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Resumen

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados al retraso del crecimiento en nifios
incluidos en el estudio Nifios del Milenio. Materiales y métodos: Tipo: analitico
observacional, disefio: transversal. Es un analisis secundario de los nifios de 4-5 afios incluidos
en la cohorte del estudio Nifios del Milenio en el afio 2006. Este estudio utilizd encuestas,
balanza electronica, tallimetro, tablas de referencia y software de la OMS. La informacion de
la base de datos fue analizada usando el software STATA version 15. Resultados: El 33% de
los nifios tenia retraso en el crecimiento. Los factores de riesgo del nifio fueron: ser de raza
quechua (OR: 3,17; CI: 2,18, 4,60) o indio amazonico (OR: 5,36; Cl: 1,28, 26,6), vivir en la
sierra (OR: 3,21; Cl: 2,22, 4,67) o selva (OR: 2,43; ClI: 1,45, 4,02), ser prematuro (OR: 1,56;
Cl: 1,13, 2,18); los de la madre: ser de raza quechua (OR: 2,57; CI: 1,18, 5,61), ser analfabeta
o tener algun grado de primaria (OR: 3,04; CI: 2,16, 4,29) y la cantidad de miembros del hogar
(OR: 1,18; CI: 1,09, 1,27). Los factores protectores fueron que la madre tenga algin grado de
educacion superior (OR: 0,52; Cl: 0,32, 0,82) y la diversidad dietética adecuada. (OR: 0,51, CI:
0,37, 0,69). Conclusiones: La tercera parte de la poblacion de estudio tuvo retraso del
crecimiento y los factores asociados fueron la raza, zona de residencia, grado de educacion,
antecedente de prematuridad y numero de miembros del hogar.

Palabras clave: Factores de riesgo, Trastornos del Crecimiento, Nifios

(Fuente: DeCS-BIREME)



Abstract

Objective: To identify the risk factors associated with stunting in children included in the
Young Lives study. Materials and methods: Type: Observational analytical, Design: cross-
sectional. It is a secondary analysis of children aged 4-5 years in 2006 included in the cohort of
the Young Lives Study. This study used surveys, electronic scale, height rod, reference tables,
and WHO software. The information in the database was analyzed using the software STATA
15. Results: 33% of the children were stunted. The child's risk factors were: being of Quechua
race (OR: 3.17; CI: 2.18, 4.60) or Amazonian Indian (OR: 5.36; CI: 1.28, 26.6), living in the
mountains (OR: 3.21; Cl: 2.22, 4.67) or jungle (OR: 2.43, Cl: 1.45, 4.02), being premature (OR:
1.56, ClI: 1.13, 2.18); those of the mother: being of the Quechua race (OR: 2.57; Cl: 1.18, 5.61),
being illiterate or having some grade in primary school (OR: 3.04; ClI: 2.16, 4, 29) and the
number of household members (OR: 1.18, CI: 1.09, 1.27). Protective factors were that the
mother had some degree of higher education (OR: 0.52, Cl: 0.32, 0.82) and adequate dietary
diversity. (OR: 0.51, CI: 0.37, 0.69). Conclusions: A third of the study population were stunted
and the associated factors were race, area of residence, level of education, history of prematurity
and number of household members.

Keywords: Risk Factors, Stunting, Child
(Source:MESH)



Introduccion

El crecimiento en el nifio es un indicador internacional del estado nutricional y la salud en las
poblaciones. El retraso del crecimiento refleja los efectos de una desnutricion de largo plazo en
periodos pre y postnatales e infecciones recurrentes en la infancia, conllevando a un mayor
riesgo de mortalidad.*?

La prevalencia global de retraso del crecimiento para el 2019 fue de 21.3% y aunque es menor
a comparacion del afio 2000 donde fue 32.4%, la cantidad es aun alarmante y muestra una
disminucidn lenta afectando a un estimado de 144 millones de nifios menores de 5 afios. Mas
de la mitad de todos los nifios de este grupo etario con retraso en el crecimiento vivian en Asia
y dos de cada cinco, en Africa. 2

En Estados Unidos, el retraso del crecimiento representa el 1-5% de los ingresos hospitalarios
y el 10% de los nifios vistos en centros de atencion primaria. En cuanto a la poblacion
indigente, representa un 15-25% de los ingresos de nifios menores de 2 afios.?

En el afio 2019, en América del Sur, el porcentaje de nifios menores de 5 afios afectados era un
7.3% equivalente a 2.4 millones de nifios con retraso en crecimiento. 2 En el 2010 la prevalencia
en Peru fue de un 17.9%, mostrando una reduccion de 5 puntos porcentuales comparados al del
2005. * En general, si contindan las tendencias actuales se prevé que para el 2025 habran 127
millones de nifios menores de 5 afios con la patologia en cuestion®

Consecuentemente a esta patologia los nifios no solo se veran imposibilitados de alcanzar la
talla que les corresponde genéticamente, sino que sus cerebros tampoco se desarrollaran en su
maximo potencial cognitivo, sobre todo si el retraso del crecimiento se presentd antes de los
dos afios.>>® Todo anteriormente expuesto, produce en el nifio problemas de aprendizaje y una
capacidad intelectual reducida, con un impacto importante en la vida adulta afectando la
productividad econdmica y generando problemas en el ambito laboral y en la comunidad. 125
Una mujer con talla baja tiene mas riesgo de tener un parto complicado y que su hijo tenga un
bajo peso al nacer y un posterior retraso en crecimiento, convirtiendo a todo esto en un circulo
vicioso. 2

Segun la OMS, los factores que se relacionan al retraso en crecimiento se basan en la mala salud
y nutricion materna antes durante y después del embarazo’, el retraso en crecimiento
intrauterino que causa un 20% de los casos °, las practicas inadecuadas de alimentacion en
lactantes y nifios pequefios, las infecciones, madre con talla baja, periodo intergenésico
insuficiente y el embarazo en adolescentes. >’

Ante esta problematica se tiene claro que el retraso en el crecimiento es un problema de salud
publica muy prevalente que afecta a los nifios, y genera grandes complicaciones a largo plazo.
A su vez las mismas caracteristicas de la poblacion y problemas de salud inherentes al nifio
constituyen factores frecuentes que aumentan el riesgo de sufrir de esta patologia &

El presente estudio tiene como objetivo identificar los factores de riesgo asociados al retraso
del crecimiento en nifios incluidos en el estudio Nifios del Milenio. De esta manera se
aportaran nuevas evidencias sobre los factores asociados al retraso en crecimiento en nifios,
teniendo en cuenta aquellos que no se han incluido en estudios anteriores, lo que permitira
optimizar las politicas de salud destinadas a controlar este problema de salud publica para
ajustar las medidas actualmente implementadas para reducir su prevalencia.



Revision de la literatura

El crecimiento longitudinal es un complejo proceso y el mas caracteristico de la edad pediatrica.
Este abarca desde la concepcidn hasta la finalizacion de la maduracion esquelética y sexual y
es el resultado de la multiplicacién e hiperplasia celular. Los cambios en la organizacion y
diferenciacion funcional de tejidos, 6rganos y sistemas son el resultado del proceso de
desarrollo 0 maduracion.®t

Consta de 3 fases en la etapa posnatal. En la primera hay un crecimiento rapido durante los
primeros 4 afios de vida; la segunda fase, en la infancia, consta de una velocidad constante de
5-7 cm/afio y por ultimo la tercera fase en la pubertad donde se presenta un estirén de hasta 12
cm/afio en el varén y 9 cm/afio en la mujer.t?13

Este proceso esta determinado por muchos mecanismos genéticos y epigenéticos que
interactGian con diversos factores tanto endogenos como exogenos. %10 Los factores enddgenos
pueden ser genéticos, hormonales, procesos metabolicos, etc e influyen con mas fuerza en la
talla adulta de un individuo. Por otro lado los factores exdgenos son la nutricion, actividad
fisica, influencias psicosociales y estos se reflejan en el incremento de la talla adulta por mejoras
en las condiciones de vida.°

La valoracion del crecimiento de un nifio es un indicador del estado de salud® y se basa en los
cambios que se producen en el tiempo. Para un estudio con precision se han desarrollado
parametros o medidas llamados indicadores de crecimiento que permiten saber la forma en que
se estan produciendo los cambios somaticos. 2

El retraso del crecimiento se caracteriza por la presencia de alteraciones bioldgicas, clinicas,
genéticas, radioldgicas, metabdlicas y hormonales.* Objetivamente esta se diagnostica cuando
la talla del nifio esta por debajo de -2 desviaciones estandar para una determinada edad y sexo,
en relacion a la media poblacional. Esta patologia se clasifica en patoldgica, cuando la etiologia
es el RCIU, alteraciones en el Eje de la GH o problemas hormonales; e idiopética, cuando se
desconoce la causa 2

Las causas de esta patologia son muy diversas, dentro de las cuales estan: el retraso en la talla
constitucional, el retraso en la talla familiar, desnutricion, enfermedades sistémicas endocrinas
y no endocrinas como las gastrointestinales, cronicas, cardiacas, respiratorias, renales y
anemias; y por Gltimo las anomalias genéticas como el sindrome de Turner.®®

Las consecuencias del retraso del crecimiento son diversas pero entre las mas importantes
tenemos la mayor morbimortalidad por infecciones, especificamente la diarrea, neumonia, 16
sepsis, meningitis, TBC y hepatitis'®. Cuando esta patologia se presenta los dos primeros afios
de vida se asocia a una baja talla adulta’®!® el cual en mujeres incrementa la mortalidad
perinatal y neonatal”?. Ademas, el retraso del crecimiento, tiene consecuencias econémicas
importantes en los dos sexos, en el hogar y comunidad al estar relacionado con peores ingresos
economicos y productividad?*. La evidencia también muestra que los nifios con retraso del
crecimiento son mas propensos a matricularse en la escuela o se inscriben tarde, tienden a
obtener calificaciones mas bajas, tienen una capacidad cognitiva mas pobre?:?2, un desarrollo
mas lento de la destreza motora, son apaticos y muestran un comportamiento exploratorio
disminuido?. Por ultimo, a largo plazo esta patologia se comporta como factor de riesgo para
diabetes, hipertension y dislipidemias. 2*



Astatkie en Etiopia, en el 2020, llevo a cabo un estudio longitudinal de aproximadamente 15
afios utilizando la base de datos de Young Lives. Incluyo 2 cohortes (mayor y menor) con una
muestra de 3000 nifios donde se investigd la dindmica del retraso del crecimiento. Se encontro
una prevalencia para la cohorte mayor y menor del 10% para el retraso en crecimiento severo
y para el moderado, del 18 y 20% respectivamente. Como factores de proteccion para esta
patologia se asociaron la edad mayor de los nifios, ser mujer, tener una madre y cabeza de
familia educada.®

Vilcins, en el 2018, realiz6 una revisién sistematica de 71 estudios sobre factores ambientales
asociados al retraso del crecimiento. Se encontré un mayor riesgo de sufrir esta patologia con
las micotoxinas transmitidas por los alimentos, la falta de saneamiento adecuado, los pisos de
tierra en el hogar, los combustibles de cocina de baja calidad y la eliminacion inadecuada de
desechos locales 2

Nshimyiryo, realizéd un estudio longitudinal utilizando la base de datos de la encuesta
demogréfica y de salud de Ruanda del 2014-2015, incluyendo a 3594 nifios menores de 5 afios
donde se encontrd una prevalencia de retraso del crecimiento del 38%. Los factores
significativamente asociados fueron: ser vardn, tener de 6-23 meses, 24-59 meses, bajo peso al
nacer, talla baja materna, madre con educacién primaria o iletradas, no haber ingerido medicina
antiparasitaria durante el embarazo y ser pobre. %’

Véasquez en Jalisco (México) en el 2008 realizd un estudio transversal analitico donde incluyo
432 nifios y nifias de 12 a 120 meses de edad. Se analiz6 la puntuacion Z del indice talla/edad
y variables sociales, demograficas, econdmicas, dietéticas y patoldgicas. Se encontrd que los
factores asociados fueron tener méas de 3 nifios en la familia, consumo de sodas azucaradas mas
de 4 veces por semana, ingreso familiar mensual menor a $200 y gasto per cépita en
alimentacion <10% de un salario minimo, edad <24 meses, adicién de azlcar al biberon,
modificacion de la dieta durante la diarrea e ingestion de leche <4 veces a la semana. 28

Anticona, en la selva peruana en el 2013, llevo a cabo un estudio transversal, donde incluyeron
a 330 nifios y adolescentes entre 0-17 afios para evaluar el estado nutricional de estos y sus
factores de riesgo, incluyendo al retraso del crecimiento como una de las alteraciones. La
prevalencia de esta patologia fue de un 50%, tener un nivel de plomo en la sangre >5 ug/dL se
asocio a mayor riesgo y los grupos de edad de 5-11 afios y >12 afios tuvieron 1.9 y 3.1 veces
mas riesgo de retraso del crecimiento, respectivamente.?®

Sobrino, en Perd, realiz6 un analisis de datos secundarios a partir de la base de datos de la
encuesta ENDES 1996-2014 e incluyeron 21866 nifios menores de 5 afios. La principal variable
estudiada fue el periodo intergenésico la cual tuvo asociacion a un mayor riesgo de retraso del
crecimiento cuando fue menor de 24 meses, adicionalmente otros factores de riesgo
encontrados fueron el sexo masculino, ser el cuarto hijo de la familia, bajo nivel educativo de
la madre, la pobreza y vivir en la zona amazdnica del pais.*

Casapia, en Belén (Pert) en el 2006, se realiz6 un estudio donde se buscé determinar factores
de riesgo para el retraso del crecimiento y bajo beso, e incluyeron 1074 nifios de 10 afios de 17
escuelas de esta localidad. Los resultados mostraron una prevalencia de la primera patologia de
34.5% vy los factores de riesgo asociados fueron la edad por incremento de 1 afio, anemiay la
infeccion moderada y severa con Trichuris y Ascaris. 3
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Materiales y méetodos

Disefio del estudio

El presente estudio es de tipo analitico observacional y disefio transversal. Se baso en un analisis
secundario a partir de los datos de la cohorte del estudio Nifios del Milenio.

Fuente de informacion

Nifos del milenio es un estudio longitudinal de aproximadamente 15 afios, que incluye 12, 000
nifios en Perd, Etiopia, India y Vietnam. El seguimiento consta de cinco rondas en los afios
2002, 2006, 2009, 2013 y 2016. En el Perdq, el estudio incluye dos cohortes, una menor con
2000 bebés de 6 a 18 meses de edad y una mayor con 1000 nifios de 7 a 8 afios.

El uso de esta base corresponde a bases de datos secundarias y de acceso mediante el portal
web https://beta.ukdataservice.ac.uk/myaccount/credentials mediante el cual se ponen a
disposicion de cualquier investigador luego del registro y autorizacion correspondiente.

Poblacién, muestra y muestreo.

La muestra estuvo constituida por 2052 nifios incluidos en la ronda 2 de la cohorte menor. Estos
nifios se eligieron de 20 distritos de las regiones de Tumbes, Piura, Amazonas, San Martin,
Cajamarca, La Libertad, Ancash, Huanuco, Lima, Junin, Ayacucho, Apurimac, Arequipa y
Puno.®?

El muestreo fue aleatorio estratificado por conglomerados en varias etapas. Se utilizé un marco
muestral de 1818 distritos del Peru. Se clasificaron a todos los distritos de acuerdo a un indice
de pobreza y se excluyo al 5% de los de mayor riqueza. Los restantes se dividieron en grupos
de poblacion iguales.

A partir de un punto de partida aleatorio y eligiendo una muestra sistematica de distritos para
examinar, se selecciond la muestra de distritos que mejor satisfacian los requisitos del estudio.
Para cada uno de los distritos seleccionado, se escogio una seccion censal aleatoriamente y se
seleccion6 una manzana o centro poblado por cada una. Un trabajador de campo visit6 todos
los hogares en las manzanas o centros poblados seleccionados para identificar hogares con al
menos un nifio que tenfa entre 6 y 18 meses de edad. 2

Variables del estudio

Cada variable del estudio tuvo su identificador Unico en la base de datos Nifios del Milenio y
su descriptor correspondiente. La variable dependiente fue retraso del crecimiento, obtenida
mediante el Z score del indicador antropomeétrico talla para edad haciendo uso de las tablas de
referencia y software de la OMS. y fue definida como menor a 2 desviaciones estandar de la
media poblacional. La talla fue obtenida mediante un tallimetro, verificando que el nifio se
encuentre en la posicion adecuada para la medicion, luego se anot6 el valor obtenido de 2
mediciones si estas coincidian o de 3 mediciones si estas eran diferentes. 3334

Las variables independientes fueron factores del nifio como sexo, cuidador del nifio, raza del
nifio, peso al nacer, talla al nacer, control prenatal, lugar de nacimiento, prematuridad, lactancia
materna, uso de guarderia, diversidad dietética, problemas cronicos; factores maternos como
grado de instruccién, raza de la madre, raza del padre, talla de la madre y factores
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sociodemograficos como numero de miembros del hogar, zona de residencia, uso de
comedores, estado socioecondmico.

La diversidad dietética fue medida mediante el puntaje de diversidad dietética en el hogar
(HDDS). Este puntaje toma en cuenta el consumo de 12 grupos de alimentos en cada hogar
usando como periodo de referencia las 24 horas previas. Para calcularlo se obtiene el nimero
total de grupos de alimentos consumidos que varia entre 0 a 12 para luego dividirlo entre el
numero total de hogares obteniéndose el HDDS promedio. Para calcular el grupo objetivo a
comparar se dividid a la poblacion en terciles segln el indice de riqueza y luego tomando la
diversidad promedio del 33% de los hogares de mayor bienestar econdémico, se establecera el
grupo objetivo con el que se compararan los deméas hogares.® Aquel que tenga un indice igual
0 superior a 8.54 sera considerado como un nivel previsto o adecuado de diversidad dietética y
si es menor seré considerado como inadecuado.

El indice de riqueza, en el presente estudio, toma en cuenta tres indices: calidad de la vivienda,
acceso a servicios y propiedad de bienes de consumo duraderos. Este se calcula como un
promedio simple de los tres indices. Los valores obtenidos varian entre 0 y 1, donde un indice
de riqueza mas alto indica un estatus socioecondmico mas alto.® Se dividié la poblacion de
acuerdo a terciles de acuerdo a este indice, siendo el tercil 3 el de mayor riqueza.

Anélisis de datos

La informacion de la base de datos se analizd6 mediante el software STATA version 15. Se
realiz6 un analisis univariado donde se calcularon frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas y mediana y rango intercuartilico para las variables cuantitativas.

Se realiz6 también un andlisis donde se encontrd asociacion y diferencias segun la presencia o
no de retraso del crecimiento utilizando prueba de chi2 de Pearson para variables cualitativas y
prueba suma-rango de Wilcoxon para variables cuantitativas.

Se utilizo6 analisis multivariado de regresion logistica, para identificar la asociacion ajustada
entre las variables independientes y la variable dependiente de retraso del crecimiento,
calculando los valores de odds ratio y sus respectivos intervalos de confianza al 95 %.

Aspectos éticos

El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en investigacion de la
Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo. La base de datos
fue utilizada solo con los fines necesarios para responder a los objetivos.

Los fundamentos éticos del estudio de Nifios del Milenio se establecieron antes de comenzar
las investigaciones. El proyecto de estudio fue evaluado por el comité de ética de la “Escuela
de Higiene y Medicina Tropical de Londres”, la “Universidad Rand Afrikaans” y el “Instituto
de Investigacion Nutricional” (IIN) en Peru. Se utilizdé consentimiento informado, se mantuvo
el anonimato y se brindo respeto y proteccion a los nifios.



12

Resultados

Se realiz6 el andlisis con los 2052 nifios que estuvieron incluidos en la ronda dos de la cohorte
menor de la base de datos Nifios del Milenio. Se hall6 que el 50% eran del sexo masculino,
tenian una mediana de edad de 64,1 meses (5 afios y 3 meses) el 46% vivian en la sierra, el nifio
y sus padres eran principalmente de raza mestiza. El 46% de los nifios nacieron en el hospital,
y al nacimiento, 5,6% de los nifios tuvieron bajo peso, el 27% fueron prematuros y el 99%
recibieron lactancia materna. Un 9,8% tenia problemas cronicos. El 80% no asistia a guarderia
y el 90% no hacia uso de comedores populares (tabla 1).

El 83% de las madres tuvieron controles prenatales durante el embarazo, su grado de instruccion
fue en un 45% analfabeto o con algin grado primario y la mediana de la talla de estas fue 150
cm. La mediana de los miembros del hogar fueron 5 personas y la diversidad dietética fue
adecuada en un 36% de los hogares con una mediana de 8. (tabla 2).

Se encontrd que 651 nifios sufrian retraso del crecimiento (33%) y que existe asociacion entre
la zona de residencia, el grado de educacioén materna, controles prenatales, diversidad dietética,
el lugar de nacimiento del nifio y la prematuridad con el retraso del crecimiento. Los nifios con
esa patologia son mas jovenes, los miembros del hogar suelen ser mas, la madre y el padre son
mas pequefios, el grado de educacion de la madre, el peso y talla al nacer, la diversidad dietética
y el indice de riqueza es menor (tabla 3).

Se hallaron diversos factores asociados al retraso del crecimiento con el analisis multivariado.
En cuanto a factores del nifio, se encontré que ser de raza quechua (OR 3,17, 95% IC 2,18-
4,60), indio amazonico (OR 5,36, 95% IC 1,28-26,6) y haber sido prematuro (OR 1,56 95% IC
1,13-2,18) estaban asociados a un retraso en el crecimiento.

De la misma manera, se hall6é que estaba asociado a un retraso en el crecimiento, el que la madre
sea raza quechua (OR 2,57, 95% IC 1,18-5,61), analfabeta o que tenga algin grado de primaria
(OR 3,04, 95% IC 2,16-4,29).

En cuanto a los factores sociodemograficos, tener mas miembros del hogar (OR 1,18 95% IC
1,09-1,27) y pertenecer a la sierra (OR 3,21 95% IC 2,22-4,67) y selva (OR 2,43 95% IC 1,45-
4,02) aumentaban los predominios de tener retraso del crecimiento.

Asimismo, se evidencio que tener un nivel dietético adecuado (OR 0,51 95% IC 0,37-0,69) y
que la madre tenga algun grado superior de instruccion (OR 0,52 95% IC 0,32-0,82) era un
factor protector del retraso en el crecimiento. (tabla 4).



Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas de los nifios de 4-5 afios del estudio Nifios del
Milenio en el afio 2006.

. Total (N=2052
Caracteristicas ( )

Frecuencia %
Retraso del crecimiento (N=1954)
Si 651 33
No 1303 67
Sexo (N=1963)

Masculino 990 50
Femenino 973 50
Edad (meses) (N=1963) 64,1 (60,7 - 67,4) *

Cuidador del nifio (N=2052)
Madre bioldgica 1995 97
Abuela 16 0,8
Hermano/Hermana 0
Padre 35 1,7
Tio/tia 3 0,1
Otro 3 0,1
Raza del nifio (N=1955)
Mestizo 1529 78
Quechua 272 14
Aymara 17 0,9
Indio amazénico 25 1,3
Negro, mulato, zambo 21 11
Blanco 90 4,6
Asiatico/oriental 1 <0,1
Peso al nacer (gramos) (N=1782) 3200 (2910 - 3500) *
Bajo peso 99 5,6
Macrosémico 100 5,6
Normal 1583 89
Controles prenatales (N=2035)
Si 1888 93
No 147 72
Lugar de nacimiento (N=2052)
Casa 632 31
Hospital 945 46
Otro establecimiento de salud 449 22
Otro 26 1,3
Prematuridad (N=2020)
Si 549 27
No 1471 73
Lactancia materna (N=2037)
Si 2020 99
No 17 0,8
Guarderia (N=1962)
No 1575 80
Si 387 20
Diversidad dietética (N=1953) 8(7-9)*
Nivel inadecuado 1247 64
Nivel adecuado 706 36
Problemas crénicos (N=1962)
No 1770 90
Si 192 9,8

*Mediana (RIC)
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Tabla 2. Caracteristicas de la madre y sociodemogréaficas en los nifios de 4-5 afios del estudio
Nifios del Milenio en el afio 2006.

- Total (N=2052)
Caracteristicas

Frecuencia %
Zona de residencia (N=2052)
Costa 719 35
Sierra 948 46
Selva 296 14
Fallecié/no resp/no encontrado 89 4,3
Indice de riqueza (N=1963) 0,45 (0,28 — 0,67)*
Tercil 1 656 33
Tercil 2 657 33
Tercil 3 650 33
Uso de comedores (N=2048)
Si es socio 174 8,5
No es socio ni hace uso 1835 90
Hace uso pero no es socio 39 19
Miembros del hogar (N=1963) 500(4-7)*
Grado de instruccion de la madre (N=1954)
Algun grado secundaria 715 37
Algin grado superior 365 19
Analfabeto o algin grado primaria 874 45
Raza de la madre (N=1953)
Mestizo 1400 72
Quechua 384 20
Aymara 42 2,2
Indio amazonico 40 2
Negro, mulato, zambo 18 09
Blanco 67 3,4
Asiéatico/oriental 2 0,1
Raza del padre (N=1934)
Mestizo 1395 72
Quechua 367 19
Aymara 42 2,2
Indio amazénico 31 1,6
Negro, mulato, zambo 34 1,8
Blanco 64 3,3
Asidtico/oriental 1 <0,1
Talla de la madre (N=1865) 150 (146,3 — 153,6) *

*Mediana (RIC)
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Tabla 3. Asociacion y diferencias entre el grupo con retraso del crecimiento y sin retraso del
crecimiento en los nifios de 4-5 afios del estudio Nifios del Milenio en el afio 2006.

Caracteristicas No (N=1303) Si (N=651) p-value
Retraso del crecimiento (N=1954) 1303 (67%) 651 (33%)
FACTORES DEL NINO
Sexo (N=1954) 04
Masculino 667 (51%) 320 (49%)
Femenino 636 (49%) 331 (51%)
Edad (N=1954) 64.9 (61.7 - 68.2) 62.2 (58.8 — 65.5) <0.001
Cuidador del nifio (N=1954) 0.063
Madre bioldgica 1275 (98%) 625 (96%)
Abuela 8 (0.6%) 7 (1.1%)
Hermano/Hermana 18 (1.4%) 16 (2.5%)
Padre 0 (0%) 2 (0.3%)
Tioltia 2 (0.2%) 1 (0.2%)
Peso al nacer (N=1704) 3290 (3000-3550) 3000 (2800-3360) <0.001
Talla al nacer (N=1151) 50 (48.5-51) 49 (48-50) <0.001
Controles prenatales (N=1938) <0.001
Si 1238 (96%) 565 (88%)
No 56 (4.3%) 79 (12%)
Lugar de nacimiento (N=1954) <0.001
Casa 249 (19%) 343 (53%)
Hospital 743 (57%) 157 (24%)
Otro establecimiento de salud 300 (23%) 137 (21%)
Otro 11 (0.8%) 14 (2.2%)
Prematuridad (N=1925)
Si 381 (29%) 145 (23%)
No 911 (71%) 488 (77%)
Lactancia materna (N=1940) 0.016
Si 1280 (99%) 643 (100%)
No 16 (1.2%) 1 (0.2%)
Guarderia (N=1953) 0.6
No 1040 (80%) 526 (81%)
Si 263 (20%) 124 (19%)
Diversidad dietética (N=1946) 8 (7-9) 7 (6-8) <0.001
Nivel inadecuado 751 (58%) 492 (76%)
Nivel adecuado 547 (42%) 156 (24%)
Problemas crénicos (N=1953) 0.3
No 1170 (90%) 593 (91%)
Si 133 (10%) 57 (8.8%)
FACTORES MATERNOS
Grado de instruccion de la madre (N=1945) 10 (4-6) 6 (5-7) <0.001
Algun grado de secundaria 553 (43%) 160 (25%)
Algun grado superior 325 (25%) 40 (6.2%)
Analfabeto o algin grado de primaria 420 (32%) 447 (69%)
Talla de la madre (N=1859) 151 (148-154.7) 147.3 (144.1-150.2) <0.001
Talla del padre (N=816) 163 (160-167) 159 (155-163) <0.001
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
Zona de residencia (N=1954) <0.001
Costa 620 (48%) 99 (15%)
Sierra 506 (39%) 436 (67%)
Selva 177 (14%) 116 (18%)
Miembros del hogar (N=1954) 5 (4-6) 6 (5-7) <0.001
Indice de riqueza (N=1954) 0.58 (0.36-0.72) 0.31 (0.20-0.42) <0.001
Uso de comedores (N=1950) 0.077

Si es socio 101 (7.8%) 69 (11%)
No es socio ni hace uso 1172 (90%) 573 (88%)
Hace uso pero no es socio 26 (2%) 9 (1.4%)

Mediana (RIC); 2 Prueba suma-rango de Wilcoxon, Chi-cuadrado de Pearson.
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Tabla 4. Analisis multivariado de los factores del nifio, madre y sociodemograficos asociados
con el retraso del crecimiento en los nifios de 4-5 afios del estudio Nifios del Milenio en el afio
2006.

Variable OR crudo (IC95%) Valorp  OR ajustado (IC 95%)  Valorp
FACTORES DEL NINO
Raza del nifio*
Mestizo Ref Ref
Quechua 3,16 (2,43 -4,12) 3,17 (2,18 — 4,60)
Aymara 0,76 (0,21 -2,16) <0,001 0,72 (0,04 —5,75) <0,001
Indio amazonico 2,28 (1,02 —5,07) 5,36 (1,28 — 26,6)
Negro, mulato, zambo 2,25 (0,93 - 5,37) 1,15 (0,24 — 4,19)
Blanco 1,12 (0,70 - 1,75) 0,65 (0,24 — 1,47)
Peso al nacer (gramos)* 1,00 (1,00 — 1,00) <0,001 1,00 (1,00 - 1,00) <0,001
Talla al nacer (cm)? 0,90 (0,86 —0,94) <0,001 0,95 (0,90 - 1,00) 0,059
Prematuro! 1,41 (1,13 -1,76) 0,002 1,56 (1,13 -2,18) 0,007
Diversidad dietética’
Nivel inadecuado Ref <0,001 Ref <0,001
Nivel adecuado 0,44 (0,35-0,54) 0,51 (0,37 - 0,69)
FACTORES MATERNOS
Raza de la madre!
Mestizo Ref Ref
Quechua 2,80 (2,22 — 3,53) 2,57 (1,18 - 5,61)
Aymara 0,91 (0,44 —1,78) <0,001 0,65 (0,08 - 3,21) 0,12
Indio amaz6nico 3,00 (1,58 —5,76) 2,57 (0,67 —9,92)
Negro, mulato, zambo 1,64 (0,60 — 4,19) 1,87 (0,25 -10,1)
Blanco 0,81 (0,44 —1,40) 0,83 (0,25 - 2,24)
Raza del padre!
Mestizo Ref Ref
Quechua 2,63 (2,08 —3,34) 1,23 (0,56 — 2,65)
Aymara 1,00 (0,49 — 1,93) <0,001 3,14 (0,45 - 28,0) 0,4
Indio amazonico 2,51 (1,21 -5,22) 1,24 (0,21 -6,92)
Negro, mulato, zambo 0,90 (0,40 —1,88) 0,41 (0,06 —1,59)
Blanco 0,84 (0,46 —1,46) 0,40 (0,09 - 1,29)
Grado de instruccion de la madre!
Algun grado secundario Ref Ref
Algin grado superior 043(029-061) 0901 555(032-082) <0,001
Analfabeto o algin grado primario 3,68 (2,96 — 4,60) 3,04 (2,16 —4,29)
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
Miembros del hogar? 1,19 (1,14 - 1,25) <0,001 1,18 (1,09 — 1,27) <0,001
Lugar de residencia?
Costa Ref Ref
Sierra 5,40 (4,23 — 6,94) <0,001 3,21 (2,22 -4,67) <0001
Selva 4,10 (3,00 —5,64) 2,43 (1,45 - 4,02)

Ref= valores de referencia. 1: ajustado por las variables que contribuyeron significativamente al modelo, el peso al nacer, talla al nacer, si fue
prematuro y diversidad dietética. 2: ajustado por las variables que contribuyeron significativamente al modelo, como la raza del nifio, peso al

nacer, talla al nacer, si fue prematuro y diversidad dietética,
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Discusion

En la presente investigacion se observd que ser prematuro es un factor de riesgo para presentar
retraso en el crecimiento. Esto concuerda con un estudio realizado en Brasil en nifios
prematuros tardios (34-36 semanas de edad gestacional) que fueron seguidos hasta los 12 y 24
meses para evaluar el efecto de la prematuridad en el crecimiento a dicha edad y en el que se
hallaron OR ajustados de 2,35 y 2,30, respectivamente.®” También coincide con lo descrito por
Prawirohartono en nifios de 24 meses en Indonesia, quien hallé un RR ajustado de 7,11 para
prematuros en relacion al retraso en el crecimiento.®® Esto puede deberse a que en los infantes
prematuros el tracto gastrointestinal es ain inmaduro, lo que conlleva a dificultad en la succion
y deglucion, retraso en la lactancia materna, menor aumento de peso y deshidratacion durante
las primeras semanas posnatales.®’

Nuestro estudio confirmé que la diversidad dietética adecuada era un factor protector contra el
retraso en el crecimiento. Este hallazgo se corrobora con un estudio en el que también utilizaron
el puntaje HDDS y donde encontraron asociacion protectora significativa entre el puntaje de
diversidad dietética y el retraso en el crecimiento con un OR ajustado de 0.88.%° Gosdin,
utilizando un diferente puntaje de diversidad, demostré resultados similares en donde una
diversidad dietética minima fue un factor protector para el retraso del crecimiento con un OR
ajustado de 0.60.%° Esto podria estar relacionado a que con una diversidad dietética adecuada el
nifio recibe los nutrientes esenciales para su desarrollo y crecimiento, tales como vitamina A,
B12, riboflavina, calcio, hierro y zinc. Cuando hay escasez prolongada de estos se genera un
crecimiento deficiente. Cabe resaltar que el sistema inmune también cobra un papel importante
en esta patologia pues al tener un déficit en mironutrientes el nifio tendré un sistema mas débil
que lo hara propenso a infecciones repetidas afectando asi el crecimiento.®

La raza fue un factor asociado en nuestro estudio, tanto que la madre o el nifio sean de raza
quechua o que este Ultimo sea de raza indio amazonico. El estudio de Gosdin concuerda con
este hallazgo al encontrar que las poblaciones quechua hablantes o poblaciones indigenas
tuvieron mayor riesgo de presentar retraso del crecimiento con un OR ajustado de 2.78.4° Una
hipdtesis planteada para explicar lo mencionado es que a pesar de que el crecimiento sea
influenciado por diversos factores, este viene determinado genéticamente; ademaés, diversos
estudios han identificado 1000 proteinas diferentes en el proteoma de la hipéfisis. Estos genes
y protel’nﬁs tienen distinta funcion y expresion la cual viene determinada segun la raza del ser
humano.

Se encontrd que las madres de los nifios sin retraso del crecimiento tienen un ndmero de afios
estudiado significativamente mayor al nimero de afios de estudio de las madres de los nifios
con retraso del crecimiento. Esto coincide con un meta anélisis realizado en el 2020, en donde
se observo asociacion entre estas dos variables en 8 estudios, siendo el riesgo 1.91 veces mas
en nifios con madres que no tenian educacion en comparacion con las madres que tenian un
mayor grado.*? Por otro lado, Wamani, hallé que los nifios con madres sin educacion o con
primaria incompleta tenian significativamente mayor probabilidad de sufrir esta patologia con
un OR ajustado de 2.1.* Estos resultados se pueden contrastar con el estudio de Oddo, en el
que a pesar de encontrar resultados similares a los anteriores mencionados con OR ajustado de
1.07, también muestra que, en otro pais, el tener un mayor nivel educativo contribuia a tener
mayor riesgo de tener retraso en el crecimiento con un OR ajustado de 1.57.* Esta asociacion
podria deberse a que un menor grado de educacion esta ligado a menor conocimiento en cuanto
a alimentacion y cuidado de la salud de los hijos, lo que influye en el crecimiento de estos a
largo plazo. Cabe resaltar que la discordancia entre resultados sugiere que la educacion primaria
y secundaria tradicional puede no ser suficiente para reducir el riesgo de esta patologia, y que
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mas bien que la educacion especifica sobre nutricion y practicas de alimentacion infantil puede
ser una estrategia adecuada para reducir la prevalencia.**

En cuanto al grado de educacion de la madre también se encontro asociacion protectora en que
la madre tenga algun grado de instruccion superior y que el nifio no desarrolle retraso en el
crecimiento. Diversos estudios concuerdan con estos resultados; entre ellos, Sobrino mostré
gue una madre con educacion secundaria 0 mayor era un factor protector con OR ajustados de
0.55 y 0.34, respectivamente.®® Por otro lado, Oddo, en Indonesia, obtuvo evidencias que tener
un nivel educativo superior al secundario contribuia a que los nifios tengan menor riesgo de
presentar esta patologia con un OR ajustado de 0.78. ** Ickes por su parte, encontré resultados
similares, donde las madres que tenian algin grado de educacion tuvieron nifios con menor
probabilidad de retraso en el crecimiento en el 2006 y 2011 con OR ajustados de 0.72 y 0.43,
respectivamente.*® Se hipotetiza que esto esta relacionado a que las madres con un mejor nivel
educativo tienen mejores recursos para el cuidado de un nifio y esto influiria en su crecimiento.*®

Otro factor de riesgo significativo en este estudio fue el tamafio familiar, demostrando que a
méas miembros en el hogar mayor es el riesgo de retraso en el crecimiento. Este resultado
coincide con Oddo, el que encontr6 en Indonesia y Bangladesh que una familia mas grande se
asocié a mayor odds de nifios con retraso en el crecimiento con OR ajustados de 1.25 y 1.34.%4
Ikeda, hallé que el aumento de 1 persona en el niumero total de los miembros del hogar resultaba
en un aumento del 3% de los odds de retraso del crecimiento.*®

Otros factores de riesgo de retraso en el crecimiento fueron que el nifio viva en la sierra o selva,
En Per0, Sobrino encontrd que vivir en la selva amazoénica era un factor de riesgo para esta
patologia con OR ajustado de 1.66.%° Aunque faltan evidencias que sustenten este hallazgo
puede ser un punto de partida para seleccionar poblaciones vulnerables en las que los programas
de prevencién puedan intervenir oportunamente. Esta asociacion puede estar relacionada a que
en esta zona del pais los indices de pobreza son mayores siendo el porcentaje de pobres en la
sierra y selva de 52.27% y 23.08%, respectivamente y eso conlleva a un menor acceso a
alimentos, servicios y bienes.*’

Entre las limitaciones de este estudio se puede mencionar el uso de fuente de datos secundaria,
ya que nos brind6 informacion que no fue recolectada especificamente para encontrar
asociacion de factores de riesgo con el retraso del crecimiento. Ademas, este estudio fue de
disefio transversal por lo que no nos permite establecer alguna relacion causal, a pesar de ello
es un buen punto de partida para futuros estudios. El puntaje de diversidad dietética (HDDS)
fue calculado con datos basados en un recordatorio dietético de 24 horas por lo que el resultado
puede no ser tan soélido en comparacion con los recordatorios repetidos de consumo de
alimentos.

Conclusiones

El 33% de los nifios tenia retraso en el crecimiento. Los factores de riesgo en los nifios del
milenio son que el nifio sea de raza quechua e indio amazonico, que viva en la sierra o selva,
que haya sido prematuro, que la madre sea de raza quechua, que sea analfabeta o tenga algln
grado de primaria y que el hogar tenga mas miembros conformandolo. Los factores protectores
son que la madre tenga algun grado de educacién superior y que se tenga una diversidad
dietética adecuada.

Recomendaciones

Se considera interesante y por ende se recomienda realizar estudios prospectivos con el objetivo
de establecer si existe relacion causa-efecto entre la raza y zona de residencia del Per( con el
retraso del crecimiento ya que hay escasez de publicaciones al respecto en nuestro pais.
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Asimismo, se recomienda realizar estudios longitudinales que evalten la relacion entre factores
de riesgo y la dinamica del crecimiento para asi entender un poco mas sobre el comportamiento
de esta patologia en las distintas edades del desarrollo del nifo.
La nutricion adecuada debe ser asegurada en los nifios por lo que recomendamaos fortalecer los
programas de prevencion y la educacion a los padres de familia. Estas medidas podrian ser una
manera efectiva de mejorar los factores de riesgo modificables para reducir la prevalencia del
retraso de crecmiento.
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