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RESUMEN

Objetivo Evaluar la relacion entre estado nutricional y algunos factores re-
lacionados con pobreza (diarrea aguda y hacinamiento) en nifios menores
de 6 afos en Bogota.

Métodos Se efectud un estudio transversal de base comunitaria, en el afio
2000 en el area urbana de Bogotd, usando una encuesta de hogares. Parti-
ciparon 3 081 adultos que tenian en sus hogares menores de 5 afos. Este
tamafo muestral se establecié para determinar un parametro poblacional
binomial. Se efectué un muestreo multietapico. EI nimero total de la mues-
tra se redujo a 2 833 por borrado de observaciones con valores faltantes en
las variables dependientes (VDs). Los perimetros cefalico y braquial fueron
tomados como proxy del estado nutricional. Se efectu6 un MANOVA 2x2x2
sobre las dos VDs. Las variables independientes fueron hacinamiento
(como medida de marginalizacion) e infeccion intestinal aguda reciente. El
analisis incluy6 ajuste secuencial por no ortogonalidad.

Resultados Las VDs mostraron baja correlacion (r=0.3) y distribucién simeé-
trica. La evaluacion de las premisas de linearidad y multicolinearidad fueron
satisfactorias. El test de dmnibus, usando el criterio de Wilk, mostr6 que las
VDs combinadas resultaban significativamente afectadas por diarrea aguda
reciente (F=9.65 p=0.000), por edad menor de un afio (F=350.81 p=0.000)
y por la interaccion diarrea aguda-hacinamiento (F=6.25 p=0.000). Para
evaluar la repercusion de cada efecto principal sobre las VDs individuales
se efectud un analisis de reduccién de Roy-Bargmann. La homogeneidad de
la regresion fue alcanzada por todos los compenentes del analisis de reduc-
cion. El perimetro braquial tiene una contribucién Gnica para predecir diarrea
aguda reciente (Roy-Bargmann F, ;=13.1 p=0.000).
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El perimetro cefélico tiene una contribucién Unica para predecir diarrea
aguda junto con hacinamiento (Roy-Bargmann F, ; = 10.22 p=0.001).
Conclusiones Los episodios recientes de diarrea y la pobreza, se relacio-
nan con pobre condicién nutricional. Los perimetros cefalico y braquial po-
drian ser indicadores atractivos de la condicion nutricional subyacente.

Palabras Claves: Pobreza, diarrea, nifios, Bogota (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT
The brachial and cephalic perimeters as indicators of poverty and
acute diarrhea in children under five years in Bogota

Objective To assess the relationship between nutritional status and some
factors related with poverty (acute diarrhea and overcrowding) in children
less than 6 years of age in Bogota

Methods A community-based, cross-sectional study, was conducted during
2000 in the urban area of Bogotd, using a household interview survey. 3 081
adults having in their homes children under five years were interviewed. This
number of participants was calculated to obtain a representative sample of
the city for estimating a binomial population parameter. A multistage sam-
pling was carried out. The sample size was reduced to 2 833 with the elimi-
nation of cases missing scores on dependent variables (DVs). Cephalic and
brachial perimeters (continuous variables), used as a proxy of nutritional
status (DVs), were selected as the main outcome measures. A 2 x 2 x 2 mul-
tivariate analysis of variance was performed on two DVs. Independent vari-
ables were overcrowding (as a measure of marginalization) and recent acute
diarrhea. The analyses included sequential adjustment for nonorthogonality.
Results DVs showed a low correlation (r=0.3) and a symmetric distribution.
Evaluation of assumptions of linearity and multicollinearity were satisfactory.
The omnibus test, using Wilk’s criterion, showed that combined DVs were
significantly affected by recent acute diarrhea (F=9.65 p=0.000), age less
than 1 year (F=350.81 p=0.000) and the interaction acute diarrhea - over-
crowding (F=6.25 p=0.000). In order to evaluate the impact of each main
effect on the individual DVs, a Roy-Bargmann stepdown analysis was car-
ried out. Homogeneity of regression was achieved for all components of the
stepdown analysis. The brachial perimeter has a unique contribution to pre-
dict recent acute diarrhea (Roy-Bargmann F;;=13.1 p=0.000). The cephalic
perimeter has a unique contribution to predict acute diarrhea and over-
crowding (Roy-Bargmann F, y = 10.22 p=0.001).

Conclusions Recent acute diarrhea and overcrowding are related with poor
nutritional status. Brachial and cephalic perimeters could be attractive indi-
cators of different varieties of nutritional deficiency.

Key Words: Poverty, diarrhea, child, Bogota (source: MeSH, NLM).
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(EDA), desnutriciéon (DNT) y pobreza (1-3). La EDA, la DNT, la in-

feccion respiratoria aguda (IRA), el sarampion y el paludismo, dan
cuenta de 7 de cada diez muertos, en nifios menores de 5 afios en los paises
en vias de desarrollo y por ello son las enfermedades prevalentes en la infan-
cia, agrupadas como objeto de trabajo para su disminucién a través de ini-
ciativas y programas mundiales como la estrategia AIEPI (Atencién Inte-
grada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia). En los sitios donde
estos eventos son emergentes, prevalentes o endémicos, existe un comun de-
nominador: pobreza y precarias condiciones de vida (4).

I Existe una intensa interrelacion entre enfermedad diarreica aguda

La EDA ha sido definida como la presencia de 3 o mas deposiciones en
24 horas (5,6). En términos generales es una entidad de origen infeccioso,
autolimitada y que en su forma aguda dura por término medio ocho dias (7).
La EDA es un triste patrimonio de las regiones donde falta el agua potable,
no se dispone de adecuada eliminacién de excretas y donde hay hacina-
miento, malas condiciones sanitarias y déficit nutricional (8).

La pobreza ha sido definida, desde la perspectiva estatal como la ausencia
en la cobertura adecuada de las necesidades elementales para la subsistencia
humana (9). Colombia adoptd y elabord, desde 1 987, dos metodologias en
el intento de obtener estimadores de la proporcion de personas pobres y ana-
lizar algunas de sus caracteristicas sociodemograficas. Las dos metodologias
sefialadas, son las de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y la de Linea
de Pobreza (LP).

La primera metodologia capta los hogares que tienen carencias en bienes
y servicios que se consideran esenciales para la subsistencia de sus miem-
bros. La metodologia de LP capta los hogares que tienen un ingreso por de-
bajo del que se considera como minimo requerido para adquirir un conjunto
de bienes y servicios necesarios para el sustento de sus miembros. Estas
metodologias han sido utilizadas ampliamente en otros paises del entorno
latinoamericano (10). Los indicadores NBI son: Hogares con vivienda in-
adecuada (segiin sus pisos y paredes), Hogares sin servicios basicos (sin
agua ni acueducto), Hogares con hacinamiento critico (més de tres personas
por cuarto de dormitorio), Hogares con inasistencia escolar (al menos un
nifio entre 6 y 12 afios sin acudir a la escuela), Hogares con alta dependencia
econémica (jefe de hogar desempleado, o con més de tres personas a su
cargo y con un nivel de escolaridad inferior a segundo primaria).
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Recientemente, se ha comentado que los indicadores NBI no son adecua-
das para medir la situacién de pobreza en ciudades capitales como Bogota
D.C; sin embargo los indicadores siguen siendo vigentes (11).

La malnutriciéon es un desorden en el que estan alteradas la estructura y
la funcién orgénicas, como consecuencia de una deficiencia o un exceso en
la utilizacién de nutrientes a escala tisular. Desde esta perspectiva la malnu-
tricion incluye dos tipos extremos de presentacion: desnutricién o sobre-nu-
tricion (obesidad). La desnutricion entonces podria ser definida como la con-
secuencia de un incompleto, inadecuado, insuficiente o desequilibrado uso,
utilizacion o disposicion de nutrientes a nivel de los tejidos (12).

Puede a su vez clasificarse cualitativamente (13) segln el origen de ella
(primaria o secundaria), el tiempo de evolucién (aguda, crénica), su grave-
dad (leve, moderada, severa), o su expresion, dependiendo el tipo de nu-
triente global (proteico-calérico o Kwashiorkor) o nutriente circunstancial
(vitamina, mineral u oligoelemento) insuficiente en la economia.

El estado nutricional de los nifios, se ha relacionado mas con las infec-
ciones que con la disponibilidad de comida (14). Esto podria significar que
el tratamiento primario de toda desnutricién no es el soporte aislado de ali-
mento, sino la promocion de la salud y la prevencién o el tratamiento de las
infecciones de la infancia.

Suficiente evidencia relaciona la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)
con la Desnutricion (DNT) en la poblacion infantil (15, 16). Esta relacion
cumple con los criterios de la causalidad (17) (fuerza, consistencia, especifi-
cidad, gradiente biologico, plausibilidad, coherencia, analogia) excepto en lo
referente a la relacion temporal. Esto es, no puede establecerse cuél variable
precedié a la otra en el tiempo, si bien se ha considerado tradicionalmente
que la consecuencia nutricional de la EDA es la DNT proteico - calérica y el
retardo en el crecimiento (18, 19).

Asi las cosas, la relacion existente es de indole bi-direccional o sea que la
EDA puede llevar a DNT y viceversa, pudiéndose perpetuar en un circulo
vicioso cuando quiera que alguna de las dos variables se presenten de ma-
nera intensa, persistente o recurrente (20). La DNT y la EDA son dos varia-
bles del anfitrion, pero que dependen intensamente del medio ambiente, muy
especialmente de saneamiento ambiental e intra-domiciliario, pobreza, haci-
namiento, falta de higiene, analfabetismo y otros factores socio-culturales de
conocimientos, actitudes y practicas (21).
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Los nifios desnutridos tienden a tener infecciones por largos periodos y
suelen dar manifestaciones clinicas mas severas de la enfermedad (20). En
ese mismo sentido, en las areas geograficas donde mas existe DNT, hay una
mayor densidad de incidencia de EDA y de enfermedades prevalentes.

Los nifios con EDA tienen deprimido el apetito y esto es mas marcado en
la medida en que el cuadro gastrointestinal es mas intenso (18). El cuadro
diarreico es en si un estado de malabsorcion agudo, con la consiguiente pér-
dida de liquidos, electrolitos y nutrientes, el cual, con la hiporexia existente,
determina finalmente un episodio de desplome nutricional de variable inten-
sidad (18, 19). Los estudios han demostrado que el periodo inmediatamente
subsiguiente al cese del episodio diarreico es el momento ideal (y no otro)
para la recuperacion de la condicion nutricional preexistente a dicho episo-
dio (14). La falta de recuperacion suficiente de las pérdidas incurridas du-
rante la convalecencia, determina un saldo en rojo nutricional y una pérdida
de las oportunidades para alcanzar el crecimiento genético potencial es un
hecho demostrado hace mas de 50 afios (22).

Es muy laborioso y habitualmente dificil la evaluacién o determinacion
de desnutricidn en un paciente, excepto en situaciones extremas. La fase cli-
nica de la enfermedad (donde se hacen evidentes sintomas y signos deriva-
dos del elemento insuficiente) es tardia en la historia natural de ella.

El problema radica, desde cierta perspectiva, en una ausencia de un es-
tandar de referencia adecuado, posiblemente por la naturaleza hiper-com-
pleja y multifactorial en causas y efectos que subyacen a ella. La mayoria de
los parametros investigados se han basado en su distribucion "normal” esta-
distica, sin poder asegurar con certidumbre si aquellos individuos cuyos va-
lores se encuentran incluidos dentro de los parametros normales son nutri-
dos, y por el contrario, aquellos por fuera de ellos son malnutridos.

De cualquier forma, tradicionalmente se han utilizado la anamnesis gene-
ral y alimentaria y el examen fisico como elementos diagndsticos iniciales
de la situacién nutricional (23). En términos précticos, el indicador mas im-
portante desde el punto de vista funcional para la determinacién del estado
nutricional en pediatria es la velocidad de crecimiento pondo-estatural (24).
Con base en mediciones antropométricas se han propuesto diferentes escalas
para su determinacion en forma categérica, como el peso para la edad, el
peso para la talla (25), o el peso para la talla en raz6n de la edad (26).
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Como lo referiamos previamente, estas escalas funcionan adecuadamente
en condiciones extremas, pero presentan grandes inconsistencias en el mo-
mento de evaluar nifios con sospecha clinica de malnutricion (27).

El problema que subyace en este aspecto es la escasa existencia de para-
metros locales o regionales de las medidas de crecimiento pondo-estatural y
de velocidad de crecimiento infantil. Dada la falta de evidencia sélida que
apoye las recomendaciones, en forma reciente la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha propuesto adoptar en todos los paises (desarrollados o no)
las curvas que con base en una distribucién percentilar fueron elaboradas por
el Centro Nacional de Estadistica de Salud de los Estados Unidos (NCHS)
(28). Se deben ajustar para edad las mediciones de peso encontradas me-
diante un proceso de estandarizacion Z, y determinar la severidad de la des-
nutricién de acuerdo con las disminuciones progresivas en los valores nega-
tivos de las desviaciones estandar obtenidas (p.ej. -2, -3,-4, etc). A partir de
menos dos ( =2 DS) se considera el punto de corte para definir desnutricién
(29).

Sin embargo, surge el inconveniente de reproducir el proceso en éreas
donde no se dispone de cartas o tablas, o donde claramente las tablas de la
NCHS no serian apropiadas.

Recientemente se ha utilizado la medicion del perimetro del brazo en su
punto medio, como indicador nutricional. Es atractivo por cuanto es facil,
puede hacerlo cualquier observador, no necesariamente del area de la salud,
sin experiencia especifica, con elementos muy rudimentarios, de manera re-
producible y sin la necesidad de acudir a una escala o cartilla que puede no
estar disponible en el momento en que se necesite. Tiene poca variabilidad
entre el afio y los 5 afios de edad del nifio. En este rango, mediciones de
12,5 cm a 13,5 cm se consideran compatibles con DNT moderada y cifras
inferiores a 12,5 DNT severa (30). La Fundacion CIMDER de la Universi-
dad del Valle validé una cinta de colores, que al medir el perimetro del
brazo, estima de manera rapida y reproducible la condicién nutricional de
nifios menores de 6 afios (31).

Dadas las interacciones existentes entre EDA, pobreza y DNT , y las di-
ficultades inherentes al establecimiento de la condicién nutricional, este tra-
bajo intenta establecer la relacion existente entre la presencia de EDA re-
ciente, el hacinamiento (como variable proxi del estado de pobreza) y los pe-
rimetros braquial y cefalico (como variables proxi somatométricas del estado
nutricional) de los nifios menores de S afios de Bogota.
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Si existiere alguna relacion entre la medicion del perimetro del brazo o el
cefélico, con la aparicion de un evento de diarrea y pobreza, estas medidas
antropométricas podrian caracterizar mas adecuadamente a aquellos indivi-
duos en estado de pobreza y en mayor riesgo de EDA o viceversa.

PACIENTES, MATERIALES Y METODOS

Los datos corresponden a una encuesta poblacional efectuada el afio 2 000
en Bogotd, dentro de un proyecto para evaluar los programas de enfermedad
diarreica aguda (EDA) e infeccion respiratoria aguda (IRA). En dicho estu-
dio se empled el modelo de Donabedian (32) para evaluacién de calidad de
atencion. Como poblacion de estudio del componente comunitario de dicha
evaluacion, se consideraron los hogares, los cuidadores y nifios y nifias me-
nores de cinco afios de edad. De dicha poblacion se tomé una muestra pro-
babilistica por medio de un disefio de muestreo multietapico, una de cuyas
fases implicé estratificacion con asignacion proporcional al tamafio del es-
trato. Para efecto de la precision de estimadores requeridos en dicho estudio
se determind un tamafio muestral de 3 264 unidades de observacién. En esta
muestra se aplicd una encuesta de hogares para explorar conocimientos, ac-
titudes y practicas frente a EDA. La existencia de hacinamiento critico y la
presencia de al menos un episodio de EDA en los Gltimos 6 meses, se veri-
ficé mediante la pregunta directa al informante cuidador. Simultineamente,
personal entrenado, efectud en los nifios de tales hogares la medicion de los
perimetros cefélico y braquial (tercio medio, brazo derecho) de acuerdo a los
estandares (24,25,26,27). Fueron descartados para el anélisis aquellos nifios
con trastornos evidentes del Sistema Nervioso Central o con lesiones agudas
o recientes en los miembros superiores. En el presente articulo se selecciona-
ron aquellas observaciones en las cuales las encuestas y las mediciones an-
tropométricas aportaran informacién completa en todas las variables reque-
ridas para el analisis (2 845 encuestas).

Asumiendo que unos indicadores sencillos para medir el estado nutricio-
nal son el perimetro cefalico y el perimetro braquial, se tomaron estas medi-
ciones como variables dependientes. Como variables independientes, que
pueden afectar los valores de las variables dependientes, se tomaron las si-
guientes:

1. Episodios de EDA en los ultimos seis meses: Se asume que tal
antecedente puede ser generador de desplome nutricional.

2. Nivel de pobreza: Se midié con una variable “proxi” denominada
“hacinamiento critico” (més de tres habitantes por dormitorio).
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3. Edad: Se categoriz6 en 2 grupos: Menores de un afio y mayores de
un afio.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 un modelo que plantea que los peri-
metros braquial y cefélico, tomados como dos variables dependientes, se re-
lacionan con haber tenido EDA en los Gltimos 6 meses, con la pobreza y con
la edad. En dicho modelo deben considerarse las interacciones entre estas
variables. Si bien el modelo real supone relaciones bidireccionales, en esta
primera fase de andlisis de plantea una relacién unidireccional (EDA — PO-
BREZA — DNT). Para desarrollar dicho modelo se ejecuté un Anélisis de
Varianza Multivariado (MANOVA) 2 x 2 x 2 con dos variables dependien-
tes para medir el estado nutricional, utilizando un modelo de efectos fijos, de
3 vias, con interaccion. Este método es una generalizacién del ANOVA, a
una situacion en la que hay varias variables dependientes (VDs) (33), y mide
si las diferencias en las medias entre grupos en relacién con una combina-
cion de variables dependientes pueden ocurrir por azar. E|l MANOVA fun-
ciona mejor con VDs moderadamente correlacionadas (34). A pesar de ser
un método cuyo anélisis es mas complicado que el del ANOVA, ya que su-
pone un analisis mas riguroso de premisas, se seleccioné sobre el de ANO-
VAS multiples debido a las siguientes consideraciones (35):

1. Al medir varias VDs se aumenta la oportunidad de encontrar qué es
lo que cambia como resultado de los diferentes tratamientos y sus

interacciones.

2. Se protege de inflar el error tipo I debido a comparaciones multiples
si se usan varios ANOVAS.

3. Pueden revelarse diferencias que no son evidentes en ANOVAS
separados.

Si se demuestra que la interaccién entre los diferentes factores es signifi-
cativa y positiva pierde todo sentido la interpretacién puntual de cada uno de
los efectos principales de los factores (36). Para el analisis del modelo mul-
tivariado se utilizo el programa MANOVA de SPSS®. La prueba de norma-
lidad de datos multivariados se efectud con el programa STATA®. Para el
analisis de los datos se efectud un ajuste secuencial para no ortogonalidad.

RESULTADOS

Se analizaron 2 845 mediciones. En dicha muestra el 13,6 % de los nifios
menores de 6 meses presentaron al menos un episodio de EDA en los 6 me-
ses previos a la medicion (ICqsy: 12,3 a 14,8). El 15,2 % viven en hacina-
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miento (ICese:13,9 a 16, 5). El 12,6 % de los nifios de la muestra tienen me-
nos de 1 afio de edad (ICyse,: 11,4 a 13,9).

La media del perimetro braquial fue 16,2 centimetros (ICoso,: 16,0 a
16,32) y la de perimetro cefalico 48,1 cm ( ICyso,: 48,00 a 48,29).

Los anteriores estimadores de parametros poblacionales se calcularon
haciendo el ajuste correspondiente al método de muestreo empleado (37).

Para el andlisis multivariado el orden de entrada de las variables indepen-
dientes fue EDA — hacinamiento critico — edad. Las dos variables depen-
dientes mostraron una correlacién baja (r = 0.3) y distribucién simétrica.
Usando el método de Hadi (38), no se detectaron valores extremos multiva-
riados. Mediante el uso de herramientas gréficas, la evaluacion de las premi-
sas de linealidad y multicolinealidad fue satisfactoria para poder ejecutar el
método. La homogeneidad de las matrices de varianza — covarianza se eva-
lud con la prueba M de Box del programa SPSS MANOVA; aunque se des-
cartd6 homogeneidad de las matrices de varianza — covarianza, de acuerdo
con lo planteado por Hakstian, Roed y Lind (39) se consideré que no habia
influencia sobre los valores de error tipo I, dado que los mayores valores de
varianza no dependian de las celdas mas pequefias.

Usando el criterio de Lambda de Wilks, en la prueba de 6mnibus se en-
contré que las VDs combinadas eran significativamente afectadas por el an-
tecedente de EDA en los tltimos 6 meses (F (5, 2504y =9.65, p=0.000), por la
edad (F2, 2524=350.81, p=0.000) y por la interaccién EDA — Hacinamiento (
F(2' 2324)'_-6.25 p‘:OOOO)

El modelo predice mejor la variabilidad del perimetro cefélico que la del
pel‘imetro braQUial (nzccfﬂico = 0332, nzbraquial = 0063)

Para evaluar el impacto de cada variable independiente sobre cada VD
individualmente, se efectud un anélisis de reduccion de Roy-Bargmann. Este
método permite controlar la tasa de error tipo I por multiples pruebas F, y
ajustar el andlisis por la presencia de correlacion entre las VDs. Previamente
se evaluo la homogeneidad de la regresion para los componentes del anélisis.
Los resultados de este andlisis de reduccion y los de las F univariadas son
equivalentes a un nivel de significacion de 0.01. Los resultados se muestran
en la Tabla 1.
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Tabla 1. Valores F univariados y de Roy-Bargmann del modelo
entre las Variables Dependientes (Perimetros Braquial y Cefalico)
e Independientes (EDA, Hacinamiento, Edad)
solas y con sus interacciones

VD Vi F univariada F Roy-Bargmann
EDA 13.10* 13.10*
Hacinamiento 1.05 1.05

Perimetro Edad ‘ ' 107.28* 107.28*
Braquial EDA*Hacinamiento 227 2.27
EDA*Edad 0.44 0.44
Hacinamiento*Edad 0.004 0.004
EDA*Hacinamiento*Edad 1.36 1.36
EDA 2.26 6.18
Hacinamiento 0.48 0.20
Betimiets Edad ‘ . 686.68* 572.64*
Cefalico EDA*Hacinamiento 12.08* 10.22*
EDA*Edad 0.004 0.05
Hacinamiento*Edad 0.03 0.03
EDA*Hacinamiento*Edad 3.17 2.36

* p< 0.0; VD: Variables Dependientes. VI: Variables Independientes

Se encontro que el perimetro braquial tiene una contribucion unica para
predecir el antecedente de haber tenido EDA en los ultimos 6 meses (F de
Roy-Bargmann 1.1=13.1 p=0.000). De tal manera, quienes tienen antece-
dente de EDA en los ultimos seis meses tienen perimetros braquiales meno-
res (los valores marginales del perimetro braquial ajustado por la edad cate-
gorizada son 15,2 cm, en quienes tienen antecedente de EDA y 15,6 cm para
los que no tienen dicho antecedente).

Las dos VDs contribuven a diferenciar entre los dos grupos de edad (F de
Roy-Bargmannl.1=572.64 y 107.28 p=0.000).

El perimetro cefalico tiene una contribucion nica para predecir el tener
simultaneamente EDA en los seis meses previos vy vivir en hacinamiento (F
de Roy-Bargmann 1, 1 = 1022 p=0.001). Los valores de las medias
marginales del perimetro cefalico ajustadas por el efecto de la edad se
ilustran en la Tabla 2.
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Tabla 2. Valores en las medidas marginales del perimetro
cefalico segun la existencia de hacinamiento
y algun episodio de EDA en los ultimos 6 meses,
ajustadas por edad
Hacinamiento Critico
Si NO

S| 46,3 cm 47 4 cm

EDA en los
ultimos 6 meses

NO 47,3cm 46,9 cm

De acuerdo con estos datos, quienes simultaneamente tienen antecedentes
de EDA en los 6 meses previos y viven en hacinamiento, presentan los me-
nores perimetros cefalicos. Esto se ilustra en el grafico de interaccion de la
Figura 1.

Figura 1. Interaccion para relacion entre perimetro cefalico
y hacinamiento critico segun la existencia de EDA

*EDAS o EDANO

Perimetro cetdlico
|

NO Hacinamiento S

Ciitico

EDA SI: Al menos un episodio de Enfermedad Diarreica Aguda en los Ultimos 6 meses
EDA NO: Sin un episodio de Enfermedad Diarreica Aguda en los Ultimos 6 meses
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DISCUSION

El presente estudio analiza una relacion documentada entre EDA, pobreza y
DNT. Se efectuo el analisis estadistico mediante MANOVA, teniendo en
cuenta la correlacion existente entre perimetro braquial y cefalico. Dentro
del analisis se controld por la variable edad, dada la obvia relacion entre esta
variable y las medidas antropométricas.

Se encontr6 que el impacto de un episodio de EDA se refleja mas en el
perimetro braquial. Esto puede sugerir que el brazo se tome como un indica-
dor util de desplome nutricional. Podria estandarizarse esta medida de tal
forma que sea tomada al inicio y al final de un episodio de EDA, como
forma de establecer el impacto nutricional del episodio y efectuar el segui-
miento de la recuperacion nutricional del nifio. En sintesis, ¢l perimetro bra-
quial puede ser un indicador de DNT aguda.

Asumiendo la validez del hacinamiento como un proxi de pobreza, los
nifios que simultaneamente tienen esta condicion y un episodio de diarrea en
los ultimos seis meses tienen perimetros cefalicos menores. Esto puede estar
reflejando un grupo de menores en los que la pobreza, junto con la presencia
de enfermedades infecciosas estén produciendo un impacto mas generali-
zado sobre el desarrollo pondo estatural, o, vista la situacion desde otra di-
reccionalidad, nifios desnutridos por la pobreza en quienes se presentan con
mayor frecuencia este tipo de enfermedades. En este caso podria plantearse
que el perimetro cefalico sea un indicador de DNT cronica.

En estudios poblacionales es dificil medir “pobreza” y “DNT”. En estas
circunstancias no se evaluan casos extremos, que son los que asisten a con-
sulta y sobre los cuales, constructos tales como la desnutricién son mas fa-
ciles de medir. El presente estudio muestra que el papel aislado de medicio-
nes tales como los perimetros cefalico y braquial es cuestionable dado que, a
nivel de estudios poblacionales, la diferencia entre “enfermos™ y “sanos™ es
muy pequefia (solo algunos milimetros), lo cual compromete de manera im-
portante sus caracteristicas como prueba diagndstica en tal escenario. En el
caso del Perimetro Braquial, la diferencia existente entre aquellos con y sin
EDA reciente es de tan solo cuatro milimetros, con un valor para los casos
de EDA reciente de 15,2 cm. En aquellos con hacinamiento y EDA reciente,
el perimetro cefalico resultd siete milimetros menor que en aquellos sin
hacinamiento y sin EDA reciente, con un valor para estos ultimos de 46,9
cm. Una recomendacion surgida del presente trabajo es que se desarrollen
instrumentos ¢ indicadores para medir de manera valida y confiable condi-
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ciones como la desnutricion o la pobreza, o que se generen indices de riesgo
que evaluen el papel simultaneo de multiples determinantes.

Como puede verse de los resultados arrojados por este estudio, la relacion
entre las variables analizadas no puede establecerse en un solo sentido: DNT
antecede a EDA. EDA genera desplome nutricional, la DNT a largo plazo
produce individuos menos aptos para adaptarse y por ende con mayor riesgo
de vivir en sitiracion de pobreza. En un plano bidimensional, la relacion po-
dria expresarse graficamente como lo muestra la Figura 2.

Figura 2. Relacién bidimensional entre EDA y DNT
~
Vo 4

Incorporando una dimension adicional, la pobreza. esta relacion puede ex-
presarse como lo muestra la Figura 3.

Figura 3. Relacion multidimensional DNT — EDA - POBREZA

POBREZA
\\\
~ A
DNT EDA ’\ ‘
Y DNT  epa
N

_/

POBREZA

Puede incluso plantearse, que la relacion circular, tal como lo sugiere este
estudio, sea definida como un subtipo o sindrome particular: El sindrome
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Pobreza—desnutricion—-EDA. Para la definiciéon de tal estructura sindroma-
tica, es necesario que los tipos de relaciones entre grupos sintomaticos o
dominios se estudien con técnicas estadisticas especificas que permitan ana-
lizar caracteristicas de variables latentes. Dentro de dichas técnicas se en-
cuentran las ecuaciones estructurales de analisis causal (40).
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