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RESUMEN  Objetivo. Analizar las tendencias en materia de desnutricion y anemia en menores de 5

afios peruanos y su asociacion con algunos factores determinantes en el periodo 2000-2011.
Métodos. Se analizaron indicadores nutricionales de menores de 5 arios de la Encuesta
Demogrdfica y de Salud Familiar (ENDES) 2011 y su evolucion a partir de datos de las
ENDES 2000, 2005 y 2008. Se estimaron las tendencias de desnutricion cronica (DC) (talla/
edad < 2DS), de desnutricion aguda (DA) (peso/talla <2DS) y de anemia. Se encontraron
asociaciones con factores como sexo del nifio, edad del nifio, zona de residencia (urbana o rural),
region de residencia, educacion de la madre, quintil de riqueza, disponibilidad de red piiblica de
agua, disponibilidad de cloacas, nivel de altitud, presencia de otros nifios en el hogar, orden de los
nacimientos, presencia de diarrea en los 15 dias previos y presencia de tos en los 15 dias previos.
Resultados. La DA, la DC y la anemia en menores de 5 afios peruanos han descendido
entre 2000 y 2011. Tal disminucién no ha sido homogénea para las tres afecciones, registrando
descensos de 1,1% a 04% para DA, de 31,6% a 19,6% para DC y de 50,4% a 30,7% para
anemia. Si bien los factores analizados se relacionaron con las prevalencias de estos tres
padecimientos, al calcular las razones de probabilidades ajustadas se encontraron diferencias
significativas para DC (educacion de la madre, region de Sierra, altitud por encima de 2 500
msnm, presencia de dos o mds hijos en el hogar y ser el tercer hijo o sucesivo) y para anemia
(sexo del nifio [mds en varones], nifios menores de 2 afios, region Resto de costa y region Selva,
altitud por encima de 2 500 msnm, disponibilidad de red piiblica de agua, disponibilidad de
cloacas, presencia de dos o mds hijos en el hogar y presencia de diarrea en los 15 dias previos
a la encuesta). Para DA se observaron diferencias segiin algunos factores, pero no resultaron
significativas en el modelo ajustado.
Conclusiones. En el periodo 2000-2011, Perii ha logrado disminuir sus tasas de DC,
DA y de anemia. Las tasas de DA han descendido casi a un tercio, manteniéndose en cifras
generales mds bien bajas, y afecta en mayor medida a zonas y colectivos muy localizados del
pais. Sin embargo, las actuales tasas de desnutricion crénica y de anemia siguen siendo muy
altas, lo que constituye un verdadero desafio para las politicas piiblicas, al igual que sucede en
otros paises de la region. Para superar ese reto serd necesario modificar el enfoque, dejando de
concebir a la desnutricion infantil como un problema exclusivamente alimentario y haciendo
hincapié en los factores determinantes asociados. Por tiltimo, en las comunidades mds pobres
se deberdn incentivar y fortalecer iniciativas integrales e integradas.
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La desnutricion y la anemia en me-
nores de 5 afios han sido reconocidas
como importantes problemas de salud
publica y tienen serias repercusiones en
la morbimortalidad de muchos paises
del mundo (1). La desnutricién infantil
genera, ademas de dafios fisicos, un
detrimento irreversible de la capacidad
cognitiva. Entendida como “sindrome
de deterioro del desarrollo”, incluye
trastornos del crecimiento, retrasos mo-
tores y cognitivos (asi como del desa-
rrollo del comportamiento), una menor
inmunocompetencia y un aumento de la
morbimortalidad (2).

Para su medicion se han utilizado
principalmente tres indices antropo-
métricos: peso para la talla, talla para
la edad y peso para la edad. El défi-
cit de peso para la talla —desnutricién
aguda (DA)— implica una disminucién
en la masa corporal y generalmente es
consecuencia de un episodio agudo de
enfermedad infecciosa o de una gran
disminucién de la ingesta calérica. El
déficit de talla para la edad —desnutri-
cién crénica (DC)—> supone un menor
crecimiento lineal en el tiempo. El déficit
de peso para la edad —desnutricién
global— es mds impreciso para estudios
poblacionales y puede o no incluir la DA
y/o la DC. En todos los casos se utiliza
el limite “-2 DS” como punto de corte:
los nifios que se encuentran por debajo
presentan déficit nutricional. En este
estudio se incluye el andlisis de los dos
primeros indices, a partir de la nuevas
referencias OMS —publicadas en 2006—
que permiten tener un base sélida de
comparacion (3).

La anemia, cuya forma mas frecuente
en la nifiez es la ferropénica, se ve favo-
recida por la progresiva desaparicién de
los depésitos de hierro, sobre todo entre
los 4 y los 6 meses de vida, asi como por
dietas inadecuadas e infecciones. Para su
prevencion existen diversas estrategias
que van desde la ingesta de alimentos
ricos en hierro biodisponible, y otros que
favorezcan su absorcion (4, 5), hasta el
pinzamiento tardio del cordon umbilical,
lo que favorece el aumento de los depé-
sitos iniciales (6-9).

o)

La eleccion del término “desnutricion crénica”
ha sido desafortunada porque implica una con-
tinuacion de la desnutricién aguda, aunque en
realidad se trata de dos procesos que, si bien estdn
relacionados, tienen una causalidad y un perfil
epidemioldgicos diferentes.
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Segtn datos de la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), la prevalencia
global de anemia es de 24,8% y esta aso-
ciada a una mayor morbimortalidad en
edades pediétricas, puesto que gestantes
y nifios son los grupos méas vulnerables
(10-12). Para los menores de 4 afios,
registra tasas de 20,1% y 39,0% en pai-
ses desarrollados y paises en desarrollo,
respectivamente (13). Entre 30% y 80%
de los nifios de paises en desarrollo son
anémicos alrededor del afio de edad
(13), con tasas de prevalencia de 78,9%
en nifios de 6 a 35 meses en India (14)
y 35,3% en nifios de 6 a 23 meses en
Argentina (15). La Organizaciéon Pana-
mericana de la Salud (OPS) reporté que
mientras para nifios brasilefios menores
de 6 afios la prevalencia de anemia varié
de 22% a 45% en los noventa, para sus
pares peruanos pasé de 27% a 53% en el
mismo periodo (16). Datos de 2005-2006
muestran que en nifios de 6 a 59 meses de
edad, la prevalencia de anemia para pai-
ses de América Latina y el Caribe varia
de 37,3% (Honduras) a 60,7% (Haiti) (12).
Este mismo informe ofrece para Perti una
tasa de 43,2%, resultado que se condice
con datos del Ministerio de Salud que
encontré —a través de una encuesta nu-
tricional nacional— una prevalencia de
anemia de 43,6% en nifios de 6 a 35 meses
para el periodo 2008-2010 (17).

Al abordar los problemas de la desnu-
tricién y la anemia en los primeros afios
de la vida, es necesario hacer referencia
también a los factores determinantes de
la salud, en especial a aquellos de ca-
racter social. Estos determinantes, como
la seguridad en el hogar, la atenciéon
en salud, la preparacién del cuidador o
cuidadora y la salubridad de la comuni-
dad, tienen una influencia decisiva (18),
observandose su estrecha vinculacién
con la pobreza (19), una situacién que en
América Latina y el Caribe sigue siendo
uno de los desafios mas importantes. Y
si bien la DA ha descendido en el dltimo
tiempo, constituye un asunto pendiente
en la agenda de muchos paises de la
region (20-22).

En términos de nimeros, la prevalen-
cia estimada de DC para preescolares
en América Latina y el Caribe fue de
18,1%, 15,7% y 13,5% para los afos 2000,
2005 y 2010 respectivamente, y de 16,0%,
13,9% y 12,0% en América del Sur (23).
Por otra parte, tres paises andinos —Bo-
livia, Ecuador y Perti—registran cifras
mas elevadas de DC (5), si bien dichos
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nimeros deben ser tomados con cautela
debido a la inequidad existente en la
regién, que presenta amplias diferencias
entre paises y regiones (24).

Larrea y colaboradores (25) observa-
ron como en estos tres paises la DC en
menores de 5 afios es mas elevada si esta
asociada a factores como altitud, pobla-
cién indigena o desarrollo econémico,
entre otros. Estos hallazgos se condicen
con los de un estudio realizado en Boli-
via (26) que revela que la edad del nifio,
la altitud, la pertenencia a una u otra co-
munidad cultural, la talla, la educacién
materna y la disponibilidad de cloacas
son variables asociadas a la prevalencia
de DC.

El fenémeno de la altitud reviste un
gran interés en los paises andinos y tiene
efectos conocidos que pueden compro-
meter el proceso de crecimiento y desa-
rrollo del nifio, aunque quedan algunos
interrogantes respecto de cuanto se debe
al impacto directo de la altitud y cudnto
a otros factores asociados —algunas ca-
racteristicas de salud, socioeconémicas y
demograficas, podrian explicar en parte
el efecto negativo de la altitud en el peso
al nacer (27, 28).

Entre estos paises se encuentra Pert,
que registré en 2010 una poblacién es-
timada de mas de 29 millones de habi-
tantes y amplias diferencias demografi-
cas, geograficas (Costa, Sierra y Selva),
socioeconémicas y culturales, asi como
un porcentaje de la poblacién de 36% de
menores de 18 afios y 10% de menores
de 5 afos de edad. En este pais se han
venido implementando diversas inter-
venciones que favorecieron una dismi-
nucién de la DC en menores de 5 anos, si
bien tal reduccién no ha sido equitativa
(29-31). Desde 2006 en adelante, la lucha
contra la pobreza y la desnutricion infan-
til se han convertido en una politica de
estado, modificandose el instrumento de
entrega de alimentos por otro con deter-
minantes sociales articulados a través de
la estrategia nacional “CRECER” —ali-
neada en sus objetivos con el Programa
Articulado Nutricional (PAN)—, la cual
concentra sus actividades en reducir la
incidencia de bajo peso al nacer, mejorar
la alimentacién y nutricién de los meno-
res de 36 meses y reducir la morbilidad
por infecciones respiratorias agudas y
enfermedades diarreicas agudas en me-
nores de 24 meses. Mds recientemente,
el programa “Incluir para Crecer” ha
privilegiado la implementacién de in-
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tervenciones costo-efectivas basadas en
evidencias y con resultados de impacto
reconocidos por la comunidad cientifica
internacional (32).

En este contexto, el objetivo del pre-
sente estudio fue analizar las tendencias
en materia de desnutricién y anemia en
menores de 5 aflos peruanos y su asocia-
cién con algunos factores determinantes
para el periodo 2000-2011.

Finalmente, cabe mencionar tres su-
cesos de importancia para el presente
periodo de estudio, como lo fueron el
fendmeno de El Nifio en 1998, el fin de
la lucha contra el terrorismo en 2002 y
la consolidacién de la politica econémica
que permitié que Pert se transforme en
un pais de renta media y en continuo
crecimiento durante la tltima década.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron los indicadores nutricio-
nales de menores de 5 afios brindados
por la Encuesta Demografica y de Sa-
lud Familiar (ENDES) 2011 del Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica
(INED.

La ENDES 2011 es una encuesta trans-
versal —que utiliz6 una submuestra de
la seleccionada para 2009-2011—, proba-
bilistica, de areas, estratificada, bietapica
e independiente en cada departamento.
El marco muestral fue elaborado con
informacién proporcionada por Censos
Nacionales de Poblacién y Vivienda
2007. La representatividad de la muestra
fue a nivel nacional; ademas, el disefio
estratificado permiti6 obtener resultados
representativos para las zonas de resi-
dencia urbana o rural (24% de la pobla-
cién peruana reside en zonas rurales), re-
giones naturales (Costa, Sierra y Selva),
Lima Metropolitana (que alberga a 28%
de la poblacién nacional) y para cada
uno de los 24 departamentos del pais
(33). Las bases de datos de los diferentes
modulos de la ENDES 2011 estan dis-
ponibles en la pagina del INEI (http://
www.inei.gob.pe/srienaho/index.htm).

Los indicadores nutricionales evalua-
dos fueron DC (talla para la edad < 2DS),
DA (peso para la talla <2DS), y anemia.
La medicién del peso y talla de los ni-
flos se realizé por personal debidamente
capacitado por el INEI, empleandose
instrumentos estandarizados. La cons-
truccién de los indicadores se realizé
seglin estdndares de la OMS, mediante
los macros para SPSS disponibles (34).
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Se analizaron cada uno de esos in-
dicadores nutricionales frente a las si-
guientes caracteristicas demograficas y
sociales: sexo del menor, edad del menor
(£ 24 meses 6 25-59 meses), zona de resi-
dencia (urbana o rural), educacion de la
madre (sin educacién, primaria, secun-
daria o superior), quintil de riqueza, re-
gioén natural (Lima Metropolitana, Resto
de costa, Sierra y Selva), abastecimiento
de agua (red publica dentro de la vi-
vienda, red publica fuera de la vivienda
o sin red publica), cloacas (red publica
dentro de la vivienda, red publica fuera
de la vivienda o sin red publica), altitud
(<2500 msnm o =2 500 msnm), cober-
tura del Seguro Integral de Salud (SIS)
(asegurado/no asegurado), niimero de
nifios en el hogar (1, 2, 3 0 mas), orden
de nacimientos (primer hijo, segundo,
tercero, cuarto o mas), diarrea durante
los 15 dias previos a la encuesta (si/no)
y tos durante los 15 dias previos a la en-
cuesta (si/no).

Asimismo, se analizé la evolucién de
la DC, la DA y la anemia para los afios
2000, 2005, 2008 y 2011. Para la DC y la
DA se calcularon las prevalencias para
los afios 2000, 2005 y 2008, utilizando
una metodologia idéntica a la descrita
para 2011. En el caso de la anemia los
valores se obtuvieron de los informes
elaborados por el INEI Las tendencias
obtenidas fueron estratificadas por las
variables sexo del nifio, edad, zona de re-
sidencia, educacion de la madre, indice
de riqueza y regién natural. La metodo-
logia de recoleccién de informacién (en-
trevista directa, mediciones antropomé-
tricas y determinacién de hemoglobina)
fue la misma que la empleada en las di-
ferentes encuestas ENDES. Con respecto
a esto, la tnica diferencia metodolégica
entre la ENDES 2000 y las realizadas
a partir de 2004, es que en este tdltimo
afo se establecié un disefio muestral de-
nominado “ENDES continua” —a par-
tir de los mismos conglomerados de la
ENDES 2000— que permite seleccionar
cinco submuestras representativas que
proporcionan estimaciones tanto para
el nivel nacional como para el area de
residencia para cada afo (2004-2008). En
el periodo 20092011 se sigui6 la misma
estrategia muestral de ENDES continua,
pero esta vez abarcando un periodo de
tres afios.®

6 Maés informacién disponible en: http://desa.inei.
gob.pe/endes/

El anélisis estadistico consistié en la
elaboracién de tablas de contingencia,
obteniendo frecuencias absolutas y por-
centuales de indicadores nutricionales
seglin cada caracteristica demografica
y social. Como medida de fuerza de
asociacion se calcularon razones de pro-
babilidades (RP), con un intervalo de
confianza de 95% (IC95%). Para contro-
lar el potencial efecto confusor de los
factores analizados sobre la DC, la DA
y la anemia, se construyeron modelos
de regresion logistica, obteniéndose RP
ajustadas con IC95%. El andlisis fue
realizado tomando en cuenta las reco-
mendaciones de ponderacién para las
encuestas demograficas y de salud (35).
Se empled el paquete de software estadis-
tico SPSS 15.0.

RESULTADOS

La DA, la DC y la anemia en menores
de 5 afos peruanos han mostrado un
descenso para el periodo comprendido
entre 2000 y 2011. Tal disminucién no
ha tenido la misma intensidad para las
tres afecciones, ni tampoco se ha produ-
cido de un modo homogéneo o regular
(figura 1). La tendencia —en el periodo
estudiado— de la DA revel6 una reduc-
cién a casi la tercera parte (1,1% versus
0,4%), mientras que la DC pasé de 31,6%
a 19,6% y la anemia de 50,4% a 30,7%.
Vale la pena destacar que en los tres ca-
sos la reduccion fue mas evidente en el
periodo 2005-2011.

Al estratificar las tendencias obte-
nidas teniendo en cuenta las variables
analizadas (cuadro 1), se pudieron ha-
cer las siguientes consideraciones: (i)
Sexo. En el caso de la DC, present6 una
mayor disminucién en las nifias, regis-
trando una menor prevalencia. La DA
informd una tendencia similar, si bien
los resultados revelaron una incidencia
menor a 50% en las nifias para 2011. La
disminucién de la anemia fue similar
para ambos sexos, siendo su incidencia
en nifas levemente inferior en todo
el periodo; (ii) Edad del nifio. La DC
registré una mayor incidencia en nifios
de 25-59 meses de edad, asi como una
reduccién progresiva para este grupo
etario, si bien las cifras para 2011 fueron
idénticas para ambos grupos ([nifios
<24 meses y de 25-59 meses] 19,3%). La
DA disminuyé a menos de una tercera
parte en menores de 2 afnos, aunque en
este grupo la incidencia fue superior a

Rev Panam Salud Publica 35(2), 2014


http://www.inei.gob.pe/srienaho/index.htm
http://www.inei.gob.pe/srienaho/index.htm
http://desa.inei.gob.pe/endes/
http://desa.inei.gob.pe/endes/

Sobrino et al. ® Desnutricién infantil en menores de cinco afios en Pert

Investigacién original

FIGURA 1. Evolucién y tendencia de la desnutricion aguda, la desnutricién crénica y la anemia
en menores de 5 anos, Peru, 2000-2011
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la de nifios de 25-59 meses (0,5% versus
0,3%). La reducciéon de la anemia fue
de casi de un 50% en nifios de 25-59
meses de edad, situacién que no se
verific6 para nifios menores de 2 afios;

(iii) Zona de residencia. El descenso de
la DC fue mayor en zona urbana, obser-
vandose una incidencia de cerca de 3,6
veces mas en zona rural para 2011. Con
la DA también se registr6 una mayor

disminucién en zona urbana (reduccién
del 75% frente a poco mas del 50% en
zona rural). La anemia presenté mayor
prevalencia en el area rural, aunque
las diferencias no fueron tan marca-

CUADRO 1. Desnutricién crénica, desnutricion aguda y anemia en nifios menores de 5 afios, por caracteristicas y factores asociados,

Peru, varios afios

Desnutricion
Crénica (%) Aguda (%) Anemia? (%)
Caracteristica/factor 2000 2005 2008 2011 2000 2005 2008 2011 2000 2005 2007/8 2011

Sexo

Masculino 32,7 33,7 31,0 19,6 11 1,3 11 0,5 50,7 46,4 441 32,2

Femenino 30,4 26,1 26,7 18,9 11 1,0 0,9 0,2 48,4 38,2 40,9 29,1
Edad (meses)

<24 243 23,1 247 19,3 1,6 1,2 1,3 0,5 68,9 66,4 68,9 53,7

25-59 36,4 35,5 31,8 19,3 0,8 1,1 0,8 0,3 40,9 35,8 27,5 20,4
Zona de residencia

Urbana 18,5 13,1 16,3 10,1 0,8 1,0 1,1 0,2 46,6 40,4 38,8 26,5

Rural 47,4 47,6 46,4 36,9 1,6 1,4 0,8 0,7 53,4 52,8 479 38,6
Educacion de la madre

Sin educacion 57,3 62,0 64,9 53,7 2,5 0,0 0,0 0,4 55,9 53,3 443 37,9

Primaria 451 47,2 44,8 35,4 1,4 1,6 0,9 0,9 52,1 52,5 47,4 36,6

Secundaria 20,2 20,0 21,0 12,9 0,8 11 1,3 0,2 48,4 47,3 43,3 31,8
_ Superior 10,9 6,1 9,0 5,4 0,6 0,6 0,7 0,1 42,9 33,7 34,4 20,7
Indice de riqueza (quintiles)

Primero (inferior) 56,6 57,1 43,1 2,1 1,2 0,8 53,4 50,3 38,4

Segundo 41,7 42,6 22,3 1,2 0,8 0,4 53,1 46,9 36,7

Tercero 19,7 21,3 10,0 1,4 1,4 0,2 49,9 43,5 30,2

Cuarto 7,0 12,9 6,7 0,4 0,8 0,0 34,4 39,1 22,9

Quinto (superior) 5,1 6,1 2,5 0,4 0,8 0,1 32,1 32,7 15,6
Region natural

Lima Metropolitana 8,9 6,5 9,3 6,7 0,0 0,9 1,5 0,2 46,2 31,4 37,4 18,5

Resto Costa 19,0 20,0 19,9 9,5 0,9 1,0 0,9 0,2 47,3 39,0 37,7 26,6

Sierra 43,5 43,7 37,9 30,8 1,9 0,9 0,7 0,3 56,2 54,9 50,4 39,9

Selva 35,1 31,7 34,7 27,9 1,5 2,3 1,1 0,9 41,4 51,4 36,8 34,7
Total 31,6 30,0 28,9 19,3 1,1 1,2 1,0 0,4 50,4 46,2 42,5 30,7

(...) @ sin datos.
a
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)
En el caso de la anemia, la muestra comprendid nifios de entre 6 y 59 meses de edad.
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das como en los dos casos anteriores;
(iv) Educacién de la madre. La DC re-
gistr6 descensos mayores a medida que
aumentaba el grado de instruccién de la
madre, observandose un aumento de la
incidencia para 2005 y 2008 en hijos de
madres sin grado alguno de instruccién.
Las de educacién superior informaron
cifras de 5,4%, frente a 53,7% que corres-
pondi6 al grupo “sin educacién”. La DA
mostré una tendencia a la disminucién
para todos los grupos, si bien el escaso
nuimero de casos podria generar prome-
dios no muy representativos. La reduc-
cién observada en la anemia para todos
los grupos fue mayor en las mujeres con
mayor grado de instruccién; (v) Indice
de riqueza. La DC reporté descensos
en todos los grupos, aunque de menor
intensidad en el quintil inferior. La DA
y la anemia notificaron una disminuciéon
para todos los grupos, aunque en el caso
de la dltima fue mayor en los quintiles
superiores; (vi) Regién natural. La DC
registré un marcado descenso en “resto
de la costa” (mas de 50%) y reducciones
menores en las otras regiones. La Sierra
informé mayor prevalencia, con casi
1 de cada 3 nifios afectados. La Selva
también presento tasas elevadas de pre-
valencia. Se observ6 una tendencia a la
disminucién de la DA para todos los
grupos, entre los que destaca la Sierra.
En relacion a la anemia, el descenso mas
marcado se observé en Lima metropoli-
tana y “resto de la costa”. Vale la pena
destacar que presentaron anemia casi
40% y 35% de los menores residentes en
la Sierra y la Selva, respectivamente.

Las RP calculadas para los factores
determinantes mencionados, y algunos
otros afiadidos —nifio con cobertura o
no del Seguro Integral de Salud, ntimero
de nifios en el hogar, orden de nacimien-
tos [primer hijo o sucesivos] y presencia
de diarrea o de tos en los 15 dias previos
a la encuesta —, registraron, en el caso
de la DC, diferencias que se presentan en
el cuadro 2. Las tres excepciones fueron
el sexo, la edad y la presencia de tos en
los 15 dias previos a la encuesta. Por su
parte, las RP ajustadas para estos factores
informaron que destacan la educacién
materna, la pobreza, la region (Sierra), la
altitud, la cantidad de hijos en el hogar,
el orden de nacimientos (primer hijo o
sucesivos) y la presencia de diarrea en
los 15 dias previos a la encuesta.

Con respecto a la DA, las RP notifica-
ron algunas diferencias, si bien no fue-
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CUADRO 2. Modelo de regresion logistica para desnutricion cronica en nifios menores de 5 afios,
por caracteristicas y factores asociados, Peru, 2011

Caracteristica/factor RP 1C95% RP ajustada 1C95%

Sexo

Masculino 1,00 NA 1,00 NA

Femenino 0,95 (0,85-1,06) 0,94 (0,83-1,07)
Edad (meses)

<24 1,00 NA 1,00 NA

25-59 0,99 (0,89-1,11) 0,97 (0,85-1,10)
Zona residencia

Urbana 1,00 NA 1,00 NA

Rural 5,22 (4,64-5,88) 1,18 (0,98-1,44)
Educacion de la madre

Sin educacion 1,00 NA 1,00 NA

Primaria 0,47 (0,37-0,61) 0,61 (0,46-0,80)

Secundaria 0,13 (0,10-0,17) 0,35 (0,26-0,47)

Superior 0,05 (0,04-0,07) 0,25 (0,17-0,36)
indice de riqueza (quintiles)

Primero (inferior) 1,00 NA 1,00 NA

Segundo 0,38 (0,33-0,44) 0,64 (0,54-0,77)

Tercero 0,15 (0,12-0,17) 0,41 (0,31-0,54)

Cuarto 0,10 (0,08-0,12) 0,34 (0,24-0,49)

Quinto (superior) 0,03 (0,02-0,05) 0,15 (0,09-0,24)
Regién natural

Lima Metropolitana 1,00 NA 1,00 NA

Resto Costa 1,46 (1,16-1,84) 0,78 (0,61-1,01)

Sierra 6,21 (5,14-7,51) 1,40 (1,01-1,93)

Selva 5,39 (4,37-6,66) 1,27 (0,98-1,65)
Abastecimiento de agua

Red publica dentro de la vivienda 1,00 NA 1,00 NA

Red publica fuera de la vivienda 1,39 (1,14-1,70) 1,06 (0,82-1,37)

Sin red publica 1,89 (1,67-2,14) 1,06 (0,91-1,24)
Cloacas

Red publica dentro de la vivienda 1,00 NA 1,00 NA

Red publica fuera de la vivienda 1,26 (0,89-1,79) 0,67 (0,43-1,03)

Sin red publica 4,30 (8,77-4,91) 1,03 (0,84-1,26)
Altitud

<2500 msnm 1,00 NA 1,00 NA

>2500 msnm 3,26 (2,91-3,66) 1,47 (1,13-1,89)
Seguro Integral de Salud

No asegurado 1,00 NA 1,00 NA

Asegurado 1,82 (1,59-2,08) 0,98 (0,84-1,15)
Cantidad de hijos

1 1,00 NA 1,00 NA

2 1,71 (1,52-1,93) 1,39 (1,21-1,59)

>3 2,54 (2,12-3,08) 1,62 (1,31-2,00)
Orden de nacimientos

Primero 1,00 NA 1,00 NA

Segundo 1,11 (0,94-1,31) 0,99 (0,82-1,19)

Tercero 1,83 (1,55-2,18) 1,28 (1,05-1,56)

Cuarto 0 més 3,45 (2,97-4,01) 1,29 (1,07-1,55)
Diarrea en 15 dias previos

Si 1,00 NA 1,00 NA

No 1,29 (1,11-1,50) 1,20 (1,01-1,44)
Tos en 15 dias previos

Si 1,00 NA 1,00 NA

No 0,92 (0,82-1,04) 1,13 (0,99-1,30)

RP: razén de probabilidades; IC95%: intervalo de confianza de 95%; NA: datos no aplicables.

ron corroboradas al realizar el cdlculo
de RP ajustadas (cuadro 3).

En el cuadro 4 se puede ver cémo di-
versos factores determinaron diferencias
en el caso de la anemia, si bien al calcular
las RP ajustadas se vieron limitadas al
sexo (mas en varones), la edad (mayor

incidencia en nifios de 2 o mas afos),
el indice de riqueza (el segundo quintil
frente al quintil inferior), la regién (Resto
de costa y Selva), no tener red publica
de agua, no tener cloacas dentro de la
vivienda, la altitud (mayor en altitud) y
tener otros nifnos en el hogar.
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CUADRO 3. Modelo de regresion logistica para desnutricion aguda en nifios menores de 5 afios,
por caracteristica y factores asociados, Peru, 2011

Caracteristica/factor RP 1C95% RP ajustada 1C95%

Sexo

Masculino 1,00 NA 1,00 NA

Femenino 0,41 (0,18-0,90) 0,45 (0,20-1,02)
Edad (meses)

<24 1,00 NA 1,00 NA

25-59 0,49 (0,24-1,01) 0,57 (0,27-1,22)
Zona residencia

Urbana 1,00 NA 1,00 NA

Rural 3,26 (1,55-6,84) 1,10 (0,34-3,58)
Educacion de la madre

Sin educacién 1,00 NA 1,00 NA

Primaria 3,65 (0,29-45,48) 3,45 (0,27-44,48)

Secundaria 0,95 (0,07-12,59) 1,35 (0,09-20,63)

Superior 0,25 (0,01-5,70) 0,72 (0,02-22,31)
indice de riqueza (quintiles)

Primero (inferior) 1,00 NA 1,00 NA

Segundo 0,53 (0,22-1,24) 0,89 (0,29-2,74)

Tercero 0,31 (0,11-0,86) 0,74 (0,14-3,83)

Cuarto 0,03 (0,00-0,76) 0,19 (0,01-6,78)

Quinto (superior) 0,11 (0,01-0,87) 1,04 (0,05-21,73)
Regién natural

Lima Metropolitana 1,00 NA 1,00 NA

Resto Costa 0,89 (0,24-3,30) 0,59 (0,13-2,56)

Sierra 1,37 (0,46-4,02) 0,44 (0,05-3,97)

Selva 3,63 (1,27-10,37) 0,59 (0,13-2,60)
Abastecimiento de agua

Red publica dentro de la vivienda 1,00 NA 1,00 NA

Red publica fuera de la vivienda 0,92 (0,16-5,20) 0,30 (0,03-2,64)

Sin red publica 3,27 (1,53-7,00) 1,32 (0,54-3,18)
Cloacas

Red publica dentro de la vivienda 1,00 NA 1,00 NA

Red publica fuera de la vivienda 3,96 (0,53-29,65) 7,83 (0,58-106,38)

Sin red publica 6,74 (2,18-20,85) 2,65 (0,57-12,41)
Altitud

<2500 msnm 1,00 NA 1,00 NA

>2 500 msnm 0,88 (0,39-1,99) 1,04 (0,17-6,29)
Seguro Integral de Salud

No asegurado 1,00 NA 1,00 NA

Asegurado 1,14 (0,51-2,55) 0,71 (0,29-1,76)
Cantidad de hijos

1 1,00 NA 1,00 NA

2 1,42 (0,64-3,17) 1,06 (0,45-2,49)

>3 2,81 (1,02-7,73) 1,21 (0,38-3,84)
Orden de nacimientos

Primero 1,00 NA 1,00 NA

Segundo 0,70 (0,20-2,43) 0,71 (0,19-2,61)

Tercero 0,87 (0,23-3,35) 0,79 (0,19-3,32)

Cuarto 0 mas 3,64 (1,48-8,94) 2,13 (0,72-6,32)
Diarrea en 15 dias previos

Si 1,00 NA 1,00 NA

No 3,66 (1,74-7,68) 2,25 (0,99-5,12)
Tos en 15 dias previos

Si 1,00 NA 1,00 NA

No 2,28 (1,11-4,71) 1,97 (0,90-4,30)

RP: razén de probabilidades; IC95%: intervalo de confianza de 95%; NA: datos no aplicables.

DISCUSION

La prevalencia de DC en Perd para
2011 fue superior a la registrada en
América del Sur para 2010 (12%), a pesar
de la importante reduccion observada
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entre 2008 (28,9%) y 2011 (19,3%) (25).
En contraste, en el periodo 2000-2008
solo disminuy6 2,7%, frente a 9,6% para
el periodo 2008-2011. Tal reduccién fue
matizada por algunas caracteristicas,
siendo proporcionalmente menor en ni-

Investigacién original

fos mayores de 2 afios, nifios residen-
tes de zonas rural, hijos de madres sin
instruccién, nifios de hogares ubicados
en el quintil inferior de pobreza y nifios
residentes en zonas de Sierra y Selva. La
falta de red publica de agua pareciera es-
tar asociada a una mayor incidencia, y la
ausencia de cloacas elevé su nimero en
mas de tres veces (8,7% versus 28,3% en
hogares con cloacas). También se verifi-
caron diferencias con una altitud por en-
cima de 2 500 msnm (12,4% versus 32,2%
para zonas por debajo de 2 500 msnm).

Con respecto a los factores determi-
nantes que tienen incidencia en la preva-
lencia de DC, el presente estudio revel6
diferencias estadisticamente significati-
vas en la educaciéon de la madre, vivir en
la Sierra o en mayor altitud, tener dos o
mas hijos en el hogar, la posicién [en el
orden de nacimientos] a partir del tercer
hijo y haber presentado diarrea en los 15
dias previos a la encuesta. Estos resulta-
dos concuerdan con los hallazgos de Bel-
tran y Seinfeld (18), quienes informaron
respecto de la influencia de tres de estos
factores —educacién materna, altitud y
orden de nacimiento— en nifios perua-
nos, asi como con los de Smith y Haddad
(36) cuyo trabajo destaca el impacto de la
educacién materna en la DC. Asimismo,
otros estudios han encontrado una me-
nor prevalencia de DC en los niveles mas
altos de riqueza familiar (14), conclusién
que estd en linea con lo observado en
este trabajo. Finalmente, Blakely y cola-
boradores (19) también notificaron una
fuerte asociacién entre pobreza y desnu-
tricion en nifios sin acceso a agua segura
ni saneamiento bésico.

La prevalencia de DA disminuy6 de
1,1% en el afio 2000 a 0,4% en 2011, lo
que significa una reduccién de 0,7% para
todo el periodo. Estas cifras incluyen
desde la desnutricion moderada hasta
la desnutricién grave no edematosa. El
analisis de los factores determinantes
indica que, en zonas de mayor pobreza,
la DA descendi6 de 2,1% para 2005 a
0,8% en 2011, valor que atin hoy duplica
a la media y es entre cuatro y ocho veces
superior al de los quintiles de mayor
riqueza; una prevalencia superior en los
nifios (varones) en relacién a las nifias
y en nifilos menores de 2 afios de edad
(0,5% versus 0,3% para nifios de 25-59
meses de edad), situaciones que no se
observaron en la desnutricion crénica; y
tasas de prevalencia mayores en zona ru-
ral (triplicando las tasas de zona urbana:
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CUADRO 4. Modelo de regresion logistica para anemia en nifios menores de 5 afios, por

caracteristica y factores asociados, Peru, 2011

Caracteristica/factor RP 1C95% RP ajustada 1C95%

Sexo

Masculino 1,00 NA NA NA

Femenino 0,88 (0,80-0,97) 0,86 (0,77-0,96)
Edad

<24 1,00 NA NA NA

25-59 0,23 (0,21-0,26) 0,20 (0,18-0,23)
Zona residencia

Urbana 1,00 NA NA NA

Rural 1,76 (1,59-1,96) 1,03 (0,85-1,24)
Educacién de la madre

Sin educacion 1,00 NA NA NA

Primaria 0,93 (0,71-1,23) 0,95 (0,70-1,29)

Secundaria 0,75 (0,57-0,98) 1,05 (0,76-1,46)

Superior 0,42 (0,31-0,56) 0,70 (0,49-1,00)
indice de riqueza (quintiles)

Primero (inferior) 1,00 NA NA NA

Segundo 0,95 (0,82-1,09) 1,23 (1,02-1,48)

Tercero 0,69 (0,60-0,80) 1,17 (0,91-1,50)

Cuarto 0,49 (0,41-0,57) 0,96 (0,71-1,30)

Quinto (superior) 0,30 (0,25-0,37) 0,74 (0,52—-1,05)
Regién natural

Lima Metropolitana 1,00 NA NA NA

Resto Costa 1,62 (1,38-1,90) 1,46 (1,22-1,75)

Sierra 2,90 (2,52-3,35) 1,23 (0,92-1,63)

Selva 2,39 (2,02-2,83) 2,00 (1,61-2,48)
Abastecimiento de agua

Red publica dentro de la vivienda 1,00 NA NA NA

Red publica fuera de la vivienda 1,18 (0,99-1,42) 1,16 (0,90-1,48)

Sin red publica 1,27 (1,13-1,42) 1,16 (1,00-1,34)
Cloacas

Red publica dentro de la vivienda 1,00 NA NA NA

Red publica fuera de la vivienda 1,12 (0,87-1,46) 0,62 (0,43-0,88)

Sin red publica 1,65 (1,49-1,84) 0,95 (0,80-1,14)
Altitud

<2500 msnm 1,00 NA NA NA

>2 500 msnm 2,30 (2,06-2,56) 2,80 (2,15-3,63)
Seguro Integral de Salud

No asegurado 1,00 NA NA NA

Asegurado 1,25 (1,12-1,40) 0,95 (0,83-1,08)
Cantidad de hijos

1 1,00 NA NA NA

2 1,43 (1,29-1,60) 1,38 (1,22-1,57)

>3 1,43 (1,18-1,73) 1,36 (1,10-1,70)
Orden de nacimientos

Primero 1,00 NA NA NA

Segundo 1,19 (1,04-1,35) 1,14 (0,98-1,32)

Tercero 1,19 (1,02-1,38) 1,01 (0,85-1,20)

Cuarto 0 més 1,54 (1,35-1,77) 1,14 (0,96-1,35)
Diarrea en 15 dias previos

Si 1,00 NA NA NA

No 1,57 (1,37-1,79) 1,13 (0,97-1,32)
Tos en 15 dias previos

Si 1,00 NA NA NA

No 1,06 (0,96-1,18) 1,07 (0,95-1,21)

RP: razén de probabilidades; IC95%: intervalo de confianza de 95%; NA: datos no aplicables.

0,7% versus 0,2%), asi como en la regién
de Selva (dato no observado en la des-
nutricién crénica) y en hijos de madres
con menor grado de instruccién. La pre-
valencia de DA aument6 mas de cuatro
veces con la falta de red puiblica de agua

110

y siete con la falta de cloacas en la vi-
vienda. La altitud no registré diferencias
sensibles. Tampoco mostré diferencias
el analisis efectuado mediante las RP
ajustadas. Ahora bien, si se aplican los
porcentajes obtenidos sobre la poblacion

total de menores de 5 afios peruanos, se
puede estimar que podria afectar a mas
de 100 000 nifios.

La pobreza guarda una relacién con
muchas de las caracteristicas analizadas y
estd vinculada a una mayor incidencia de
desnutricion crénica, desnutricion aguda
y de anemia. Otro importante factor estu-
diado fue la altitud,” la cual parece pre-
sentar diferencias en la prevalencia de DC
y de anemia, a pesar de que los resultados
del presente trabajo registraron mayores
tasas en la Selva que en la Sierra.

La edad, otro elemento esencial, no
parece tener influencia en la desnutri-
cién crénica, si bien pueden presentarse
diferencias al fraccionar los primeros
meses de vida segun los hallazgos de
Aparco y colaboradores (30). La talla
para la edad en poblacién de riesgo tiene
una tendencia a la disminucién hasta los
2 afios de edad, momento a partir del
cual suele mantenerse en torno a valores
de -2 DS para poblaciéon general, como
se desprende de las observaciones de
Victora y colaboradores (37).

En el periodo estudiado, Perti ha lo-
grado disminuir sus tasas de desnu-
tricién infantil (crénica y aguda) y de
anemia. Sin embargo, y sin olvidar tam-
poco el problema que representa la des-
nutricién aguda, las actuales tasas de
desnutricién crénica y de anemia siguen
siendo muy altas, situacién que coloca
a estas dos afecciones entre los desafios
mas importantes que deben afrontar las
politicas publicas, al igual que sucede en
otros paises de la regién (21). Para supe-
rar estos retos sera necesario modificar el
enfoque de dichas politicas, dejando de
concebir a la desnutricién infantil como
un problema exclusivamente alimenta-
rio y haciendo hincapié en los factores
determinantes asociados (37, 38). Por
altimo, en las comunidades més pobres
se deberan incentivar y fortalecer inicia-
tivas integrales e integradas, como es el
caso de la Alianza Panamericana para la
Nutricién y el Desarrollo que aglutina a
numerosas agencias de la Organizacién
de las Naciones Unidas (39-42).

Conflictos de interés. Ninguno decla-
rado por los autores.

7" Cuyo limite en este estudio fue fijado en 2 500 msnm,
siguiendo las recomendaciones de los expertos
(28).
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Investigacion original

Sobrino et al. ® Desnutricién infantil en menores de cinco afios en Pert

ABSTRACT

Child malnutrition in children

under 5 years of age in Peru:
trends and determinants

Key words

Objective. Analyze malnutrition and anemia trends in Peruvian children under 5
years of age and their association with determinants in the 2000-2011 period.
Methods. Nutritional indicators for children under 5 years of age from the 2011
Demographic and Family Health Survey (ENDES), and their evolution based on data
from the 2000, 2005, and 2008 ENDES, were analyzed. Chronic malnutrition (CM)
(height/age < 2 SD), acute malnutrition (AM), (height/weight < 2 SD), and anemia
trends were estimated. Associations were found with factors such as sex, age, area of
residence (urban or rural), region of residence, mother’s education, wealth quintile,
availability of public water system, sewer availability, altitude, presence of other chil-
dren in household, birth order, presence of diarrhea in previous 15 days, and presence
of cough in previous 15 days.

Results. AM, CM, and anemia in Peruvian children under 5 years of age decreased
from 2000-2011. This reduction was not uniform for the three conditions, with de-
creases of 1.1% to 0.4% recorded for AM, 31.6% to 19.6% for CM, and 50.4% to 30.7%
for anemia. Although the factors analyzed were related to the prevalence of these
three illnesses, calculation of the adjusted odds ratios showed significant differences
for CM (mother’s education, Sierra region, altitude greater than 2 500 m above sea
level, presence of two or more children in household, and being the third or succes-
sive child) and anemia (child sex [higher in males], children under 2 years of age,
Resto de costa region and Selva region, altitude greater than 2 500 m above sea level,
availability of public water system, sewer availability, presence of two or more chil-
dren in household, and presence of diarrhea within 15 days prior to the survey). For
AM, differences were observed according to some factors but they were not signifi-
cant in the adjusted model.

Conclusions. In the 2000-2011 period, Peru achieved reduction of its CM, AM, and
anemia rates. AM rates decreased to almost one-third, with overall figures remaining
fairly low, and affecting to a greater extent highly localized areas and groups of the
country. However, the current rates of chronic malnutrition and anemia continue to
be very high, which represents a true challenge for public policy, as occurs in other
countries of the region. In order to overcome this challenge it will be necessary to
change the approach, no longer conceiving of child malnutrition exclusively as a nu-
tritional problem and instead placing greater emphasis on the related determinants.
Finally, comprehensive and integrated initiatives should be encouraged and strength-
ened in the poorest communities.

Child nutrition disorders; anemia; child health; child development; nutrition disor-
ders; Peru; Latin America.
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