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Abstract
Abstract
Objective. To assess the association between coverage of
the Integrated Management of Childhood Illness (IMCI)
strategy and the prevalence of stunting in children 6 to 36
months of age. Material and Methods. A cross-sectional
study was conducted in two urban areas of Nayarit, Mexico,
in August 2002. Anthropometry, health care for mothers
and their children, morbidity and socioeconomic data were
collected by means of household interviews. Statistical
analyses were performed with chi-squared tests, Fisher’s
exact test, and logistic regression. Results. IMCI coverage
rates were as follows: immunization 97%, vitamin A
supplementation 66.9%, deworming with albendazole 91.5%,
nutritional surveillance 50%, maternal health education
25.5%, maternal health care 24.4%, and 2.5% overall. The
prevalence of stunting was 4.9%, and was statistically
associated with incomplete courses of vitamin A
supplementation and albendazole deworming. Conclusions.
Coverage of IMCI components varied according to their
feasibility and time of implementation. The associations
between IMCI and failure to thrive highlight the importance
of obtaining more information about its effects on the
nutritional status of children. This will help to improve
prevention strategies against child malnutrition. The English
version of this paper is available at: http://www.insp.mx/salud/
index.html
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Resumen
Objetivo. Determinar la cobertura de la Atención Integrada
a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia y estimar la
prevalencia de desmedro en niños de 6 a 36 meses de edad
en dos localidades urbanas de Nayarit, México, para anali-
zar su asociación. Material y métodos. Estudio transver-
sal, descriptivo y analítico, realizado en agosto de 2002 en
dos áreas urbanas de Nayarit, México. Se aplicó en el do-
micilio un cuestionario estructurado para recabar datos so-
cioeconómicos y sobre antropometría, atención a la salud
del niño y la madre, y morbilidad. Se compararon grupos con
pruebas de Ji2 o exacta de Fisher. Las asociaciones fueron
analizadas utilizando modelos de regresión logística. Resul-
tados. La cobertura de la Atención Integrada a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia fue de 97% en vacunación,
66.9% en suplementación con vitamina A, 91.5% en despa-
rasitación intestinal con albendazol, 50% en vigilancia nutri-
cia, 25.5% en capacitación materna, 24.4% en atención a la
salud de la madre y 2.5% global. Se encontró una prevalen-
cia de desmedro de 4.9%, la cual estuvo asociada significa-
tivamente a esquemas incompletos, tanto de vitamina A
como de albendazol. Conclusiones. Los componentes de
la Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia muestran coberturas acordes con su factibilidad y
tiempo de implantación. Los hallazgos de la asociación de la
atención integrada de la salud infantil con el desmedro des-
tacan la importancia de reunir mayor evidencia sobre su

(1) Secretaría de Salud de Nayarit. Tepic, Nayarit, México.
(2) Instituto Nacional de Salud Pública. Cuernavaca, Morelos, México.

Fecha de recibido: 5 de agosto de 2003 • Fecha de aprobado: 9 de marzo de 2004
Solicitud de sobretiros: Dr. Fernando López Flores. Secretaría de Salud de Nayarit. Departamento de Medicina Preventiva.

Calle Dr. Gustavo Baz No. 33 Sur, Fraccionamiento Fray Junípero Serra 63190. Tepic, Nayarit.
Correo electrónico: jferlf@hotmail.com



159salud pública de méxico / vol.46, no.2, marzo-abril de 2004

Atención integrada y desnutrición infantil ARTÍCULO BREVE

L a Atención Integrada a las Enfermedades Preva-
lentes de la Infancia (AIEPI) fue elaborada por la

Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), y
presentada en 1996 como la principal estrategia para
mejorar la salud de la niñez. La AIEPI combina la ade-
cuada atención institucional y comunitaria de las en-
fermedades que prevalecen en la infancia con factores
que influyen en la salud infantil como la nutrición, la
vacunación y la salud materna.1,2

En México, a lo largo de varias décadas, se han
implementado diversos programas y políticas orien-
tados a mejorar la nutrición de grupos vulnerables, sin
embargo, es hasta principios de los años 90 cuando se
iniciaron programas integrados, que abarcan compo-
nentes de salud, educación, distribución de alimentos
y mejoras en los servicios públicos de las comuni-
dades.3 En 1998 la Secretaría de Salud adopta la AIEPI
con el propósito de mejorar los niveles de salud de los
niños menores de cinco años de edad a través de ac-
ciones que incluyen vigilancia de la vacunación y de
la nutrición, atención del motivo de la consulta, así
como capacitación y atención a la salud de la madre.4

En Nayarit, la AIEPI dio inicio en mayo de 1998
en población de responsabilidad de la Secretaría de
Salud de Nayarit (SSN) de la localidad urbana de Aca-
poneta, extendiéndose paulatinamente al resto de las
unidades médicas de la SSN, entre ellas la de Santiago
Ixcuintla.

Las causas de la desnutrición son multisectoriales
y abarcan la alimentación, la salud, las prácticas de
atención, el saneamiento, los servicios de salud y fac-
tores sociales.5 En México, según datos de la Encuesta
Nacional de Nutrición 1999 (ENN-99), la prevalencia
de baja talla para la edad o desmedro en menores de
cinco años fue de 17.8%. En la región centro, a la que
pertenece el estado de Nayarit, la prevalencia de des-
medro en este grupo de edad, fue de 14.5%, y en área
urbana de 10.4%.6

Diversos estudios alrededor del mundo, incluyen-
do a México, han evaluado las actividades y el impacto
de la AIEPI en la salud infantil, sin embargo, la asocia-

ción que ésta tiene con el estado nutricio de los niños,
ha sido poco explorada.1,7-10

Los objetivos del presente estudio fueron: a) de-
terminar la cobertura de la AIEPI en población asigna-
da a la SSN de las localidades urbanas de Acaponeta y
Santiago Ixcuintla; b) estimar la prevalencia de des-
medro en niños de 6 a 36 meses de edad en las áreas de
estudio; c) comparar las prevalencias de desmedro
encontradas entre Acaponeta y Santiago Ixcuintla; d)
comparar las prevalencias de desmedro de las loca-
lidades de estudio con la de la ENN-99, y e) evaluar
la asociación que existe entre los componentes de la
AIEPI y el desmedro de la población estudiada.

Material y métodos
Se realizó un estudio transversal durante el mes de
agosto de 2002, en población infantil de 6 a 36 meses
de edad de las localidades urbanas de Acaponeta y
Santiago Ixcuintla, ubicadas en la Jurisdicción Sanita-
ria III del estado de Nayarit, México.

Los tamaños de las muestras fueron de 181 niños
para cada localidad, calculadas con un nivel de con-
fianza de 95%, un poder estadístico de 80%, una pre-
valencia teórica de desmedro de 4% en Acaponeta y
de 8% en Santiago Ixcuintla, y seleccionadas aleato-
riamente. Se excluyeron aquellos niños que presenta-
ron bajo peso al nacer (menor a 2 500 g), malformación
congénita o presencia de enfermedad crónica.

Previa prueba piloto y con el consentimiento in-
formado de la madre o responsable del menor, a cada
participante se le aplicó en su domicilio un cuestiona-
rio estructurado para recoger información sobre datos
de identificación, de atención a la salud del niño y de
la madre, de antropometría y de características so-
cioeconómicas.

La toma de mediciones antropométricas se llevó a
cabo con las técnicas descritas y recomendadas por la
OMS,11 y con personal estandarizado con la metodolo-
gía propuesta por Habicht.12

Se obtuvo la talla de los niños de 6 a 23 meses de
edad mediante infantómetros de acrílico Dimedic® con

efecto en el estado nutricio, con el fin de contribuir en el
mejoramiento y prevención de la desnutrición infantil. El
texto completo en inglés de este artículo está disponible
en: http://www.insp.mx/salud/index.html
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precisión de 0.5 cm, y de los niños de 24 a 36 meses de
edad con estadímetros de pared Dimedic® con preci-
sión de 1 mm. El peso se midió con básculas de resorte
tipo Salter Dynatop®, con capacidad de 20 kg y preci-
sión de 100 g.

La variable dependiente fue desmedro, definida
como talla para edad menor a –2 desviaciones están-
dar del patrón de referencia de la OMS/ National Cen-
ter for Health Statistics (OMS/ NCHS);11 y como
variables independientes se consideraron: 1) el esque-
ma completo de vacunación, que en el grupo de edad de
6 a 11 meses consistió en una dosis de vacuna antitu-
berculosa (BCG), tres dosis de vacuna antipoliomielí-
tica (Sabin) y tres dosis de vacuna pentavalente; y en
los niños de 12 a 36 meses de edad, además del esque-
ma anterior, una dosis de vacuna contra sarampión,
rubéola y parotiditis (SRP); 2) vigilancia de la nutrición:
toma de peso y talla al menos a los 2, 4, 6, 12 y 24 me-
ses acorde con su edad; 3) suplementación con vitamina
A: administración oral de 100 000 UI de vitamina A en
niños de 6 a 11 meses de edad y de 200 000 UI en el
grupo de edad 12 a 36 meses, durante las dos Semanas
Nacionales de Salud previas (octubre de 2001 y mayo
de 2002); 4) desparasitación intestinal: administración de
400 mg de albendazol a niños mayores de dos años de
edad durante las Semanas Nacionales de Salud men-
cionadas; 5) capacitación de la madre: se clasificó como
madre capacitada aquella que refirió haber tenido en
los últimos 12 meses tres o más sesiones de capacita-
ción sobre la atención a la salud del niño, y 6) atención
a la salud de la madre: madres que tuvieron las cuatro
atenciones médicas siguientes: una o más tomas de
Papanicolaou en los últimos tres años, una o más to-
mas de presión arterial y de peso en el último año, y
dos o más dosis de vacuna antitetánica.

Se realizó análisis descriptivo empleando medias
y desviaciones estándar para datos continuos, y pro-
porciones para variables categóricas. Se efectuó análi-
sis comparativo con la pruebas de Ji cuadrada, exacta
de Fisher y t de Student. Para identificar variables aso-
ciadas a desmedro se utilizó análisis multivariado por
regresión logística, observando razones de momios
(RM), intervalos de confianza de 95% (IC 95%) y valo-
res p; se incluyeron aquellas variables que en el análi-
sis bivariado tuvieron un valor de p<0.20, y quedaron
en el modelo final las que presentaron valores de p<0.05,
ajustándose por edad, sexo, morbilidad y nivel socio-
económico. Se evaluaron interacciones, así como el
ajuste del modelo con la prueba de Hosmer-Lemeshow.
El nivel aceptable de significancia estadística para to-
das las pruebas fue de p<0.05. Los datos se analizaron
con el paquete estadístico Stata 7.0.

Resultados

En el estudio participaron 365 niños (46% varones y
54% mujeres), de los cuales 182 fueron de Acaponeta
y 183 de Santiago Ixcuintla.

La cobertura de la AIEPI fue de 97% en esquema
completo de vacunación, 66.9% en suplementación con
vitamina A, 91.5% en desparasitación intestinal con al-
bendazol, 50% en vigilancia nutricia, 25.5% en capacita-
ción materna, 24.4% en atención a la salud de la madre
y 2.5% global. La figura 1 muestra las coberturas de
los componentes de la AIEPI por localidad, las cuales
fueron significativamente más bajas en Santiago Ix-
cuintla respecto a Acaponeta, la de esquema completo
de vacunación (p=0.02) y la de vigilancia nutricia
(p=0.03). En Acaponeta 3.3% de los niños presentó to-
das las intervenciones de la AIEPI; mientras que en
Santiago Ixcuintla sólo 1.6% (p=0.31).

En el cuadro I se presenta la prevalencia de desme-
dro por localidad y grupo de edad, siendo mínima en
los niños más pequeños y aumentando conforme el gru-
po de edad era mayor (p=0.14). En Acaponeta la preva-
lencia de desmedro fue 35.9% menor que en Santiago
Ixcuintla, sin embargo, esta diferencia no resultó esta-
dísticamente significativa (p=0.34), ni aun por gru-
pos de edad. La prevalencia de desmedro encontrada
en Acaponeta fue 62.5% menor a la reportada en la ENN-
99 para menores de cinco años de edad de área urbana
en la región centro (3.9% vs. 10.4%, p=0.002); en San-

FIGURA 1. COBERTURA DE LOS COMPONENTES DE LA ATEN-
CIÓN INTEGRADA A LAS ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA

INFANCIA POR LOCALIDAD. NAYARIT, MÉXICO, 2002

Vacunación Vigilancia Vitamina Albendazol Capacita- Atención
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tiago Ixcuintla esta diferencia fue de 42.3% (6% vs.
10.4%, p=0.03), y global de 52.9% (4.9% vs. 10.4%, p<
0.001). Asimismo, en todos los niños se observó menor
prevalencia de desmedro a mayor número de interven-
ciones de la AIEPI (p=0.02).

En el modelo de regresión logística ajustado por
edad, sexo y enfermedad, resultaron como factores
asociados a desmedro el esquema incompleto de vi-
tamina A (RM 5.0, IC 95% 1.2-21.1, p= 0.03), el esquema
incompleto de albendazol (RM 8.0, IC 95% 1.1-58.6,
p= 0.04), y el nivel socioeconómico bajo (RM 14.9,
IC 95% 3.6-60.7, p<0.001). El peso para edad, repre-
sentado en unidades de desviación estándar, resultó
un factor protector para desmedro (RM 0.075, IC 95%
0.02-0.25, p<0.001).

Discusión
La evaluación de la AIEPI en el ámbito comunitario nos
revela coberturas por componente variadas y en con-
junto bajas, similares en ambas localidades del estudio
y acordes con su tiempo de desarrollo, prioridad, asig-
nación de recursos y dificultad para llevarse a cabo. La
vacunación infantil, con más de cinco décadas de evo-
lución y de alta prioridad por razones epidemiológicas,13

presenta coberturas mayores a 95%, comparables con los
reportes estatales y nacionales, que aunque en el pre-
sente estudio no se asociaron con desmedro, se conoce
el impacto negativo que pueden tener algunas enfer-
medades inmunoprevenibles como lo es el sarampión
en la nutrición.14-16

La Organización Panamericana de la Salud reporta
coberturas de suplementación con vitamina A mayores
a 60% en niños de 6 a 11 meses de edad y de 34 a 75% en
mayores de un año de edad de países latinoame-
ricanos,17 congruentes con 87 y 61%, respectivamente,
encontrado en este estudio. Estos hallazgos posiblemen-

te se deban al frecuente contacto que este grupo de edad
tiene con los servicios de salud, en especial con el de
inmunizaciones, así como a las campañas nacionales
de salud y al enfoque de atención integrada. En México
se ha demostrado que la suplementación con vitamina
A mejora los niveles de retinol por periodos no mayores
a tres meses, aunque elimina las deficiencias severas de
la vitamina.18 Varios estudios de tipo transversal han
encontrado asociación entre deficiencia de vitamina A
y desmedro, sin embargo, en ensayos aleatorizados
no se ha encontrado mejoría en ganancia de talla, aun-
que sí mejora el peso y reduce la severidad de la dia-
rrea.15,16,19,20

El tratamiento periódico masivo con albendazol
resulta un medio de control más efectivo contra la para-
sitosis intestinal que utilizado de manera selectiva, y
tiene mayor efecto sobre la intensidad de la reinfección
que sobre su prevalencia.21-23 La disentería ocasionada
por el Trichuris trichiura está asociada con desmedro,
con anemia por deficiencia de hierro y con efectos ad-
versos en la función cognoscitiva; mientras que el As-
caris lumbricoides puede causar mala absorción de
vitamina A, por lo que se recomienda que las inter-
venciones de suplementación nutricia se apoyen con
tratamiento antihelmíntico, el cual resulta efectivo, se-
guro y barato.24-26

El monitoreo del crecimiento infantil se ha eva-
luado en India como parte de una serie de interven-
ciones integradas, sin resultado benéfico sobre la talla,
el cual resulta ser efectivo si el estatus de la mujer es
mejor, si las familias tienen recursos suficientes para
atender a sus niños, si existe cohesión comunitaria y si
la infraestructura de la atención primaria a la salud
está desarrollada.27 El registro del crecimiento ayuda a
documentar el progreso y estado de salud de los ni-
ños, e indirectamente la efectividad de los sistemas de
salud y, en conjunto con la educación, parece tener un
impacto positivo en el comportamiento materno rela-
cionado con la nutrición del niño.28

En contraste con 25% de madres capacitadas en-
contrado en este estudio, en una evaluación del im-
pacto de la AIEPI en México, se determinó que 58%
de las madres tenía una adecuada capacitación en
atención del niño enfermo en el hogar.10 Esto sugiere
la necesidad de crear procesos educativos que pro-
muevan la comprensión de su situación de salud, así
como el desarrollo de actitudes, habilidades y destre-
zas;29 y que además sean culturalmente aceptados por
la comunidad, de probada efectividad, económicamen-
te viables30 y enfocados a los comportamientos nece-
sarios de ser cambiados en la población blanco,31

Cuadro I
PREVALENCIA DE DESMEDRO POR LOCALIDAD

Y GRUPO DE EDAD. NAYARIT, MÉXICO, 2002

Grupos de edad Acaponeta Santiago Ixcuintla Global
     en meses n casos % n casos % n casos %

6-11 39 0 0.0 45 1 2.2 84 1 1.2

12-23 66 3 4.6 74 4 5.4 140 7 5.0

24-36 77 4 5.2 64 6 9.4 141 10 7.1

Total 182 7 3.9 183 11 6.0 365 18 4.9
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destacándose la necesidad de una participación cons-
ciente y previo conocimiento de hábitos, costumbres y
valores de la población.32

Algunos autores consideran importante evaluar
el estado de salud de la madre, ya que es difícil encon-
trar un niño saludable con una madre enferma, quien
si desconoce la importancia de realizarse evaluaciones
médicas periódicas, es posible que ignore las necesi-
dades de salud del niño.10

La tendencia ascendente de prevalencia de
desmedro, conforme la edad es mayor, encontrada en
este estudio es consistente con la del ámbito mundial
y semejante a la observada en México.6,33 Las diferentes
prevalencias de desmedro entre las áreas de estudio y
la ENN-99 sugieren considerar un esfuerzo conjunto
para obtener información de calidad sobre nutrición
cada vez más focalizada que apoye las políticas de sa-
lud y la toma de decisiones en los diferentes niveles de
atención.

Bobadilla y colaboradores documentaron que para
prestar servicios de salud que permitan atender las ne-
cesidades de una población conviene considerar como
criterios básicos el peso de la carga ocasionada por un
factor de riesgo y la efectividad de las intervenciones
para evitarlo en función del costo. Esto justifica agru-
par intervenciones que minimicen su costo total, que
optimicen los recursos y que reduzcan el costo de ob-
tención de servicios realizados por la población.34 Por
su parte, la OMS considera que los programas “vertica-
les” obtienen resultados tangibles pero no duraderos;
por el contrario, los programas integrados son soste-
nibles, eficientes y cómodos para los usuarios, esto se
ha demostrado por décadas en países en desarrollo.35

Resulta conveniente monitorear y evaluar este pro-
grama de atención integrada de la salud infantil a ma-
yor escala y mediante diseños epidemiológicos que
logren reunir mayor evidencia sobre su efecto sinérgico
en el estado nutricio para aprovecharlo con eficiencia,
y valorar nuevas intervenciones viables hasta que los
beneficios adicionales no justifiquen nuevos incremen-
tos del costo36 y, sobre todo, que sea focalizado hacia
quienes más lo necesitan y en donde el número de be-
neficiarios sea mayor, con el fin de acelerar las modes-
tas tendencias descendentes de desnutrición infantil
observadas en las últimas tres décadas en México.30,37
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