% 0,00
Madre lo considera "gordo" o "gordito" - - - 20,8% 0,00
Ganancia rapida de peso - - - 22,5% 0,00
Ganancia normal de peso - - - 3,6% 0,00
La madre estd obesa - - - 15,7% 0,00
Incremento > 22 kg en embarazo (90P) - - - 19,1% 0,00
Peso al final embarazo >90 kg (>90P) - - - 13,3% 0,03
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Figura 17. Sobrepeso y obesidad en niflos menores de dos afios: afios 1999 a 2011
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Figura 18.

Sobrepeso u obesidad en niflos menores de dos afios segun género: afios 1999 a 2011

18,0%

16,0%

14,0%

12,0%

10,0%

8,0%

6,0%

4,0%

2,0%

0,0%

15,8%

14,1%

12,4%

Varones

Nifias

1999 (P=0,008) 2003 (P=0,007) M 2007 (P=0,02) M2011 (P=NS)

53



Tabla 24. Sobrepeso y obesidad en nifios menores de dos afios seguin semestres de edad: aflos 1999 a 2011

Ao estudiado | 0-5 meses 6-11 meses 12-17 meses | 18-23 meses

Sobrepeso u obesidad > 2 DE

1999 5,8% 13,0% 14,3% 17,3%
2003 5,9% 14,3% 19,2% 17,7%
2007 4,3% 8,7% 13,1% 11,4%
2011 3,6% 11,4% 11,1% 11,8%

Obesidad > 3DE

1999 0,9% 3,0% 5,8% 6,1%
2003 1,0% 3,4% 4,5% 5,4%
2007 7% 1,5% 2,6% 2,3%
2011 7% 3,0% 1,2% 1,1%

Figura 19. Sobrepeso y obesidad en niflos menores de dos aios seguin semestres de edad: afos 1999 a 2011
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Figura 20. Ganancia de peso acelerada § en nifios con y sin sobrepeso y obesidad
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Figura 21. Crecimiento acelerado en nifios con sobrepeso y obesidad
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Figura 22. Representacion gréfica de curvas de crecimiento en el carné de salud del nifio por subsector de

salud (nifios entre 6 y 23 meses)
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Capitulo 5:
Anemia en ninos de 6 a 24 meses

Se estudi¢ la prevalencia de anemia en 756 nifos entre 6 y 24 meses. El promedio de hemoglobina
fue de 11,4+1,1 g/dl. La prevalencia de anemia (hemoglobina < 11 g/dl) fue de 31,5 % con un intervalo
de confianza de 28,1 % a 34,9 %. El 23,3 % de los niflos presentd anemia leve (10 a 10,99 g/dl hemoglo-
bina) y el 8,1 % anemia moderada (7 a 9,99 g/dl). Ningun nifio presenté anemia grave (hemoglobina <
7,0 g/dl). La anemia fue més frecuente en el segundo semestre de vida (41,0 %) (Tabla 25). A esta edad
los nifos evidenciaron méas del doble de probabilidades de padecerla en relacion a los nifios de 12 a 24
meses (OR: 2,4; 1C 95 %: 1,6-3,7). Se observé una correlacion positiva entre los niveles de hemoglobina
y la edad en meses del nifio (R=0,214). No se observaron diferencias segun sexo (Tabla 27).

EnlaTabla 26 y en la Figura 23 se puede observar la prevalencia de anemia segun caracteristicas
del hogar, de los padres y de los nifios. Los nifos con retraso de talla demostraron el mas elevado nivel
de anemia (49,2 %; P<0,0001) y el triple de chances de padecerla (OR: 3,0; IC 95 %: 1,7-54).

La anemia (<11 g/dl) fue més prevalente entre los niflos prematuros (41,3 %; P=0,04) y entre los de
bajo peso al nacer (40,9 %; P= 0,06); sin embargo, ni la prematurez ni el bajo peso entraron en el mode-
lo multivariado.

Se pudo observar una estrecha asociacion entre la anemia y los factores sociales asociados a
la pobreza. Se observo una correlacion positiva entre los aflos de escolaridad del padre (R=0,312;
P=0,0001) y de la madre (R=0,281; P=0,0001) al igual que el ingreso en pesos uruguayos del hogar
(R=0,202; P=0,0001) con el nivel de hemoglobina de los nifios: los hijos de madres con baja escolaridad
presentaron mas del triple de posibilidades de evidenciar anemia (OR: 3,2; 1C 95 %: 1,8-5,5). Los nifos
de los hogares con menor ingreso (quintil 1:37,1 %y quintil 2: 38,8 %) manifestaron una prevalencia de
anemia tres veces superior que la de los nifios de los hogares de mayor ingreso econdémico (quintil 5:
12,5 %). Sin embargo, al ser analizado con los otros factores confundentes, el ingreso quedd fuera del
modelo. Los hijos de madres adolescentes, asi como también los beneficiarios de los programas socia-
les tales como tarjeta alimentaria del MIDES (46,7 %; P<0,0001), también evidenciaron mayor prevalen-
cia de anemia (Tabla 26).

Los nifos que no recibian suplemento medicamentoso y que a través de la alimentacion no cu-
brian el requerimiento de hierro mostraron altos niveles de anemia (41,2 %; P=0,01). Los niflos que no
recibian suplemento medicamentoso, independientemente del aporte de los alimentos, presentaron
niveles significativamente mas bajos de hemoglobina (11,0+1,1) en relacion a los que lo recibian
(11,441,1, P=0,015) (Tabla 26). Los nifos amamantados evidenciaron también mayor prevalencia de
anemia (35,1 %; P=0,03). Sin embargo, ni la condicion de amamantado ni la falta de suplementacion
con hierro medicamentoso ingresaron en el modelo de analisis multivariado.

Los ninos del interior del pais presentaron una mayor prevalencia de anemia (39,1 %), menores
niveles de hemoglobina (11,2+1,2; P<0,001) y mayores chances de padecerla en relacion a los nifios
de Montevideo (OR: 1,5; IC 95 %: 1,1-2,2). Los nifos atendidos por el subsector publico presentaron
con mayor frecuencia anemia (35,4 %; P=0,02) y menores niveles de hemoglobina (11,2+1,1; P<0,001).
Sin embargo, al ser analizados en forma multivariada, los nifos del subsector publico no evidenciaron
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mayor riesgo de padecerla. En el subsector privado de Montevideo se observé la menor prevalencia de
anemia (20,1 %).

Tabla 25. Prevalencia de anemia seguin edad de los nifios

Anemia Anemia leve Anemia moderada
<11g/dl 10 a 10,99 g/dI <10 g/dI
6a 11 meses 103 (41,0%) 73 (29,0%) 31 (12,3%)
12 a 17 meses 73 (29,1%) 56(22,3%) 17 (6,8%)
18 a 23 meses 61 (24,2%) 47(18,7%) 14 (5,6%)
Total 238 (31,5%) 176 (23,3%) 63 (8,3%)
IC 95% 28,1% a 34,9% 20,2% a 26,4% 6,3% a 10,3%
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Tabla 26. Prevalencia de anemia segun caracteristicas del hogar, de los padres y de los nifios

Hemoglobina

Giga |t | veeer
238(31,5%) T

Menos de 37 semanas 41,3% 0,04 11,2+1,1 NS
Bajo peso al nacer 40,9% 0,06 11,1+1,0 NS
Montevideo 24,6% 0,00 11,5+0,9 0,00
Interior 39,1% 0,00 11,2+1,2 0,00
Subsector publico 35,4% 0,02 11,2+1,1 0,00
Subsector privado 28,3% 0,02 11,5+1,0 0,00
Publico de Montevideo 31,6% 0,00 11,3+0,9 NS
Privado de Montevideo 20,1% 0,00 11,7+0,9 0,00
Publico del Interior 38,4% 0,00 11,1+1,3 NS
Privado del Interior 39,8% 0,00 11,3%1,1 NS
Ingreso quintil 1 37,1% 0,00 11,2+1,2 NS
Ingreso quintil 2 38,8% 0,00 11,2+1,0 NS
Ingreso quintil 3 27,3% 0,00 Al 5l 1l 0,00
Ingreso quintil 4 21,6% 0,00 11,6+0,9 0,00
Ingreso quintil 5 12,5% 0,00 11,9+0,9 0,00
Esc. materna <= 6 afos 42,2% 0,00 11,0£1,1 0,00
Esc. materna>6y <=9 38,5% 0,00 11,1+1,2 0,00
Esc. materna>9y <=12 29,1% 0,00 11,40,9 NS
Esc. materna> 12 afios 16,9% 0,00 11,840,9 0,00
Madre < 20 afios 42,7% 0,02 10,8+1,5 0,00
Tarjeta del MIDES 46,7% 0,00 10,9+1,1 0,02
Retraso de talla <- 2DE 49,2% 0,00 11,0+1,1 0,02
Nifio obeso 23,9% NS 11,4+0,9 NS
Nifio amamantado 35,1% 0,03 11,2+0,9 0,00
No req. Fe con dieta 38,7% 0,06 11,1+1,1 0,02
No Fe medicamentoso 39,4% NS 11,2+1,2 NS
Cubre dieta, no suplemento 34,6% NS 11,4+1,1 0,06
Cubre con dieta + suplemento 30,8% NS 11,4+1,1 0,06
No cubre dieta, no suplemento 41,2% 0,01 11,0+1,1 0,06
No cubre dieta + suplemento 38,0% 0,00 11,211 0,06
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Figura 23. Nifios con la mayor prevalencia de anemia
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Tabla 27. Factores de riesgo contribuyentes a la anemia
N% B | S.E. | sig. | OR (IC 95%)
Anemia < 11 (g/dl) 238 (31,5%)
Escolaridad de la madre <= 9 afios 104 (38,4%) 1,15 0,28 0,00 3,2 (1,8-5,5)
Retraso de talla 31 (49,2%) 1,11 | 029 | 0,00 3,0 (1,7-5,4)
6 a 11 meses de edad 103 (41,0%) 0,87 | 022 | 0,00 2,4 (1,6-3,7)
Interior del pais 141 (39,1%) 0,43 | 0,18 | 0,02 1,5(1,1-2,2)
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Figura 24. Nivel de hemoglobina en el nifio (g/dl) segtn ingreso del hogar y educacién materna
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Discusion

A través del presente trabajo se exhibieron los resultados alcanzados en la quinta encuesta de
lactancia materna (1996-2011), la cuarta encuesta sobre el estado nutricional (1999-2011) y la segunda
sobre alimentacion complementaria (2007-2011) que se realizaron en los servicios de salud del sub-
sector publico y privado del Uruguay. Ademds, se anexd un médulo sobre anemia en niflos de 6 a 23
meses. La principal fortaleza del trabajo fue que cada una de las encuestas se desarrollé con idéntica
metodologfa que las anteriores, de modo que los resultados fueron absolutamente comparables y
permitieron valorar los cambios a través del tiempo. La debilidad residi¢ en que la metodologia aplica-
da fue de corte transversal, lo cual no permitio estudiar causalidad.

En el pafs se proceséd un cambio en el comportamiento respecto a la cultura de la lactancia y en los
ultimos afos se logré consolidar la lactancia exclusiva, por lo que el pafs mostré tener mejores practi-
cas que algunos paises de Latinoamérica,*3* que algunos paises desarrollados®** y similares a las de
Argentina.3®La tasa de lactancia exclusiva experimenté el mayor incremento de los Ultimos afios: dos
de cada tres nifos menores de seis meses estaban alimentados en forma exclusiva con leche materna.

El inicio de la lactancia fue casi universal. Sin embargo, el 40 % no fue amamantado dentro de la
primera hora después del parto, como lo recomienda la OMS, y del mismo modo que fue documen-
tado en otros estudios,*” ®esta practica casi duplicé la chance de no mantener la lactancia exclusiva.
En el interior del pafs la iniciacion fue mas temprana, lo que demuestra que esta practica depende en
gran medida de los servicios.

En el estudio se pudo observar que se logré prolongar la duracién de la lactancia exclusiva en las
mujeres trabajadoras. Probablemente éste sea el resultado del trabajo en Buenas prdcticas de alimen-
tacion, que incluyo los 10 pasos de la iniciativa Hospital amigo del nifio*®“° y que brindo a las mujeres
herramientas para mantener la lactancia luego de la reinsercion laboral, a pesar de que la licencia post-
natal resultara muy corta.*' El trabajo de la mujer por siete horas 0 mds, sin embargo, resulté un factor
de riesgo para la lactancia exclusiva, por lo que es necesario buscar alternativas de orden legislativo.*?

La tasa de lactancia exclusiva en los nifios nacidos con bajo peso ascendid 4 puntos entre el 2007
y el 2011, pero al igual que en otros estudios, estos nifios evidenciaron mayor probabilidad de no ser
alimentados en forma exclusiva. 3 Asimismo, mds de un 10 % de los nifios de bajo peso no inicié la
lactancia, por lo que los bancos de leche son una estrategia prioritaria para este grupo.** Por otra parte,
los nifos alimentados con leche o férmula mostraron una ganancia de peso méas acelerada en relacion
alos nifos amamantados.*454¢ Se demostré que el crecimiento acelerado durante el primer y segun-
do afo de vida, luego de un bajo peso al nacer, tiene consecuencias para la salud en la vida adulta.#”
4 Aligual que fuera documentado en otros estudios,*®*' el principal factor de riesgo para el sobrepeso
u obesidad fue una ganancia de peso acelerada, con odds ratio entre 7,1y 18,1. Los nifos que esta-
ban tomando pecho en el momento de la encuesta evidenciaron menores niveles de sobrepeso y de
obesidad, por lo que la lactancia pareceria ser una de las claves para prevenir ganancias demasiado
aceleradas de peso. #2°2 La obesidad, al igual que la macrosomia, también resulté mas frecuente entre
los hijos de madres con una escolaridad media (entre 9y 12 afos). En consonancia con otros trabajos,
se aprecié que los nifios que nacieron con 4 kg o mas y los hijos de madres obesas evidenciaron un
riesgo incrementado de sobrepeso u obesidad. *#** En este trabajo no se observé asociacion entre la
obesidad materna y la lactancia, como fue documentado,®®*7*8%° aunque las mujeres con déficit de
peso (<45 kg) si demostraron mayor riesgo de no alimentar en forma exclusiva con leche materna, con
odds ratio entre 1,1 a 5,4. %061

El hdbito de fumar también resulté uno de los factores de riesgo para que el nifio no sea alimen-
tado en forma exclusiva con leche materna. Varias publicaciones destacan que las mujeres que fuman
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inician menos la lactancia y destetan a sus hijos mas tempranamente. 26 Al igual que ha sido amplia-
mente documentado, ® este trabajo concluyd que las mujeres que fumaron durante el embarazo tu-
vieron el doble de riesgo de tener recién nacidos de bajo peso y una mayor prevalencia de bajo indice
ponderal y de nacimientos de pretérmino. Ademas, la exposicion del lactante al humo se asocia con
infecciones respiratorias, asma y muerte subita. Los programas de cuidado prenatal y los programas de
cesacion del tabaco serfan una oportunidad para trabajar los peligros de la exposicion al humo y ayuda-
rian a promover los efectos protectores de la leche materna, alin en condiciones de humo de tabaco.®®
El cambio evidenciado sobre la posicion para dormir, luego de la campana educativa para la prevencién
de la muerte subita del lactante, ®indica que la poblacién respondio a ella.

Por otra parte, se evidencié una alta prevalencia de retraso de talla (IC 95 %: 9,8-12,0 %) al igual que
de sobrepeso u obesidad (IC 95 %: 8,5 - 10,7 %) entre los niflos menores de dos afos, que se mantuvo
sin cambios respecto al 2007. Los guarismos fueron, por ejemplo, similares a los observados en Argen-
tina (8,0 % retraso de tallay 10,4 % obesidad en nifos de 6 meses a 72 meses), mientras que Chile, si
bien superd el retraso de talla (< del 2 %), tiene también preocupantes niveles de sobrepeso u obesi-
dad.8e?

El retraso observado en la talla estd limitado en gran medida por el crecimiento intrauterino.”®
Segun este trabajo, los nifos con bajo peso al nacer presentaron una probabilidad 10 veces mayor de
tener retraso de talla. Sin embargo, si se excluye del anélisis a los nifios nacidos con bajo peso, el retraso
de talla continda siendo muy alto ya que alcanza a casi el 8 % de los nifos. La prevalencia de retraso de
talla en los primeros afios se debe a una inadecuada dieta y a infecciones, incluso subclinicas. La serie
de Lancet 7" demostro la importancia de la lactancia materna exclusiva para disminuir la morbilidad,
pero al mismo tiempo destaco que las intervenciones de promocion de la lactancia materna no son
suficientes para mejorar el crecimiento. Son necesarios esfuerzos que mejoren las dietas de los nifos
pequenos para mejorar el crecimiento y el desarrollo.”2El nimero de comidas que realizaron los nifos
fue adecuado y la ingesta de energia no se observé restringida. Sin embargo, no se observaron mejoras
en el contenido de hierroy zinc de los alimentos complementarios respecto al 2007, a pesar de los
progresos en el desarrollo de guias y los esfuerzos en capacitacion. Ademas se observé una elevada
proporcion de nifios que consumen alimentos potencialmente dafinos y de escaso valor nutricional
como refrescos, gaseosas, jugos en sobre, sal, galletas rellenas o alfajores, golosinas y snacks.

Dewey”® demostrd que no hay una sola estrategia con impacto positivo sobre la alimentacion
complementaria que pueda ser usada en forma universal, ya que las necesidades de las poblaciones
son diferentes. La consejeria sobre nutricion con mensajes clave demostré ser suficiente en poblaciones
con seguridad alimentaria.”*En poblaciones con inseguridad alimentaria, la consejerfa mas el aporte de
alimentos sumada a transferencias condicionadas de dinero, o una combinacién de éstas, demostraron
resultados considerables en la disminucion del retraso de talla y mejoras en el crecimiento.”

Como fuera ampliamente documentado,’””7los nifios con retraso de talla evidenciaron mayores
chances de tener sobrepeso u obesidad. Los nifios con retraso de talla tienen menos masa magra, lo
que produce una menor tasa basal metabdlica y tendencia a conservar energia y acumular grasa.”®

De acuerdo a los resultados obtenidos, el foco deberfa ponerse no solo en el nifo sino también
en la salud y bienestar de las mujeres jévenes, antes y durante el embarazo. Las mujeres con una talla
debajo del percentil 10 (<1,52 m), con bajo incremento de peso (<= 6 kg), al igual que aquellas que
relataron haber estado enfermas durante el embarazo, manifestaron mas del doble de probabilidades
de tener hijos prematuros y con bajo peso a pesar de haber nacido a término, y el doble de chances de
tener ninos con retraso de talla. Las mujeres con menos de 9 anos de educacién evidenciaron el doble
de probabilidades de tener hijos con retraso de talla. Por otro lado, la macrosomia y el elevado indice
ponderal se mostraron asociados a la obesidad de la madre antes, durante y al final de embarazo; a
madres hipertensas o diabéticas y a embarazos que no son la primera gesta. La macrosomfa ademas
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estuvo asociada a madres con una edad mayor de 35 afos, con mds de 4 hijos o a mujeres con una
estatura mayor del promedio (>1,61 m).

La vinculacion entre el retraso de talla y el sobrepeso requiere que ambos riesgos sean conside-
rados en esta etapa. En ese sentido, en paises como el Uruguay que estan finalizando la transicion
nutricional se considera mas apropiado el monitoreo de la talla y del indice de masa corporal en rela-
cion a la edad que el peso para la edad, ya que éste puede reflejar que el niflo estd mas alto, con més
sobrepeso 0 ambos.8'8283 En este trabajo las graficas del carné del nifio mds representadas y explicadas
a las familias fueron la de peso/ edad y la de la talla/edad, en tanto que la grafica de peso en relacion a
la talla fue muy poco utilizada, especialmente en el interior del pafs.

La prevalencia de anemia observada (28,1 % a 34,9 %) ubica al Uruguay entre los paises con un
nivel de anemia moderada (entre 20,0 % a 39,9 %).8* Esta resultd levemente mas baja que la obser-
vada en Argentina (35,5 %).8 La OMS estima que el 39 % de los niflos menores de cinco afos de los
pafses en desarrollo tienen anemia. Las consecuencias de la deficiencia de hierro son muchas y serias,
y afectan no solamente la salud del individuo sino también a la sociedad#Entre los 6 y los 12 meses
se observo la mayor frecuencia de anemia, dato esperable ya que el rdpido crecimiento durante los
primeros meses de vida agota los depdsitos de hierro acumulados durante la gestacion y se produce
deficiencia cuando el aporte de los alimentos complementarios es insuficiente. 8

Tal como se documentara en otros trabajos,28% 9 se concluyd aqui que los niflos més pobres e
hijos de madres menos educadas mostraron menores niveles de hemoglobina, y en el analisis mul-
tivariado los hijos de madres que no habfan terminado el ciclo de ensefianza basico y obligatorio
presentaron entre 1,8y 5,5 veces el riesgo de padecer anemia. Los efectos adversos de la deficiencia
de hierro, con y sin anemia, sobre el desarrollo cognitivo y el comportamiento han sido ampliamente
documentados.®! Las inequidades en el desarrollo infantil comienzan antes del embarazo y en los dos
primeros afnos de vida. El cerebro se estructura en forma temprana a través de la interaccion de facto-
res genéticos, bioldgicos y psicosociales.®? La neurofisiologfa demostrd que la anemia por deficiencia
de hierro modifica mecanismos que tienen efectos sobre el comportamiento y la capacidad cognitiva
en el largo plazo, por lo que resulta de gran relevancia la prevencion de la deficiencia de hierro lo mas
tempranamente posible %

Ademads se ha demostrado que la deficiencia de hierro aumenta el riesgo de contaminaciéon con
plomo, por lo que se le deberia prestar especial atencién a los nifos que viven expuestos en zonas
contaminadas.®

Varios estudios observacionales documentaron la relacién entre la anemia y el menor crecimien-
to fisico. 7° En este trabajo se observd que los nifos con retraso de talla presentaron la més alta tasa
de prevalencia y el triple de riesgo de padecer anemia. Los posibles mecanismos incluyen el efecto
sobre la inmunidad, el apetito y el metabolismo de la hormona tiroidea. Ademds, la deficiencia de
hierro aumenta la susceptibilidad a las infecciones respiratorias tanto en frecuencia como en duracion.
Quedoé demostrado que la suplementacion con hierro mejora la inmunidad, disminuye la incidencia
de infecciones y mejora la apatia, lo que conduce a un aumento del apetito y consecuentemente un
mayor aporte de energia. 8

La limitante del presente trabajo es que sélo se estudiaron los niveles de hemoglobina, y se ha vis-
to que la prevalencia de anemia estimada sélo con hemoglobina sobreestima los resultados. La preva-
lencia de anemia resulté globalmente inferior a la del estudio realizado por Martha llla y colaboradores
en el 2006 (238 [31,5 %] vs 234 [52,7 %] respectivamente). En este trabajo se observd una disminucion
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de la anemia a los 12 meses que no se habia observado en el estudio mencionado. El promedio de
hemoglobina también result¢ significativamente mads alto (11,2+1,1 vs 10,7+1,2 respectivamente).

La disminucion observada en la prevalencia de anemia probablemente refleje la mayor preocupa-
cion. La suplementacion con hierro medicamentoso aumentd sustantivamente en los dltimos afos, y
el mayor riesgo de anemia en el interior estd acorde con el menor nivel de suplementacion observado.
En el pafs, por Ley N° 18,071, se implementd desde 2008 la distribucion de leche en polvo fortificada
a través de los programas sociales. En Chile, por ejemplo, la anemia cayd desde el 27 % al 9 % con evi-
dencia convincente de los beneficios de la leche fortificada. Ademds, se debe destacar que en Uruguay
también se ha estudiado, en el marco del proyecto Canelones crece contigo, la eficacia y aceptabilidad
del suplemento medicamentoso de hierro y de los micronutrientes en polvo (MNP) que se agregan a
los alimentos complementarios inmediatamente antes de consumirlos, en la prevencion y tratamiento
de la anemia en niflos menores de dos afios que viven en hogares pobres. Se demostrd una elevada
eficacia de ambos tratamientos cuando se acompafaron de consejerfa semanal (descenso de la anemia
de51,3%a149%yde509%a 17,6 % luego de tres meses de intervencion), asi como una mayor prefe-
rencia a los MNP por parte de las madres.

Las Buenas prdcticas de alimentacién implementadas en los servicios de salud, al igual que la capa-
citacion en el uso del manual 33 meses en los que se define el partido: 33 ideas para jugarlo, procuraron
educar sobre la diversidad de la alimentacién y las formas de mejorar la ingesta y la biodisponibilidad
de hierro. Sin embargo, dada la alta prevalencia de anemia encontrada, se concluye que los esfuerzos
no han sido suficientes y es necesario coordinar diferentes estrategias. El déficit de tallay la anemia
deben ser reconocidos como deficiencias de causa multifactorial con determinantes bioldgicas pero
también sociales. No pueden ser enfocadas sélo desde la salud sino que deben implicar politicas socia-
les y educativas.
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Conclusiones

La prevalencia del retraso de talla y del sobrepeso u obesidad son muy altas para un pafs como el
Uruguay y se han mantenido sin cambios respecto al afio 2007. El retraso de talla y el exceso de peso
coexisten: los nifios con retraso de talla mostraron una mayor probabilidad de presentar sobrepeso
u obesidad. La ganancia de peso acelerada fue el principal factor de riesgo para el sobrepeso y la
obesidad. La lactancia materna aparece como una de las estrategias clave para prevenir la ganancia
acelerada de peso. Esta practica mostré el mayor incremento en los Ultimos afos, incluso entre las mu-
jeres trabajadoras, a pesar de que no se han implementado nuevas politicas de proteccion a la mujer
trabajadora que amamanta. La consolidacion de la lactancia sugiere la eficacia de las politicas que se

mantienen en el tiempo.

Se advierte una mejora en la suplementaciéon medicamentosa del hierro, particularmente en Mon-
tevideo. A pesar de esta mejora, la anemia tiene una alta prevalencia en el pafs, por lo que debe ser
considerada un problema de salud publica. La anemia, al igual que el retraso de talla, aparece con mas
fuerza entre los nifos que viven en los hogares mas pobres, pero también esta presente en los niveles
socioeconémicos mas altos.

La mejora de la nutricion de los nifios uruguayos debe involucrar no solo al sector salud sino tam-
bién al sector educacion y a los responsables de los programas sociales. Las politicas deben ser univer-
sales, ya que los problemas nutricionales atraviesan todos los niveles de ingresos. Es de fundamental
importancia para prevenir el retraso de talla, asi como el sobrepeso u obesidad de los nifios, la mejora
de la condicién de la mujer antes, durante y después del embarazo. En los nifios pequefios debe in-
sistirse en el monitoreo del crecimiento de la talla y la ganancia de peso de acuerdo a la talla, incluso
desde los primeros meses de vida.
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