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Introduccion

El presente informe se estructura en base a
dos estudios que abordan el problema de re-
traso de crecimiento (RC) en la primera infan-
cia, desde diferentes miradas, con el objetivo
de contribuir a la discusién en torno a su com-
plejidad y las intervenciones subsecuentes
que se implementan en su abordaje.

En primer lugar, se desarrollé un estudio des-
de una perspectiva cuantitativa, con el anali-
sis de bases de datos secundarias nacionales,
con el fin de comprender qué determinantes
y factores se asocian al RC en Uruguay. Este
trabajo se titula “Determinantes y factores
asociados al retraso de crecimiento en nifios
uruguayos menores de 5 afos”.
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Por otra parte, se implementd un estudio so-
bre la tematica con metodologia cualitativa,
a través de la teoria de las representaciones
sociales sobre el RC, de los profesionales que
controlan la salud de nifios y nifas en Uru-
guay. Este segundo trabajo se titula “Estudio
de profesionales que controlan la salud de ni-
Aos y nifas en Uruguay sobre las representa-
ciones sociales en relacién con el retraso de
crecimiento infantil”.




Determinantes y
factores asociados al
retraso de crecimiento
en niRos uruguayos
menores de 5 anos

Christian Berdn, Florencia Ceriani,
Carolina de Ledn, Natalia de Souza,
Florencia Kéncke, Valentina Colistro,

Martin Lavalleja



De acuerdo a la Convencion sobre los Dere-
chos del Nifio, la infancia es una etapa espe-
cial, que debe protegerse para que los nifios
crezcan sanos, aprendan y prosperen. La in-
formacion disponible constata que “el creci-
miento normal es una expresion fundamental
de la buena salud y una medida de los esfuer-
zos realizados para reducir la mortalidad y
morbilidad en la nifiez”. (1)

Sin embargo, millones de niflos en el mun-
do no alcanzan condiciones de vida que les
permitan desarrollar su maximo potencial de
crecimiento y desarrollo. Nacer en hogares
pobres, ambientes inseguros e inestables, asi
como no acceder a alimentos y cuidados ne-
cesarios para su crecimiento fisico y cerebral
componen un marco no apropiado para su
prosperidad.

El crecimiento es un complejo proceso biold-
gico, producto de la interaccién de factores
enddgenos (genéticos, hormonales, meta-
bdlicos, receptividad de los tejidos diana) y
factores exdgenos (nutricion, actividad fisica
e influencias psicosociales). Cuando este se
ve afectado, puede evidenciar la presencia
de una patologia congénita o adquirida. De
acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud (OMS), la talla baja o el retraso de creci-
miento se define cuando la longitud o altura
de un nifo se encuentra por debajo de -2 DE,
para su edad y sexo, en relaciéon con la media
poblacional. (2)
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La Sociedad Europea de Endocrinologia Pe-
diatrica (ESPE) clasifica en tres categorias las
afectaciones del crecimiento en talla, depen-
diendo de su causa: trastornos del crecimien-
to primarios, que engloban aquellas que afec-
tan al crecimiento desde etapas tempranas de
la vida y que implican defectos intrinsecos en
el cartilago de crecimiento; los secundarios,
que incluyen cuadros clinicos, generalmente
crénicos, que alteran el medio en el cual debe
desarrollarse el cartilago de crecimiento, en-
tre ellos se destacan la desnutricién y diversas
enfermedades sistémicas, afectaciones psi-
cosociales como depresién, entre otros; por
dltimo, la talla baja idiopatica, que correspon-
de a una etiologia que no pudo ser determi-
nada. (3)

Los datos nacionales reportados por la En-
cuesta de Nutricién, Desarrollo Infantil y Salud
(ENDIS) y por la Encuesta Nacional de Lactan-
cia, Practicas de Alimentacion y Anemia en ni-
flos menores de 24 meses usuarios del Sistema
Nacional Integrado de Salud (ENLM) ofrecen
una fuente de informacién contundente, que
recoge la antropometria de nifios y nifas para
evaluar su estado nutricional, a partir de los
indicadores de la OMS. Estas cuentan con in-
formacion sobre sus cuidados y el ambiente,
pero no incluye datos clinicos que permitan
profundizar en otros componentes para cate-
gorizar la condicion de retraso de crecimiento
(RC) en primarios o secundarios.




Este informe se centrard en el estudio de
aquellos factores reconocidos como capaces
de asociarse con el crecimiento infantil des-
de el punto de vista exdgeno y ambiental, es
decir, del RC secundario, ya que se considera
que en paises como Uruguay este es un indi-
cador de condiciones desfavorables en el en-
torno de nifios y nifas, sintoma de privaciones
pasadas y un predictor de perpetuacion de la
pobreza. (4)

En 2015 la Asamblea General de las Naciones
Unidas aprobd la Agenda 2030 para el Desa-
rrollo Sostenible. En esta se plasma la necesi-
dad de avanzar hacia la sostenibilidad social,
econdmica y ambiental en todos los Estados
miembros de las Naciones Unidas. Esta Agen-
da 2030 presenta una oportunidad histdrica
que incluye temas prioritarios como la erra-
dicacién de la pobreza extrema, la reduccion
de la desigualdad en todas sus dimensiones,
ciudades sostenibles y cambio climatico, entre
otros. Los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) que establece la Agenda refuerzan la
necesidad de respetar, proteger y garantizar
el uso efectivo de los derechos vy libertades
fundamentales de las personas, como la ali-
mentacién, nutriciéon y salud adecuadas.

En este marco, el ODS2 declara la necesidad
de “terminar con todas las formas de hambre
y desnutriciéon de aqui a 2030 y velar por el
acceso de todas las personas, en especial los
nifos y los mas vulnerables, a una alimentacion
suficiente y nutritiva durante todo el afio”. (5)
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El logro de este objetivo impulsara ciertamen-
te a una mejora de los resultados en todos
los ODS. Segun el documento normativo de la
OMS:

“El retraso del crecimiento estd rela-
cionado con las demds metas mun-
diales de nutricion (relativas a la ane-
mia en las mujeres en edad fecunda,
el bajo peso al nacer, el sobrepeso
en la infancia, la lactancia materna
exclusiva y la emaciacién)”. (6)

Por su parte los Objetivos Sanitarios Nacio-
nales de Uruguay se proponen como meta al
ano 2030 reducir el RC en nifios de O a 5 afos
a 2,3%.

La malnutricion, que comprende déficits y ex-
cesos nutricionales, afecta diversas dimensio-
nes del desarrollo infantil. La desnutricion o
malnutricidn por carencia incluye emaciacién,
el retraso del crecimiento e insuficiencia pon-
deral y deficiencias en vitaminas o minerales.
La malnutricion, en todas sus formas, repre-
senta para los paises un alto costo, por las
consecuencias que se presentan a lo largo
de todo el ciclo de vida para las personas y
sus paises. Se estima que el RC puede reducir
hasta un 3% del producto bruto interno (PBI)
de un pafs. Por otro lado, las inversiones di-
reccionadas para la reduccién del RC generan
un gran rendimiento para los paises. (4)




El RC evidencia un crecimiento lineal inade-
cuado. Los nifios con RC tienen un mayor ries-
go de mortalidad, siendo este responsable del
14% de las muertes infantiles, la disminucion
de la funcidn motora y cognitiva, asi como
anomalias del comportamiento y deterioro de
la inmunidad. (7) Las consecuencias para la sa-
lud a largo plazo incluyen una estatura adulta
mas baja (8), menor escolaridad (7), reducida
capacidad fisica de trabajo y bajos salarios en
la edad adulta (9), mayor riesgo de grasa cor-
poral alta/obesidad y enfermedad cardiovas-
cular (8) y malos resultados perinatales en los
hijos de madres con RC. (8) (10)
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Seguln datos publicados en Global Nutrition
Reports, Uruguay esté “en camino” de cumplir
tres objetivos en materia de nutricién mater-
na, infantil y de niflos pequefios. Se ha avan-
zado en la consecucién del objetivo de bajo
peso al nacer, ya que esta cifra se sitda en el
76%, y esta “en camino” de cumplir el objetivo
de RC, con un 6,9 % de nifios menores de 5

afnos afectados. (11)




El crecimiento depende de factores genéti-
cos y ambientales. Si la informacion genética
es adecuada y el medio ambiente propicio, se
darian las condiciones dptimas para obtener
un crecimiento y desarrollo de acuerdo al po-
tencial genético familiar y propio. Es asi que
el crecimiento normal en talla es una expre-
sién de buena salud individual y colectiva y
una medida de los esfuerzos realizados para
reducir la mortalidad y morbilidad en la nifiez
de cada pais y sus comunidades. De la misma
manera, es el RC un firme marcador de ries-
go de deficiencias. Las influencias ambienta-
les han ocasionado cambios en la tendencia
secular de crecimiento, entendiendo por ésta
un movimiento hacia el logro de la talla adul-
ta a edades mdas tempranas. Estos cambios
se generan a lo largo de los siglos y pueden
ser positivos o negativos, y no tienen un com-
portamiento rectilineo, sino que se observan
oscilaciones a través de los decenios. Sin em-
bargo, en la actualidad, en la mayoria de los
paises se observa una tendencia secular posi-
tiva, lo que se asocia con mejores condiciones
de vida, a partir de multiples causas. En épo-
cas anteriores, la talla final se alcanzaba a los
25 aflos o mas tarde aun; en la actualidad, en
poblaciones que acceden a una buena nutri-
cién, esta altura maxima se logra a los 18 afos,
con variaciones entre las mujeres y los varo-
nes. (12) En esto incide la disponibilidad de nu-
trientes, las mejoras en el acceso a la salud, la
urbanizacién y la industrializacién, entre otros
aspectos. Sin embargo, ain no se conoce en
profundidad cémo se da este fendmeno. Al-
gunas hipdtesis exponen que se debe a las

variaciones ambientales o a la eliminacién de
inhibidores del crecimiento. (12) Las medidas
de talla, peso y estatura final alcanzadas re-
flejan de forma exacta el estado de salud de
un pais y el estado nutricional medio de sus
ciudadanos, y son utilizadas como un indica-
dor de desarrollo socioeconémico. De acuer-
do con esto, algunos antropdlogos fisicos,
epidemidlogos y, recientemente, historiado-
res econdmicos y economistas, han mostrado
que la evolucién de la estatura tiene bastante
relacion con las condiciones de vida y de la va-
riabilidad de la especie humana, dependiendo
de las circunstancias histéricas y los contex-
tos socioeconémicos.

La malnutricién tiene efectos perjudiciales en
la salud a lo largo del ciclo de vida, pero cuan-
do esta comienza de forma temprana genera
consecuencias particularmente perjudiciales.
El desarrollo es una sucesion de periodos o
ventanas criticas, que ocurre cuando el feno-
tipo, que incluye los rasgos observables de
una persona, como la estatura, es particular-
mente sensible a las influencias nutricionales.
Detrads de estas ventanas criticas hallamos
mecanismos fisioldgicos que caracterizan es-
tos periodos. Entre ellos se destacan el cre-
cimiento diferencial de tejidos y érganos, el
ajuste hormonal y la variabilidad epigenética,
asi como las alteraciones del microbioma. (13)
Estas ultimas se correlacionan con diversas
enfermedades, al asociarse con la pérdida
de las funciones benéficas o por su altera-
cion por la invasién de microorganismos pa-
tégenos. Las enfermedades que se relacionan




mas fuertemente con estas alteraciones del
microbioma incluyen las cardiovasculares, las
autoinmunitarias e inflamatorias croénicas, las
infecciones asi como modificaciones en la me-
tabolizacion de los farmacos, entre otras. (13)
(14) Estos mecanismos fisiolégicos son crucia-
les y responden a grados inadecuados o ex-
cesivos de aporte nutricional en la vida tem-
prana. La sensibilidad fisioldgica observada en
este periodo expone con claridad por qué la
nutricién y el crecimiento temprano tienen im-
plicaciones importantes para la supervivencia
inmediata, la salud a largo plazo y el capital
humano.
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Resulta fundamental conocer los factores
que se asocian con el RC de tipo secundario
o asociado a las condiciones de vida en los ni-
Aos menores de 5 anos de Uruguay, y de esta
manera generar evidencia que oriente el diag-
ndstico, mas alld de los aspectos antropomé-
tricos y clinicos.




El RC o talla baja para la edad se define como
una estatura inferior en mas de dos desvia-
ciones tipicas a la mediana de los patrones de
crecimiento infantil de la OMS. Por definicion,
se espera que la prevalencia del RC entre los
nifos que viven en entornos ideales sea de al-
rededor del 2,3%. (1)

El crecimiento longitudinal es un proceso con-
tinuo, pero no lineal, distinguiéndose tres fa-
ses en la etapa posnatal:

* 1. lactancia: caracterizada por un creci-
miento rapido durante los dos primeros
anos de vida;

» 2. infancia: caracterizada por una veloci-
dad relativamente constante de alrededor
de 5-7 cm por afo;

* 3. pubertad: caracterizada por un estirén
puberal entre 8-12 cm al aflo, dependiendo
del sexo. (15)
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La valoracion del crecimiento se basa en el
andlisis de los cambios que se producen a lo
largo del tiempo, en el tamafo, la forma y la
composicion del organismo. Se trata de un
proceso tan complejo que es imposible estu-
diarlo con precision en su totalidad. (15)

La terminologia utilizada para denominar vy
clasificar los problemas de RC es variada. Tra-
dicionalmente, en la practica clinica se ha cla-
sificado en dos tipos: las variantes normales
(talla baja familiar y retraso constitucional del
crecimiento (RCC) y las patoldgicas. Actual-
mente, sin embargo, se prefiere clasificar la
talla baja en talla baja patoldgica y talla baja
idiopatica. (15) Dentro de este mapa complejo
de diagndsticos diferenciales, es importante
comprender qué lugar ocupan los problemas
ambientales y especialmente nutricionales.




Cuadro 1. Clasificacion talla baja

Talla baja

v

Patoldgica

v

Idiopatica

v

.

Desproporcionada

Proporcionada

l

l

Displasias
esqueléticas

+ Raquitismo

Prenatales

Sindromes dismérficos
Trastornos
cromosomicos

Retraso del crecimiento
intrauterino (RCIU)
debido a

Factores maternos
Patologia placentaria
= Infecciones

Posnatales

+ Causas psicosociales
+ Malnutricién
« Enfermedades crénicas:
= cardiopatias
= gastrointestinales
= respiratorias
= renales
= hematoldgicas
+ Enfermedades enddcrinas
+ latrogenia

Fuente: Elaboracién propia a partir de algoritmo de Pombo,
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Castro-Feijéo y Cabanas. (15)




Los factores que pueden influir en el RC estan
presentes desde la vida intrauterina. La res-
triccion del crecimiento intrauterino es con-
secuencia de multiples factores, entre los que
se destacan un insuficiente espaciamiento
entre embarazos, aumento de peso menor al
esperado, deficiencias de micronutrientes, in-
fecciones maternas y embarazo adolescente.
Los datos disponibles del estado nutricional
materno al inicio del embarazo muestran que
el 6,5% de ellas presentan bajo peso y que,
al finalizar la gestacion, esta cifra asciende a
13,9%. (16)

En Uruguay afio a afio se constata una dismi-
nucion de los nacimientos, hecho que com-
promete la tasa de reemplazo. Sin embargo,
han mejorado multiples condiciones que han
logrado disminuir la mortalidad infantil que al-
canzé un minimo histérico del 6,8% en 2019. (17)
Los progresos en la atencién y la coordinaciéon
entre niveles de atencién fueron claves en la
mejora de estos resultados. Al nacer, el esta-
do nutricional del nifio esté relacionado con el
riesgo de padecer retraso del crecimiento an-
tes de los 24 meses. Los niflos que nacen con
un bajo peso al nacer (<2500 g) o nacen en
forma prematura (menos de 37 semanas de
gestacion) corren un alto riesgo de ver afec-
tado su crecimiento luego del nacimiento. En
Uruguay, el bajo peso al nacer alcanza el 8,4%
y la prematurez el 9,4% (18), y los factores que
inciden en estos indicadores coinciden con los
reportados internacionalmente.
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La alimentacion inadecuada del recién nacido,
incluyendo las practicas de lactancia materna
parcial, el uso inadecuado de sustitutos de la
leche materna, también pueden contribuir al
RC. La lactancia materna no exclusiva en los
primeros 6 meses, asi como una incorporacion
de alimentos complementarios inadecuados
en cantidad, calidad y variedad pueden con-
cebirse como factores de riesgo relacionados
a la afectacién del crecimiento longitudinal.

Es importante recordar que las curvas de cre-
cimiento de la OMS fueron disefiadas a partir
de parametros evidenciados de alimentacion
y condiciones de vida y cuidados en salud, que
aseguraban la expresion del potencial de cre-
cimiento en las diferentes etapas para niflos
y ninas.

La OMS expresé en 2006, cuando presentd
las curvas de crecimiento universales:

“El nuevo Patron de Crecimiento In-
fantil de la OMS confirma que todos
los nifos, nacidos en cualquier parte
del mundo, que reciban una atencidn
Optima desde el comienzo de sus vi-
das, tienen el potencial de desarro-
llarse en la misma gama de tallas y
pesos. Existen diferencias individuales
entre los nifos, pero a nivel regional
y mundial la media de crecimiento de
la poblacion es notablemente similar.
Por ejemplo, los nifios de India, No-
ruega y Brasil registran patrones de
crecimiento similares si se les propor-




cionan las condliciones para un cre-
cimiento sano en la primera infancia.
El nuevo patron demuestra que las
diferencias en el crecimiento infantil
hasta los cinco arios dependen mds
de las prdcticas de lactancia mater-
na y la alimentacion complementaria,
el medio ambiente y la atencién sani-
taria, que de los factores genéticos o
étnicos.” (19)

La tasa de lactancia materna exclusiva en ni-
nos menores de 6 meses descendid de 65,2%
en 201 a 57,4% en 2019, ubicéandose igual que
lo reportado en 2007. Esta disminucién en la
tasa de LME puede atribuirse a una reduccion
importante (24 puntos porcentuales) en la
prevalencia de lactancia exclusiva en el primer
mes de vida, desde 2011 a 2019. Sin embargo,
se produce un aumento en la prevalencia de
LME al sexto mes, aumentando 7,7 puntos
desde 2011 a 2019 (de 35,7% a 43,4%). La infor-
macion recogida deja claro que en Uruguay se
reduce la exclusividad de la lactancia, pero au-
mentan las tasas de lactancia continua al afo
y a los dos afios. (20)

En relacion con la alimentaciéon complementa-
ria, los Ultimos datos sefalan que la media de
edad a la cual se inicia la alimentacién com-
plementaria es de 55 £ 11 meses, valor que
se mantiene desde 2011. El estudio especifi-
co sobre el consumo alimentario sefiala que
menos del 60% de los nifios entre los 6 y 23
meses alcanzan una diversidad alimentaria
minima y el 19% (169 gramos/dia) de las ca-
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lorias consumidas provienen de ultraproce-
sados en estas edades tan tempranas de la
alimentacién complementaria. En mayores de
2 afos los productos ultraprocesados repre-
sentan 46% de las calorias totales consumidas
diariamente. (21) (22) Estudios nacionales han
sefialado que el consumo de ultraprocesados
es practicamente universal en los nifios entre
los 2 y los 4 afos, y este consumo empeora la
calidad de la dieta de manera significativa e
impide que se cumplan las recomendaciones
de la OMS. (23)

La prevalencia de anemia (hemoglobina me-
nor a 11g/dl) en nifos entre 6 y 23 meses en el
pais se mantiene similar al 2011, situada en el
27,0% (IC 20,5-35%) y como un problema mo-
derado de salud publica para la infancia en el
Uruguay. (20) Respecto de la suplementacion
con hierro medicamentoso la situacion es fa-
vorable, sin embargo, aun debe trabajarse la
adherencia al tratamiento segin pauta en ni-
Alos entre los 18 y 23 meses de edad. (24)

Hasta hace unos pocos afios el RC de creci-
miento se vinculaba a una alimentacién insu-
ficiente en calorias, con un inadecuado ba-
lance entre grasas, proteinas e hidratos de
carbono, asi como un escaso consumo de
micronutrientes. En la actualidad se postula
el consumo de ultraprocesados como causa
emergente del RC, lo que ademéas perpetua el
ciclo de la malnutricién.

Por otra parte, el RC estd estrechamente vin-
culado con la pobreza. El reporte de UNICEF




sobre el Estado Mundiial de la Infancia en 2019
sefala que Unicamente el 20% de los nifios en-
tre los 6 y los 23 meses que residen en hoga-
res pobres logra una dieta diversa, necesaria
para alcanzar un crecimiento saludable. (4) La
pobreza afecta el acceso a los alimentos, asf
como su seleccion, cantidad y calidad.

Las condiciones para la conservacion y elabo-
racion de los alimentos también influyen en el
RC, al contribuir a las infecciones intercurren-
tes generadas por enfermedades transmiti-
das por los alimentos y por las condiciones de
higiene.

En Uruguay, el RC esta asociado con el nivel
de ingresos y la inseguridad alimentaria. (25)
Los hogares de menores ingresos presentan
condiciones que pueden incidir y condicionar
para desarrollar RC, tales como pisos de tie-
rra, paredes y techos de materiales livianos o
de desecho, falta de conexién a la red de agua
potable y el saneamiento.

La pobreza infantil (nifos menores de 6 afios)
presentd una disminucién gradual pero sos-
tenida desde el afo 2008, situandose en 17%
antes de la pandemia. (26) Entre el 2020 y el
primer semestre del 2022, ascendié a 22,5%,
duplicando el promedio nacional que alcan-
zaba el 10,5%. En este momento, en Uruguay,
casi la cuarta parte de las personas en situa-
cién de pobreza son nifios y nifias menores de
6 anos. (26)
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En relacién con la situacion del RC en los me-
nores de 4 anos en Uruguay, los ultimos datos
disponibles sobre son previos a la pandemia
y corresponden a dos estudios realizados en
2018 y 2020. Por un lado, la Encuesta de Lac-
tancia, Practicas de Alimentacion y Anemia
(ENLM) evidencié que el 11,5% de los nifios
menores de 24 meses presenta afectacion
de su longitud. (20) De estos la tercera par-
te (3,7%) corresponde a nifios con afectacion
severa (L/E <-3 DS). Los nifios de 12 a 23 me-
ses presentan un guarismo superior de RC en
relacién con los niflos de 6 a 11 meses: el 14,1%.
También se constataron diferencias segun el
lugar donde se asisten, si este es publico o
privado.

Por otra parte, la Encuesta de Nutricidon, De-
sarrollo Infantil y Salud (ENDIS) cohorte 2018
indica que de los problemas por déficit nutri-
cional el RC contindan siendo los mas relevan-
tes. El 7,3% de los nifios de O y 4 afios presen-
tan algun grado de afectacién de su longitud
o talla (L-T/E <-2DS), destacandose que el 1%
corresponde a casos en que esta es severa
(L-T/E <- 3 DS). EIRC es mas prevalente entre
los varones y entre aquellos que residen en el
interior del pafs. (22)

El RC es la consecuencia de mdltiples facto-
res, como refiere la serie The Lancet sobre
la Doble carga de malnutricion del 2019 (27),
que sefala que los sistemas alimentarios no
proporcionan dietas saludables, seguras, ase-
quibles y sostenibles para todas las pobla-
ciones. Ademas, expone con evidencia cémo




las “complejas vias bioldgicas y sociales in-
terconectadas de todas las formas de malnu-
tricion son dificiles de interrumpir mediante
intervenciones aisladas y requieren cambios
sociales que puedan ampliarse y mantenerse
durante décadas”. (27)

Por todo ello, las chances de prosperar dis-
minuyen para nifos y nifas y su entorno. Tal
como se mencioné anteriormente, como con-
secuencia de multiples factores, sin embargo,
dentro de ellos se destacan la mala salud y
nutriciéon de las madres, las practicas alimen-
tarias inadecuadas y poco diversas, las infec-
ciones reiteradas y la pobreza. En cada factor
de riesgo hay oportunidades para la interven-
cion.

Los niflos con RC tienen un mayor riesgo de
mortalidad. El 14% de las muertes infantiles es
atribuido a este, asi como la disminucién de
la funcién motora y cognitiva, las anomalias
del comportamiento y el deterioro de la in-
munidad. (7) Las consecuencias para la salud
a largo plazo incluyen una estatura mas baja
(8), menor escolaridad (7), reducida capa-
cidad fisica de trabajo y bajos salarios en la
edad adulta. (9) Por otra parte, en las proxi-
mas décadas los nifios con RC tendrdn una
mayor proporcion de grasa corporal y visce-
ral, lo que se relaciona con mayor riesgo de
enfermedades no transmisibles (8) y peores
resultados perinatales en los hijos de madres
con talla baja. (8)
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Independientemente de si el RC temprano
eleva la adiposidad abdominal, es también im-
portante sefalar que la desnutricién tempra-
na reduce permanentemente la masa magra,
lo que afecta aspectos funcionales vinculados
a esta. (27) La fuerza muscular es parte del
desarrollo de la funcién neuromuscular, esen-
cial para las actividades de la vida diariay a lo
largo del curso de la vida. Su afectacion, es-
pecialmente en la nifiez, juega un rol crucial,
ya que en este periodo se adquieren nuevas
habilidades. (28) Durante esta etapa la fuer-
za muscular indica el nivel de desarrollo y su
evaluacion permite identificar a los nifios con
riesgo de presentar afectaciones de su creci-
miento y el desarrollo motor. (28) Es ademas
el periodo en el que maduran los demas siste-
mas, entre ellos el sistema nervioso, el miscu-
lo-esquelético y el cardiopulmonar. La fuerza
muscular es un importante marcador del per-
fil cardiometabdlico que, al afectarse, limita la
realizaciéon adecuada y correcta de las activi-
dades diarias, comprometiendo el desempefio
a lo largo de la vida. (28)




El RC es en gran medida irreversible si no se
interviene a tiempo, por eso los esfuerzos de-
ben estar enfocados en su prevencion y diag-
ndstico precoz, asi como en su clasificacion.
Esto implica el involucramiento de multiples
disciplinas y sectores, capaces de dar res-
puestas integrales, lo cual supone un enorme
reto para los paises. (6) (29) Es necesario in-
tegrar las diversas miradas para intervenir de
forma conjunta en un mismo sentido.

Multiples factores adversos son capaces de
acumularse en el mismo nifio y pueden irse
adquiriendo a lo largo de los primeros afos,
propiciando que su crecimiento esté por de-
bajo de su potencial. Este cimulo de factores,
alejados de lo recomendado, especialmente
en los primeros 1000 dias de vida, tiene con-
secuencias que van mas alld del momento vital
de cada uno de los nifios y nifias que los pa-
decen. La serie The Lancet sefiala que la evi-
dencia ha dejado claro que la promocién de
una nutricion adecuada y los esfuerzos por
prevenir la desnutricion requieren un abordaje
desde perspectivas multiples. (30)

Sinembargo, se hanidentificado medidas efec-
tivas para reducir las tasas de RC. En primer
lugar, es importante asegurar un crecimiento
saludable durante la gestacién, previniendo
la restriccion del crecimiento intrauterino, el
bajo peso al nacer y la prematurez. (6)

En Uruguay, el 91% de las mujeres embara-
zadas cumplen con los controles estableci-

dos por el MSP, lo que sefala una oportuni-
dad para promover un embarazo saludable.
Al nacer, se deben optimizar las practicas de
lactancia materna exclusiva, que son claves
para garantizar el crecimiento y desarrollo
saludables del nifio. Es importante considerar
que en Uruguay el nacimiento de los nifios en
instituciones de salud del Sistema Nacional In-
tegrado de Salud es précticamente universal.
La instauracion temprana de la lactancia ma-
terna y su exclusividad durante 6 meses pro-
tege frente a infecciones gastrointestinales
que pueden provocar graves deficiencias de
nutrientes y causar asi RC. Ademas, la leche
materna es una fuente clave de nutrientes y
componentes bioactivos durante procesos
infecciosos y hay evidencia de que la recu-
peracion es mas rapida. De modo similar, la
continuacion de la lactancia materna durante
el segundo afo de vida, complementando el
consumo de alimentos sélidos, contribuye sig-
nificativamente a la ingestidon de nutrientes e
inmunidad, de los que carece la alimentacion
complementaria de escasa calidad y variedad,
en entornos de bajos recursos. (31) (32)

La segunda intervencién més eficaz para pre-
venir el RC durante el periodo de alimenta-
cién complementaria es mejorar la calidad de
la dieta infantil. La alimentacion de los nifios
uruguayos dista considerablemente de las re-
comendaciones nacionales e internacionales.
Las instancias de control en salud, pautadas
y universales, en Uruguay constituyen un mar-
co de referencia y una oportunidad muy va-
liosa para intervenir en un adecuado proceso




de alimentacién complementaria saludable
y segura. Por otra parte, la derivacién a es-
pecialistas del ambito de la nutricion y otras
disciplinas relacionadas son cruciales en este
periodo de la vida, para acercarse a diagnds-
ticos e intervenciones asertivas. (33) (6) (34)

En tercer lugar, las mejoras en el contexto en
gue nacen y viven los nifios son fundamen-
tales. Los ambientes donde nacen y crecen
constituyen factores criticos. Combatir la
pobreza infantil, con todas las circunstancias
y adversidades que esta trae aparejada, es
imprescindible para promover un crecimien-
to saludable. En este sentido, la transmision
intergeneracional y la perpetuacion de los ci-
clos de pobreza, asi como la falta de oportu-
nidades de los referentes del cuidado y sus
condiciones educativas, sociales y de salud
mental, son fuertes condicionantes.

Experiencias recientes, basadas en progra-
mas sensibles capaces de mejorar la accesi-
bilidad y calidad de los servicios y su uso por
grupos poblacionales especialmente vulnera-
bles, han conseguido reducir el RC a nivel pafs.
Estas experiencias se sostienen en la equidad
y la reduccién de las brechas sociales, donde
el compromiso politico, la prestacion de ser-
vicios de calidad e integrados con la participa-
cion de las comunidades en los programas y
actividades han mostrado ser elementos que
contribuyen a estas mejoras. (6)

Sin embargo, en paises como Uruguay surge
la preocupacion de cémo promover el creci-
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miento saludable sin generar mayor riesgo de
enfermedades futuras, de enfermedades cré-
nicas. (35)

Si el nifio crece rapido hasta los 2 afos adquie-
re mas masa magra que masa grasa y esto es
determinante, porque implica mas musculos,
huesos, visceras y masa cerebral. Pero des-
pués de los 2 afios se invierte esta situacion y
el crecimiento rapido conlleva un aumento de
la masa grasa corporal, es decir que existe un
periodo en cual el crecimiento compensador
todavia protege, pero un crecimiento com-
pensador tardio es perjudicial. (35)

Aquellos nifios expuestos a RC intrauterino,
si ganan peso en forma excesiva luego de los
2 anos aumentan drasticamente el riesgo de
enfermedades futuras.

Por lo tanto, es imprescindible que las orien-
taciones sobre las précticas alimentarias en
relacion con el momento en que ocurre la ga-
nancia de peso sean determinantes, ya que
esas practicas afectan el riesgo futuro de los
nifos y la sociedad en su conjunto.

En este sentido surgen varias interrogantes
en relacién con las intervenciones nutriciona-
les que suelen llevarse a cabo cuando estas
situaciones son detectadas.




Objetivos

Objetivo general: Objetivos especificos:
Determinar los factores que se asocian al Describir la prevalencia de RC en los nifios
RC en nifios menores de 5 afios de Uru- menores de 5 afios en Uruguay, segun ca-
guay. racteristicas sociales, ambientales, eco-

némicas y de salud de la madre y del nifio.

Determinar la asociacién entre la presen-
cia de RCy las variables estudiadas.

Construir un modelo predictor de la pre-
valencia de RC en esta poblacioén.
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Para el presente estudio se utilizaron las ba-
ses de datos de la Encuesta de Nutricién, De-
sarrollo Infantil y Salud (ENDIS) cohorte 2018
y la Encuesta Nacional de Lactancia, Practicas
de Alimentacién y Anemia en menores de 24
meses usuarios del Sistema Nacional Integra-
do de Salud llevada a cabo en los afos 2020
(ENLM). (20) (21)

En el caso de la ENDIS, se incluyeron todos los
ninos y ninas que tenian entre O y 59 meses en
todo el territorio nacional en el momento del
relevamiento, en 2018.

En el caso de la ENLM, se incluyé una muestra
representativa de los menores de 24 meses
usuarios del Sistema Nacional Integrado de
Salud.

El procesamiento de los datos fue realizado
utilizando el programa estadistico para R en
su versién 36.1. y STATA. Para las pruebas es-
tadisticas se considerd un valor de p menor a
0,05 como estadisticamente significativo.

Se consideré bajo peso al nacer a quienes pe-
saron menos de 2500 gramos al momento de
nacer y se considerd pretérmino a quienes na-
cieron antes de la semana 37 de gestacion.

Se realizé la valoracién antropométrica dife-
rencial en aquellos nifios nacidos pretérmino
siguiendo las recomendaciones a nivel pais. Se
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utilizaron las curvas confeccionadas en el Rei-
no Unido (UK WHO Neonatal and Infant Close
Monitoring Charts) y aprobadas por la OMS
hasta que el nifo llegue hasta su fecha pro-
bable de parto, es decir, hasta que comple-
te las 40 semanas. A partir de ese momento
se deben evaluar por las curvas de la OMS de
2007. Cabe destacar que la correccién de la
edad se realizé hasta el primer ano para los
recién nacidos de 32 a 36 semanas, y hasta los
2 anos para los recién nacidos antes de las 32
semanas. (35)

Para el analisis de datos se utilizaron estadfis-
ticas descriptivas y analiticas. Para las varia-
bles categdricas se reportaron frecuencias en
tablas univariadas o en tablas de doble entra-
da. En el caso de las variables numéricas se
calcularon medidas de resumen de tendencia
central y de dispersion como: media y desvio
estandar.

Para realizar una descripcion mdas detalla-
da, en las bases de ENDIS se crearon 2 gru-
pos segun edad. El primer grupo abarca del
nacimiento hasta los 23 meses inclusive, y el
segundo a partir de los 24 meses y hasta los
4 afos inclusive. Esta diferenciacion se basa
en que el periodo comprendido entre el em-
barazo y los primeros 24 meses de vida son
descritos como la mayor ventana de oportuni-
dad para intervenir y asegurar un crecimiento
y desarrollo saludables. En este documento
se presentan los resultados de todo el gru-
po de nifos de O a 4 afnos inclusive, asi como
su analisis por separado. El andlisis se basé en




el modelo tedrico, en el cual se integraron las
causas estructurales y subyacentes del desa-
rrollo de RC en la primera infancia.

En la base ENDIS, con el objetivo de identificar
los determinantes del RC, se utilizé un modelo
probit que estima la probabilidad de que un
nifio menor a 5 afios presente RC, entendi-
do como una estatura inferior a més de dos

desvios estandar de la mediana. En términos
formales, se modela la probabilidad con que
la variable dependiente, Y, toma el valor 1, es
decir, la probabilidad de que el nifio tenga RC.
Dicha probabilidad se intenta explicar por un
conjunto de variables que surgen de caracte-
risticas del nifio, de la madre y de las condicio-
nes socioeconémicas del hogar, de la siguien-
te manera:

P(Y=1)=0(p,X,)

P(Y=0)=1-@( f,X,)

donde

Xi= (XX,

XX = (XX,

X)

representa el vector de las k variables explicativas del nifio i

Bk Bk

representan a los ponderadores de cada variable k

o]0

es una funcidon de distribucidon acumulada de una variable
aleatoria normal estandar
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En primer término, se estimé un modelo pro-
bit para estimar la probabilidad de que un nifo
tenga retraso en talla a partir de diferentes
caracteristicas. En lo relativo a las caracte-
risticas del nifio, se utilizaron dos variables.
En primer lugar, una variable dicotémica que
toma el valor 1 cuando el nifio tuvo una can-
tidad de semanas de gestacién insuficiente
(menor a 37 semanas) y O en caso contrario.
A su vez, se incluyd una variable que toma el
valor 1, cuando el nifio tiene de O a 24 meses
de edad y O cuando tiene entre 24 y 48 meses.

En cuanto a las caracteristicas socioecondmi-
cas, se construyeron quintiles de ingreso per
capita de los hogares a partir de las variables
de ingreso relevadas por la ENDIS 2018 y um-
brales estimados en la Encuesta Continua de
Hogares (ECH) 2018 del Instituto Nacional de
Estadistica (INE). (36) (37) En particular, se
incluyd una variable que indica la pertenencia
del hogar al primer quintil de ingreso per ca-
pita de los hogares. Por dltimo, se incluyeron
tres variables dicotémicas relativas a las ca-

racteristicas de la madre: una de ellas indica si
la madre presenta una baja talla (inferior a 1,5
m), otra indica si la madre tenia 40 afios o mas
al momento del parto y una ultima variable in-
dica la condicién de madre fumadora durante
el embarazo.

Por otra parte, para la base de datos de la
ENLM, se aplicéd una regresion lineal multiple
donde la variable dependiente es el valor Z
(estadistico con distribucién normal standard
N~(u= 0, o =1)) para el indicador talla/edad y
dentro de las variables explicativas (indepen-
dientes) se incluyeron variables vinculadas al
nifo, al embarazo y al contexto socioecond-
mico de la diada. Estas fueron incluidas te-
niendo en cuenta el marco tedrico. El valor Z
para la talla’/edad fue calculado con el progra-
ma Anthro, el cual refiere a las tablas OMS de
2007. (38)

El modelo de regresién lineal multiple respon-
de a la siguiente ecuacién general:

y=a + [31X1+ [32X2+ .......... ann

donde

[31 es el coeficiente estimado para la variable i

X1 es el vector correspondiente a la variable i para todas las observaciones

N esla cantidad de variables explicativas

y es la variable dependiente (en este caso el valor Z de talla/edad)
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Los resultados presentados a continuaciéon
brindan una aproximacioén a las caracteristi-
cas de los nifios entre O a 59 meses de dos
bases de datos correspondientes a encuestas
nacionales, realizadas en 2018 y 2020. En pri-
mer lugar, se analizaran los resultados de los
nifos y nifas con RC detectados en la base
de datos de ENDIS 2018 y luego los nifios con
esta misma condicion, segun indicadores an-
tropométricos, pertenecientes a la base de
datos de la ENLM.

Del total de nifos estudiados en la ENDIS,
40,1% tenia 23 meses o menos y el 48,7% de
ellos era del sexo femenino. El 7,5% nacié con
bajo peso y, similar a lo que reportd el MSP en
2018, el 8,1% nacié prematuros. El 6,8% de los
nifos presenté RC al momento de la encuesta
(Tabla 1).

El 44,8% de los nifios residia en Montevideo. El
43,9% vivia en hogares que presentaron algun
grado de inseguridad alimentaria.

Con respecto a las caracteristicas maternas,
el 631% de las madres tenfa 1 o més trabajos
al momento de la encuesta; el 46% tenian 30
afos o mas al momento del nacimiento de
este hijo, siendo el 63,5% multiparas, es de-
cir, ya tenfan uno o mas hijos. Por su parte, se
destaca que un 4,4% de las madres presenta-
ba una talla menor o igual a 1,499 m.

En relacién con los controles de salud durante
la gestacion, un 14,3% de las mujeres controld
su embarazo por primera vez luego de las 14
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semanas de gestacién. A su vez, un 12,3% de
las madres mantuvo el habito tabaquico du-
rante el embarazo (Anexo 1).

El anélisis bivariado permitié visualizar algu-
nas particularidades. El RC fue mayor en los
varones, entre quienes nacieron prematura-
mente, y en aquellos que tuvieron bajo peso
al nacer (Tabla 1).

Con respecto a las caracteristicas maternas,
se destaca que un mayor porcentaje de ni-
Aos con RC provenia de madres con talla baja
(menor a 1,5 m).

El RC se presentdé con mayor frecuencia en
hijos de mujeres mayores de 40 afos al mo-
mento del parto y en los niflos cuyas madres
mantuvieron el habito tabaquico durante la
gestacion. Existe suficiente bibliografia que
permite afirmar que fumar durante el emba-
razo disminuye el crecimiento del bebé antes
del nacimiento, aumenta el riesgo de prema-
turez, puede danar los pulmones y el cerebro
y eleva el riesgo de padecer muerte subita
luego de nacido. (39)

Asimismo, se observé mayor prevalencia de
RC en hijos de quienes accedieron tardiamen-
te al primer control de embarazo (> 14 sema-
nas).

La planificacion y el control tempranos y opor-
tunos del proceso de la gestacion permiten
desarrollar acciones protectoras vinculadas a
la salud materna e infantil, tanto en el corto




como en el mediano y largo plazo. Segun la
pauta actual, el MSP sugiere que la primera
consulta se realice ante la primera falta mens-
trual o antes de las primeras 12-14 semanas
de amenorrea. (40) Es necesario garantizar el
acceso al cuidado de la salud de las mujeres
en edad fértil y de las mujeres que sospechan
un posible embarazo, para poder alcanzar
la adherencia al primer nivel de atencién en
salud y brindar, de forma integral, una aten-
cién interdisciplinaria, que cumpla con todo lo
expresado en las pautas emitidas en relacion
con la vigilancia nutricional, los estudios para-
clinicos y la suplementacion con éacido fdlico
y hierro, de acuerdo a la pauta del MSP. (40)

Este estudio ha demostrado que el quintil de
ingreso per cdpita del hogar tiene una relacion
inversa con el RC. A menor ingreso el RC es
mas prevalente (Tabla 2). Es bien sabido que
los hogares con nifios, especialmente nifios
pequenos, son los que engrosan la poblacién
que vive por debajo de la linea de pobreza.
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Aquellos nifilos menores de 5 afios que viven
en hogares con inseguridad alimentaria mo-
derada o severa presentaron casi tres puntos
porcentuales mas de prevalencia de RC que
los que viven en hogares con seguridad ali-
mentaria.

Acceder a alimentos saludables de forma sos-
tenida y asegurar la cantidad suficiente de es-
tos son condiciones ambientales protectoras
de la afectacion del crecimiento, y dada su
relacion probada con las condiciones de po-
breza, otros aspectos ambientales estarian
incidiendo en esta diferencia.

Por otro lado, llama la atencién que igualmen-
te en hogares con seguridad alimentaria existe
una prevalencia mayor de RC de la esperada.
Esto muestra la complejidad y multicausalidad
de este problema y la necesidad de un analisis
en diferentes niveles, tanto econémico, como
ambiental y bioldgico.




Tabla 1. Asociacién de variables con RC, base ENDIS, 2018

Variables
Sexo (%) Femenino 6,2 93,8
Masculino 7.4 92,6
Semanas de gestacion Pretérmino 12,5 875
A término 6,3 93,7
Peso al nacer (g) <= 2499 17,3 82,7
2500 a 2999 12,3 87,7
3000 a 3999 8,0 95,0
>= 4000 05 99,5
Quintiles de ingresos 1 80 92,0
2 59 941
3 59 941
4 4.8 95,2
5 44 95,6
Seguridad Alimentaria Seguridad 6 94,0
Inseguridad leve 75 92,5
Inseguridad moderada-severa 8,7 91,3
Lugar residencia Montevideo 65 93,5
Interior 70 93,0
Edad materna al momento | 14-17 65 93,5
del nacimiento (en afios) 18-24 9.3 90,7
25-29 6,0 94,0
30-34 4,8 95,2
35-39 5,3 94,7
40 y mas 12,5 87,5
Cantidad de hijos al Primipara 70 93,0
momento del nacimiento Multipara 69 931
Talla materna (mts) Talla baja (< 1, 499m) 22,3 77,7
Talla normal (= 1,50m) 6.1 93,9
Nivel educativo materno Primaria incompleta 65 93,5
Primaria completa 6,7 93,3
Primer control de <14 6,6 93,4
embarazo (semanas) 15-28 79 921
29-41 8,2 91,8
Otros (no consulta/no indicado) 17,2 82,8
Hébito tabaquico durante Si 10,4 89,6
gestacién No 6.3 93,7

Fuente: estimacién propia basada en ENDIS cohorte 2018.
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A partir del anédlisis de probabilidad de que
un nifo tenga RC a partir de diferentes ca-
racteristicas, los datos sefialan que todos los
coeficientes incluidos resultaron positivos y, a
excepcion de la variable “madre fumadora” y
“quintil de ingresos”, significativos a un nivel
de 95%.

Es decir, que haber sido prematuro, ser menor
a 24 meses de edad y que la estatura de la
madre sea menor o igual a 1,499 metros, tenga
40 aflos o mas o que sea fumadora influyen
positivamente en la probabilidad de que un
nifo presente RC (Tabla 2).

Tabla 2. Estimacién de modelo probit para RC, 2018

Regresion probit

Log pseudoprobabilidad = -40101.389
Variable dependiente: RC

Numero de observaciones = 2.263
Wald chi2(6) = 54.61

Prob > chi2 = 0000

Pseudo R2 = 0.053

Variables independientes  Coeficientes Err?:,gﬁgatgdar P>|z| cogggﬁ;‘;a;? gg% ]
Semanas de gestacion insuficientes 0,31579 0130784 241 0016| 00594588 | 05721213
Edad menor a 24 meses 0,33582 0,084824 3,96 0| 0,1695679 0,502072
Primer quintil 0,151009 0,089069 17 0,09| -0,0235633 | 0,3255821
Talla de la madre <1499 m 0,718211 0154637 4,64 0 04151273 1,021295
Madre de 40 afos o més 0,393591 0,166909 2,36| 0018| 00664555 0,720727
Madre fumadora 0,170406 0.,11846 144 015| -0,0617714 | -0,0617714
Constante -1,857705 0,079906 | -23,25 0 -2,014319 -1,701091

Fuente: estimacion propia basada en datos ENDIS cohorte 2018.
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Con el objetivo de indagar en la intensidad re-
lativa con la que estos distintos factores in-
ciden en esta probabilidad se presentan los
efectos parciales (Tabla 3).

En lo relativo a las caracteristicas del nifio,
se estima que haber tenido una gestacién
inferior a 37 semanas, es decir, nacer pre-
maturo, aumenta la probabilidad de pre-
sentar RC en un 3,8%. Por otra parte, tener
menos de 24 meses de edad aumenta esta
probabilidad en 4%.

En lo referente a la condicidon socioecondmica
del hogar, se hallé que la pertenencia a ho-
gares del primer quintil de ingreso per capita
aumenta en un 1,8% la probabilidad para los
nifos de tener RC.

Por dltimo, dentro de aquellas variables aso-
ciadas a caracteristicas de la madre se en-
cuentra que la baja talla materna aumenta en
8,6% la probabilidad de RC de sus nifios, mien-
tras que tener 40 afios o mas y fumar durante
el embarazo aumentan esta probabilidad en
4,7% y 2%, respectivamente.

Tabla 3. Efectos parciales de variables explicativas
del retraso de talla, 2018

Efectos marginales condicionales Numero de observaciones = 2.263
Modelo VCE: Robusto

Pobabilidad (RC), prediccién en la media

[Intervalo de

Error estandar

Variables independientes dy/dx met. Delta P>zl  onfianza al 95% ]
Semanas de gestacion insuficientes 0,0377663 0,0155395 243 | 0015| 00073095 | 0,0682232
Edad menor a 24 meses 0,0401618 0,0097417 412 0| 00210684 | 0,0592552
Primer quintil 0,0180597 0,0107427 168 | 0,093| -0,0029957 0,0391151
Talla de la madre <1.499m 0,0858932 0,0185986 4,62 0| 0,0494407 | 01223457
Madre de 40 afios o mas 0,0470708 0,0198694 2,37 | 0018| 0,0081276 | 0,0860141
Madre fumadora 0,0203794 0,0140305 145| 0146 -0,0071199 | 0,0478787

Fuente: estimacion propia basada en datos ENDIS cohorte 2018.
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Tanto la literatura como los hallazgos presen-
tados sugieren que los factores que operan
sobre el RC estan condicionados por la edad
del nifio. Es decir, que dependiendo de su edad
los diferentes factores influyen en mayor o
menor medida sobre el fenédmeno de estudio.
En este sentido, se estimaron modelos inde-
pendientes para los nifilos mayores y menores
de 2 afos, intentando identificar qué factores
cobran mayor relevancia en cada etapa den-
tro de los primeros afios de vida (Tabla 4).

Los modelos estimados para cada tramo de
edad muestran que las caracteristicas gené-
ticas, biolégicas y comportamentales de la
madre resultan mas importantes al momento
de explicar la probabilidad de tener RC en los
primeros 24 meses de vida. En este grupo, di-
chas caracteristicas resultaron significativas
al 90%, mientras que los factores socioeco-
némicos no resultaron significativos para este
grupo de nifos. Especialmente la edad vy la
talla materna al momento del nacimiento, asi
como haber fumado durante la gestacién, son
los factores que aumentan la probabilidad de
RC en este tramo de edad.

Esta bien documentado que la salud y el esta-
do nutricional materno antes, durante y des-
pués del embarazo influye en las etapas ini-
ciales del crecimiento y desarrollo del nifio. La
altura del nifio tiene un fuerte componente in-
tergeneracional. Los nifios nacidos de madres
mas bajas, en promedio, son mas bajos. Entre
las multiples correlaciones que se ha demos-
trado que estdn asociadas con el riesgo de

RC en la infancia la altura materna es la mas
fuerte. La altura alcanzada por la madre, de-
terminada tanto por su propia genética como
por su historia de crecimiento, se transmite a
sus hijos. Esto sefala que el RC comienza en el
dtero y se manifiesta entre los 2 y 3 afios de
edad. (7) Tal como lo refiere Mericq, es nece-
sario observar y tener en cuenta la talla de los
padres y esta deberia ser tomada en cuenta al
momento de analizar el RC en nifios. (42)

Por su parte, el consumo de tabaco es tam-
bién un factor clave de la desigualdad en los
primeros afios de vida. La exposicién al humo
del tabaco afecta negativamente a cada una
de las etapas de la reproduccion de los seres
humanos. Especificamente durante el emba-
razo el consumo de tabaco, incluido el tabaco
sin humo, aumenta el riesgo de complicaciones
graves como abortos, muerte prenatal, emba-
razos ectépicos, partos prematuros y malfor-
maciones congénitas. A esto se suma mayor
riesgo de muerte subita del lactante. El humo
del tabaco contiene sustancias toxicas que se
han vinculado con afecciones muiltiples. Los
estudios recientes senalan que el tabaquismo
durante el embarazo causa un tercio de las
muertes infantiles entre los hogares mdas des-
favorecidos. En los nifios pequefios también
se han constatado repercusiones en su salud
y desarrollo, al estar expuestos a humo de ta-
baco. Adicionalmente, el consumo de tabaco
en adultos del hogar contribuye a la inseguri-
dad alimentaria y el hambre al impactar en la
distribucién del presupuesto del hogar. (42)




Por otra parte, en los nifios de 2 afos y mas
caracteristicas de la madre, como tener 40
afos o mds y ser fumadora, pierden peso
como variables explicativas y dejan de resul-
tar significativas en el modelo. En contraste, la
variable relativa al nivel socioecondmico resul-
ta significativa, indicando que las condiciones
del entorno aumentan su incidencia a medida
que los niflos son mas grandes. Es contunden-
te que a medida que crecen, la exposicién a
aspectos exdgenos o ambientales, como es el
entorno socioecondmico, afectivo y de cuida-

dos, pasa a ser mas relevante que los sucesos
prenatales, como sucede en los primeros dos
anos. En Uruguay, histéricamente, seguin da-
tos del INE se evidencian claras diferencias se-
gun la edad, los niveles de pobreza mas altos
corresponden a los menores de 6 afios, segui-
dos de los que tienen entre 6 y 12 afnos. (41)

Es necesario mencionar que las condiciones
de haber sido prematuro y la baja talla de la
madre son significativas al 90% para ambos
tramos de edad.

Tabla 4. Estimaciones para menores y mayores
de 2 aiios, 2018

Menores de 2 aios

2 ainos y mas

Variables Coeficientes p valor Eg?'gita% Coeficientes p valor E;?'gitgl
Semanas de gestacion insuficientes 0,316 0,083 0,051 0,315 0,094 0,029
Primer quintil -0,099 041 -0,016 041 0,003 0,038
Talla de la madre <1.499m 0,806 0,000 0,129 0,647 0,003 0,059
Madre de 40 afios o mas 0,373 0,080 0,060 0,384 0,149 0,035
Madre fumadora 0,379 0,020 0,061 -0,031 0,863 -0,003

Fuente: estimacion propia basada en datos ENDIS cohorte 2018.
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Con respecto a los hallazgos en el estudio de
la base de datos de la ENLM, del total de ni-
Aos menores de 24 meses valorados un 12,1%
presentd RC, mientras que un 29,8% riesgo de
RC. Se destaca que la media de puntaje z del
indicador longitud/edad fue de -0.37 (£ 0.05).

El 5,4% de los nifios nacié de manera prematu-
ra, por lo que la valoracién antropométrica se
ajustod por edad corregida. (34)

Con respecto a las caracteristicas socioeco-
ndmicas, mas de la mitad de nifos (54,9%)
pertenecian a familias de un bajo nivel socioe-
conémico. Por su parte, un 35,7% se atendia
en el subsector publico de salud (Anexo 2).

El resultado del modelo aplicado muestra que,
tras el ajuste de las variables independientes,
la edad del nifio y la presencia de anemia du-
rante el embarazo son las variables que resul-
tan significativas, con una confianza del 95%.

Para la edad del nifio (hasta los 24 meses) se
observa que a medida que esta aumenta, las
chances de presentar RC se incrementan, es
decir, que el valor z para el indicador longitud/
talla para edad se hace méas pequeno. Este re-
sultado muestra como el RC es un problema
que se profundiza con el correr del tiempo,
durante la trayectoria de cada nifio, mostran-
do la importancia de las acciones tempranas
y oportunas para prevenir su aparicion y su
persistencia.
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Asimismo, que la madre haya tenido anemia
durante la gestacion también aumenta las
chances de presentar RC en el nifio. Aquellos
nios cuyas madres tuvieron anemia durante
el embarazo tienen incrementadas las chan-
ces de presentar RC (Tabla 5).

En Uruguay, segun datos del Sistema Informé-
tico Perinatal, en el afio 2019 el 3,3% de las mu-
jeres embarazadas presentaron anemia antes
de las 20 semanas de gestacion y 15,6% luego
de las 20 semanas, con porcentajes mayores
entre las adolescentes embarazadas. (43)

Los resultados de este andlisis van en sintonia
con lo hallado en el estudio y los modelos apli-
cados a la base de datos ENDIS 2018. En nifios
menores de 2 afos, algunas caracteristicas
maternas y del embarazo (presencia de ane-
mia) son variables de gran peso en relacién
con la presencia de RC, no asociandose aun
a aspectos del ambiente de la misma manera
que en aflos posteriores.




Tabla 5. Resultado del Modelo Lineal, ENLM 2020

Variable

Coeficientes (IC95%)

(Intercept) 085 (0.35, 1.35)
Varén -0.01(-0.27, 0.25)
Edad del nifio -0.07 (-0.10, -0.05)

Bajo nivel socioeconémico

006 (-0.24, 0.35)

Atencidn en salud sector publico

-0.06 (-0.41, 0.28)

Alimentacién complementaria inadecuada

-0.18 (-045, 008)

Anemia durante el embarazo

-0.29 (-0.59, 000)

El nifio recibié suplemento de hierro

005 (-0.29, 0.38)

Fuente: estimacion propia basada en la ENLM 2020.

En suma, y reuniendo todos los resultados
obtenidos de los diferentes anélisis de las ba-
ses de datos disponibles en Uruguay, durante
los dos primeros afos de vida son la edad del
nifo, la edad materna mayor de 40 afos, la
talla materna, la anemia durante el embara-
zo y el tabaquismo materno los factores que
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aumentan la probabilidad de presentar RC en
estos dos primeros afios de trayectoria vital
extrauterina. A partir del tercer afo de vida
cobran preponderancia sobre estos factores,
los factores socioecondmicos, ya que son los
que aumentan la probabilidad de RC.




El objetivo de este estudio es aportar eviden-
cia relacionada con la definicién del problema,
su complejidad y multicausalidad, asi como
determinantes ambientales y nutricionales
que puedan explicar la situacion, a partir de los
dltimos datos recogidos por la ENDIS en 2018
y la ENLM en 2020. De esta forma, se puede
comenzar a problematizar sobre el RC en la
infancia, discutir si se necesitan otros insumos
para caracterizar el problema, interpelar el
propdsito de las intervenciones una vez que
es detectado. Y, sobre todas las cosas, forta-
lecer con evidencia las lineas de accidn para
propiciar que los nifios y niflas con potencial
para crecer puedan hacerlo saludablemente.

El RC es un indicador significativo de salud y
desarrollo infantil para los paises de acuerdo
a la OMS. Las causas son diversas y pueden
explicarse comprendiendo la complejidad que
implica su diagndstico desde las perspectivas
clinicas individuales y poblacionales o epide-
mioldgicas.

Si bien la evidencia refiere a que existen cau-
sas de tipos biolégicas y genéticas, estas no
explican la prevalencia del problema. Las cau-
sas de tipos exdgenas o ambientales, estruc-
turales o asociadas a las condiciones de vida
desde la vida intrauterina, son las que poten-
cialmente pueden explicar el RC en los prime-
ros afos de vida.

Los resultados alcanzados marcan una cla-
ra linea de accién. Se considera fundamental
para la prevencién del RC salir de la mirada

reduccionista del problema con enfoque uni-
camente desde la mirada biologicista, para
abordarlo de manera holistica teniendo en
cuenta los mdltiples determinantes sociales
que se asocian a este problema e incluso aso-
ciados a las practicas de los equipos de salud
en relacion con sus representaciones sociales.

Los datos obtenidos ponen de manifiesto
nuevamente la importancia del abordaje inte-
gral del bienestar de la mujer, durante su em-
barazo e incluso en etapas previas, con el fin
de poder intervenir para su propio bienestar,
previniendo la incidencia de enfermedades no
transmisibles o carencias nutricionales que, a
su vez, influird en la salud del nifio.

Respecto de las caracteristicas maternas rela-
cionadas con el RC de los nifios, se reconocen
algunas que no son modificables, como la talla
y la edad al momento del parto, pero deben
ser tenidas en cuenta y valoradas a la hora de
los diagndsticos e intervenciones. Otros fac-
tores, sin embargo, como el hébito tabaquico
y el control tardio del embarazo (posterior a
semana 14), el aumento de peso insuficiente
durante este, la anemia gestacional, la preven-
cion de la restriccion del crecimiento intraute-
rino y los partos prematuros, en gran medida
pueden ser prevenibles a través de acciones
sistematizadas y estrategias consensuadas,
intervenciones nutricionales basadas en la
evidencia, desarrollo de estrategias conjuntas
dentro y desde el equipo de salud de los di-
ferentes niveles de atencién para proteger la
salud materna durante la gestacién y en el pe-




riodo del puerperio. Hay evidencia que mues-
tra a nivel mundial una tendencia a postergar
la maternidad en las mujeres de clase media y
alta. (44) (45)

Este estudio demuestra que hay determinan-
tes relacionados con el impacto de la vida in-
trauterina y algunas condiciones maternas,
como la edad, la talla, la presencia de anemia,
el habito de fumar durante el embarazo, que
podrian explicar la probabilidad de presentar
RC antes de los 2 afos. Los resultados dejan
a la luz la perspectiva de trayectoria de cada
nifo. Luego de los 2 afos, los determinantes
que explican este RC son de indole socioeco-
némico, poniendo el peso del ambiente ex-
trauterino por encima ya de lo anterior, lo que
orienta sobre aspectos que, de no modificar-
se, continuaran sumando riesgo de crecer de
forma inadecuada.

Teniendo en cuenta los hallazgos y las eviden-
cias presentadas, con un enfoque centrado en
factores determinantes del RC en los prime-
ros 5 afos de vida, se hace necesario discutir
las acciones que se implementan actualmente
hacia mujeres embarazadas, nifios y nifias pe-
quefnos. En el caso especifico de los nifios y
nifas, pareciera necesario afinar las practicas
e intervenciones que se desarrollan habitual-
mente, tomando como referencia la evidencia
tedrica presentada sobre la necesidad de ha-
cer un diagndstico adecuado, observando las
condiciones maternas y gestacionales, donde
queda demostrado que vale la pena interve-
nir. Evaluar adecuadamente los indicadores

antropomeétricos, si, pero no Unicamente es-
tos, sino incluir una mirada de trayectoria, va-
lorando antecedentes prenatales, genéticos,
y agregar la observacién, el examen fisico,
la velocidad de crecimiento, la realizacién de
un abordaje interdisciplinario, una adecuada
valoracion de las practicas alimentarias y nu-
tricionales, la adherencia a la suplementacion,
las infecciones intercurrentes, la evaluacion
del ambiente, de la inseguridad alimentaria,
de los ingresos per capita del hogar, entre
otros aspectos.

Los aspectos mencionados anteriormente pa-
recieran dejar en claro que no alcanza con una
intervencion lineal y simple, sino que es nece-
sario un analisis complejo de este problema,
antes de determinarlo y asi poder seguir ca-
minos que sean mas acertados e individualiza-
dos. Tal como lo menciona Victora 2008, 2012,
y la serie de la revista The Lancet sobre la tri-
ple carga de la malnutricién (8) (27) (35), es
necesario desarrollar estrategias multipropo-
sito. En lo que respecta a los aspectos nutri-
cionales, es claro que se hace necesario mejo-
rar las condiciones ambientales y referentes a
las practicas alimentarias desde el inicio luego
del nacimiento, y de la alimentaciéon comple-
mentaria, entendiendo que lo que se requiere
es densidad de nutrientes criticos suficientes
para crecer, sin implicar estas acciones, un ex-
ceso de energia o calorias de escasa calidad,
que favorecen un aumento de peso acelerado,
mientras se espera que mejore el crecimiento.
Adn queda por profundizar en las representa-
ciones sociales y practicas desarrolladas por




los equipos de atencién en salud y las inter-
venciones llevadas a cabo. Aumentar calorias
en la dieta de los nifios, con suplementos ba-
sados Unicamente en el aporte energético, sin
valoraciones profundas del consumo de nu-
trientes criticos (micronutrientes) y de pre-
ocupacion (productos ultraprocesados con
exceso de azlcares, grasas saturadas, sodio)
no es una intervencién basada en la evidencia.

En suma, en Uruguay la pobreza infantil ha
descendido notoriamente entre el afio 2006 y
el 2020. En este mismo periodo la natalidad ha
descendido drasticamente y los nifios que na-
cen tienen mejores oportunidades de sobrevi-
vir, sin embargo, la prematurez y el bajo peso
al nacer oscilan en cifras que rondan el 9% y
8%, respectivamente, desde el 2015. El RC en
menores de 24 meses se mantiene en cifras
similares desde el 2007, situdndose en 11%.

Con relacién a las practicas vinculadas a la ali-
mentacién en los Ultimos aflos han descendi-
do las tasas de lactancia exclusiva en menores
de 6 meses. El aporte energético (en calorias)
medido es suficiente para la gran mayoria de
los nifios, sin embargo, el origen de estas no
proviene de alimentos con suficientes nutrien-
tes necesarios para un crecimiento saludable.
Adicionalmente, la inclusién de productos ul-
traprocesados desde el inicio de la alimenta-
ciéon complementaria, entre los nifos de 6 a 59
meses es alarmante, y son una fuente caldri-
ca importante sin nutrientes de calidad y con
consecuencias para el RC, el sobrepeso y la
obesidad y las enfermedades no transmisibles.

Por ultimo, la anemia en nifilos menores de 2
anos continda siendo un problema moderado
de salud publica, que no logra modificarse. Es
en este contexto, y tal como se sefala en la
evidencia y las recomendaciones internacio-
nales, el RC requiere un abordaje intersecto-
rial. Uruguay requiere nuevas estrategias con
una mirada multi e intersectorial, asi como la
ampliaciéon de acciones que han demostrado
ser efectivas. Estas deben estar dirigidas al
universo de todas las personas gestantes vy
sus hijos e hijas.

Mejorar la identificacion de casos que requie-
ren un especial seguimiento y evaluacién con
las consiguientes intervenciones realizadas
en este tiempo serdn oportunidades aprove-
chadas. Sin embargo, estas mejoras no seran
suficientes para gran parte de los nifios si no
se mejora el contexto familiar y el ambiente
donde crecen y se desarrollan.

A la luz de los resultados, es fundamental
continuar investigando el tema en el pais,
para contar con mas elementos para la toma
de decisiones respecto a las politicas publicas
para la prevencion y reduccion del RC.

Nuestra mejor opcion es inver-
tir ahora en los nifos y nifas y asi
evitar que nuestro mundo sea aun
mds desigual y dividido.

Tomado de Anthony Lake.

Reducir las diferencias: el poder de invertir
en los nifios mds pobres (Unicef, 2017).
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La primera infancia, caracterizada por una rapi-
da evolucién fisica, cognitiva, linglistica, social
y afectiva, es la etapa de la vida mas vulnera-
ble para las personas. (46) Cuando los nifios y
las niflas crecen y se desarrollan en contextos
de deprivacién afectiva, falta de cuidados, vio-
lencia, malnutricion por déficit y exceso, entre
otras adversidades, pueden sufrir dafos fisicos
y mentales, muchos de ellos irreparables. (47)

En Uruguay, histéricamente, los principales pro-
blemas nutricionales en la primera infancia eran
la desnutricion y el RC, sin embargo, en las ulti-
mas décadas estos problemas han sido despla-
zados progresivamente por la obesidad, la cual,
ademads, afecta a todos los grupos etarios sin
distincion de sector social perteneciente. (16)
(22) Si bien la malnutricién por exceso es el pro-
blema nutricional méas relevante en la primera
infancia, la malnutricién por déficit aun continda
afectando a un nimero importante de nifios y
nifas menores de 36 meses, siendo el RC y la
anemia dos problemas relevantes y sobre los
que existe evidencia contundente de su magni-
tud. (20) Especificamente el RC o talla baja para
la edad se define como una estatura inferior en
mas de dos desviaciones tipicas a la mediana de
los patrones de crecimiento infantil de la OMS.
(48)

La malnutricion se ha investigado tradicional-
mente desde un enfoque cuantitativo mediando
la situacion y las causas que la provocan y ma-
yormente desde una perspectiva médica. (49)
Algunos se centran en la medicién de desnutri-
cién, la inseguridad alimentaria y las deficien-

cias de micronutrientes, y otros en el sobrepe-
so, la obesidad y la alimentacion excesiva. (27)
Sin embargo, a través de la rapida transicion
nutricional una proporcién cada vez mayor de
personas estd expuesta a diferentes formas de
malnutricién que coexisten durante el curso de
la vida, en donde directamente sufren de una
doble carga de malnutricién (UN Standing Com-
mittee on Nutrition) (50). Cabe destacar que
esta doble carga de problemas nutricionales se
produce a todos los niveles: pais, regiéon, comu-
nidad e individuos. (51)

Un enfoque de investigacion diferente basado
en el caracter humanista de las ciencias de la
salud se esta desarrollando cada vez con mas
fuerza en América Latina: la investigacion cuali-
tativa. (52) A través de esta se busca identificar
y comprender los significados que las personas
y las comunidades les otorgan a los procesos
de salud y enfermedad. Profundizar en estos
resulta importante, ya que podria colaborar ala
mejora de la calidad del cuidado y de la relacion
entre los profesionales de salud y los usuarios
de salud. (53)

A nivel regional, algunos estudios cualitativos se
han desarrollado colocando fundamentalmente
a las madres como sujetos de estudio. Sin em-
bargo, en Argentina, Labadie (54) indagd sobre
el significado que tenfan las madres y otros in-
formantes claves en relacion con la desnutricién
concluyendo que la complejidad de los procesos
de alimentacién y nutricién estan ligados a mul-
tiples causas que se encuentran indisolublemen-
te unidas y que no son reconocidas por los suje-




tos de estudio. En consecuencia, plantea que las
soluciones de la desnutricién infantil deberian
ser variadas y abarcar acciones que incidan en
diferentes niveles (globales, locales, familiares,
individuales) y que den respuestas integrales a
la desnutricion infantil, y que esta es una pro-
blematica emergente no solo de las condiciones
de vida, sino que es objeto de construccion de
los conjuntos sociales. (54)

Por otra parte, Molina Pacheco (55) en Guate-
mala informa que entre los profesionales de la
salud existe una percepcion formalizada y es-
tandarizada acerca de las dimensiones y pro-
porciones corporales y que estas son aprendi-
das a partir de las diferentes modalidades de
percepcién y formas de clasificacion que son
propias de las diferentes clases y grupos socia-
les. La mirada legitima sobre el volumen, el peso
y la estatura, y también formas, maneras y posi-
cién corporales constituyen un campo en el que
se articulan valores y RS, de las cuales depende
la clasificacion que se hace de las personas a
partir de indicadores antropométricos. (55)

Al comparar las RS sobre el fenémeno de des-
nutriciéon croénica infantil en diferentes profe-
sionales de la salud, se observé que existe una
mirada biologicista hacia la desnutricién infantil,
sin encontrar, independientemente de los su-
jetos de estudio, otros significados o sentidos
asociados a dicha deficiencia nutricional. (55)

En Uruguay no se han reportado hasta el mo-
mento estudios cualitativos en términos gene-
rales, ni en particular a partir de la teoria de las

representaciones sociales (TRS) vinculados a
los problemas nutricionales desnutricién o, en
su defecto, RC por parte de los profesionales
que controlan la salud de los nifios y nifas.

La presente investigacion propone, por tanto,
conocer las representaciones asociadas a los
conceptos “problemas nutricionales” y “retraso
del crecimiento” que poseen los profesionales
que controlan la salud de los nifios y las nifias
en Uruguay, como forma de aportar insumos a
la comprensién de la problemética. El equipo in-
vestigador considera que es necesario conocer
los significados y la forma organizativa de los
términos seleccionados, asi como las potencia-
les asociaciones con otras situaciones que mar-
can las intervenciones clinicas y nutricionales
dirigidas hacia la poblacién infantil y sus respon-
sables del cuidado.

Como se ha mencionado, el drea de estudio
planteada suele abordarse desde un enfoque
biologicista y cuantitativo, por esta razén los
investigadores hacen énfasis en la relevancia
del método cualitativo, que habilita un anélisis
reflexivo y critico de los fenémenos estudiados
e indaga, para esto, sobre las representaciones
que circulan en relacién con los dos objetos de
estudio. Tanto el RC como los problemas nu-
tricionales poseen una fuerte vinculacion con
el diagndstico médico, su terminologia e ideas
que las atraviesan y las representaciones acerca
del riesgo para la salud que generan. (56) Estas
concepciones podrian estar explicando las for-
mas de abordaje, la interpretacion, las interven-
ciones realizadas y los logros alcanzados.




La TRS constituye una presunciéon fundamen-
tal e ineludible en el campo de la psicologia
social, dedicada al estudio del sentido comun,
que segun Rateau y Lo Monaco “presta aten-
cion al hecho de que acudimos cotidianamen-
te a conocimientos y atribuciones ingenuas
para explicar y comprender el mundo que nos
rodea”. (57) Segun estos autores, las repre-
sentaciones sociales pueden ser concebidas
como sistemas de opiniones, de conocimien-
tos y de creencias de una cultura determina-
da, una categoria o un grupo social y estén
vinculadas a fendmenos sociales en contexto.

Para Moscovici (58), las representaciones
sociales consolidan el moldeamiento de con-
ductas en la medida en que crean realidades
compartidas, particularmente en el campo
profesional. Esto se traduce en précticas pro-
fesionales legitimadas y naturalizadas por el
grupo de profesionales que desarrolla las in-
tervenciones y por los propios sujetos desti-
natarios de la intervencion. (58)

Desde esta perspectiva, el referencial tedrico y
metodoldgico de las representaciones sociales
posibilita la comprensién de nuevas dimensio-
nes de las préacticas profesionales que no son
evidentes, sino que son de dificil aprehension,
porqgue son la expresién de aspectos implicitos
e inconscientes construidos por el colectivo pro-
fesional para aportar sentido a las problemati-
cas que aborda y operar sobre ellas. El material
del que se nutren las representaciones sociales
no proviene de forma exclusiva del conocimien-
to cientifico disciplinar, sino que proviene, ade-

mas, del vasto campo cultural conformado por
mitos, creencias y valores que circulan a diario
entre los grupos sociales y que se refuerzan por
los medios de comunicacion. (59)

Las representaciones sociales remiten al in-
terjuego individual-social como constructor
de discursos y practicas sociales (60), en tan-
to operan como sistemas de referencia a par-
tir de los cuales se interpretan los hechos y
clasifican las circunstancias, los fendmenos y
las personas. (61) Indagar acerca de las repre-
sentaciones sociales que sostienen las practi-
cas permite hacer visibles algunas aristas de
la trama de esas practicas.

Los sujetos comprenden e interpretan de ma-
nera diferente la situacién en la que se encuen-
tran, por tanto, la representacion que elabora
un individuo y grupo sobre lo que debe llevar
a cabo y las formas de definir los objetos es lo
que interesa comprender a través de la TRS.
(56) Las representaciones sociales se objeti-
van y anclan bajo variadas formas complejas,
ya que para estos autores son:

“Imdgenes que condensan un conjun-
to de significados, son sistemas de re-
ferencia que permiten interpretar lo
que sucede a la gente, e incluso dar
un sentido a lo inesperado. Al mis-
mo tiempo son categorias que sirven
para clasificar las circunstancias, los
fenémenos y a los individuos con quie-
nes nos relacionamos o forman parte
del objeto de estudio”. (56)




Desde un enfoque estructuralista la represen-
tacion social estd constituida por un conjunto
de creencias, informaciones, a propdsito de
un objeto dado, y este conjunto de elemen-
tos es organizado y estructurado. (62) Abric
propone para el estudio de las representacio-
nes sociales la teoria del nicleo central, co-
locando el foco en el conjunto de elementos
cognitivos que constituyen la representacion.
Estos elementos se reagrupan en una estruc-
tura que el autor denomina “nucleo central”,
mientras que otros elementos ubicados bajo
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la dependencia del ndcleo se denominan “ele-
mentos periféricos”. Segun Abric, las repre-
sentaciones sociales funcionan como una enti-
dad, pero con dos componentes de diferentes
estatus, diferentes pero complementarios y
en donde el ndcleo central es estable e inde-
pendiente del contexto, mientras que el sis-
tema periférico tiene que ver, segin Rateau y
Lo Monaco, con las coyunturas cotidianas que
permiten la adaptacion de la representacion
social a los contextos sociales. (57)




Objetivos

Objetivo general:

Explorar las representaciones sociales de los
especialistas en pediatria, de los especialis-
tas en medicina familiar y comunitaria y de los
respectivos posgrados en relacién con el RC
en ninos y ninas en Uruguay.

Objetivos especificos:

Identificar los componentes centrales de la
representacion social del RC.

Identificar los componentes periféricos de la
representacion social del RC.

Comprender la incidencia de las representa-
ciones sociales del RC en las préacticas médi-
cas profesionales.
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Se trata de un estudio de abordaje cualitativo,
exploratorio, de caracter explicativo, basado
en la TRS en su enfoque estructural.

+ Especialistas en pediatria.

+ Especialistas en medicina familiar y comu-
nitaria.

+ Posgrados de pediatria.

+ Posgrados de medicina familiar y comuni-
taria.

+ Muestra: arbitraria.

« Quienes desarrollen su actividad profesio-
nal en el subsector publico o privado.
+ Con residencia en Uruguay.

* Quienes no hayan obtenido su titulo pro-
fesional en el Uruguay.

Se contactd a las personas participantes de la
investigacion por medio de sus instituciones
de pertenencia: Sociedad Uruguaya de Pedia-
tria, Sociedad Uruguaya de Medicina Familiar
y Comunitaria, Clinicas de Pediatria y Depar-
tamento de Medicina Familiar y Comunitaria
de la Facultad de Medicina de la Universidad
de la Republica.

En primera instancia se envié un correo elec-
trénico a las sociedades cientificas y a las
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unidades académicas referidas a efectos de
solicitar una reunién para dar a conocer los
objetivos y el alcance de la investigacion. A
continuacion, se solicité colaboracién para
difundir la investigacion entre los integrantes
de sus colectivos. En una segunda instancia se
reforzé la difusién de la investigacion por di-
ferentes vias, como ser las redes sociales de
RUANDI, UNICEF y de las integrantes de este
equipo de investigacion.

El acceso a las representaciones sociales en
su enfoque procesual se obtuvo a través de
la aplicacion de técnica de asociacién libre de
palabras (TALP). Esta técnica proyectiva ver-
bal permite revelar las representaciones que
las personas tienen sobre si mismas, el mun-
do y aquellos con los que interactdan social-
mente a diario. (63) Consiste en presentar a
las personas un estimulo verbal y solicitarles
que respondan inmediatamente con la prime-
ra palabra que se les ocurra, sin pensarlo de-
masiado. Se presentaron dos términos evoca-
dores para la asociacién. La consigna ofrecida
fue: “Escribe cinco palabras que vengan a tu
mente cuando lees: problemas nutricionales”
y a continuacion: “Escribe cinco palabras que
vengan a tu mente cuando lees retraso del
crecimiento”. El tiempo méximo sugerido para
que las personas entrevistadas respondan o
escriban sus respuestas no podia exceder los
tres minutos.

La participacién en la investigacion se efecti-
vizd a través de un link con acceso a un for-




mulario Google Form. El formulario presenté
los objetivos y el alcance de la investigacion
y relevo la voluntad de participacion a través
de un consentimiento informado digital. Se
solicité informacion sobre las caracteristicas
sociodemogréficas: sexo, edad, lugar de resi-
dencia, profesion y afos de desempefio pro-
fesional, a efectos de caracterizar la pobla-
cion participante en el estudio.

Cabe destacar que el uso de esta técnica re-
quiere de la participacidon de un ndmero im-
portante de participantes, en primera instan-
cia se definid un minimo de 80 participantes
para otorgar validez a los resultados, final-
mente se alcanzé un total de 110.

Se procesaron los datos provenientes de las
evocaciones en el software libre Openevoc
0.94, que permite identificar el nicleo central
y el sistema periférico a partir del anélisis de
la frecuencia y el orden de las evocaciones.
Para el analisis, cada palabra se escribid en
su formato original, en una planilla Excel, en
el orden de que las palabras fueron recorda-
das (corpus evocado). Se calculé, mediante
el uso del software, la frecuencia simple de
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ocurrencia de cada palabra, el promedio pon-
derado de ocurrencia de cada palabra segun
el orden de evocacién y el promedio de los or-
denes ponderados del conjunto de términos
evocados (Rangmot). Para el caso de la orga-
nizacion del contenido TALP de acuerdo a un
criterio de prototipicidad se cruzaron dos in-
dicadores, la frecuencia de aparicién de cada
item con la puntuacién centralidad-periferia
(escala de puntuacion). (64) (65) Posterior-
mente, en base en estos valores se realizé la
construccién del “cuadro de cuatro casas o
cuadrantes”. En él se especifica que: i) en el
cuadrante superior izquierdo se encuentran
los componentes del nucleo central (palabras
mas evocadas -alta frecuencia- y enunciadas
en el primer lugar), ii) en el cuadrante supe-
rior derecho se ubica la primera periferia con
términos con mayor frecuencia e inferior po-
sicion de evocacidn, iii) en el cuadrante infe-
rior izquierdo se ubica la denominada zona
de contraste, con los elementos que poseen
una frecuencia débil, y un rango de aparicion
elevado y iv) en el cuadrante inferior derecho
se ubica la segunda periferia, con componen-
tes baja frecuencia y alto orden de evocacion.
(65) (66) (67)




Resultados y discusién

Caracterizaciéon de la poblacién
que participé del estudio

A continuacion, se presenta el perfil de los
profesionales que controlan la salud de nifios
y nifas, que aceptaron participar del estudio y
culminaron el cuestionario.

Respondieron a la TALP a través del cuestio-
nario autoadministrado un total de 110 per-

sonas, de los cuales 61,8% eran especialistas
en pediatria, el 19,1% especialistas en medici-
na familiar y comunitaria. El 14,5% de los que
respondieron eran residentes o posgrados de
medicina familiar y comunitaria, mientras que
2,7% de las respuestas provienen de residen-
tes o posgrados de pediatria (Grafico 1).

Grafico 1. Distribucion de los profesionales de la salud que
controlan la salud de nifios y nifias segun especialidad

3,6%

14,5%

19,1%

M Especialista en medicina familiar y comunitaria

M Especialista en pediatria

I Residente o posgrado de medicina familiar y comunitaria
[T Residente o posgrado de pediatria

Fuente: Elaboracidon propia a partir de los datos recabados en el estudio.
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La mayoria de los participantes del estudio
pertenecen al género femenino (88,2%) y el
1,8% al género masculino. Esta predominancia
del género femenino coincide con los proce-
sos de feminizacion de la medicina en los ulti-
mos lustros, tal como se describe en el estu-
dio sobre el perfil de la profesién médica en
Uruguay. (68)

La media de edad es de 45 afios DS + - 0,94
anos. El rango de edades es de 27 a 77 afos. El
40% de los participantes tenia entre 35y 44
anos. Un tercio de ellos (30,9%) entre 45y 54
anos (Gréfico 2).

Gréfico 2. Distribucion de los profesionales segun la edad
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en el estudio.
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En relacién con la regidon geogréfica donde
ejerce de forma predominante su profesion,
el 79% lo hace en Montevideo, mientras que
el 21% lo hace en el interior del pafs, donde
desempefa principalmente su trabajo. Den-
tro de los que respondieron en el interior, los
departamentos referidos fueron, en orden de
frecuencias, Canelones, Colonia, Maldonado,
Soriano, Salto, Treinta y Tres, Florida, Rio Ne-
gro, Paysandu y Rocha.

Alinterrogar sobre el subsector en el que des-
empefia la mayor parte de su trabajo, el 619%
de las personas trabaja de forma predomi-
nante en el sector publico de salud, mientras
que el 39,1% se desempefia principalmente en
el subsector privado.

Respecto al nivel de atencion en salud en el
que se desempefian las personas partici-
pantes, el 76,4% lo hace en el primer nivel de
atencion en salud, 9,1% en el segundo nivel y el
14,5% en el tercero.

Mas de un tercio (33,6%) tiene entre 11y 20
anos de ejercicio profesional, mientras que
una proporcién similar ejerce la disciplina des-
de hace 3 a 10 afos y un 25% lo desde hace 21
a 30 aflos. Un 5,5% ejerce su profesion hace
menos de 3 afos y otro 5,5% hace mas de 30
anos. El tiempo de ejercicio asocia aspectos
de la experiencia vivida, de los recorridos y
transformaciones de las practicas profesio-
nales (Gréfico 3).

Gréfico 3. Distribucién de los profesionales de la salud que
controlan a nifos y niflas segun los aios de ejercicio

40%

33.6%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
3 a 10 afios de
ejercicio

Menos de 3 afios
de ejercicio

11a 20 afios de
ejercicio

5,5%

Mas de 30 afios
de ejercicio

21a 30 afios de
ejercicio

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en el estudio.
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La perspectiva tedrico-metodoldgica de las
representaciones sociales permite explorar la
realidad subjetiva de los sujetos y muestra el
sistema de referencias que posee como guia
de accidon o practica. (58) Varios autores re-
conocen que las representaciones sociales
estan constituidas por varias dimensiones: la
informacion y el conocimiento; las creencias y
opiniones; actitudes y valores y las practicas
sociales. (58) (61) (62)

Esta investigacion se basa en la corriente ted-
rica metodoldgica de Abric. De esta manera,
el foco de estudio se colocd en los aspectos
estructurales de las representaciones sociales
que hacen referencia a su estructura, conteni-
do y organizacion. (62)
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De acuerdo con este enfoque, las representa-
ciones sociales son:

“[..] conjuntos cognitivos, organiza-
dos de forma especifica, y regidos
por reglas de funcionamiento. La
comprension de los mecanismos de
intervencion de las representaciones
en las prdcticas sociales supone, por
tanto, que la organizacion interna de
la representacion sea conocida”. (62)

Para el término inductor “problemas nutricio-
nales”, el ndmero de evocaciones totales fue
de 540, de las cuales 150 fueron diferentes.
Los puntos de corte definidos para este anéli-
sis corresponden a una frecuencia minima de
1, una frecuencia media de 4 y un rango u or-
den de evocacion de 2.4. Esto dltimo se vincu-
la con la media de posicién de cada palabra en
el corpus analizado (Tabla 1).

En la siguiente tabla se pueden apreciar los
resultados del andlisis prototipico, el cual re-
dne el conjunto de evocaciones de todos los
profesionales participantes.




Tabla 1. Cuadro de los cuatro cuadrantes para el término
inductor “problemas nutricionales”

Nucleo central
Frecuencia >=4 OME < 2.4

Obesidad (F=12.96, OME=2.11)
Desnutricién (F=10, OME=2.24)

Primera periferia
Frecuencia >= 4 OME >=24
Pobreza (F=648, OME=2.49)

Disalimentaciéon (F=5, OME=3.04)
Ultraprocesados (F=4.81, OME=3.81)

Zona de contraste
Frecuencia <4 OME < 24

Azucar (F=1.67 OME=2.22)
Malnutriciéon (F=1.11, OME=2.33)

Segunda periferia
Frecuencia < 4 OME >= 24

Anemia (F=3.89, OME=3.1)
Alimentacién (F=2.59, OME=2.71)
Sobrepeso (F=1.85, OME=2.5)
Lactancia (F=1.85, OME=3.7)
Sedentarismo (F=1.67, OME=4.11)
Educacién (F=1.48, OME=3.13)
Bajo peso (F=1.3, OME=2.43)
Habitos (F=1.11, OME=3.17)
Malos habitos (F=111, OME=3.17)
Talla baja (F=1.11, OME=3.17)
Selectividad (F=1.11, OME=3.33)
Publicidad (F=1.11, OME=4.17)

Fuente: Elaboracioén propia a partir de los datos recabados en el estudio.
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llustracion 1. Distribucién de las evocaciones para el término
inductor “problemas nutricionales”
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Fuente: OpenEvoc 0.94 (66)

Los datos obtenidos (llustracion 1) permiten
visualizar los elementos centrales que consti-
tuyen el nucleo central de las representacio-
nes sociales, que son: obesidad y desnutricion.
Estos términos se ubican en el cuadrante que
se caracteriza por contener evocaciones de
alta frecuencia y bajo orden medio y son los
elementos claves que permiten representar al
objeto de estudio. El nucleo central para los
y las profesionales participantes esta consti-
tuido por los aspectos que valoran e identi-
fican como puntos limitantes y constitutivos
de los problemas nutricionales. En definitiva,
estos dos elementos son los mas comparti-
dos acerca de la representacion evocada. Es
probable que la persistencia de los elementos
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del nucleo represente una tendencia cultural
importante que trasciende la historia y las ex-
periencias de los sujetos de estudio.

Al decir de Abric:

“Elndcleo central es el elemento esen-
cial de toda representacion constitui-
da y que puede, de algun modo, ir mds
alld del simple marco de objeto de la
representacion para encontrar direc-
tamente su origen en valores que los
superan, y que no necesitan aspectos
figurativos, esquematizacion, ni con-
crecion”. (62)




Es necesario tener en cuenta que solamente
los elementos que se consideren absoluta-
mente esenciales para estructurar las repre-
sentaciones sociales de los problemas nutri-
cionales pueden considerarse componentes
del sistema central. Asimismo, cabe destacar
que el ndcleo central constituye el elemento
esencial de la representacién y que este de-
termina la significancia y la organizacion in-
terna del sistema. (69) La palabra “obesidad”
se destaca por tener la mayor frecuencia de
evocaciones, sin embargo, “desnutricién” se
presenta como la segunda evocacion de nu-
cleo a escasa distancia de la primera. En cuan-
to al orden de evocacion, “obesidad” también
es priorizada por los profesionales y presenta
un mayor orden de evocacion.

Cabe recordar que el nucleo central repre-
senta aquello ligado a la memoria colectiva e
histérica de los profesionales médicos y cuyas
representaciones sociales estdn fuertemen-
te enraizadas a su memoria. Ademas, este
nucleo deja ver aquello que se ha mantenido
estable, que da coherencia y que ha resisti-
do a los cambios. La importancia de lo hallado
también deja al descubierto cémo este nucleo
genera la significacion de la representacién y
determina su organizacion cognitiva. (70)

Para Abric, al formar la representacion de un
objeto, el sujeto construye o reconstruye un
sistema cognitivo basado en su sistema de va-
lores que, a su vez, depende de su historia,
trayectoria y contexto en el cual esta inmer-
so. (69) Las representaciones sociales acerca

de los problemas nutricionales en la infancia
pueden ser consideradas desde su vision fun-
cional, lo cual, segun Alves, permite a las per-
sonas dar sentido a sus conductas y compren-
der la realidad a través de su propio sistema
de referencias y, por tanto, adaptarse y definir
su lugar. (70) Histéricamente los problemas
nutricionales se han clasificado de acuerdo
con el discurso médico preponderante en tér-
minos dicotémicos: obesidad o desnutricion,
lo cual en cierta manera ha hecho que se in-
visibilicen otros problemas nutricionales que
pueden estar presentes en la infancia no de
forma aislada.

Estas representaciones son, segin la TRS,
manifestaciones del pensamiento social y, de
acuerdo con Abric, este pensamiento social
se necesita para garantizar la identidad y con-
tinuidad de un grupo social. (69) En definitiva,
estas dos evocaciones representan las creen-
cias colectivamente construidas e histérica-
mente determinadas que son “innegociables”,
es decir, que no pueden ser puestas en cues-
tién por su carédcter rigido y resistente.

Es asi que el ndcleo central, segln esta teoria,
estd fuertemente marcado por la memoria co-
lectiva del grupo y por el sistema de normas
prevalentes en los sujetos. Estos elementos,
obesidad y desnutricidn, son los que otorgan
homogeneidad al grupo. La confirmacion del
nucleo central esta dada por la propiedad que
tienen estos dos elementos de ser un compo-
nente esencial de las representaciones socia-
les, es decir, por la propiedad de darle signi-




ficacién a toda la organizacion estructural. La
obesidad y la desnutricidon forman parte de las
creencias y opiniones de los sujetos y estan li-
gadas a la memoria colectiva y a la historia del
grupo participante, y estas representaciones
son pocos sensibles a la modificacion del con-
texto social inmediato.

Los otros elementos que conforman la es-
tructura de las representaciones sociales
son los llamados elementos periféricos, que
constituyen el componente operatorio y se
organizan alrededor del ndcleo central. Segun
Alves tienen un papel fundamental en la fun-
cionalidad y dinémica de las representaciones,
por su dotacién de sentido y significado al nu-
cleo central. (70) Los elementos ubicados en
la periferia se encargan de dar significado a
los elementos del ndcleo central y, a diferen-
cia del sistema central, este es més sensible al
contexto inmediato. (71)

Este sistema periférico se caracteriza por so-
portar la heterogeneidad del grupo, es flexi-
ble, se transforma y permite la integracion de
las experiencias e historias individuales. Los
elementos que constituyen el sistema perifé-
rico son la primera periferia, segunda perife-
ria y la zona de contraste.

Al analizar lo obtenido se observa como los
sujetos relacionan una serie de elementos vin-
culados a su actuar cotidiano, su identidad y
pertenencia social, en donde integran infor-
macién nueva y contradictoria provenientes
del entorno social. (62) La primera periferia
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con elementos de alta frecuencia y alto va-
lor medio de orden de mencion es aquella
que promueve la interfaz entre la realidad
concreta y el sistema central y, como se men-
ciond anteriormente, posee la caracteristica
de soportar la heterogeneidad y las contra-
dicciones del grupo. Estos elementos para los
profesionales participantes estan vinculados
a "pobreza”, “disalimentacién” y “ultraproce-
sados”.

La evidencia marca que muchos de los ele-
mentos que aparecen en este cuadrante es-
tan asociados a los problemas nutricionales
prevalentes, que en este caso son la obesidad
y la desnutricién. Estos elementos vendrian a
completar el ndcleo central de la representa-
ciény sibien es evidente que, por el criterio de
centralidad del andlisis prototipico, los térmi-
nos “obesidad” y “desnutriciéon” son los Unicos
elementos del ndcleo de la representacion, no
se pueden descartar los términos presentes
en la primera periferia, que tienen para mu-
chos una alta frecuencia de evocacién. Estos
elementos periféricos son los de mayor rele-
vancia y, al igual que la zona de contraste, re-
sultan adyacentes y complementarios del nd-
cleo central, representando una zona variable,
ambigua y con potencial desequilibrante, por
cuanto se compone de elementos en transito
que con el tiempo pueden pasar a constituir la
centralidad.

La segunda periferia de la representacion
asegura de forma parcial la estabilidad de la
representacién social, confiriendo una pro-




teccion para el nucleo central (baja frecuen-
cia y alto orden media). Esta constituida por
12 elementos, los cuales expresan diferentes
y variadas dimensiones asociadas a los pro-
blemas nutricionales para un grupo de profe-
sionales. Sin duda representan una visién mas
compleja de los problemas identificados. Cabe
destacar que en este cuadrante se observan
las contradicciones o heterogeneidades del
grupo, en donde aparece un nimero mayor de
evocaciones. En relacién con las evocaciones
surgidas se destacan dos dimensiones o gru-
pos de evocaciones en los que aparecen otros
problemas nutricionales, como “anemia, bajo
peso, sobrepeso y talla baja” y otro grupo en
el que se visualizan aspectos mas vinculados
a lo nutricional propiamente dicho, como “ali-
mentacion, lactancia y habitos”.

Los dos elementos de la zona de contraste,
evocaciones que fueron mencionadas en los
primeros lugares por un pequefio nimero de
profesionales (baja frecuencia y bajo orden
medio), fueron “azdcar y malnutricion”. Por
su ubicacién, estas evocaciones son irrele-
vantes para las representaciones sociales so-
bre problemas nutricionales, sin embargo, su
configuracién puede significar la existencia
de subgrupos de sujetos portadores de una
representacion diferente, es decir que podria
considerarse como una estructura importan-
te de la representacion social de una minoria,
siendo, al mismo tiempo, un complemento de
la primera periferia.
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Para el segundo término inductor el ndmero
de formas semanticas totales fue de 535, de
las cuales 231 fueron diferentes. Los puntos
de corte definidos para este anélisis corres-
ponden a una frecuencia minima de 1, una
frecuencia media de 4 y un rango u orden de
evocacion de 2.3, lo cual corresponde con la
media de posicidon de cada palabra en el cor-
pus analizado (Tabla 2, llustracién 2).

La salud y la enfermedad son construcciones
culturales que incluyen diferentes dimensiones
ideoldgicas, politicas y econdmicas, por tanto,
para entender ambos fenédmenos es necesario,
ademads, comprender las relaciones que se ge-
neran entre estas circunstancias y los grupos e
individuos. (72) En este sentido la TRS es una
buena herramienta para adentrarse desde la
perspectiva sociocultural al andlisis de las re-
presentaciones vinculadas con el RC infantil.

Cuando se representa socialmente un obje-
to, lo desconocido o problematico, se integra
en perspectivas familiares del mundo. (58) A
decir de Araya conocer o establecer una re-
presentacion social implica determinar qué se
sabe (informacién), qué se cree, cémo se in-
terpreta (campo de la representacion) y qué
se hace o cémo se actua (actitud). (59) Para
estos profesionales su representacion acerca
del RC coloca en el nucleo las evocaciones “ta-
lla baja” y “desnutricion”, estas les dan signifi-
cacion a los elementos de la representacion y
los organiza. (62) (69)




El nicleo central compuesto por “talla baja”
y “desnutricion” estd determinado por la na-
turaleza del objeto representado, la relacion
entre los sujetos y dicho objeto y por el sis-
tema de valores y normas sociales que rigen
su entorno. Cabe hacer notar que ambos ele-
mentos forman parte de un mismo grupo de
palabras que habitualmente son concebidas
como sinénimos en el dmbito médico.

Estas evocaciones estéan ubicadas en un nivel
axiomatico de la estructura de las representa-
ciones y se encuentran relacionadas a la cul-
tura o ideas primitivas en la organizacién de
las creencias sobre el fenédmeno social. Este
nucleo les otorga a estos sujetos ciertas ca-
racteristicas como estabilidad, resistencia y
normatividad. La talla baja objetivd la mayor
frecuencia de mencién con un 10% de frecuen-
cia, sin embargo, la distancia con el segundo
elemento no es importante. Estos dos elemen-
tos conforman, asf, lo fuertemente arraigado
en estos sujetos y estén fuertemente vincu-
lados a su visidn funcional del mundo, que les
permite conferir sentido a sus conductas y en-
tender el RC a través de su propio sistema de
referencias. Es importante destacar la funciéon
del nucleo central, en tanto, tiene una funcion
consensual para estos sujetos que, ademas de
otorgar homogeneidad al grupo, establece un
carécter normativo de las significaciones que
comparten.

En forma paralela se visualiza una periferia
en donde sus elementos se encuentran en
constante vinculo con el nucleo, por tanto
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su organizacion, presencia, valor y funcion
se encuentran determinados por este, entre
mas cercanos al ndcleo, mayor sera su papel
en la concrecién del significado de la repre-
sentacion y entre mas alejado se encuentren
del centro, aclararén y justificaran la significa-
cion de dicha representacion. (73) La periferia
para este autor es el nivel pragméatico de las
practicas cotidianas, y el espacio de las nego-
ciaciones entre lo ideal y la oportunidad en el
encuentro y entre el orden de lo simbdlico y
las condiciones materiales.

En este caso la pobreza, uUnico elemento de
la primera periferia, si bien presenta alta fre-
cuencia de evocacion para los sujetos, este
elemento no fue ubicado dentro del nicleo
central, debido a que la media del orden de
su evocacion fue alta, es decir que el rango
promedio de evocacion excedio el criterio de
corte determinado. Sin embargo, un elemen-
to periférico sobresaliente, como puede ser
este, puede revelar un tema nuevo en una re-
presentacion social en transformacion. (74)

En relacién con la segunda periferia, es decir,
aquellas evocaciones que cuentan con un bajo
orden de frecuencia y bajo orden de men-
cién, aparece en una dimensién en donde se
incluyen otros problemas nutricionales y he-
rramientas para su definicién “anemia”, “bajo
peso”, “curvas de crecimiento” y otra dimen-
sién vinculada a aspectos del amplio campo
de la nutricion humana, como “disalimenta-
cion” y “alimentacion”.




Por dltimo, elementos que son importantes “malnutricién”, contenidos a través de los que
para un grupo menor de profesionales porque este grupo vehiculiza su vision del objeto es-
los ubican en los primeros lugares de sus evo- tudiado.

caciones representan al RC con la “nutricion” y

Tabla 2. Cuadro de los cuatro cuadrantes para el término
inductor “retraso de crecimiento”

Nucleo central
Frecuencia >= 4 ome < 2.3

Talla baja (F=10.09, OME=2.2)
Desnutricién (F=8.79, OME=2.23)

Primera periferia
Frecuencia >= 4 OME >= 2.3

Pobreza (F=4.49, OME=2.58)

Zona de contraste

Frecuencia<4 OME <23

Nutricion (F=1.31, OME=2.29)
Malnutricién (F=1.12, OME=2.17)

Segunda periferia
Frecuencia < 4 OME >= 2.3

Disalimentacién (F=3.18, OME=2.59)
Alimentacién (F=2.06, OME=2.55)
Genética (F=2.06, OME=3.55)
Bajo peso (F=1.87, OME=2.9)
Curvas de crecimiento (F=1.87,
OME=3.7)

Desarrollo (F=1.12, OME=2.5)
Familia (F=1.12, OME=2.83)
Anemia (F=1.12, OME=317)
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llustracion 2. Distribuciéon de evocaciones para el término
inductor “retraso del crecimiento”
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® anemia

Fuente: OpenEvoc 0.94 (66)
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Desde la TRS, el presente estudio constituye
un aporte innovador a nivel nacional acerca de
los sentidos que elaboran los y las profesio-
nales intervinientes en torno a los problemas
nutricionales y el RC en la infancia. Avanzar
desde la TRS a partir de la corriente estruc-
tural permite sumar elementos de anélisis de
objetos de estudio seleccionados, en donde el
concepto de desviacién y normalidad siempre
esta presente.

Mas alla de los diversos elementos heterogé-
neos que aparecen para los términos induc-
tores seleccionados, y de la clasificacion de
los cuerpos y la busqueda de asociaciones
que tratan de explicar los fenémenos estu-
diados, aparecen atributos caracteristicos de
la forma en que se construye la perspectiva
clinica de los problemas estudiados. Las re-
presentaciones sociales sobre los problemas
nutricionales se afirman sobre principios epis-
temoldgicos tradicionales y desde esta pers-
pectiva se constituye el sentido comun del sa-
ber médico histérico dominante, que permite
la universalizacion de los diagndsticos y, con-
secuentemente, una identificacién comun de
los casos a intervenir.

El campo disciplinar de la nutricion humana se
basa fundamentalmente en una perspectiva
hegemdnica que, con un enfoque mayoritaria-
mente neopositivista, ha generado un modelo
disciplinar fragmentado al momento de definir
y abordar los problemas de salud que aquejan
a la sociedad. En esta primera aproximacion
de estudio y sin posibilidades de generar hi-

potesis, puede observarse la reduccion de los
problemas nutricionales a un problema vincu-
lado a la ciencia bioldgica o a una representa-
cion causal fragmentada, como podria ser la
objetivacion de la desnutricion como estado
nutricional alterado o un consumo alimentario
inadecuado y, por tanto, una solucién del pro-
blema que es individual y familiar, en donde
béasicamente no puede faltar una recomenda-
cién alimentario-nutricional.

En este estudio prevalece una mirada mayo-
ritariamente vinculada a la tradicion episte-
moldgica con perspectiva clinico-bioldgica y
en donde no se visualiza un enfoque multi-
causal basado en una perspectiva sistémica,
aun cuando aparecen algunos elementos re-
presentados en el RC, como la pobreza y la
familia, evocaciones que segun las investiga-
doras son claves para comprender el estado
nutricional de los nifios y niflas o para pensar
las intervenciones diarias o construir politicas
publicas en el campo de la nutricién humana.
Las ausencias de elementos también dicen so-
bre la organizacion, jerarquia y orden de las
representaciones en lo social, afines a los ob-
jetos de estudio seleccionados.

La falta de una perspectiva integral sociocul-
tural y ecoldgica suele aparecer como un pri-
mer obstaculo, en especial para el abordaje de
la malnutricién. Ningun profesional de la salud
puede resolver la mayoria de los factores que
se vinculan con la malnutriciéon por déficit o
por exceso y que afectan a nifios y nifias, ele-
mentos que aparecen en las organizaciones




jerérquicas de las representaciones sociales
en los profesionales. Es necesario repensar
desde qué perspectiva quieren abordarse los
problemas alimentarios nutricionales en un
mundo globalizado, en donde no pueden de-
jarse de lado las diferentes culturas, y entor-
nos alimentarios en donde surgen los proble-
mas nutricionales.

De acuerdo con los elementos surgidos es ne-
cesario traspasar la mirada tradicional de los
problemas nutricionales y las expresiones de
desviaciones clinico-biolégicas que clasifican
mediante un pufado de indicadores antro-
pométricos. El diagndstico nutricional es para
Herkovits necesariamente un juicio moral que
jerarquiza la realidad somatica de acuerdo a
criterios valorativos basados en el saber bio-
médico. (75) (76) Las representaciones socia-
les fuertemente arraigadas al diagndstico y
la clasificacién de los cuerpos implican, en sf
mismas, una jerarquizacion valorativa de los
profesionales, con variados o heterogéneos
significados posicionados en la periferia de
la organizacion de las representaciones y en
donde consensuadamente comparten unas
pocas evocaciones ligadas a aspectos cultu-
rales histéricos y que los homogenizan como
grupo. Un aspecto importante es que las re-
presentaciones siempre son guia para la ac-
cion, por tanto, lo que se recoge a través de
estos dos estimulos esté vinculado a la infor-
macién y el conocimiento; las creencias y opi-
niones; actitudes y valores y, sobre todo, a las
practicas sociales y visiéon del mundo que las
determina. Por tanto estas representaciones
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son una orientacién para la practica de los
profesionales y posiblemente los elementos
encontrados den pistas sobre hacia dénde
estas se dirigen.

Lo hallado muestra cémo, si bien los proble-
mas alimentarios son complejos, las repre-
sentaciones que priman son concretas y es-
perables. Los escenarios no siempre permiten
problematizar sobre los midltiples determi-
nantes histdricos y sociales de los procesos
alimentario-nutricionales que se expresan
dialécticamente como fendmenos de salud y
enfermedad, sin embargo, es cada vez més
necesario generar nuevas propuestas de
abordaje de la situacién epidemiolégica de
la poblacién y que superen el abordaje clini-
co-biolégico tradicional que separa la nutri-
cional de la alimentacion.

Este estudio permitié, a través de la TRS, una
primera aproximacién a la percepcién y va-
loracion de los problemas nutricionales, las
patologias que se identifican y, sobre estas,
algunas evocaciones vinculantes. Al mismo
tiempo permitié conocer como se representa
para los profesionales el RC.

Una segunda etapa de profundizacion desde
un enfoque cualitativo permitirfa ahondar en
los procesos de generacién de las represen-
taciones sociales en torno a los objetos de es-
tudio seleccionados.
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Anexo 1. Caracterizacion de la poblacién ENDIS 2018

Edad (meses)

Sexo

Semanas de gestacién

Peso al nacer (gramos)

Seguridad alimentaria

Lugar residencia

Edad materna al momento del
nacimiento (afos)

Estado nutricional materno al
momento de la encuesta (IMC)

Talla materna (metros)

Trabajo materno

Primer control de embarazo (semanas)

Habito tabdquico durante gestacién

Variables FR (%)
0-23 40,1
Mayor a Igual 24 59,9
Femenino 48,7
Masculino 51,3
Si 6,8
No 93,2
Pretérmino (37 o menos) 8.1
A término (38 o més) 919
< 2499 7.5
2500-2999 17.8
3000-3999 66,3
4000 o més 84
Seguridad alimentaria 56,1
Inseguridad alimentaria leve 274
Inseguridad alimentaria moderada-severa 16,5
Montevideo 44,8
Interior 55,2
14-17 4,5
18-24 27,5
25-29 219
30-34 25,5
35-39 16,3
40 y méas 4,2
Bajo peso (< 18,5 kg/m2) 29
Normopeso 4.8
Exceso de peso (>= 25Kg/m2) 55,3
Talla baja (menor a 1,499 m) 4,4
Talla normal (mayor o igual a 1,50 m) 95,6
No trabaja 36,9
10 més trabajos 631
Menor igual 14 85,7
15-28 12,3
29-41 1.5
Otros casos (no consulta / no indicado) 0,5
Si 12,3
No 87.7

Fuente: Estimacion propia basada en ENDIS 2018.
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Anexo 2. Caracteristicas generales de la poblacién ENLM 2020

Variables FR % IC 95%

Retraso de crecimiento Si 121 9,9-15
No 879 85,3-90
Riesgo de RC Si 29,8 26,7-33
No 70.2 66,9-73"
Edad (meses) Menor 6 254 231-28
6-11 249 22,3-28
12-17 24,4 21,6-28
18 a 23 25,2 22,2-29
Masculino 51,6 48,4-55
Femenino 48,4 45,1-52
Prematurez Prematuro 54 41-7
No prematuro 94,6 92,9-96
Nivel socioeconémico Bajo 54,9 52,3-58
Medio-alto 45,1 42,4-48
Sector salud Publico 35,7 33,9-38
Privado 64,3 62,4-66

Fuente: Estimacion propia basada en ENLM 2020.
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