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Resumen

Introduccion: La desnutricion infantil en México alcanza prevalencias de 27.5 % en zonas rurales. Objetivo: Evaluar la
efectividad de un suplemento alimenticio listo para consumir (SALC) para corregir desnutricion aguda leve y prevenir desnu-
tricion aguda moderada en preescolares de comunidades rurales. Método: Ensayo clinico aleatorizado por grupos: con y sin
SALC (9-SALC y g-S/SALC); se incluyeron nifios de dos a cinco afios, con puntuaciones-Z de peso para la talla (pZ-P/T)
mayor de -2 y menor de -1 y nivel socioecondmico bajo. Todos recibieron educacion sobre nutricion, salud e higiene dos
veces al mes; los nifios del g-SALC debieron consumir diariamente una porcion del suplemento. Se evalud pZ-P/T al inicio y
a los cuatro, seis y 12 meses. La comparacion entre grupos se realizo con el modelo de riesgos proporcionales de Cox.
Resultados: Respecto a la recuperacion de desnutricion aguda leve, en g-SALC se observo 68.7 versus 52.1% en el grupo
control en el andlisis de intencion para tratar, con una razon de riesgo (HR) = 1.25; en el andlisis por protocolo del primer
semestre se observo una HR = 1.48 y en el segundo semestre, HR = 1.56. Un paciente progreso a desnutricion aguda mo-
derada. Conclusiones: E/ g-SALC mostrd resolucion significativamente mayor de desnutricion aguda leve.

Suplemento alimenticio. Desnutricion moderada. Programa de prevencion.

Moderate acute malnutrition prevention with a ready-to-use therapeutic food in pre-
school children from rural communities

Abstract

Introduction: Child malnutrition in Mexico reaches a prevalence as high as 27.5 % in rural areas. Objective: To assess the
effectiveness of a ready-to-use supplementary food (RUSF) to correct mild acute malnutrition and prevent moderate acute
malnutrition in preschool children from rural communities. Method: Randomized clinical trial, with assignment to two groups:
group with RUSF (RUSF-g) or group without it (non-RUSF-g); children aged from two to five years, with weight-for-height Z-
scores (WHZ) between -2 and -1 and low socioeconomic status were included. All received education on nutrition, health and
hygiene twice monthly; the RUSF-g children had to consume four biscuits of the supplement every day. WHZ was assessed
at baseline and at four, six, and 12 months. The comparison between groups was carried out with Cox proportional hazards
model. Results: With regard to mild acute malnutrition correction in the RUSF-g, 68.7 versus 52.1 % in the control group was
observed in the intent-to-treat analysis, with a hazard ratio (HR) = 1.25; in the per-protocol analysis of first semester, a HR =
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1.48 was observed, and in the second semester, HR = 1.56. One patient progressed to moderate acute malnutrition.
Conclusions: The RUSF-g showed a significantly higher resolution of mild acute malnutrition.

Supplementary food. Moderate malnutrition. Prevention program.

|ntroducci6n

La desnutricion se debe principalmente a ingesta pro-
teica y de micronutrientes insuficiente."> En el mundo
existen aproximadamente 821 millones de personas con
desnutricion,® la cual constituye la principal causa de
retraso del crecimiento, talla baja y déficit cognitivo* y en
paises en desarrollo se asocia a 60 % de las muertes
infantiles.* Entre las deficiencias de micronutrientes, la
de hierro es la mas prevalente.5'® En México, 4.4 % de
la poblacién se encuentra en pobreza extrema y 20 %
por debajo del bienestar minimo.” México ha logrado
reducir la desnutricion de 26.9 % en 1988 a 15.5 % en
2006."® ENSANUT registrd que la puntuacion Z de 2006
a 2012 en nifios menores de cinco afos fue de 2 a 1.6 %
respecto el peso para la talla (pZ-P/T), de 3.4 a 2.8 % en
cuanto al peso para la edad (pZ-P/E) y de 15.4 a 13.6 %
respecto a la talla para la edad (pZ-T/E). En México, la
inseguridad alimentaria afecta a 18.2 % de la poblacion,
llegando a 47 % en Chiapas, 42 % en Guerrero y 38 %
en Oaxaca, principalmente en localidades rurales.!”*'

En nifios con desnutricién aguda moderada, los ali-
mentos suplementarios producen un incremento pro-
medio en la tasa de recuperacion cercana a 30 %
(0.28); sin embargo, al ser retirados estos alimentos,
las tasas de recaida llegan a 50 % en el primer afi0.22%
Mientras mayor sea el tiempo de intervencion, mayor
la probabilidad de mantener el beneficio.?* Igualmente,
la alimentacién suplementaria previene la progresion
de desnutricién aguda leve a moderada.?® En conse-
cuencia, para el tratamiento de la desnutricion se reco-
miendan programas estandarizados que incluyen
suplementos alimenticios.

El presente estudio tuvo como objetivo prevenir la
aparicién de desnutricion aguda moderada (pZ-P/T
mayor de -3 y menor o igual a -2) y mitigar la leve
(pZ-P/T mayor de - 2 y menor de -1) en nifios en edad
preescolar en zonas rurales de México, a través de una
estrategia con suplementos alimenticios proporciona-
dos a lo largo de 12 meses.

Método

Ensayo controlado de comunidades rurales que se
aleatorizaron en grupos para recibir o no suplemento

alimenticio listo para consumir (SALC): g-SALC y g-S/
SALC, respectivamente. Dos veces al mes, todos los
individuos recibieron educacion sobre nutricién, salud
e higiene; g-SALC debid consumir una porcion diaria
del suplemento alimenticio en forma de cuatro galle-
tas. La aleatorizacion se realiz6 con numeros al azar
generados por computadora.

El estudio se realiz6 en Oaxaca (Salina Cruz,
Miahuatlan y Pinotepa), Chiapas, Yucatan y el Estado
de México. Se seleccionaron nifios entre dos y cinco
afhos, con el nivel socioecondmico mas bajo (clases
E y D de siete estratos), que residian en areas rurales,
con pZ-P/T mayor de -2 y menor de -1, cuyos padres
o tutores dieron su consentimiento informado para
participar. Se excluyeron nifios con desnutricion
severa 0 moderada (pZ-P/T menor de -2),% deficien-
cia de vitamina A (indicada por ablandamiento, ulce-
racion o turbidez de la cérnea y la sequedad de la
conjuntiva), deficiencia de yodo (indicada por bocio
visible), infecciones agudas entre ellas diarrea (tres o
mas episodios de heces liquidas/dia, con duracion
mayor de 24 horas), fiebre por mas de 24 horas e
infeccion respiratoria (tos o rinorrea por mas
de 24 horas); consumo actual de otro suplemento
alimenticio, alergia conocida en el nifio o familiar
directo a los cacahuates o ingredientes de la galleta.
Todos los nifios detectados con desnutricién aguda
grave (pZ-P/T menor de -3) o enfermedad se canali-
zaron a clinicas de salud u hospitales para recibir
tratamiento y se les proporciond suplemento con hie-
rro en casos de anemia (Figura 1).

Los participantes podian retirarse del estudio en
cualquier momento. Los nifios que desarrollaron des-
nutricion moderada (pZ-P/T menor de -2) durante la
investigacion continuaron recibiendo el suplemento
alimenticio y educacion sobre nutricion, salud e
higiene, ademas de ser canalizados a clinicas de
salud.

En ambos grupos, cada padre o tutor asistié a un
programa de educacion sobre nutricién, salud e
higiene. Este programa incluyd 24 sesiones practicas
presenciales en las que un facilitador capacitado, a
través de materiales y actividades visuales impresos,
compartié informacion con los padres. Se definieron
12 temas diferentes y relevantes para la regién y la
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Numero total de
participantes
n=1105

Numero total de participantes excluidos
n=423(38.3 %)

« Datos inciertos 34
« <2anos 21

+ >5anos 5

+ pZ-P/T menor o igualde -2 167
« pZ-P/T mayor de -1 196

Diagrama de flujo para la seleccion de participantes.

informacién sobre cada tema se entregd en dos
sesiones de 20 minutos cada 14 dias. Los temas y
sus objetivos se describen en el Anexo 1.

Suplemento alimenticio listo para
consumir

Cada nino perteneciente al g-SALC recibi6 una por-
cion de galletas diariamente durante 12 meses. Los
padres o tutores recibieron instrucciones de dar a los
nifos del g-SALC, dos medias porciones al dia, como
colacion entre comidas para lograr el consumo de una
porcion total de cuatro galletas por dia, equivalente a
250 kcal, 6 g de proteinas, 12 g de lipidos y 29.5 g de
carbohidratos. Las galletas se formularon con alimen-
tos ricos en nutrientes como avena, cacahuate, leche
y huevo, ademas se enriquecieron con vitaminas y
nutrimentos inorgdnicos (Anexo 2). Ya que el suple-
mento alimenticio esta disehado para complementar
la comida familiar, se indic6 a los tutores que no
debian reemplazar ninguna porcion de comida normal
del nifio, quien debia recibir tres comidas diarias como
de costumbre.?” Con el objetivo de que la porcién del
suplemento alimenticio fuera consumida por los nifios
participantes, a la familia se le proporcionaron adicio-
nalmente otras galletas preparadas con el suplemento,
pero empaquetadas de forma diferente, para el con-
sumo de otros miembros de la familia. Para realizar la
evaluacion del cumplimiento se instruyd a los padres
0 cuidadores para que recolectaran los paquetes
vacios y los productos no utilizados.

Al final del estudio, los nifios del grupo control y sus
familias recibieron un suministro del suplemento
durante tres meses.

Numero de participantes con
desnutricién aguda leve
n =682 (61.7 %)

Mediciones

Los datos de referencia fueron recopilados por
nutridlogos, enfermeras o médicos calificados. Las
mediciones de talla y peso se llevaron a cabo utili-
zando métodos estandar. Para la medicion del peso
se empled una bascula digital y se restaron 200 g del
peso de la ropa a cada participante. La talla de los
nifos se midié con un estadimetro. Los valores de las
puntuaciones-Z para estimar bajo peso para la edad
(pZ-P/E), retraso en el crecimiento (pZ-T/E) y emacia-
cion (pZ-P/T) se calcularon conforme los estandares
de referencia de la Organizacién Mundial de la
Salud.?3!

Los médicos evaluaron la presencia de infecciones
agudas graves (fiebre, diarrea, tos aguda, rinorrea),
sintomas clinicos de deficiencia de vitamina A (xerof-
talmia) y deficiencia de yodo (bocio visible). Los nifios
con sintomas de infeccidn aguda o signos clinicos de
desnutricion por micronutrientes fueron canalizados a
centros de salud u hospitales.

Se utilizaron cuestionarios para obtener la informa-
cion sobre el estado socioecondmico, el consumo de
alimentos, la ingesta de alimentos enriquecidos y
suplementos dietéticos, la edad del nifio, el sexo, el
tamafo de la familia y la ubicacion.

Los datos de seguimiento en relacién con el peso
y la talla se obtuvieron a cuatro, seis y 12 meses
después del inicio de la intervencién. Los nifios se
sometieron a examenes fisicos y mediciones antro-
pomeétricas, incluidos el peso y la talla. Todos fueron
monitoreados durante 12 meses, incluso si decidieron
dejar de consumir el suplemento alimenticio o fueron
retirados del estudio. Se entrevistd a los tutores sobre
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el consumo de alimentos y suplementos dietéticos
fortificados y no fortificados, la aceptacion del suple-
mento alimenticio evaluado en el estudio, el cumpli-
miento de la intervencién y los eventos adversos. La
seguridad de los nifios se evalué mensualmente
mediante el monitoreo de eventos adversos y eventos
adversos graves. Los eventos adversos graves se
informaron de inmediato al coordinador de la region
y al lider del proyecto. Los nifios con cualquier enfer-
medad gastrointestinal aguda (es decir, diarrea, dis-
tensién o dolor abdominales), dificultad respiratoria,
alteracion de la conciencia u hospitalizacion por cual-
quier motivo debian suspender el consumo del suple-
mento hasta que la condicion se resolviera o hasta
que lo aprobara el médico.

Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion de la Universidad Autonoma del Estado
de México. Los padres o tutores fueron informados
sobre el proposito del estudio, sus procedimientos y
los posibles beneficios y riesgos. Quienes aceptaron
participar firmaron por escrito un formulario de con-
sentimiento informado antes del proceso de seleccién
y recibieron una copia del documento firmado. Para
los padres o tutores sin habilidades de escritura y
lectura, un testigo representante de la comunidad
estuvo presente cuando el padre o tutor entendid el
contenido y aplicé una huella digital al formulario de
consentimiento. Todos los participantes eran libres de
retirarse del estudio en cualquier momento (la inves-
tigacion esta registrada en Clinical Trials con el
nimero NCT02572258).

Manejo de datos

Se considerd a los 12 meses una incidencia de des-
nutricion moderada de los grupos g-SALC y g-S/SALC
de 17 y 26 %, respectivamente, con un valor alfa de
0.05 y una potencia de 90 %. Con esta informacién
se estimd un tamafio de muestra de 872 sujetos.*

Los pacientes con < 60 % de cumplimiento en el
consumo de las galletas se consideraron no adheren-
tes. La adherencia se evalud por el numero de galle-
tas consumidas al mes.*

Las diferencias en el porcentaje de nifios con des-
nutricion aguda moderada (pZ-P/T mayor de -3 a un
maximo de -2) o la resolucién de la desnutricidn
aguda leve (pZ-P/T mayor de -1 y < 1) entre los

grupos, se evaluaron mediante modelos de riesgos
proporcionales de Cox. Las diferencias entre los gru-
pos de las puntuaciones Z de crecimiento a los cua-
tro, seis y 12 meses se evaluaron mediante el analisis
de covarianza (ANCOVA), ajustado para los valores
iniciales respectivos. Las diferencias intergrupales de
los eventos adversos se evaluaron mediante prueba
de x2. Se realizaron andlisis por intencion de tratar y
por protocolo. En todos los casos se considerd un
valor de p < 0.05 para indicar significacion
estadistica.

Resultados

Las caracteristicas demograficas de los participantes
y otras caracteristicas iniciales se muestran en la Tabla 1.

El g-SALC en comparacion con g-S/SALC estaba
formado por nifos predominantemente del sexo mas-
culino (53 versus 46 %, p = 0.065), mas jévenes
(89 + 10 versus 43 + 10 meses, p < 0.001), de menor
talla (90 = 7 versus 93 + 7 cm, p < 0.001) y menor
peso corporal (11.4 = 1.7 versus 121 £ 1.7 kg,
p < 0.001).

Igualmente, los nifios del g-SALC en comparacion
con los del g-S/SALC tenian una pZ-T/E més cercana
a la desnutricion crénica moderada (-1.89 + 0.056
versus -1.64 + 0.059, p = 0.003) y una pZ-P/E dentro
de los parametros de desnutricion moderada
(-2.04 + 0.036 versus -1.87 + 0.040, p < 0.001). El
pZ-P/T fue similar entre los grupos (-1.40 + 0.014 ver-
sus -1.37 = 0.015, p = 0.167). Los nifios del g-SALC
consumieron leche con menos frecuencia semanal-
mente que los nifios del g-S/SALC (mediana y per-
centil 25 a 75, 5 [2-7] versus 7 [3-7], p < 0.001).

Respecto a los tutores, en g-SALC en comparacion
con g-S/SALC habia un menor nimero de hispanoha-
blantes (79 versus 97 %, p < 0.001) o tenian < 10
anos de educacion (84 versus 74 %, p < 0.001). Mas
familias de los participantes del g-SALC tenian > 5
nifos que las de los integrantes del g-S/SALC (13 ver-
sus 7 %, p = 0.021).

Durante el primer semestre, 63, 34 y 3 % de las
familias del g-SALC mostraron adherencia al con-
sumo de la galleta en > 60, < 60 y 0 %, respectiva-
mente. En el segundo semestre, estos valores de
adherencia cambiaron a 43, 42 y 15 %, respectiva-
mente (Tabla 2).

En relacién con el desarrollo de desnutricion mode-
rada, no se realizaron comparaciones entre grupos,
ya que solo se present6 un caso. Al analizar la reso-
lucién de la desnutricion aguda leve basada en la



Tabla 1. Caracteristicas basales y demogréficas de los participantes

Talavera JO, et al.: Prevencion de desnutricion aguda moderada en nifios

Sexo (%)
Masculino
Femenino

Edad en meses (media + DE)

Talla en cm (media + DE)

Peso en kg (media + DE)

pZ-T/E (media + DE)
pZ-P/E (media + DE)
pZ-P/T (media + DE)

Consumo de proteina, veces/semana (mediana [percentil 25y 75])

Carne
Leche
Huevo

Suplementos
Vitaminas
Hierro

53 % 46 % 0.065
47 % 54 %
39+ 10 4310 <0.0010
907 9+7 <0.0010
11417 12117 <0.0010
-1.89 + .056 -1.64 + 059 0.003
-2.04 + 036 -1.87 + .040 0.001
140 + 014 -1.37 £ .015 0.167
5(3-7) 5(3-7) 0521
5 (2-7) 7(3-7) <0.0010
3 (2-4) 3 (2-4) 0.817
16 % 14% 0.296
11 % 15 %

Caracteristicas del tutor*

Idioma
Espariol
Indigena

Estado marital
Casado
En pareja
Soltero

Educacion formal
Ninguna
1- 6 afios
7- 9 afios
> 10 afos

Se encuentra en casa durante el dia

St

Numero de nifios en la familia

1-2
3-4
>5

g-SALC = nifios que recibieron el suplemento alimenticio listo para consumir.
g-S/SALC = nifios que no recibieron el suplemento alimenticio listo para consumir.
*Del tutor (es decir, madre, padre o abuelo).

Tabla 2. Grado de adherencia al consumo de suplemento
alimenticio listo para consumir en forma de galletas en el grupo

de intervencion

Grado de adherencia

>60 %
<60 %

Ninguno

Primer semestre
63 %
34 %
3%

Segundo semestre

43 %
42 %
15 %

79 % 97 % < 0.0010
21 % 3%

68 % 64 % 0.508
25 % 28 %

7 % 8 %

12 % 4% < 0.0010
39 % 31 %

33 % 39 %

16 % 26 %

90 % 86 % 0.107
56 % 62 % 0.021
31 % 31 %

13 % 7%

pZ-P/T a un afo de seguimiento en el andlisis por
intencion de tratar, los nifos del g-SALC versus los
del g-S/SALC mostraron tasas de resolucién de 68.7
versus 52.1 %, respectivamente (aumento directo de
16.6 % y aumento relativo de 31.9 % en el g-SALC).
El analisis de riesgos proporcionales de Cox ajustado
para pZ-P/T basal mostré para g-SALC una razén de
riesgo (HR) de 1.25, con intervalo de confianza (IC)
de 95 % = 1.02-1.52 (p = 0.026). Con el andlisis por

513
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Analisis de riesgos proporcionales de Cox para correccion de desnutricion aguda leve (pZ-P/T)

Anélisis por intencion de tratar, n 259/377 (68.7 %) 159/305 (52.1 %) 1.25(1.02a1.52) 0.026
Analisis por protocolo
> 60 % adherencia primer semestre, n 183/237 (77.2 %) 1.48 (1.21a1.83) < 0.0010
> 60 % adherencia segundo semestre, n 134/163 (82.2 %) 1.56 (1.25 a 1.96) < 0.0010

g-SALC = nifios que recibieron el suplemento alimenticio listo para consumir.
g-S/SALC = nifios que no recibieron el suplemento alimenticio listo para consumir.
HR ajustado por pZ-P/T basal. HR = razén de riesgos

*Todas las comparaciones se realizaron versus el grupo de control.

Efectos del suplemento alimenticio listo para consumir
en forma de galletas en las medidas antropométricas de nifios a
los 4, 6 y 12 meses de la intervencion

Peso para la edad

4 meses -119+.026 -132+0.03 0.002

6 meses -0.83+0.03 -1.02+0.04 <0.0010

12 meses -0.44 £0.03 -058+0.04 0.008
Talla para la edad

4 meses -1.07£002 -107+0.02 0912

6 meses -0.76 £ 0.03 -0.82+0.03 0.189

12 meses 0.02 £0 .04 -0.11+£0.05 0.029

g g-SALC = nifios que recibieron el suplemento alimenticio listo para consumir.
g-S/SALC = nifios que no recibieron el suplemento alimenticio listo para consumir.
*PZ = puntuaciones Z ajustadas por sus respectivas puntuaciones Z basales.
TANCOVA.

EE = error estandar.

protocolo, durante el primer semestre se observo que
en el g-SALC con adherencia = 60 %, la reduccion
de desnutricion aguda leve fue de 77.2 % (aumento
directo de 25.1 %) comparado con 52.1 % del g-S/
SALC, con HR = 1.48 (IC 95 % = 1.21-1.83, p < 0.001);
durante el segundo semestre, la tasa de resolucién
alcanz6 82.2 % (aumento directo de 30.1 %),
con HR = 1.56 (IC 95 % = 1.25-1.96, p < 0.001)
(Tabla 3).

La diferencia media en pZ-P/E entre g-SALC y g-S/
SALC fue clinicamente relevante y estadisticamente
significativa a los cuatro meses (-1.19 + 0.026 versus
-1.32 £ 0.03, p = 0.002), seis meses (-0.83 + 0.03
versus -1.02 + 0.04, p < 0.001) y 12 meses
(-0.44 + 0.08 versus -0.58 + 0.04, p = 0.008). Por su
parte, la diferencia media en pZ-T/E fue relevante y
significativa solo a los 12 meses (Tabla 4):

- Cuatro meses, -1.07 = 0.02 versus -1.07 = 0.02,

p = 0.912.

- Seis meses, -0.76 = .03 versus -0.82 + .03,
p = 0.189.

— Doce meses, 0.02 + 0.04 versus -0.11 = 0.05,
p = 0.029.

Discusion

El estudio sugiere que el consumo diario durante
un afo de SALC en una dosis individual de cuatro
galletas —equivalente a 250 kcal, 6 g de proteina, 12
g de lipidos y 29.5 g de carbohidratos—, formuladas
con alimentos ricos nutrimentalmente, como avena,
cacahuate, leche, huevo y fortificados con vitaminas
y minerales, promovid la recuperacion de la desnutri-
cion aguda leve hasta en 82.2 % de los nifios del g-S/
SALC, en comparacion con 52.1 % de los del g-S/
SALC (HR = 1.56 [IC 95 % = 1.25-1.96], p < 0.001).

Los nifios de g-SALC alcanzaron pZ-P/E normal a
los seis meses (-0.83 + 0.03), mientras que esta con-
dicion se alcanzé hasta los 12 meses en los del g-S/
SALC (-0.58 + 0.04). Adicionalmente, una mayor
recuperacion en la talla (pZ-T/E) se observé a los
12 meses en |os nifios de g-SALC (0.02 + 0.04 versus
-0.11 £ 0.05, p = 0.029). Si bien las condiciones cul-
turales basales fueron discretamente diferentes entre
ambos grupos, estuvieron a favor del g-S/SALC.

La mayoria de los estudios realizados previamente
probaron el efecto de alimentos complementarios
entre nifios con desnutricion moderada y reportaron
un incremento promedio de pZ-P/T de 0.28 en com-
paracion con la dieta o terapia estandar, con altas
tasas de recaida en el primer afo, que pueden ser
cercanas a 50 %.% Por lo tanto, se necesitan progra-
mas de suplementacion de alimentos con seguimiento
a largo plazo, incluso después de que los nifios alcan-
cen la remision de la desnutricion moderada (es deci,
desnutricion leve).2* Sin embargo, los programas
estan limitados por su mayor complejidad y costo. En
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Comorbilidades asociadas en nifnos*

1 PGEI 21 % 17 %
ITRSU 42 % 50 %
Fiebre 4% 7%
2 PGEI 9% 11 %
ITRSU 29 % 32 %
Fiebre 6 % 4 %
3 PGEI 10 % 9%
ITRSU 18 % 12%
Fiebre 1% 2%
4 PGEI 6 % 4%
ITRSU 10 % 7%
Fiebre 2% 2%
5 PGEI 5% 2%
ITRSU 10 % 3%
Fiebre 1% 0%
6 PGEI 3% 1%
ITRSU 6 % 3%
Fiebre 1% 0%

g-SALC = nifios que recibieron el suplemento alimenticio listo para consumir.
g-S/SALC = nifios que no recibieron el suplemento alimenticio listo para consumir.
*Los nifios fueron visitados cada 15 dias, pero solo se consideré una enfermedad
asociada por mes segun su gravedad en el siguiente orden: infeccién del tracto
respiratorio inferior (ITRIN), probable gastroenteritis infecciosa (PGEI), infeccion del
tracto respiratorio superior (ITRSU), fiebre. Solo un nifio presento ITRIN en el mes 9.

México, programas como Progresa han mostrado los
beneficios de las estrategias orientadas a la comuni-
dad a largo plazo.** En este sentido, nuestro estudio
aborda dos situaciones importantes:

- La resolucién de la desnutricion aguda en
ninos.

- El mantenimiento de la intervenciéon durante un
periodo prolongado que puede ayudar a prevenir
futuras recaidas y secuelas.

En nuestro estudio solo ocurrié un caso de progre-
sion a desnutricion aguda moderada entre los 682
nifos participantes. Esta discrepancia entre los resul-
tados estimados y observados podria deberse al uso
de informacion de estudios previos realizados predo-
minantemente en Africa, donde las poblaciones se
encuentran con mayor numero de componentes
adversos. Por ejemplo, solo 3 % de las madres en un
estudio nigeriano tenia alguna educacion versus 92 %
en nuestra poblacion;* adicional a ello, las personas

en Nigeria tienen alta incidencia de comorbilidades,
incluyendo infeccion por el virus de la inmunodeficien-
cia humana.?*

La adherencia = 60 % se ha considerado un buen
punto de referencia para evaluar el efecto de las
maniobras y ha sido utilizada en diversas patologias.®
Nuestros resultados concuerdan y muestran que a
mayor grado de apego al consumo de SALC, el por-
centaje de recuperacion se incremento, llegando a ser
en el andlisis por intencién de tratar de 68.7 % y en
el andlisis por protocolo de 77.2 % en el primer semes-
tre en los individuos con adherencia = 60 %, en quie-
nes en el segundo semestre fue de 82.2 %, a diferencia
de 52.1 % en el g-S/SALC. El grado de adherencia
reportado (63 % en el primer semestre y 43 % en el
segundo) sugiere alta aceptabilidad del SALC, que
tienen la ventaja de estar listo para consumir sin la
necesidad de mezclar o preparar.

También se observé una clara reduccion en las
comorbilidades en ambos grupos a medida que el
seguimiento progresaba, lo que podria ser el resul-
tado de la educacion en nutricién, salud e higiene
proporcionada a ambos grupos (Tabla 5). Sin embargo,
no podemos descartar la posibilidad de que estos
beneficios hayan sido magnificados por la falta de
informes de los cuidadores a medida que avanzaba
el tiempo de seguimiento. Igualmente, es importante
mencionar que no se asociaron eventos adversos al
consumo del SALC. La diarrea referida en el estudio
fue similar entre los grupos, lo que sugiere que no
estaba relacionada con el consumo del SALC.

México ha difundido ampliamente programas en
todo el pais, como Progresa y Un Kilo de Ayuda, que
han mostrado beneficios nutrimentales para las pobla-
ciones mas vulnerables. Creemos que este SALC
puede contribuir en dichos programas, pues no
requiere preparacion (lo que reduce el riesgo de con-
taminacion), tiene diferentes sabores (bien tolerados
por los nifios) y su vida util es prolongada, lo que
permite su transporte a lugares distantes en el pais y
su almacenamiento durante un periodo razonable.
Otros estudios deberian evaluar el efecto de introducir
este tipo de SALC con alto valor nutricional en tiendas
locales dentro de comunidades desfavorecidas y eva-
luar si contribuye a reducir la desnutricion y mejorar
el estado de salud de los nifios.
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Anexo

Anexo 1. Temas cubiertos en el programa de educacién en nutricion, salud e higiene

1

Entrenamiento

Importancia de las semanas
nacionales de salud

Anemia

Consecuencias de la
desnutricién

Dieta recomendada para nifios
en edad preescolar

Embarazo saludable
Amamantar

Estimulacion temprana infantil

El Plato del Bien Comer, Guia de
Alimentos Mexicanos
Parasitosis

Higiene

Importancia y consumo de

nutrimentos inorganicos

La vitamina Ay sus beneficios en
la salud

Explicar el propdésito del estudio, el cumplimiento, la prevencion uso compartido del producto
de prueba, el almacenamiento y uso adecuados de los productos de prueba.

Alentar a la comunidad a participar en las Semanas Nacionales de Salud proporcionando
informacion detallada sobre cuéando, dénde y qué beneficios recibiran.

Explicar las causas y consecuencias de la anemia debido a la deficiencia de hierro y cémo
tratar y prevenir la anemia en nifios pequenos.

Explicar las causas y consecuencias de la desnutricion, brindando una gufa exhaustiva sobre
coémo prevenirla.

Explicar las caracteristicas y proporcionar recomendaciones detalladas sobre la seleccién y
cantidad de orientacion alimentaria para nifios menores de cinco anos.

Promover la conciencia sobre la importancia de recibir atencién médica y proporcionar
recomendaciones sobre la seleccion alimentos durante este periodo.

Concienciar sobre la importancia y los beneficios para la salud de la lactancia materna durante
los primeros seis meses de edad.

Explicar la relevancia de la estimulacion temprana para nifios menores de cinco afnos, asi como
la inclusion de su impacto positivo en el desarrollo neuronal.

Explicar la Guia de Alimentos Mexicanos e identificar los tres grupos principales de alimentos
para promover una alimentacion saludable.

Describir las causas y consecuencias de las enfermedades intestinales y brindar orientacién
sobre cémo y cuando los nifios deben ser desparasitados.

Presentar la informacion sobre la importancia de tener buenas préacticas de higiene en todas
partes para evitar y prevenir enfermedades.

Explicar la importancia del consumo de nutrimentos inorganicos a través de una dieta
adecuada y sus fuentes de alimentos.

Explicar la importancia del consumo de vitamina A mediante una dieta adecuada y sus fuentes
de alimentos.
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Anexo 2. Composicién nutrimental de las galletas SALC

Cantidad
(por porcion 50 g,
cuatro galletas)

Energia 250 keal (1046 kJ)
Protefna* 69
Lipidos 12 g (43 % energia total)
Hidratos de carbono 2959
Sodio 161 mg
Potasio 300 mg

Porcentaje del valor nutrimental de
referencia por porciéont

Calcio 200 mg (22.2 %)
Fosforo 150 mg (22.6 %)
Magnesio 50 mg (20.2 %)
Hierro 8mg (47.1 %)
Cinc 7mg (70 %)
Cobre 100 pg (15 %)
Yodo 90 pg (90.9 %)
Vitamina A 300 pg (52.8 %)
xitamina ES 52 ug(22505°/03)
itamina m 59
Vitamina B, 0.5 rT?g (62.5 ZA:)
Vitamina B, 0.5mg (59.5 %)
Vitamina C 40 mg (66.7 %)
Vitamina B, 0.5mg (53.8 %)
Vitamina B,, 1.2 ug (57.1 %)
Acido félico 160 pg (42.1 %)
Niacina 6 mg (54.5 %)

SALC = suplemento alimenticio listo para consumir.

*El 10 % del contenido total de proteinas proviene de fuentes animales.

Norma Oficial Mexicana NOM-051-SCFI/SSA1-2010, especificaciones generales
de etiquetado para alimentos y bebidas no alcohdlicas preenvasados. Informacién
comercial y sanitaria.
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