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L. INTRODUCCION

El problema nutricional careceria de importancia si sus
consecuencias, tanto para el individuo como para el pais, no
fueran tan dramaticas. Diversos estudios han demostrado que
la desnutricidén limita al individuo en su desarrollo fisico y
mental (9, 13, 33, 38, 42, 50). Los factores cominmente aso-
ciados con esta limitacidn, y que esté&n a su vez relacionados
en alguna forma con el tamano de la familia, pueden resumirse
en cinco puntos: la reducida ingestidn de alimentos, el inade
cuado saneamiento ambiental, la mayor frecuencia de embarazos,
el bajo nivel educacional de los padres y el bajo nivel de
ingreso de la familia (13, 52). El problema se manifiesta
mids alarmante en aquellas &Areas econfmica y técnicamente me-

nos desarrolladas (13).

Las elevadas tasas de mortalidad y morbilidad materno-in
fantil en las &reas marginales, donde existen hogares con ba-
jos ingresos y mayor nGmero de hijos, estan obviamente asocia
dos a las causas antes apuntadas, ademds de los riesgos pro-

pios de la reproduccidn (39).

La planificacidn familiar es un tema que ha cobrado espe
cial interés en los filtimos anos, debido a la preocupacidn
por el crecimiento acelerado y progresivo de la poblacién mun
dial. Esta se ha considerado como una solucidn para contro-
lar racionalmente dicho crecimiento, sobre todo en los paises

en vias de desarrollo.



La situacidn nutricional en Honduras no se escapa al pa-
trén mencionado anteriormente, encontrandose que el dano se
manifiesta con mayor intensidad en las areas rurales y urba-
nas marginales, donde el poder adquisitivo y nivel educativo
de la poblacidn son menores (28). Como es de esperar el gru-
po mads afectado es el de ninos menores de seis anos, lo cual
trae como consecuenc¢ia un incremento en las tasas de mortali-
dad y morbilidad infantiles, resultado de una serie de facto-

res que afectan al individuo desde el momento mismo de la con

cepcidn.

Muchos han sido los esfuerzos que distintas entidades gu
bernamentales y particulares han realizado con miras a resol-
ver el problema alimentario y nutricional de la poblacidn hon
durena. Originalmente, las acciones han tenido una visidn u-
nilateral, enfocando el fendmeno como problema de salud y de-
legando a dicho sector toda la responsabilidad en el mismo;
sin embargo, en los Gltimos anos se le estd dando un enfoque
multisectorial que responde mejor a la multicausalidad del

problema (28).

Por otra parte, es el sector salud quien recibe mé&s di-
rectamente las consecuencias del dano, de alli, la importan-
cia de que se disponga de informacidn precisa y confiable so-

bre la problemética nutricional, y el impacto que sobre 1la



misma puedan provocar modificaciones en la cadena de los fac-
tores causales y contribuyentes a una inadecuada nutricidn.
Para evaluar cualquier deterioro o mejoramiento de la situa-
cidn, debida a cambios espontaneos o intervenciones planifica
das, es necesario hacer un anélisis sistemdtico de los datos
rutinarios a diferentes niveles, principalmente a nivel local,
utilizando éstos como elemento de diagndstico y prondstico pa
ra la accidn, tanto desde el punto de vista preventivo y cura
tivo, como de rehabilitacidn de las enfermedades nutriciona-

les de mayor prevalencia.

El presente estudio ofrece informacidn sobre el estado
nutricional de preescolares cuyas madres participan o no en
programas de planificacidn familiar. Creemos es de utilidad
para el establecimiento de acciones definidas que contribuyan
a mejorar la situacidn nutricional de la poblacidn, a través

de programas de esa naturaleza.



II. ANTECEDENTES

A. Generalidades

En 1965, la disponibilidad de alimentos en el &rea cen-
troamericana era suficiente inicamente para el 80% de la po-
blacidn, o sea que una gran parte de la misma estaba consu-
miendo menos del nivel minimo recomendado (44). Al hacexr una
comparacidn entre crecimiento de poblacidn y crecimiento de
la produccidn alimentaria, se observa que la poblacidn cen-
troamericana, con un total de 17.6 millones de habitantes en
1975, ha crecido a una tasa del 3.3% anual, en tanto que la
produccidn de alimentos ha aumentado a una tasa de 1%. De
tal forma, que si no se toman las medidas del caso, la tenden
cia al empeoramiento se reflejar& en iIndices cada vez mas ele
vados de subalimentacidén y por consiguiente de enfermedad vy

muerte (44, 52).

La alimentacidén humana debe ser considerada con caracter
prioritario en los programas de desarrollo, debido a la fun-
cidn bésica que cumple en la formacidn integral del hombre vy
de la sociedad, procurando que la disponibilidad de alimen-
tos sea suficiente y equilibrada para la mayoria de la pobla-

cidn, a fin de asegurar un consumo adecuado en cantidad y ca-

lidad (50).

En la medida en que se introduzcan cambios en las es-

tructuras sociloculturales, econbmicas y politicas, se lograréan



niveles de vida mds aceptables para la poblacidn mundial
creciente y cada vez més consciente de su situacidn defici-
taria. El problema se plantea ante la disyuntiva de ser o
no ser capaces de alimentar nuevas poblaciones, sabiendo que
en la actualidad existen algunas que sufren de evidentes pri
vaciones. Es acaso humano traer al mundo individuos gue no
poseeran alimentos o que reduciran estos Gltimos en detrimen
to de las masas ya mal nutridas? Ante esta interrogante,
los paises deben adoptar medidas que tiendan a reducir el
hambre y la miseria, que son las causas Gltimas del ciclo de

la pobreza (50, 51).

Es evidente que entre otros factores, el crecimiento a-
celerado y no programado de la poblacidn es el mayor obstacu
lo al desarrollo de los paises atrasados. Malthus, menciona
do por Keynes (29), dice que la capacidad de crecimiento de
la poblacidén es infinitamente mayor que la capacidad de la
tierra para producir alimentos para el hombre. La poblacidn
S1 no encuentra obstaculos aumenta en progresidn geomé&trica,
mientras que la produccidn de alimentos tan sdlo aumenta en

progresidn aritmética.

No cabe duda, que en las Gltimas décadas ha habido un
V1igoroso y sincero esfuerzo de las naciones en vias de desa-
rrollo por acelerar su crecimiento econdmico y social, aunqgue

ello no signifique que se haya mejorado la situacidn real de 1la



mayoria de la poblacidn de esos paises, O sea que la brecha
entre los diferentes estratos econdmicos, se haya reducido.
La cifra creciente de bienes y servicios basicos en cada pais
debe ser compartida por un grupo de individuos que crece a un
ritmo, aGn mayor, dando por resultado valores per clpita cada

vez menores (52).

Es bien conocido que la desnutricidn proteinico caldrica
tiene una historia natural caracterizada por la presentacidn
en forma simultdnea de una serie de factores ambientales ad-
versos a la nutricién y salud del nino, ocasionada o agravada
muchas veces por la presencia de un nuevo embarazo. Esto re-
presenta para el nino menor de dos anos, un destete precoz vy
repentino, que hace disminuir la ingesta de una proteina de
alto valor bioldgico, necesaria para su adecuado crecimiento
y desarrollo; ademas, ocasiona una menor atencidn y cuidado
en una &poca en que el i1ndividuo necesita mayor proteccidn vy
vigilancia en relacidn a su alimentacidn y a su ambiente fisi

co y bioldgico (40, 52).

La relacidn alimentos versus poblacidn, es la principal
preocupac1idn de los demdgrafos, que a veces, descuidan otras
no menos 1mportantes manifestaciones del problema demogréafico
tales como: analfabetismo, contaminacidn, enfermedades, infla
cidn, vivienda e 1ingresos, 1nadecuados servicios de salud, de

sempleo (8), componentes socilales que de alguna manera 1inciden



en los aspectos nutricionales y en la calidad y condiciones

de vida de la poblacidn.

B. Estado Nutricional de los Grupos M&s Vulnerables

Las mujeres embarazadas, las madres lactantes y los ni-
nos preescolares son los grupos especiralmente sensibles a los
efectos de la subalimentacidn y en casos mas graves a la des-
nutricidén crdnica. Numerosos estudios han demostrado que de
mujeres desnutridas nacen hijos con bajo peso, afin cuando el
parto se produzca a término (39). El riesgo de mortalidad en
ninos lactantes y preescolares previamente diagnosticados co-
mo desnutridos, asciende conforme aumenta la severidad de 1la
desnutricidn, siendo marcadamente mayor en los desnutridos de
segundo y tercer grado (17). Estos grupos ademias de tener u-
na alimentacidn deficiente en calidad y cantidad, est&n pro-
pensos a padecer enfermedades crdnicas e infecciones (9, 10,

33).

Estudios recientes llevados a cabo en Honduras demues-
tran que de cada tres ninos nacidos vivos en el &rea rural,
uno tiene bajo peso, asociindose a este hecho la alta propor-
cibén de la mortalidad infantil y un marcado deterioro en el
estado nutricional de la madre en el periodo de embarazo o

lactancia (20).

En comunidades donde la dieta y otras condiciones ambien

tales son satisfactorias, los ninos crecen adecuadamente,



llegando a la edad adulta en buen estado de desarrollo, alcan
zando la estatura que le permiten los factores genéticos.

Por el contrario, cuando se crian en malas condiciones, su
crecimliento es deficiente y su estatura, a la edad adulta, es

mas baja lo cual limita su rendimiento fisico (4, 17, 42).

. Diagnbstico del Estado Nutricional

El diagndstico del estado nutricional de un individuo o
de una comunidad se establece a través de una serie de obser-
vaciones o medidas de car&cter clinico, bioquimico y antropo-
métrico, las cuales en caso de una comunidad, deben aplicarse
a una muestra representativa de los diferentes grupos de edad,
de ambos sexos y de los distintos estratos socioecondmicos.

El diagndstico nutricional de un individuo o de una comunidad
no tiene relevancia alguna si no se complementa de un anédli-
sis de los factores que lo determinan, para con esta base pro

poner medidas correctivas al encontrar una situacidn no satis

factoria (23, 37).

El examen clinico es un medio importante para evaluar el
estado nutricional de una comunidad, se basa esencialmente en
el examen de ciertos cambios, supuestamente relacionados a
una nutricidn inadecuada. Mediante un adiestramiento cuidado
sO y una continua supervisidn, personal no especializado pue-
de facilmente reconocer ciertos signos clinicos de desnutri-

cibn; sin embargo, en algunos casos, factores no nutricionales



pueden producir manifestaciones similares, lo cual restringe
la aplicacidn de la evaluacidn clinica de la desnutricidn a
personal especializado, siendo ello gran obst&culo para pai-
ses en donde se carece de recursos humanos en tal sentido

(26) .

Las pruebas bioquimicas son de importancia nutrioldgica
para la deteccidn temprana de desnuricidn proteinico-caldrica
u otras enfermedades carenciales, desafortunadamente estas
pruebas requieren de un laboratorio especiralizado, ademds, su
interpretacidén es dificil en presencia de procesos infeccio-

sos (26, 27).

Las medidas antropométricas son las que mas cominmente
se utilizan para el diagndstico nutricional, por lo gue en es

ta presentacidn se dedica un parrafo especifico a su utilidad

y aplicacidn.

A nivel de una comunidad, se recomienda que el diagndsti
co nutricional se lleve a cabo a través de estudios clinicos
simultaneos a encuestas antropométricas, alimentarias y socio
econdmicas (26). En nuestro medio, no siempre es posible rea
lizar periddicamente evaluaciones nutricionales muy complejas
por carecer de recursos materiales, econdmicos y humanos sufi
cientes; Gnicamente se pueden llevar a cabo estudios especifi
cos y circunscritos a Areas geograficas pequenas, con fines

de evaluacidn y programacidn.
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D. Uso de la Antropometria en el Diagndstico Nutricional

Las magnitudes fisicas del individuo estan influidas por
la nutricidn, particularmente en los periodos de crecimiento
acelerado, edad preescolar y pubertad. Es por ello, que de-
terminados indices antropométricos pueden facilitar una infor
macibn valiosa sobre aquellos tipos de desnutricidn que afec-
tan las dimensiones y la composicidn general del cuerpo a di-
ferentes edades y en distintos grados de severidad (14, 26,
43, 55). De ahi, gue la antropometria, por ser un procedi-
miento sencillo, constituya uno de los métodos mas utilizados

para el diagndstico nutricional de poblaciones (26, 34, 47).

Los métodos e indices que se emplean en antropometria pa
ra evaluar el estado nutricional, varian mucho en nfimero y
complejidad, su eleccidn dependerid del propdsito y de los ob-
jetivos que se persigan (26). Asi, tenemos que para estudios
del estado nutricional de la comunidad, los pardmetros més co

minmente usados son: peso y talla corporales y la circunferen

cia del brazo (24, 27).

1. Peso corporal

El peso es la determinacidn antropométrica mids usa-
da porque constituye un indice fiel del crecimiento o retardo
reales, permite determinar la masa corporal total del indivi-
duo, y su obtencidn en condiciones estandarizadas es relativa

mente facil (26, 53).
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2. Talla

La talla se ha considerado como la expresidn de cre
cimiento cefalocaudal (49). Cuando existe déficit nutricio-
nal durante el periodo de crecimiento, la talla se afecta més
tardiamente que el peso, de igual forma, una vez desaparecido
el periodo carencial, la recuperacidn de la misma no siempre
se logra, estando sujeta a la edad y duracidn del dano. Por
esta razbn, se afirma que la talla revela informacibn Gtil so
bre la época en que se inicid la desnutricidn. Otros facto-
res negativos del ambiente le afectan en menor grado que a

cualquier otro indicador (31, 32, 48, 53).

3. Circunferencia del brazo

Se ha demostrado (26, 27) que la circunferencia del
brazo presenta una correlacidn positiva con los cambios ocu-
rridos con el miisculo, el cual disminuye en todas las formas
de desnutricidn proteinico-caldrica de la primera infancia.
Es una medida préactica por la facilidad de su toma, ya que el
brazo es una regidn facilmente accesible, incluso en un nino
pequeno cuando estd sentado en el regazo de la madre; ademas,
en el kwashiorkor, la parte superior del brazo no suele ser

clinicamente edematosa (2, 26, 55).

Se considera que el uso de las diversas expresiones del
crecimiento, como indices {itiles en pediatria, radica en que

constituyen verdaderos indices de salud, porque sin ser el



12

fendmeno lo representan, son susceptibles de expresidn numéri

ca y pueden ser recolectados por personal no especializado

(13) .

E. Indicadores Antrogpmétricos del Estado Nutricional

En el campo de la salud pblica es necesario contar con
expresiones numéricas que contribuyan a determinar el tipo,
severidad y grado de desnutricidn y que sirvan de base para e
valuar los progresos y todos los cambios previstos o lmprevis

tos que se produzcan como efecto de las actividades realiza-

das (27).

Entre los indicadores mas usados estadn los siguientes:

l. Peso en relacidn al peso que le corresponde a la

edad

Este indicador consiste en relacionar el peso actual

del individuo con el ideal para su edad, se expresa en térmi-

Peso @gtual
Peso 1deal
para la edad

nos de por ciento de adecuacidn: X 100
El déficit en el mismo significa tanto desnutricidn

actual, como desnutricidn crdnica.

Este indicador, se ha utilizado en ninos de uno a
seis anos para clasificar el grado de desnutricidn, siguiendo

la escala propuesta por el Dr. Federico Gomez (16). Esta cla

si1ficacidn es la siguiente:
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% de adecuacidn de peso en
Grado relacidén al peso que le co-
rresponde a la edad (P/PE)}

Desnutricidén grado I 76 - 90
Desnutricidn grado II 61 - 75
Desnutricidn grado III 60 y menos

Se considera estado satisfactorio de nutricidn cuan
do el peso se sitlia entre el 91% y el 110% de adecuacidn, in

clusive (16).

La diferenciacidn en los tres grados permite una ca
tegorizacidn del estado nutricional de ninos preescolares (6)

y ayuda a determinar el tratamiento mas adecuado.

A pesar de su amplio uso, se ha encontrado que este
indicador no se puede usar como criterio Gnico de seleccidn
para tratamiento de ninos desnutridos, principalmente en mayo
res de tres anos y sobre todo en la edad escolar, en donde el
grupo deja de ser demasiado vulnerable desde el punto de vis-

ta nutricional.

2. Peso para el peso que le corresponde a la talla

Este indicador consiste en relacionar el peso real

del individuo con el peso ideal para su talla, también se ex-

Peso actual
Peso 1deal X 100
para la talla actual

presa en por ciento de adecuacién:
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Numerosas son las evidencias del limitado valor que el
peso corporal tiene en la evaluacidn del estado nutricional
de los ninos, si sblo se relaciona con la edad cronoldgica
de los mismos (47), de ahi que se prefiera asociarlo a la

talla actual.

La relacibn del peso actual con el peso que le corres-
ponde a la talla refleja el estado nutricional actual del
individuo, su déficait indica que el individuo estd padecien
do desnutricidn en ese momento (1, 37, 55). Al calcular es
ta relacidén, puede exdairse de la categoria de alto riesgo,
a aquellos ninos cuyo bajo peso se deba a su baja talla, es
decir, que tienen un peso armdnico para su talla (3). Este
indicador es de gran utilidad para determinar el tratamien-
to a seguir en cada caso de ninos preescolares, no siendo re

comendado para ninos menores de un ano (20).

3. Talla para la talla que le corresponde a la edad

Cuando se relaciona la talla actual con 1la talla
correspondiente segin la edad (T/TE), se obtiene la histo-
ria del crecimiento del nino. Esta relacidn puede indicar
condiciones anteriores de desnutricidn, ya que cuando la ta
lla se altera dificilmente se recupera (56). Se ha recomen
dado el uso de este indicador en ninos de hasta siete anos,
para evaluar la evolucidn de la situacidn de desnutricidn

de una poblacidn.
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4, Circunferencia del brazo para la que le correspon-

de a la edad

Los niveles de desnutricidn proteinico-caldrica,
en las edades de uno a cuatro anos, se pueden conocer utili
zando como indicador la circunferencia actual del brazo re-
lacionada con la correspondiente a la edad (12). En este caso
se toman como referencia los estandares de Wolanski (35),
que consideran la adecuacidn normal como la situada entre
el 80% y el 85% del estéandar; adecuaciones menores corres-
ponden a desnutridos (26). Lo anterior lo reafirma Shakir,
al decir que los ninos ubicados entre el 75% y 85% del es-
tandar para su edad estidn moderadamente desnutridos y que
quienes estén por debajo del 75% de dicho estédndar, debera
darseles atencidn prioritaria, porque posiblemente sufren
desnutricidn proteinico-caldrica severa (54). Es de gran
utilidad para detectar en forma répida ninos con desnutri-
cidn severa, pero se hace dificil en caso de desnutricidn

moderada.

Es necesario hacer notar que los indicadores sena
lados, por si solos tienen un valor relativo, pero cuando
se utilizan en forma conjunta, pueden ofrecer un diagndsti-

co mas exacto del estado nutricional del individuo.
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F. Estado Nutricional del Preescolar y el Tamano de la

Familia

La alta tasa de natalidad en las zonas en vias de desa
rrollo origina una poblacidn infantil de tal magnitud, que
con los escasos recursos disponibles dificilmente puede de-
sarrollarse en forma aceptable. El aumento del tamano de
la familia conduce a un conocido circulo: aumento de pobla-
cidn, disminucidn en la disponibilidad per cdpita de alimen
tos para consumo y en consecuencia aumento de una poblacidn
subalimentada, que afecta mds profundamente a la poblacidn
infantil, favoreciendo junto con otros factores la apari-
cibn de altas tasas de mortalidad en menores de cinco anos

(45, 50).

El advenimliento con poco espaciamiento de nuevos hijos
al conglomerado familiar, afecta principalmente al hijo que
le precede, ya que es privado mas tempranamente de atencio-
nes especiales, sobre todo de la alimentacidn al seno mater
no, importante para el buen crecimiento y desarrollo del in
dividuo en su primera edad (11, 30, 46). Este mismo hecho
repercute en el estado nutricional de la madre, pues se ha
demostrado que existe una relacidn estadistica directa en-
tre el nGmero de embarazos y las tasas de mortalidad mater-

na (39, 42).
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Llas altas tasas de mortalidad en el grupo materno-in-
fantil reflejan los peligros que para la madre y el nino im
plica entre otros factores, un excesivo nGmero de embarazos.
Como resultado de ello, frecuentemente se observa anemia vy
desnutricidn de la madre, cuyas reservas de por si ya insu-
ficientes disminuyen mds, con los periodos casi ininterrum-
pidos de embarazo y lactancia. Sus hijos generalmente de
bajo peso al nacer, tienen mayores probabilidades de morir
en el primer ano de vida y si sobreviven son candidatos a
presentar retardo en su crecimiento y desarrollo (7, 11, 39,

36, 45, 50).

En un estudio epidemioldgico llevado a cabo en Khanna,
se observd que la supervivencia y el estado de enfermedad
de los ninos, estaba asociada con el mayor o menor niimero

de hijos en la familia (11).

Cuando se llevé a cabo el programa de ayuda, durante
el periodo de escasez de alimentos ocurrida en Bihar 1966~
1967, se encontrd que los casos mads graves de desnutricidn
fueron invariablemente ninos provenientes de familias nume-
rosas. Entre los ninos mas pequenos de estas familias, se
encontrd que el hambre era cuatro veces mads grave que en
los mayores y en el caso de desnutricidn proteinico-caldri-
ca, cinco veces mayor, debido a la escasez de alimentacidn
al seno materno o a la introduccidn de alimentacidn sdlida

tardia (7).
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G. Planificacidén Familiar y Nutricidn

La planificacidn familiar como tal, es conveniente no
sb6lo para consegulr el espaciamiento entre los hijos, sino
también para mejorar el estado nutricional de la familia
(7, 18, 39), puesto que su propdsito Gltimo es el de contri
buir a que la mayoria de la poblacidn alcance un mejor ni-
vel de vida, procurando un mejor estado de salud y nutricidn
para la madre y en consecuencia para los ninos; reduciendo

la morbi-mortalidad del grupo materno-infantil.

Para cumplir con este propdsito, se ha recomendado que
las clinicas de planificacidén familiar incluyan actividades
de nutricidn tales como: planificacidn de la alimentacidn,
control de peso materno-infantil, entrevistas y consejos a
jbvenes embgrazadas y charlas a adultos; idealmente éstas
deberian ser ofrecidas por un nutricionista y continuadas
por la enfermera de salud pGblica en sus visitas domicilia-

rias (18), integrandolas a las otras acciones de salud en

lo que respecta a la atencidn familiar.

Numerosos autores coinciden en que la planificacidn fa
miliar vendria a solucionar buena parte del problema demo-
grafico que confronta el mundo actual, pero no, el nutricio
nal. Por otra parte, los programas de nutricidn por si so-
los bien podrian originar a corto plazo, el incremento de

la fertilidad. Es decir, que la planificacidn familiar debe
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ir asociada con programas de nutricidn para lograr la dismi
nucidén del crecimiento demogréfico y el mejoramiento de 1la
situacidn nutricional, especialmente en paises en vias de de

sarrollo (7).

H. Planificacidn Familiar

1. Definicidn

Se entiende por planificacidn familiar, el proce-
so por medio del cual la pareja racionaliza su comportamien
to reproductivo, para determinar en forma libre y volunta-
ria el tamafo de su propia familia y la extensidn de los es
pacios intergestacionales de acuerdo a sus deseos, condicio

nes de salud y posibilidades socioecondmicas.

Desde el punto de vista de los servicios de salud,
planificacidn familiar significa, el conjunto de oportunida
des de tipo educativo y terapéutico, que se ofrecen a la fa
milia con el fin de facilitar el ejercicio consciente y res

ponsable de la funcidén reproductiva (41).

2. Historia

En la primera mitad del siglo XX se aplicd amplia
mente la planificacidén familiar en los paises econdmicamen-
te avanzados. Sin embargo, poco estimulo dieron los gobier
nos a esas actividades; por el contrario, en muchos de es-
tos paises se restringd la difusidn de informacidn relacio-

nada con métodos contraceptivos (7, 40).
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Algunos de los paises altamente industrializados
como los Estados Unidos de Norte América y algunos europeos,
integraron la asesoria y las prestaciones en materia de pla
nificacidén familiar, a los servicios sanitarios generales y

de asistencia social (39, 40).

En Africa y América Latina son muy reducidas 1las
practicas de planificacidn familiar, por dificultades pro-
gramdticas y administrativas, cuya superacidn no resulta fa
cil ni econdmica. Muchos de los paises que presentan las
tasas de natalidad y mortalidad mas altas del mundo, suelen
considerar la planificacidn familiar como un medio para fre
nar el crecimiento demografico, lo que lleva a un casi to-

tal rechazo de las ofertas de asistencia (40, 51).

A nivel de la poblacidn, especialmente la rural,
la falta de motivacidn constituye un obstdculo grande y com
plejo para las actividades de planificacidn familiar, pues
los hijos constituyen la finica forma efectiva de seguridad
social. Un estudio concluye que "tan sdlo cuando la reduc-
cidn de la mortalidad y la morbilidad proporcionen seguri-
dad fisica, los conceptos de planificacidn familiar, ahorro
e inversidn para el futuro, tendran un significado, ya sea

aplicados a la propia familia o a la sociedad en conjunto"

(7).
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3. Objetivos

Para Hauser (19), los objetivos de la planifica-

cién familiar son los siguientes:

a) Prevenir los nacimientos.

b) Aumentar el espaciamiento entre el nacimiento
de uno y otro hijo.

c) Regular la rapidez de crecimiento de la pobla

cidbn.

Con estos objetivos, la planificacidn familiar es
taria abarcando sblo una pequena parte del problema que a-
fecta a la humanidad en general, ya que perseguiria solamen
te la disminucidn de la poblacidn disociado de otras cues-
tiones tan importantes como esa, tales como: educacidn, in-

greso, desempleo, alimentacidn, salud y vivienda.

Por su parte la Organizacidn Mundial de la Salud
(40) dice que la planificacidn familiar obedece a tres ra-

zones fundamentales:

a) Mejorar la salud
b) Respetar los derechos humanos

c) Buscar el equilibrio demografico

Esto demuestra que cacda vez exlste mas conciencia

de las relaciones existentes entre las funciones de repro-
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duccidn y de salud. Numerosos estudios han demostrado las
contraindicaciones clinicas de los embarazos muy seguidos,

haciéndose entonces indispensable la planificacibén familiar

(36) .

I. Planificacidn Familiar en Honduras

Los programas de planificacidn familiar en Honduras,
empezaron a funcionar desde el ano 1963, dependientes direc
tamente de la Asociacidn Hondurena de Planificacidén de Fami
lia cuya labor operacional depende en el orden econdmico,
de la Federacidn Internacional de Planificacidn de Familia
(FIPF), con sede en Londres, Inglaterra, obteniendo su per-
soneria juridica el mismo ano de su fundacidn. El Ministe-
rio de Salud PGblica y Asistencia Social, aceptd los progra
mas de planificacidn familiar como dependientes del gobier-
no en 1966. En un principio funcionaron como actividades
verticales independientes, no integradas a las otras activi
dades del Ministerio de Salud PGblica, con personal diferen
te, aunque a veces funcionaban en los mismos establecimien-

tos.

En julio de 1975, fue cuando el programa se integrd di
rectamente a la Divisidn de Salud Materno-Infantil, dependen
cia que continfia administrandolo y dirigiéndolo. Sin embar
go, en la actualidad alin existen actividades de planifica-

cibn familiar fuera de la administracidn del Ministerio
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de Salud Pablica, las que son dirigidas por la Asociacidn
Hondurena de Planificacidén de Familia, en las que participa

personal que generalmente no pertenece al Ministerio de Sa-

lud (5).

1. Niveles de atencidn del programa del Ministerio

de Salud PiOblica

El Ministerio de Salud Pliblica de Honduras, tiene
organizados sus servicios de salud en un sistema regionali-
zado, compuesto por cinco niveles de atencidn, que se des-—

criben a continuacidn (21) :

a) Nivel I - Servicio de atencidén médica simpli-
ficada, formado por el Centro de Salud Rural (CESAR). A es
te nivel los programas son desarrollados por un auxiliar de
enfermeria y personal voluntario de la comunidad: guardia-
nes de salud, parteras empiricas adiestradas y comité&s de

salud.

Existe a este nivel un programa de referencia
y contra referencia de pacientes con los cuatro niveles su-
periores. El programa de planificacidn familiar a este ni-
vel se limita a orientacidn, utilizando si se da el caso,

el programa de referencia al nivel inmediato superior.

b) Nivel II - Servicio de atencidn médica b&sica

no diferenciada, representado por el Centro de Salud con
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Médico (CESAMO). Los programas son desarrollados general-

mente por el personal médico y auxiliar de enfermeria, en

algunos casos reforzado por otro personal. Al igual que en
el nivel I, también existe el programa de referencia y con-
tra referencia con los otros niveles superiores. La presen
cia del médico a este nivel trae como consecuencia la inclu
sibn del programa de planificacidn familiar, condicidn nece

saria para su ejecucidn.

c) Nivel III - Servicios de atencidn mé&dica béasi
ca no diferenciada, que cuentan con servicios auxiliares de
diagndstico y atencidn integral al paciente (Centro Hospita

lario de Emergencia CHE).

Su funcidén fundamentalmente es la atencidn de
procesos agudos como ser: partos, accidentes, cirugia-urgen
clia y atencid. ainfantil. Adem&s, se desarrollan programas
de promocidn y prevencidn, entre los cuales se encuentra el

programa de planificacidn familiar.

d) Nivel IV - Servicio de atencidn médica béasica
diferenciada, que incluye las cuatro especialidades mé&dicas
bdsicas (pediatria, gineco-obstetricia, cirugia y medicina
interna), con servicios auxiliares de diagndstico. E1l esta
blecimiento es el Hospital Regional y en algunas regiones

existen clinicas periféricas para tratamiento ambulatorio y
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programas de promocibn y prevencidn, siendo la planificacidn

familiar uno de ellos.

e) Nivel V - Corresponde a la Regidn Metropolita
na, donde estdn ubicados los hospitales nacionales altamen=-
te especializados, gue cumplen con la funcidn de recibir la

referencia proveniente de los cuatro niveles inferiores.

2. Niveles de atencidn del programa de la Asociacidn

Hondurena de Planificacidbdn de Familia

La Asociacibn Hondurena de Planificacidn de Fami-
lia, desarrolla sus programas de planificacidn familiar en

tres niveles:

a) Nivel local - Corresponde a algunos munici-
pios. Los programas son desarrollados generalmente por au-
xiliares de enfermeria, reforzados en algunos casos por per

sonal méas especializado.

b) Nivel regional - Corresponde a las cabeceras
departamentales, donde existe personal especificamente para

esta actividad.

c) Nivel central - Ubicado en la ciudad capital
Yy cuya clinica central tiene su sede en el Hospital Materno-
Infantil. Al 1gual que en el Ministerio de Salud Plblica,
cumple con la funcidn de recibir la referencia de los otros

niveles a la vez que lleva el control de todo el programa.
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3. Tratamiento

Como regla general (22), antes de aplicar cual-
quier método anticonceptivo, una auxiliar de enfermeria en-
trevista a la madre para informarle sobre las ventajas y
desventajas de cada método, a fin de que la interesada opte
por el método gque para ella sea mas conveniente y de acuer-
do al criterio médico. E1 tratamiento es aplicado por per-
sonal médico o paramédico que esté& dentro del programa, de-
pendiendo de la complicacidn del mismo. Los m&todos més co
mGnmente usados son:

a) Método oral

b) Mé&todo de dispositivo intrauterino

c) Otros como inyeccidn, conddn, espuma y eugi-

nén.

4. Normas de atencidn

Toda mujer en edad fértil gque requiera los servi-
cios de la clinica, es aceptada siempre y cuando asi lo re-
fiera el médico consultante. Las normas de atencidn se re-
fieren especificamente al examen fisico y ginecoldgico que
se le practica a la beneficiaria, vy a los controles después

de uno, treés, seis y doce meses del primer tratamiento (22)

Las normas no indican ninguna actividad orientada

directamente a mejorar el estado nutricional de la familia.
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Un hecho aceptado hasta ahora, es gque los pobres no utili-

zan el presupuesto para alimentos en forma nutricionalmente
eficiente y, por lo tanto, su dieta mejoraria significativa
mente como resultado de la educacidn nutricional acompaifiada

de las actividades de planificacidn familiar.
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III. PROPOSITOS DE LA INVESTIGACION

1. Evaluar a través de medidas antropométricas, el
estado nutricional de preescolares, categorizados por edad
y sexo; hijos de madres atendidas o no por el programa de
planificacidén familiar que desarrolla el Centro de Salud Dr.

Alonzo Suazo, de Tegucigalpa, Honduras.

2. Comparar el estado nutricional de ninos menores
de seis anos, hijos de madres que participan en programas
de planificacidn familiar, con el de ninos de la misma edad
hijos de madres que no participan en dicho programa, prove-
nientes del Centro de Salud Dr. Alonzo Suazo, de Tegucigal-

pa, Honduras.

3. Determinar por medio de esta comparacidn, la con-
tribucidn de los programas de planificacidn familiar al me-
joramiento del estado nutricional de la poblacidén hondure-

-

na.
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IV. MATERIALES Y METODOS

A. Materiales

1. Poblacidn

El presente estudio se llevd a cabo en ninos meno
res de seils anos, hijos Gltimos y penfiltimos de madres due
participan o que no participan en actividades de planifica-
cibn familiar, y gque asisten a los servicios de salud que
ofrece el Centro de Salud Dr. Alonzo Suazo, ubicado en 1la

ciudad de Tegucigalpa, capital de la Repfiblica de Honduras.

La mayor parte de la poblacidn atendida proviene
del 4rea urbana marginada y en menor cantidad del &area ru-

ral.

2 Descripcidn del Centro de Salud Dr. Alonzo Suazo

a) Generalidades ~ En la ciudad de Tegucigalpa
se desarrollan programas de planificacidn familiar en cinco
Centros de Salud y en un Hospital Nacional. Los programas
de los Centros de Salud estan patrocinados por el Ministerio
de 1Salud Pfiblica y Asistencia Social y el del Hospital Ma-
terno-Infantil por la Asociacidn Hondurena de Planificacidn

de Familia.

El Centro de Salud Dr. Alonzo Suazo, es uno de
los Centros de Salud donde se desarrollan programas de pla-

nificacidén familiar. Fue seleccionado para realizar el
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presente estudio por su amplia cobertura, ya que cubre vein
tisiete colonias y diecinueve barrios de la capital; ademdas,
treinta y tres aldeas y caserios aledanos a la capital (A-
péndice N° 2). Tiene una capacidad de atencidén de 300 pa-
cientes promedio por dia, teniendo en el ano de 1976 una de
manda satisfecha de 72,383 pacientes en los distintos servi

clos.

Dentro de los servicios que ofrece se encuentran
entre otros: Clinica de Crecimiento y Desarrollo, Epidemio-
logia, Laboratorio, Neumologia, Veneralogia, Planificacidn
Familiar, Atencidn Prenatal, Educacidn en Salud, Trabajo So

cial, Lactario, Odontologia y Salud Mental.

b) Recursos
i. Fisicos - El Centro de Salud Dr. Alonzo
Suazo, funciona en un amplio edificio el cual es compartido
con: la Divisidn de Control de Alimentos; el Laboratorio
Central; la Sede de la Regidn Metropolitana y la Sede de 1la

Regidn Sanitaria N° 1.

1i. Humanos - Cuenta con 130 empleados, dis-
tribuidos entre personal médico, paramédico y administrati-

vVO.
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3. Equipo
El equipo que fue utilizado para realizar las me-—

didas antropométricas, se describe a continuacidn:

a) Balanza - Para obtener el peso de los ninos
se utilizd una balanza de bano marca "Continental" calibra-
da en libras con una capacidad de 200 libras y una sensibi-

lidad de una onza.

b) Infantdmetro y tallimetro - Para obtener la
talla de los ninos se utilizd un infantdmetro para los meno
res de tres anos y un tallimetro o cartabdn para los mayo-
res. Ambos fueron proporcionados por el Departamento de Nu

tricidn del Ministerio de Salud P{blica.

c) Cinta métrica - Para medir la circunferencia
del brazo se utilizd una cinta métrica de vinilo de ciento

cincuenta centimetros de longitud.

4. Instrumento de registro

Los datos fueron registrados en el formulario di-
senado para esta investigacidn, el cual consta de dos par-
tes: una parte A, utilizada para registrar los datos de las
madres y una parte B, en la que se registraron los datos co

rrespondientes a los preescolares (Apéndice N° 1).
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B. Metodologia

1. Para la seleccidn de la muestra

a) Madres - Se seleccionaron 100 mujeres con eda
des comprendidas entre 20 y 40 anos, con hijos en edad pre-
escolar, que asistieron a consulta al Centro de Salud Dr.
Alonzo Suazo durante el periodo que durd la investigacidn;
siendo requisito para la mitad de ellas que tuvieran por 1lo

menos un ano de participar en actividades de planificacidn

familiar.

b) Preescolares - Se seleccion6 al Gltimo y pe-
nGltimo nino, de edades comprendidas entre un ano y menos

de seils; hijos de las madres descritas anteriormente.

2. Para la recoleccidn de datos

Los datos fueron recolectados por el propio inves

tigador en el periodo comprendido entre noviembre de 1977 y

enero de 1978.

La recoleccidn de los datos se llevd a cabo en el
centro de salud, aprovechando la estadia de los pacientes
mientras esperaban turno para ser atendidos, en algunos ca-

sos se les citd especialmente para ello.

Se obtuvieron los siguientes datos:

a) Madres - Los datos recolectados en referencia
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a las madres fueron los sigulentes: edad, nivel de escolari-
dad " (cualquier grado de la escuela primaria o secundaria),
nlimero de hijos, nlmero de embarazos y tiempo de participar
en programas de planificacidén familiar (si era el caso); se
registrd también, el ingreso monetario de la familia y el

nmero de miembros de la misma.

b) Preescolares - En este grupo se obtuvieron
los siguientes datos: fecha de nacimiento, sexo, peso, ta-

lla, circunferencia del brazo y presencia de edema.

c) Medicidn del peso y la talla - Las medidas
del peso y la talla en los preescolares se realizaron de a-
cuerdo a la técnica descrita por el INCAP (24), pesando a
los ninos sin ropa y sin zapatos y en aquellos casos en que
fue imposible hacerlo de esta forma, se pesd aparte la ropa
y luego se calculd el peso del nino por diferencia. La ta-
lla se obtuvo, colocando a los ninos en posicidn supina vy
delimitando su longitud con una escuadra de madera para lo-

grar mayor exactitud.

d) Medicidn de la circunferencia del brazo - La
circunferencia del brazo se obtuvo en base a la técnica des
crita por Jelliffe (26), midiendo el grosor del punto medio

del brazo izquierdo, el cual se de]d colgar libremente.



34

3. Para la tabulacidn y analisis de datos

a) Tabulacidn de los datos - Los datos se tabulg

ron segfin las caracteristicas de las madres y de los ninos.

i. Datos de las madres - Aqui se tomd en
cuenta la participacidn o no de la madre en programas de pla
nificacidn familiar, la edad y el nivel de escolaridad, el
ingreso familiar y nimero de miembros de la familia, nlmero

de hijos en relacidn al nGmero de embarazos.

11. Datos de los preescolares - Los datos se
tabularon de acuerdo al sexo, orden de nacimiento, edad y
grupo de madres de donde provenian (con o sin planificac¢idn
familiar). Se tomaron en cuenta los siguientes indicadores
para evaluar su estado nutricional: peso segfin la edad, ta-
lla para la talla seglin la edad, peso para el peso segln la
talla y circunferencia del brazo para la que le corresponde
a la edad. Para facilitar el manejo de los datos, los ni-
nos se categorizaron en tres grupos de edad, como sigue: 1

a 2 anos 11 meses; 3 a 4 anos 11 meses y 5 anos 11 meses.

b) Analisis de los datos - Para hacer la valora-
cidn de los datos de peso y talla de los preescolares se u-
saron los estandares de IOWA (35) y Harvard (26) recomenda-
dos por el INCAP; para los datos de la circunferencia del
brazo se utilizaron los valores propuestos por Wolanski (26).
Los resultados se expresan en por ciento de adecuacidn de

acuerdo a los siguientes criterios:
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i. Peso en relacidn al peso que le correspon
de a la edad - Siguiendo la clasificacidn de Gomez (16), es
tos valores fueron distribuidos en cuatro categorias (Nor-
mal, Grado I, Grado II y Grado III), expresadas en por cien
tos de adecuacibn del peso actual comparado con el peso re-

comendado para la edad.

i1, Talla con relacibn a la talla que le co-
rresponde a la edad - Los ninos se clasificaron en cinco ca
tegorias (100 y m&s, 99 - 95, 94 - 90, 89 - 85 y 84 y me-
nos), de acuerdo a los por cientos de adecuacidn de la ta-
lla observada, comparada con la considerada normal para la

edad.

iii. Peso para el peso que le corresponde a la
talla - Los ninos fueron agrupados en cuatro categorias
(100 y mas, 99 - 90, 89 - 80 y 79 y menos), de acuerdo a
1los por cientos de adecuacidn del peso observado en relacidn

al peso adecuado para la talla actual del nino (26).

iv. Circunferencia del brazo en relacidn a la
que le corresponde a la edad - Se estimaron los por cientos
de adecuacidn de la circunferencia del brazo observada en
relacidn a la correspondiente seglin la edad y los datos se

agruparon en tres categorias (91 y mé&s, 90 - 86 y 85 - 81).

v. Se calculd el promedio y la desviacidn es

tandar de los resultados obtenidos en las adecuaciones de
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los distintos indicadores estudiados.

vi. Para establecer si habia diferencia en la
adecuacidn del peso y la talla en los grupos de edad prees-
colar en estudio, se utilizd el estadistico "t" (15) para

los distintos indicadores antropométricos considerados.
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V. RESULTADOS

A. Desc:igcién de la Muestra

La muestra estuvo formada por 200 ninos con edades com
prendidas entre 1 y 5 anos 11 meses, inclusive. Cien de es
tos ninos eran hijos de 50 mujeres que han participado en
el programa de planificacidn familiar por un minimo de tiem
po de un ano; los cien restantes provenian de 50 madres que
no estan planificando su familia, pero que asisten al mismo
Centro de Salud que las anteriores. Todos los nihos selec-—
cionados correspondian al fGltimo y penfiltimo hijo. Las 100

madres estudiadas tenian edades comprendidas entre 20 y 39

anos.

La recoleccidn de datos se llevd a cabo del 24 de no-
viembre de 1977 al 13 de enero de 1978 en el Centro de Sa-
lud Dr. Alonzo Suazo, de la ciudad de Tegucigalpa en la Re-

pGblica de Honduras.

1. Caracteristicas de las madres

En los Cuadros N° 1 y N° 2, se presentan los da-
tos de las madres con y sin planificacidn familiar por gru-

pos de edad y nivel de escolaridad.

a) Edad - Las edades de las madres oscilaban en-
tre 20 y 39 anos, sin embargo la mayoria tenian menos de 30

anos (74% en ambos grupos).
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Para determinar si habia diferencia de edad
en los dos grupos, se utilizd el estadistico "Ji" cuadrado,
el cual demostrd que no habfa diferencia significativa entre
los dos grupos estudiados (X2= 2.815 para el grupo de madres
sin planificacidén familiar y X2= 2.772 para el grupo de ma-

dres con planificacidén familiar).

b) Escolaridad - En lo que se refiere a la esco-
laridad, se encontrd diferencia significativa (X2= 8.323)
entre 1los dos grupos de madres. Mientras el 96% de las ma-
dres con planificacidn familiar posee alglin grado de escola
ridad, en el grupo de madres sin planificacidn familiar @ni
camente el 76% cae dentro de los mismos niveles, aungque la
diferencia entre los niveles de escolaridad no fue signifi-
cativa.

CUADRO N° 1
DISTRIBUCION DE 100 MADRES CON PLANIFICACION FAMILIAR, SEGUN
SU EDAD Y NIVEL DE ESCOLARIDAD

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Edad Nivel de escolaridad
(afios) Ninguno Primaria* Secundaria*® Total

N° % N° % N° % N° %
20 - 24 1 2 10 20 1 2 12 24
25 - 29 1 2 19 38 5 10 25 50
30 - 34 = - 10 20 1 2 11 22
35 - 39 = - 2 4 ~ - 2 4
TOTAL 2 4 41 82 7 14 50 100

* Cualquier grado de este nivel
** Cualquier grado de este nivel
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CUADRO N° 2

DISTRIBUCION DE 100 MADRES SIN PLANIFICACION FAMILIAR
SEGUN SU EDAD Y NIVEL DE ESCOLARIDAD
CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Nivel de escolaridad

Edad Ninguno Primaria* Secundaria** Total
(anos) N° % N° % N ° % N° 2
20 - 24 3 6 10 20 2 4 15 30
25 - 29 6 12 14 28 2 4 22 44
30 - 34 2 4 7 14 1 2 10 20
35 - 39 1 2 1 2 1 2 3 6
TOTAL 12 24 32 64 6 12 50 100

* Cualquier grado de este nivel
** Cualquier grado de este nivel
c) Intervalo promedio entre el nacimiento del Gl

timo y penfiltimo hijo - La distribucidn de las madres con y
sin planificacidn familiar, en relacidn al nfimero de hijos
nacidos vivos e intervalo promedio en meses, entre el naci-
miento del filtimo y penfltimo hijo, se presenta en el Cua-
dro N° 3. Como puede observarse, 29 madres con planifica-
cibn familiar con 3 y 4 hijos tuvieron un espaciamiento de
27.2 meses entre el Gltimo y pen@iltimo hijo, y 23 madres
sin planificacidn familiar, con el mismo nGmero de hijos,

tuvieron un espaciamiento de 27.6 meses entre el nacimiento
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del filtimo y penGltimo hijo. No se encontrd diferencia es-
tadisticamente significativa en los dos grupos estudiados
tanto en lo que se refiere al espaciamiento entre el naci-

miento de los hijos como al nimero de hijos nacidos vivos.

CUADRO N° 3

COMPARACION ENTRE MADRES CON O SIN PLANIFICACION FAMILIAR
DE ACUERDO AL INTERVALO PROMEDIC (EN MESES} ENTRE
EL ULTIMO Y PENULTIMO HIJO Y SEGUN TENGAN 2, 3 Y 4
O MAS DE 4 HIJOS NACIDOS VIVOS

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Madres con planifi- Madres sin plani-
o caci16n familiar ficacidén familiar
N° de hijos
N° ma Interva- N° Interva-
dres lo Pro- D. E. ma- 1lo Pro- D. E.
medio dres medio
2 y menos 16 26 .2 8.6 18 32,2 12.2
3y 4 29 27.2 7.7 23 27.6 8.3
Mas de 4 5 32.2 3.3 9 30.5 10.4
TOTAL 50 27.2 6.5 50 30.5 10.4
D. E. = Desviacidn estandar

d) Relacidn entre el nimero de hijos nacidos vi-
vos con el nGmero de embarazos - En el Cuadro N° 4, se apre
cia que el 80% de las madres con planificacidn familiar tu-
vieron igual nlmero de hijos con i1gual nlmero de embarazos.

En el grupo de madres sin planificacidn familiar el 78%
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tuvieron la misma relacidn. El nGmero m&s frecuente de hi-
jos en el grupo de madres con y sin planificacidén familiar
fue de 3 y 2 respectivamente y el nimero m&s frecuente de
embarazos fue igqual en los dos grupos. En el grupo de ma-
dres sin planificacidn familiar hubo una madre con 15 hijos
de 15 embarazos y una madre con 6 hijos de 10 embarazos, en
contrandose que de 173 embarazos en el grupo de madres con
planificacidén familiar, hubo 159 hijos nacidos vivos, y de
193 embarazos en el grupo de madres sin planificacidén fami-
liar, hubo 176 hijos nacidos vivos, noté&ndose un mayor nﬁmg
ro de pérdida en este fltimo grupo. Aunque la diferencia no
es estadisticamente significativa, se observa que hay ten-
dencia a aumentar el n{imero de embarazos en el grupo de ma-

dres sin planificacidn familiar.



CUADRO N°

4

DISTRIBUCION DE 100 MADRES CON O SIN PLANIFICACION

FAMILIAR, SEGUN EL NUMERO DE HIJOS NACIDOS VIVOS
EN RELACION AL NUMERO DE EMBARAZOS

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

42

N° de N° de Madres con plani Madres sin plani-
hijos Emba- ficacién familiar ficacibn familiar
gg:l— razos N© o N© o
vivos
2 2 13 26 16 32
2 3 2 4 2 4
2 4 1 2 0 0
3 3 16 32 10 20
3 4 1 2 0 0
4 4 8 16 8 16
4 5 3 6 4 8
4 6 1 2 1 2
5 5 0 0 4 8
5 6 1 2 1 2
5 8 1 2 0 0
6 6 3 6 0 0
6 8 0 0 2 4
6 10 0 0 1 2
15 15 0 0 1 2
TOTAL 50 100 50 100
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e) Ingreso promedio per capita - La mayor parte
de las madres de ambos grupos, se dedicaba a actividades del
hogar, con un grupo reducido que se ocupaba en labores de
oficina. El ingreso promedio per capita de las familias,
el cual en su mayor parte proviene del padre, oscild entre
113 y 117 pesos centroamericanos, para los grupos con y sin
planificacidn familiar, respectivamente. E1l ingreso men-
sual mas frecuente fue de 125 pesos centroamericanos para
las familias correspondientes al grupo de madres con plani-
ficacidn familiar y de 75 pesos para las familias correspon
dientes al grupo de madres sin planificacidn familiar. Es-
ta diferencia no fue significativa ya que los extremos osci
laron entre 25 y 200 pesos y entre 20 y 225 pesos en cada

grupo.

2. Caracteristicas de los preescolares

La distribucidn de los preescolares por edad y se
X0, seglin participacidn de la madre en programas de planifi

cacidn familiar, se presenta en el Cuadro N° 5.

Del total de preescolares estudiados, el 48% co-
rresponde al sexo femenino y el 52% al sexo masculino. El
46.5% corresponde a preescolares entre 1 y 2 anos de edad,
el 38.5% a preescolares entre 3 y 4 anos y lnicamente el 15%

a preescolares de 5 a 5 anos 11 meses.
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CUADRO N° 5
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO DE 200 PREESCOLARES
HIJOS DE MADRES CON O SIN PLANIFICACION FAMILIAR

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

N° exa Edad en anos
Sexo mina- 1 -2 3 - 4 5
dos
Preescolares hijos de ma-
dres con planificacidn
familiar
a) Masculino Gltimos 24 21 3 -
b) Masculino penfiltimos 24 2 16 6
¢) Femenino Gltimos 26 21 5 -
d) Femenaino penfiltimos 26 - 18 8
Preescolares hijos de ma-
dres sin planificacidn
familiar
a) Masculino Gltimos 24 21 3 -
b) Masculino penfiltimos 32 2 19 11
c) Femenino Gltimos 26 25 1 -
d) Femenino penidltimos 18 1 12 5
TOTAL 200 93 77 30
B. Estado Nutricional de los Preescolares Segﬁn sean Hijos

de Madres Con o Sin Planificacidn Familiar

Los resultados se describen en forma conjunta para to-

dos los preescolares, ya que las pruebas de "t", consignadas
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en el Apéndice N° 3 demuestran que no existe diferencia es-
tadisticamente significativa con respecto a las adecuacio-
nes para cada indicador, entre los dos sexos y entre los Gl

timos y los penfiltimos hijos.

1. Peso en relacidn al peso para la edad

En el Cuadro N° 6 se compara los ninos hijos de
madres que planifican con los hijos de madres gque no plani-
fican, de acuerdo a la adecuacidn del peso para su edad.
Los datos muestran que el 29% del total de ninos tienen una
adecuacidn mayor del 90% en lo que respecta al peso de acuer
do a su edad. El resto de casos estd distribuido en un.60%
para ninos con adecuacidn de peso en referencia a la edad
entre 75% v 89% (primer grado de desnutricidn seglin Gomez) ,
quedando un 11% con peso corporal con adecuacidn entre el
74% y 60% de la norma de referencia o sea, estén en segundo
grado de desnutricidn segfin la clasificacidn de GOmez (16).
No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en

tre los dos grupos investigados.
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CUADRO N° 6

COMPARACION ENTRE PREESCOLARES DE AMBOS SEXOS, HIJOS DE
MADRES CON O SON PLANIFICACION FAMILIAR, DE ACUERDO
AL POR CIENTO DE ADECUACION DEL PESO SEGUN LA EDAD

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Por ciento de adecuacidn
Grupo NGmero del peso segln la edad

90 vy mds 89 - 75 74 - 60
N° N° N°

Preescolares hijos de
madres con planifica-
ciédn familiar 100 28 61 11

Preescolares hijos de
madres sin planifica-
cidén familiar 100 30 59 11

NUMERO TOTAL 200 58 120 22

POR CIENTO TOTAL DE
CASOS 100% 29% 60% 11%

Q

Diferencias no significativas estadisticamente

2 4 Talla en relacidn a la talla de la edad

En el Cuadro N° 7, se comparan los ninos hijos de
madres que planifican con los hijos de madres que no plani-
fican, de acuerdo a la adecuacidn de la talla para su edad.
Se observa que el 38% de los ninos estudiados tienen méas
del 95% de la talla recomendada para su edad, en tanto qgue
el 1.5% de los ninos no alcanzan el 85% del estandar, o sea

que la mayoria (61%) de los ninos tienen talla comprendida
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entre el 85% y el 94% de la talla correspondiente a su edad.
El mayor nfimero de ninos con déficit de talla se encontrd
en el grupo de hijos de madres sin planificacidn familiar,

la diferencia no es estadisticamente significativa.

5. Peso en relacidn al peso de la talla

En el Cuadro N° 8, se presenta la comparacidn de
los ninos hijos de madres que planifican con los hijos de
madres que no planifican su familia, de acuerdo a la adecua

c16n del peso para su talla.

Los datos mdican que el 19% de los ninos tienen
un peso igual o mayor al que le corresponde a su talla.
Mientras el 25.5% de los ninos tienen un peso menor al 90%
de la correspondiente a su talla. El 3.5% de los ninos no
llega al 80% de adecuacidn en peso, en relacidn a la norma

correspondiente a su talla.

Aunque las diferencias no son significativas esta
disticamente, se encontrd® una cantidad ligeramente mayor de
ninos con déficit de peso segln su talla en los hijos de ma
dres con planificacidn familiar, lo cual es ldgico, dado que
en estos ninos hubo menor aéficit de talla para la edad, en
tanto que los hijos de madres sin planificacidn familiar

eran mas pequenos.
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4. Circunferencia del brazo para la que le correspon-

de a la edad

En el Cuadro N° 9, se presenta la distribucidn de
los ninos de acuerdo a la adecuacidn de la circunferencia
del brazo, segfin la edad. La norma utilizada para evaluar
los resultados fue la propuesta por Wolanski (26), por 1lo
cual no se incluyen los ninos mayores de 60 meses (15% del

total) debido a que no se ha establecido norma para esa edad.

Los datos muestran que mas del 75% de los ninos
menores de 5 anos estudiados tienen una circunferencia supe
rior al 91% de la norma correspondiente a su edad, este por
ciento es ligeramente mayor en el grupo de ninos, hijos de
madres que no planifican. S&6lo el 1.2% de los ninos mostra
ron una circunferencia del brazo inferior al 85% del estéan-

dar de referencia correspondiente a su edad.



CUADRO N° 7

COMPARACION ENTRE PREESCOLARES DE AMBOS SEX0S, HIJOS DE MADRES
CON O SIN PLANIFICACION FAMILIAR, DE ACUERDO AL POR CIENTO DE
ADECUACION DE LA TALLA SEGUN LA EDAD

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Por ciento de adecuacidn de la talla segfin
Grupo NGmero la edad

100 y mas 99 - 95 94 - 90 89 - 85 84 y -
NO NO NO NO NO

Preescolares hijos de
madres con planifica-
cidén familiar 100 16 23 51 10 -

Preescolares hijos de
madres sin planifica-

cidn familiar 100 11 25 44 17 3
NUMERO TOTAL 200 27 48 95 27 3
POR CIENTO TOTAL DE CASOS 100% 13.5% 24% 47.5% 13.5% 1.5%

6v



CUADRO N° 8

COMPARACION ENTRE PREESCOLARES DE AMBOS SEX0S, HIJOS DE MADRES
CON O SIN PLANIFICACION FAMILIAR DE ACUERDO AL POR CIENTO DE
ADECUACION DEL PESO SEGUN LA TALLA

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Por ciento de adecuacidn del peso segfin la

talla
Grupo NQmero 100 y mas 99 - 90 89 - 80 79 y menos

N° N° N° N°
Preescolares hijos de
madres con planifica-
cidén familiar 100 i6 56 24 4
Preescolares hijos de
madres sin planifica-
cidén familiar 100 22 55 20 3
NUMERO TOTAL 200 38 111 44 7
POR CIENTO TOTAL DE CASOS 100% 19% 55.5% 22% 3.5%

0§



CUADRO N° 9

COMPARACION ENTRE PREESCOLARES DE AMBOS SEXDOS, HIJOS DE MADRES
CON O SIN PLANIFICACION FAMILIAR, DE ACUERDO AL POR CIENTO DE
ADECUACION DE LA CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO SEGUN LA EDAD

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENEROC DE 1978

Por ciento de adecuacidn de la circunferencia del brazo
G seglin la edad
rupo =

91 y més 90 - 86 85 - 81

Preescolares hijos de
madres con planifica-
cibn familiar N° 86 65 19 1

% 100 75.6 22.1 1.1

Preescolares hijos de
madres sin planifica-

cidn familiar N° 85 68 16 1

% 100 80 18.8 1.2
TOTAL N° 171 133 35 2

$ 100 77.7 20.5 1.2

18
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C. Estado Nutricional de Preescolares Hijos de Madres Con

O Sin Planificacidn Familiar de Acuerdo a los Grupos

de Edad Estudiados

Los resultados de las variables estudiadas respecto a
los grupos de edad, se presentan en los Cuadros Nos. 10, 11,

12 y 13.

Se calcularon anélisis de varianza para determinar si
habia diferencia entre uno y otro grupo de edad. Los resul
tados demostraron que no habia diferencia por grupos en nin

guno de los 1indicadores estudiados.

1. Peso en relacidn al peso para la edad

En el Cuadro N° 10, se presenta la distribucidbn
de los ninos estudiados, por grupos de edad y de acuerdo a
la adecuaci6n de su peso seglin su edad (P/PE). Los datos
muestran que hay mayor proporcidn de ninos con peso adecua-
do (90% o mas de la norma correspondiente) a menor edad, a
la vez que el nlimero de ninos con déficit de peso para su
edad (75% de la norma) aumenta conforme aumenta la edad del
nino. Esta situacidn no se da en el grupo de ninos de 5 a-

nos en donde ocurre lo contrario.

En el grupo de ninos de 1 a 2 anos de edad, sdlo
el 11% de ellos tienen un peso inferior al 75% de la norma

correspondiente, mientras que el grupo de 3 a 4 anos de
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edad, el 14% tiene un peso inferior al 75% de la norma para

su edad.

CUADRO N° 10

DISTRIBUCION DE PREESCOLARES DE AMBOS SEXOS, HIJOS DE
MADRES CON O SIN PLANIFICACION FAMILIAR, POR GRUPOS
DE EDAD, DE ACUERDO AL POR CIENTO DE ADECUACION
DEL PESOC SEGUN LA EDAD

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Por ciento de adecuacidn del
peso segln la edad

Edad
(anos) 90 y mas 89 - 75 74 - 60
1 - 2 N° 93 27 56 10
% 100 29 60 11
3 - 4 N° 76 19 46 11
% 100 25 61 14
5 N° 31 12 18 1
% 100 38 58 13
TOTAL N° 200 58 120 22
3 100 29 60 11
2. Talla en relacidn a la talla para la edad

En el Cuadro N° 11, se presenta la distribucidn
de los ninos de acuerdo a la talla segn la edad (T/TE).

Los datos de este cuadro muestran que conforme aumenta la
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edad hasta los 4 anos, también aumenta el por ciento de ni-
nos con mayor déficit de la talla para su edad. En el gru-
po de 1 a 2 anos de edad, el 6.4% de los ninos tiene menos
del 90% de la talla correspondiente a su edad; este por cien
to aumenta a 27.6% en el grupo de 3 a 4 anos, decreciendo

en el grupo de 5 anos en un 9.6%. Aumenta el por ciento de
ninos con adecuaciones superiores al 100% conforme aumenta

la edad.

CUADRO N° 11

DISTRIBUCION DE PREESCOLARES DE AMBOS SEX0S, HIJOS DE
MADRES CON O SIN PLANIFICACION FAMILIAR, POR GRUPOS
DE EDAD, DE ACUERDO AL POR CIENTO DE ADECUACION
DE LA TALLA SEGUN LA EDAD

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Por ciento de adecuacidn de la talla

Edad seglin la edad
(anoes) 100 y + 99-95  94-90 89-85 84 y -
1 -2 N° 93 10 24 53 5
5 100 10.8  25.8 56.9 5.4 1.1
3 -4 N° 76 9 12 34 20
s 100 11.8  15.8 44.7  26.3 1.3
5  N° 31 g 12 8 2 1
s 100 25.8  38.7 25.8 6.4 3.2
TOTAL N° 200 27 48 95 27

% 100 13.5 24.0 47.5 13.5 1.5
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3. Peso en relacidn al peso para la talla

El Cuadro N° 12, presenta la distribucidén de los
ninos de acuerdo a la adecuacidn de su peso segfin el peso
para su talla (P/PT). Los datos muestran todo lo contrario
a lo sucedido con la adecuacidn del peso seglin la edad, es
decir, a menor edad es menor la proporcidn de ninos con pe-
so adecuado; de igual forma, a medida que aumenta la edad,
disminuye el por ciento de ninos con déficit de peso con
respecto a su talla. Entre 1l y 2 anos de edad, el 32.2% de
los ninos tienen una adecuacidn de peso para la talla menor
del 90%; en el grupo de 3 a 4 anos de edad, este por ciento

disminuye a 23.3% y en el grupo de 5 anos, el por ciento es

de 19.6.
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CUADRO N° 12

DISTRIBUCION DE PREESCOLARES DE AMBOS SEXOS, HIJOS DE
MADRES CON O SIN PLANIFICACION FAMILIAR, POR GRUPOS
DE EDAD DE ACUERDO AL POR CIENTO DE ADECUACION
DELL. PESO SEGUN LA TALLA

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Por ciento de adecuacidn del peso

Edad segin la talla
(anos) 100 y méas 99 - 990 89 - 89 79 y =
1 - 2 N©° 93 13 50 26 4
% 100 13.9 53.8 27.9 4.3
3 - 4 N° 76 18 43 12 3
% 100 23.7 56.8 19.4 3.9
5 IN° 31 7 18 6 -
% 100 22.6 58.1 19.6 -
TOTAL N° 200 38 111 44 7
% 100 19 55.5 22 3.5
4. Circunferencia del brazo en relacidn a la que le

corresponde a la edad

En el Cuadro N° 13, se muestra la distribucidn de
los ninos por grupos de edad y de acuerdo a la adecuacidn
de la circunferencia del brazo seglin la edad (CB/CBE). Los
datos 1indican que solamente el 1.2% de 1los ninos estudiados
tiene una circunferencia del brazo inferior al 85% de la

circunferencia del brazo correspondiente a su edad. Los
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mayores déficit se presentan er; los ninos més pequenos.

CUADRO N° 13

DISTRIBUCION DE PREESCOLARES DE AMBOS SEXOS, HIJOS DE

MADRES CON O SIN PLANIFICACION FAMILIAR, POR GRUPOS
DE EDAD, DE ACUERDO AL POR CIENTO DE ADECUACION
DE LA CIRCUNFERENCIA DEL BRAZO SEGUN LA EDAD

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Por clento de adecuacidn de la
circunferencia del brazo segn la

Edad edad
(anos) 91 y md&s 90 - 86 85 - 81
1 -2 N° 93 62 29
3 100 66.6 32.0 2.8
3 - 4 N° 76 69 7 -
& 100 90.8 9.2 -
5 Ne 2 2 - -
5 100 100 ~ -
TOTAL Ne 171 133 36
T 100 77.7 21.5 1.2

Los Cuadros N° 14 y N° 15, muestran el nfimero de prees-

colares con déficit seglin el grupo de madres al cual perte-~
nezcan y la edad. Se adoptaron los criterios de déficit u-
ti1lizados por ZGniga (56), con el propbsito de comparar los
resultados encontrados en el presente estudio y los encontra

dos por este autor en 1976 (56).
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El Cuadro N° 14, demuestra que es en el grupo de 5 a-
nos donde se presentan los por cientos de ninos con menor
déficit en los cuatro indicadores utilizados. El1l grupo de
3 a 4 anos presenta un fendmeno distinto con respecto al
grupo de 1 a 2 anos asi, el 32.2% de estos Gltimos tienen
déficit de peso para el peso que le corresponde a la talla,
lo que demuestra que la desnutricidn actual como es de espe
rar a esa edad es mayor, ya que a mayor edad pueden persis-
tir algunos indicadores que reflejen desnutricidn que puede
ser crbnica. En el caso de talla para la talla que le co-
rresponde a la edad, el déficit de 28% en ninos de 3 a 4 a-
nos y de 6.4 en menores de 2 anos es muy diferente en ambos
grupos, esto demuestra que la desnutricidn reflejada a tra-

vés de este indicador es mas sensible a mayor edad.
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CUADRO N° 14

POR CIENTO DE PREESCOLARES DE AMBOS SEXOS HIJOS DE MADRES
CON O SIN PLANIFICACION FAMILIAR, CON DEFICIT, DE ACUERDO
A LOS INDICADORES UTILIZADOS POR GRUPOS DE EDAD

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

Grupos N© exa P/PE T/TE P/PT CB/CBE

de edad mina- 75% 90% 90% 85%

\anos)  dos N° % N° % N° 3 N° 3

1 - 2 93 10 10.7 6 6.4 30 32.2 2 2.1

3 ~ 4 75 11 14.6 21 28 15 20 - -
5 32 1 3.1 3 9.4 6 18.8 - -

TOTAL 200 22 11 30 15 51 25.5 2 1

Criterios de déficit en adecuacidn

En el Cuadro N° 15, la diferencia mayor es en el indi-
cador talla, para la talla que le corresponde a la edad, en
la cual el nGmero de ninos de madres sin planificacidn fami

liar que tenifian déficit, son el doble que los del otro gru-

po.
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POR CIENTO DE PREESCOLARES CON DEFICIT, DE ACUERDO

A LOS INDICADORES UTILIZADOS POR GRUPO

CENTRO DE SALUD DR. ALONZO SUAZO, TEGUCIGALPA, HONDURAS
NOVIEMBRE DE 1977 A ENERO DE 1978

P/PE

T/TE

P/PT

CB/CBE

Grupo

75%

90%

90%

85%

NO

3

NO

oQ

N° 3

NO

o°

Preescolares hi

Jjos de madres

con planifica-

cidén familiar 100

Preescolares hi

jos de madres

sin planifica-

cién familiar 100

11

11

100

100

10

20

100 28

100 23

86 1.1

85 1.2
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VI. DISCUSION

Los resultados encontrados, demuestran que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre el estado -
nutricional de los ninos de madres con o sin planificacidn
familiar, hecho que se documenta con los valores de "t" cal

culados en cada caso y presentados en el Apéndice No. 3.

Al analizar el nivel de escolaridad entre las madres
incluidas en el estudio, se encontrd que un mayor por cien-
to de madres con planificacidn familiar poseen un nivel de
escolaridad correspondiente a la escuela primaria (82%),
mientras que en las madres sin planificacién familiar €1
por ciento es inferior (64%). La diferencia encontrada fue
estadisticamente significativa, demostrando que la tenden-
cia a planificar la familia, estd directamente asociada al

grado de escolaridad que posea la madre.

Los beneficios sociocecondmicos que un menor niimero de
hijos puede significar a nivel familiar, deberian manifes-
tarse en la poblacidn sometida a un programa de planifica-
cidén familiar pero, el estudio reveld que no habia diferen-
cias entre el nfimero de hijos y el ingreso per cépita para

uno y otro grupo.

Cuando hay un intervalo adecuado entre nacimientos, el

nino mas reciente tiene . -mejor oportunidad de iniciar
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su vida en forma mds apropiada en términos de una mejor nu-
tricidén y del estimulo que le proporciona su madre. En es-
te estudio, no hubo diferencias en el espaciamiento del na-
cimiento entre el Altimo y penGltimo hijo en los dos grupos
estudiados. Los nacimientos entre el 3 y 4 hijos son simi-
lares en ambos grupos, noté&ndose un incremento en el grupo
de madres con planificacidn familiar, estadisticamente no
significativo. Lo anterior, demuestra la inefectividad de
los programas de planificacidn familiar si no se acompanan
de otras actividades que tiendan a mejorar el nivel de la

vida familiar.

Con respecto al nGmero de embarazos y al nfimero de hi-
jos nacidos vivos, no se encontrd diferencias para ambos
grupos, pero el estudio reveld que el riesgo de morir en
los nacidos con el nGmero de orden de seils y mas, fue mayor
en el grupo de madres sin planificacidn familiar, a pesar
de que el intervalo entre un nacimiento y otro no se dife-

rencid (Cuadro No.4).

Por otro lado, las comparaciones de la adecuacidn de
los indicadores P/PE, T/TE, P/PT y CB/CBE correspondientes
a los preescolares distribuidos por sexo, orden de nacimien
to y participacidn de la madre en programas de planifica-
cidn familiar, tampoco revelaron diferencias estadistlcameg

te significativas (Apéndice No.3). Esto demuestra que aun-
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que los programas de planificacidn familiar tengan una co-
bertura elevada, no se puede establecer ningGn tipo de rela
cidn entre causa y efecto. Con los resultados obtenidos,no
se puede afirmar que la desnutricidn sea mayor en poblacio-
nes densamente pobladas y en donde simultineamente aumenta

la cobertura de los programas de planificacidén familiar pe-
ro, si puede afirmarse que los programas no cumplen con el

objetivo de mejorar la situacidn, puesto que ésta continfia

igual.

En efecto, al evaluar los resultados usando como indi-
cador del estado nutricional la adecuacidn del peso actual,
en relacidén con el peso correspondiente a la edad, se encon
tré6 que mds de las dos terceras partes de los ninos estudia
dos, tienen un déficit ponderal superior al 10%, siendo la
distribucién del dé&ficit observado, igual en los dos grupos.
Segfin este mismo indicador, el 11% de la poblacidn estudia-
da sufre de desnutricibén severa (d&ficit de peso segflin la

edad menor al 75%).

En 1966, el Gobierno de Honduras en colaboracidén con el
Instituto de Nutricidén de Centro América y Panaméd (25), rea
1lizd una evaluacidn nutricional de todo el pais; se evalud
el estado nutricional de los ninos menores de seis anos por
medio de la adecuacidn del peso correspondiente segfn su

edad, reportando una prevalencia de 72.5% de desnutricidn,
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con presencia de 29.5% de formas moderadas o severas. En

los Gltimos diez anos, el problema persiste con igual magni
tud o ha empeorado, encontrandose que la prevalencia oscila
entre 75% a 80% y las formas moderadas y severas han aumen-

tado (20).

Los resultados encontrados en el presente estudio, re-
velan que no hay diferencia entre los dos grupos estudiados
en los dos grados de desnutricidn encontrados, los datos su
gieren una disminucidn en la proporcidn de ninos con desnu-
triciébn grado II, no resultando ninos con desnutricidn gra-
do III. Al comparar los resultados con los obtenidos en la
evaluacidn nutricional llevada a cabo en el pais en 1966
(25), estudios posteriores y los encontrados por Zfiniga (56)
en 1976 (Cuadro No.16), se observa una disminucidn de la
proporcidén de nifios con desnutricidn grado II, aunque la di
ferencia en el nGmero y clase de la muestra, pudiera estar
influyendo en los resultados obtenidos; de alli que no pue-
da afirmarse que el deterioro del estado nutricional dismi-
nuye y que aparentemente lo mejora, independiente de la par-
ticipacidn de la madre en programas de planificacidén fami-

liar.



CUADRO NO. 16

POR CIENTO DE PREESCOLARES CON DEFICIT EN PESO SEGUN LA EDAD, DE
ACUERDO A LA CLASIFICACION DE GOMEZ, OBTENIDOS EN DISTINTOS ESTUDIOS
REALIZADOS EN LA REPUBLICA DE HONDURAS

om—— o ——

1966 1972-1975 1976 1978
Tegucigalpa Cen
Desnutricidn Encuesta Varias lo- Regidén Sani~ tro de Salud Dr.
segln GOmez Nacional calidades taria No. 3 Alonzo Suazo
N=657 N=2658 N=1628 N=200
I Grado 43.0% 43.0% 48.0% 60.0%
II Grado 27.2% 32.0% 21.3% 11.0%
III Grado 2.3% 6.0% 3.4% -
TOTAL I, II y
III Grado 72.5% 81.0% 72.7% 71.0%

N = Muestra estudiada

G9
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En el estudio se encontrd también, que los ninos con
talla menor a la que les corresponde a la edad, representan
un por ciento elevado (62.5%) del total de ninos estudiados,
lo que segfin algunos autores, sugiere efectos adversos de
los factores ambientales que con frecuencia condicionan el

crecimientoc normal del nino (1).

Por otro lado, la adecuacidn del peso de acuerdo al co
rrespondiente para la talla (Cuadro No.12), revela dque 1la
desnutricidn actual o aguda, secuela de la desnutricidn crd
nica, involucra a la cuarta parte de los ninos estudiados
(25.5%). Este resultado, es casi el doble de 1o que revela
la encuesta de 1966 (16.1%) pero es menor al encontrado por

ZGniga en 1976 (30.1%).

Es i1mportante mencionar que solamente el 1% del total
de ninos tuvieron una circunferencia del brazo menor al 85%
del estandar de referencia correspondiente a su edad. Apa-
rentemente este 1ndicador no sugiere ventajas en su uso aun
que, no puede afirmarse categbricamente por lo reducido de

la muestra.

Un 22% de los ninos con una deficiencia considerable
de peso y talla pero con relaciones corporales normales
(26) , puede considerarse como "enanos nutricionales" que
aparentemente no representan un problema actual, pero refle

jan secuelas de danos que generalmente pasan inadvertidos.
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En el Cuadro No. 14, pueden verse el nfimero de ninos
con déficit, encontrado en los distintos grupos de edad, pa
ra cada uno de los distintos indicadores estudiados. Excep
to en el indicador talla segfin la correspondiente a su edad,
en donde un 28% de los ninos de 3 a 4 anos muestran déficit,

el grupo de 1 a 2 anos presenta los valores més altos.

En el Cuadro No. 15, se aprecia el por ciento de pre-
escolares con déficit de acuerdo a los distintos indicado-
res usados en los dos grupos estudiados, seglin los criterios
adoptados. Las cifras no revelan diferencias en ambos gru-
pos excepto en los indicadores T/TE y P/PT en donde se apre

cia una pequena diferencia.

En términos generales, puede decirse que cualesquiera
de los indicadores utilizados en la presente investigacidn
muestra el problema nutricional, y es adecuado para identi-
ficar grupos a riesgo. Sin embargo, en estudios de esta na
turaleza no debe utilizarse un solo indicador como finico
criterio, sino varios a la vez para evitar discrepancias

que pudieran presentarse al analizar datos similares.
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VII. RESUMEN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. Resumen

El presente estudio se 1llevd a cabo con 100 mujeres que
tuvieran por lo menos dos hijos preescolares (Gltimo y pe-
nGltimo) y que 50 de ellas participaran en programas de pla

nificacidén familiar con un tiempo minimo de un ano.

Se seleccionaron a estos preescolares, haciendo un to-

tal de 200, distribuidos en 100 Gltimos y 100 penfiltimos hi

jos.

El lugar de la investigacidn fue el Centro de Salud Dr.
Alonzo Suazo, ubicado en la ciudad de Tegucigalpa, capital
de la Repfiblica de Honduras, durante los meses de noviembre

de 1977 y enero de 1978.

El estudio tuvo como propdsitos, evaluar el estado nu-
tricional de preescolares hijos de madres que participan vy
que no participan en programas de planificacidén familiar a
través de medidas antropométricas, y determinar la contribu
cidn de los programas de planificacidn familiar al mejora-

miento de la situacidn nutricional de estos preescolares.

La recoleccidn de los datos estuvo a cargo de la auto-
ra, y los datos obtenidos fueron los siguientes:

1. Madres

Edad, nivel de escolaridad, nlmero de hijos, nG-
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mero de embarazos, ingreso familiar, tiempo de participar

en programas de planificacidn familiar (si era el caso).

2. Preescolares

Fecha de nacimiento, sexo, talla y circunferencia

del brazo.

Para evaluar los resultados de este estudio, los
datos se clasificaron en dos grupos de acuerdo a la pertenen
cia: madres y preescolares. En cada grupo se establecid un
conjunto de indicadores que fueron relacionados de la mane-

ra siguiente:

1. Madres
Relacidn entre la edad y el nivel de escolaridad
por grupo; relacidn entre el ntmero de hijos nacidos vivos
y el nlmero de embarazos; y relacidén del ingreso per cépita

en cada grupo.

2. Preescolares

Para evaluar los resultados del estudio antropo-
métrico, se calcularon los por cientos de adecuacidn de ni-
nos clasificados en grupos de acuerdo a cuatro indicadores
antropométricos del estado nutricional, peso seglin el peso
esperado para la edad; talla segin la correspondiente a la

edad; peso seglin el correspondiente a su talla y circunferen
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cia del brazo seglin la correspondiente a su edad. Los re-
sultados se agruparon por sexo, edad y participacidn de 1la

madre 0 no en programas de planificacidén familiar.

En todas las edades estudiadas, se observa gran dife-
rencia entre los promedios encontrados y los estdndares uti

lizados como referencia.

De los 200 ninos estudiados en ambos grupos y sexos,el
11% muestra adecuaciones menores al 75% respecto a peso se-
gn el peso para su edad; el 15% muestra adecuacidn menor
al 90% en cuanto a la talla de acuerdo a la que le corres-
ponde a su edad; el 25.5% tienen adecuacidn menor al 90% en
cuanto al peso que le corresponde a su talla actual sin to-
mar en cuenta la edad; y el 1% tienen adecuacidn menor al

85% en cuanto a la circunferencia del brazo seglin la edad.

El grupo de 1 a 2 anos de edad, fue el que presentd el
mayor por ciento de ninos con déficit en peso de acuerdo a
la edad (60.2%); el por ciento mayor de déficit en lo que
se refiere a la talla de acuerdo a la edad, lo presentd el
grupo de ninos de 3 a 4 anos (26.3%); en peso de acuerdo a
su talla, fue el grupo de 1 a 2 anos el que presentd el ma-
yor por ciento de déficit (27.9%) y en circunferencia del
brazo seglin la edad, también fue el grupo de 1 a 2 anos

quien presentd el mayor por ciento de déficit (2.8%).
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Por medio del estadistico "t", se tratd de establecer
en cudl de los dos grupos (con o sin planificacidén familiar)
se encontraba mds acentuado el problema nutricional; sin em
bargo, no se encontraron diferencias estadisticamente signi

ficativas.

B. Conclusiones

1. Los hallazgos de la investigacidn revelan que:
a) A mayor nivel de escolaridad, hay mayor par-
ticipacidn de las mujeres en los programas de planificacidn

familiar.

b) No hay relacidn entre el nlmero de hijos na
cidos vivos y el nlmero de embarazos tanto en los grupos
gque participan como los que no participan en los programas

de planificacidn familiar.

c) El problema nutricional de los hijos es in-
dependiente de la participacidn de la madre en programas de

planificacidn familiar.

2. En Honduras no se han utilizado indicadores gue
evallien el efecto de los programas de planificacidn fami-
liar, como instrumentos que contribuyen a mejorar el estado

nutricional de los preescolares o al desarrollo del mis.

3. Los programas de planificacidn familiar no estan
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contribuyendo en forma real al mejoramiento de la situacidn

nutricional del grupo sujeto-objeto del programa.

4. A pesar de que lo limitado de la muestra y proce
dencia de la misma impide la generalizacidn con respecto a
la tendencia de la situacidn nutricional en Honduras, puede
afirmarse que el grupo mas afectado es el de nino<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>