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RESUMEN 

 

La desnutrición es un problema que sigue latente en nuestro país, aun con los intentos 

de erradicar o disminuir los índices malnutrición que es el resultado de una deficiente 

o excesiva ingesta de alimentos, como sabemos una mala alimentación en el primer 

ciclo de vida puede generar efectos en la salud y en el desarrollo del cuerpo, es por 

ello que este trabajo fue realizado con la intención de ver el estado de malnutrición 

que se encuentran los niños que pertenecen al programa de afectados por el 

VIH/SIDA de la Red de Dispensarios Médicos de la Arquidiócesis de Guayaquil. Por 

lo cual, que el tipo de estudio que se realizó fue no experimental de corte transversal 

de ahí, que fue necesaria la recolección de datos en un tiempo determinado sin la 

intención de manipular deliberadamente las variables para de esta manera determinar 

aquellas que estén correlacionadas con la malnutrición, cabe mencionar que la 

muestra fue tomada en cuenta en base a conceptos de inclusión y exclusión. Por 

tanto, los datos obtenidos al momento que se realizó el análisis de los resultados, se 

encontró presente la doble carga de malnutrición, partiendo de ésta problemática se 

crea el folleto informativo para educar sobre la nutrición inadecuada por su falta de 

equilibrio o de variedad y de esta manera aumentar el conocimiento nutricional para 

ayudar a disminuir esta prevalencia. 
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CAPÍTULO 1 

 

INFORMACIÓN GENERAL 

 

1.1 INTRODUCCIÓN. 

La malnutrición es el resultado de una deficiente o excesiva ingesta de alimentos, 

como sabemos una mala alimentación en el primer ciclo de vida puede generar 

efectos adversos en el desarrollo del cuerpo, salud y en el desarrollo cognitivo [1,2]. 

En los diferentes estudios transversales se ha encontrado evidencia que estipula que 

los dos primeros años de vida, son considerados periodos críticos para prevenir la 

malnutrición en niños [6]. 

El exceso de ingesta de alimentos conduce al sobrepeso y posteriormente a la 

obesidad, acarreando un sinnúmero de enfermedades como diabetes juvenil, riesgo 

a padecer enfermedades cardiovasculares entre otras [3].  Mientras que la 

desnutrición en los primeros años de vida tiene efectos negativos como: un aumento 

de las enfermedades por un descenso del sistema inmunológico, déficit de vitaminas 

y minerales, carencia de macronutrientes, deshidratación, hipoglicemia, raquitismo o 

incluso hasta la muerte. Además de encontrarse una prevalencia en el déficit de 

atención y aprendizaje, retardo de crecimiento, afectando de esta manera a los 

escolares [4]. 

Existen varios factores que están relacionados con la malnutrición como es el socio 

económico, aspectos político y medioambientales los que en conjunto van a vulnerar 

a la población a padecer o no la doble carga de malnutrición, debido a que determinan 

la cantidad, calidad y capacidad de absorción de la ingesta alimentaria. [5]. 

La relación que existe entre la salud poblacional y la economía es compleja, por tanto 

establecer relaciones causales es complicado [25]. Aun cuando estudios 
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transversales sugieren que la pobreza y el poder de compra es un problema central 

en la desnutrición [23], más que la disponibilidad del alimento [24]. 

Ciertamente, las tácticas para aumentar la disponibilidad nacional, así como mejorar 

la productividad de los alimentos, debería estar relacionada a mejorar el acceso de 

alimentos, induciendo el incremento de los ingresos en los hogares rurales y 

disminuyendo el precio de los mismos. [24]. 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo general  

 Determinar el estado nutricional, por medio de una encuesta validada y 

parámetros antropométricos a niños y adolescentes que pertenecen al 

programa de Afectados por el VIH/SIDA de la Red de dispensaros 

médicos de la arquidiócesis de Guayaquil (REDIMA), con el fin de mejorar 

su salud nutricional. 

 

1.2.2  Objetivos específicos  

 Detectar el estado nutricional de los niños y adolescentes de Redima 

mediante un cuestionario validado, indicadores antropométricos, estilo de 

vida, y factores dietarios.  

 

 Identificar si los niños y adolescentes presentan malnutrición y riesgo de 

mostrar algún tipo de enfermedad. 

 

 Diseñar a REDIMA un folleto nutricional que permita concientizar a los 

padres sobre la importancia de una buena alimentación en los primeros 

años de vida de los menores. 
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1.3 PROBLEMÁTICA 

La Red de Dispensarios Médicos de la Arquidiócesis de Guayaquil (REDIMA), lleva a 

cabo el programa de Afectados por el VIH/SIDA en niños y adolescentes, con el 

propósito de mejorar la calidad de vida y reducir los riesgos de padecer malnutrición, 

como se sabe, la malnutrición se presenta como una alteración anormal en el estado 

fisiológico del cuerpo, ocasionado por un consumo excesivo, deficiente o 

desequilibrado de micronutrientes y macronutrientes en una persona, afectando  la 

salud de la personas y aún más en etapas  tempranas como la niñez y adolescencia 

[8]. 

En Ecuador se dispone de datos epidemiológicos de malnutrición, aportados por la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), donde se destaca un censo 

elaborado en el 2014 que muestra datos comparativos con otro estudio que se realizó 

en 1988 por DANS (Diagnóstico de la situación Alimentaria Nutricional y de Salud de 

la población ecuatoriana) [8].  De manera que al ser analizadas las últimas mediciones 

del perfil nutricional, existe una disminución de 15 puntos porcentuales en los últimos 

26 años en cuanto a la desnutrición, según los datos aportados por el ENSANUT. 

 La ENSANUT señala que pese a la disminución porcentual de un 40.2% a un 25.3% 

de desnutrición en el 2012, igual existe un índice alto de desnutrición en niños 

menores de 5 años, mientras que la prevalencia de sobrepeso y obesidad han 

incrementado significativamente de 4.2% en 1986 a 8.6% en el 2012 en niños 

menores a 5 años, mientras que en niños de 5 a 11 años, este valor se triplica, 

alcanzando un 29,9% y en los adolescentes llegando hasta un 26% (ENSANUT) [8]. 

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) sostiene que el tipo de 

alimentación que tiene una persona en sus inicios de vida va a influenciar en gran 

medida en su estado de salud en la adultez. [28]. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

Este proyecto tiene como propósito conocer el estado nutricional de los niños y 

adolescentes que se encuentran en el programa de afectados por el VIH/SIDA 

pertenecientes a la Red de Dispensarios Médicos de Guayaquil (REDIMA), con la 

finalidad de proporcionarles un folleto nutricional que les sirva de guía para mejorar 

su calidad de vida y ayudar a prevenir la doble carga de malnutrición. 

Ciertamente, durante la presentación del grupo a estudiar, pudimos observar un 

retardo en el crecimiento para la edad de los niños, por lo que estamos conscientes 

que en la población designada podremos encontrar definitivamente niños que 

presentan malnutrición. Es por ello que se realizó una exploración nutricional, 

mediante evaluaciones antropométrica y una encuesta validada, para evaluar el 

estado nutricional y determinar los diferentes tipos de malnutrición que presenten los 

afectados. 
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1.5  MARCO TEÓRICO  

 

1.5.1 Desnutrición  

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) define a la desnutrición 

como un estado patológico resultante de una dieta deficiente en uno o varios 

nutrientes esenciales o de una mala asimilación de los alimentos afectando el correcto 

funcionamiento del organismo [2]. La desnutrición a largo plazo en niños puede traer 

como consecuencia efectos negativos en el desarrollo cognoscitivo y motor, sobre la 

inmunidad del niño, aumentando el riesgo de padecer enfermedades crónicas 

degenerativas [30].  

En la desnutrición infantil encontramos inicios complejos que incluyen a varios 

determinantes como los biológicos, socioeconómicos y culturales. Las causas 

inmediatas de la desnutrición incluyen una alimentación inadecuada en cantidad y 

calidad, presencia de enfermedades infecciosas y un cuidado no adecuado del menor, 

el mismo que va a depender de su correcta alimentación y de un buen estado de 

salud. La desnutrición no solo se la asocia con un inapropiado consumo de alimentos, 

también se la relaciona con una inapropiada disponibilidad de alimentos, servicios de 

salud, falta de educación y malas condiciones sanitarias [30]. 

Según la UNICEF “se estima que cerca de uno de cada cuatro niños menores de 5 

años tiene un peso inferior al normal para su edad”. La desnutrición tiene efectos 

adversos en la salud, por consiguiente, aumentando la predisposición a un riesgo de 

morbilidad y mortalidad [2]. Esto va a depender del tipo de desnutrición que se 

encuentren, McLaren estableció grados de mal nutrición, categorizándolos de esta 

manera: I (leve), II (moderada), III (grave) dependiendo de la pérdida de peso referido 

por talla y edad [9]. 
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1.5.2 Grados de Desnutrición 

Desnutrición Leve 

En la desnutrición leve el niño no sube peso, disminuye su fuerza muscular y se 

genera un retardo de crecimiento en el menor, el cual se mide comparando la talla 

con el estándar recomendado para la edad, mediante las curvas ya establecidas por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS). El cual nos puede indicar una deficiencia 

de los nutrientes y de esa manera aumentando la probabilidad de contraer 

enfermedades e interfiriendo en el desarrollo físico e intelectual del individuo. En el 

Ecuador la población más vulnerable es la que se encuentra en estado de pobreza, 

por tanto, están sujetas en mayor medida a estos patrones. [2,12]. 

Desnutrición Aguda o moderada 

Los niños con malnutrición moderada presentan un alto grado de mortalidad [1], 

puesto que pierden de un 26 al 40 % de su peso normal [31] y por consiguiente 

encontrándose por debajo de su peso saludable en relación con su altura trayendo 

como consecuencia un retardo en el crecimiento del niño, también pueden presentar 

debilidad, falta de ánimo y trastornos digestivos como diarreas, su piel se vuelve seca 

y en ocasiones puede presentar manchas de color café en la piel, algunos suelen 

presentar comisuras en su boca [2]. Según la OMS “los programas de tratamiento de 

la malnutrición moderada apenas han sufrido cambios en los últimos 30 años” [12], 

teniendo en cuenta que si no es atendida a tiempo puede el individuo llegar a una 

desnutrición grave e inclusive la muerte. 

Desnutrición Aguda grave o severa  

Los menores que se encuentran en este grado de malnutrición presentan una pérdida 

de peso del 40% en relación con su peso normal [31], pueden mostrar una 

desnutrición proteico-calórica o energético-proteica y consecuentemente afectando 

todos los procesos vitales del niño puesto que los cambios fisiológicos y metabólicos 

pueden reducirse considerablemente [12], teniendo como consecuencia un alto riesgo 

de mortalidad [2]. Siendo de suma importancia erradicar o disminuir el riesgo de 
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padecer este tipo de desnutrición, debido que esto puede cambiar teniendo una 

mejoría en cuanto a la adecuación de la talla, lograda por una alimentación equilibrada 

y variada, dado que se puede aprovechar que el menor está en etapa de crecimiento. 

[10].  

1.5.3 Tipos de Desnutrición 

Kwashiorkor 

Definición.-  

El Kwashiorkor es un tipo de desnutrición que se caracteriza por la deficiencia proteica 

energética. Este tipo de desnutrición es más común en países subdesarrollados, 

donde la obtención de alimentos con alto valor proteico es de difícil acceso. Una 

característica muy evidente es en la cavidad abdominal con ascitis o retención de 

líquidos por ausencia de proteínas en la sangre favoreciendo el flujo del agua hacia 

el abdomen [32]. 

Etiopatogenia.- 

El kwashiorkor se basa en dos mecanismos de acción:  

a) Disminución de albúmina sérica 

b) Reducción de la permeabilidad capilar 

c) Y la elevación en las concentraciones de las hormonas cortisol, vasopresina. 

Cuando existe una disminución prolongada de proteínas se genera un incremento en 

el ingreso energético por parte de los carbohidratos, por lo tanto, se genera una 

adaptación metabólica y un inadecuado aumento de cortisol plasmático lo que 

ocasiona una movilización de proteínas [32]. 
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Clasificación.- 

La desnutrición kwashiorkor se clasifica de tres maneras: 

a) Desnutrición Primaria 

Se genera por una inadecuada ingesta de alimentos por motivos socioeconómicos. 

b) Desnutrición Secundaria 

Sucede cuando si existe ingesta alimenticia pero el organismo no puede metabolizarlo 

de manera adecuada por causa de alguna enfermedad o infección. 

c) Desnutrición Mixta 

Es una mezcla de los dos tipos antes mencionados, no existe ingesta de alimentos 

con un valor proteico o los pocos alimentos ingeridos no pueden ser metabolizados 

adecuadamente [32]. 

Manifestaciones clínicas.- 

Se presenta principalmente con baja talla para la edad, brazos y piernas delgados a 

causa de la pérdida de masa muscular. Se genera una acumulación de líquido a nivel 

de tejido lo que provoca edemas. Presentan cabello más sedoso, opaco, sin brillo y 

quebradizo que a su vez se torna de coloración castaño rojizo a causa de deficiencia 

del aminoácido fenilalanina. Existe presencia de alteraciones gastrointestinales, 

atrofia de la capa mucosa a nivel estomacal, disminución de ácido clorhídrico, 

dilatación gástrica y tendencia al vómito [32]. 

Diagnóstico.- 

El diagnóstico se lo realiza por parte del personal de salud en una encuesta dietaría 

para conocer el tipo de alimento y la frecuencia de consumo, se compara con datos 

antropométricos como peso y talla para la edad y sexo, además de realizar un análisis 

de sangre y orina para determinar la profundidad del déficit, ya que se debe descartar 
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otro tipo de enfermedades como problemas digestivos que estén impidiendo la 

adecuada absorción de proteínas [32]. 

Tratamiento.- 

El tratamiento se basa en tres fases: la etapa inicial es donde se trata los síntomas 

que generen riesgo de muerte al infante. La etapa de rehabilitación se basa en la 

administración de alimentos de manera frecuente, pero en pocas cantidades para 

evitar sobrecarga a nivel intestinal, hepático y de riñones. Es necesario un monitoreo 

constante para evaluar la recuperación y prevenir una recaída [32]. 

Marasmo 

Definición.- 

Desnutrición crónica combinada por deficiencia calórica y proteica, en un individuo 

con esta condición su organismo adapta sus necesidades energéticas para poder 

vivir. Esta condición es el resultado de una dieta restrictiva en su infancia. El marasmo 

se presenta con una delgadez extrema, el peso del niño puede reducirse hasta un 

80% de su peso normal para su altura.  [33]. 

Etiopatogenia.- 

En el marasmo se genera una ingesta inadecuada de alimentos lo que provoca un 

déficit en las necesidades energéticas, debido a esto el organismo se ve en la 

obligación de emplear sus reservas, una vez agotado el glucógeno hepático se 

comienza a utilizar las proteínas a nivel muscular por medio del gluconeogénesis. Así 

mismo los triglicéridos son empleados como fuente energética liberando ácidos 

grasos libres, estos ácidos grasos se oxidan generando como subproductos cuerpos 

cetónicos para ser utilizados como fuente energética para el cerebro [33]. 

 

 



22 

Manifestaciones clínicas.- 

Se presenta con un crecimiento deficiente impidiendo alcanzar la talla para la edad y 

sexo, la cara no presenta signos de desnutrición debido a que la grasa magra se 

mantiene en esta área. El cabello presenta un cambio en su coloración en forma de 

bandera, su abdomen puede encontrarse distendido o plano llegando en ocasiones 

hacerse visibles las asas intestinales marcadas sobre la piel. Existe una pérdida de 

fuerza muscular debido a una disminución del músculo esquelético, siempre se 

evidencia la presencia de anemia, y se obtiene una frecuencia cardiaca inferior a 60 

pulsaciones por minutos lo que genera desmayos, debilidad y mareos [33]. 

Tratamiento.- 

El tratamiento debe ser de manera progresiva hasta poder obtener como resultado 

una readaptación de sus funciones intestinales y del metabolismo. El aporte calórico, 

así como los nutrientes a administrarse deben ser de manera individualizada por cada 

paciente y adecuadas a su rango de tolerancia, ya que la replicación agresiva puede 

provocar severos desbalances metabólicos, como hipofosfatemia [33]. 

1.5.4 Sobrepeso y Obesidad  

La OMS define al sobrepeso y la obesidad como “una acumulación anormal o 

excesiva de grasa corporal” que puede ser perjudicial para la salud de las personas. 

De manera que el grado de adiposidad en el cuerpo supone todo un condicionante en 

la salud, volviéndolo propenso a sufrir las diferentes patologías asociadas a estos 

trastornos [12]. En consecuencia los efectos por exceso de peso pueden ser 

inmediatos en los primeros años de vida y pudiendo repercutir en las siguientes 

etapas de vida de las personas. Se debe agregar que en los últimos años ha ocurrido 

un ascenso en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes 

teniendo consecuencias en su salud a corto y largo plazo [13]. 

El sobrepeso y la obesidad están consideradas como uno de los problemas con mayor 

peso en la carga de enfermedades a nivel mundial, considerándose como el quinto 

factor de riesgo más importante en provocar la muerte [30]. Este tipo de población, 
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infantil, es más propensa a contraer enfermedades vinculadas con la obesidad, como 

es la diabetes infantil, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, entre otras [13].  

De igual modo se sabe que el sobrepeso a edades tempranas trae consigo el riesgo 

de sufrir enfermedades asociadas a la obesidad en edad adulta, aun cuando haya 

perdido el exceso de peso en sus ciclos de vida posteriores [14].Un exceso de 

alimentación durante el embarazo podría estar relacionado con el crecimiento 

inadecuado del feto. Por lo que en los actuales momentos se ve con mayor frecuencia 

la diabetes gestacional, dado por una sobre carga de nutrientes de la madre. “En línea 

con hipótesis de programación fetal, diversos estudios han investigado la relación 

entre obesidad materna y el origen de riesgos cardio-metabólicos en el niño” [15]. 

Por último, la obesidad tiene un impacto en la salud mental que están siendo 

estudiados y documentado. Frone menciona que “En particular, la obesidad estaría 

asociada con baja autoestima y una imagen negativa del cuerpo, que a su vez 

estarían influidos por una discriminación en diferentes contextos sociales, como la 

escuela y el trabajo” [16]. 

Sobrepeso 

La OMS considera a un niño menor de 5 años en estado de sobrepeso, cuando la 

relación de su peso y su altura se encuentra a dos desviaciones típica por encima de 

las medianas ya establecidas por patrones de crecimiento infantiles en las curvas de 

crecimiento de la OMS, mientras que en el caso de los niños de 5 a 19 años la relación 

peso/ talla se encuentra a una desviación típica por encima de los estándares de los 

patrones del crecimiento infantil, para que se pueda catalogar en sobre peso. [26]. 

Obesidad 

La obesidad se caracteriza por un exceso de grasa corporal en el tejido adiposo y se 

puede percibir con un aumento en el peso corporal, dicho aumento del nivel de 

adiposidad supone un factor de riesgo para la salud, volviéndolo propenso a padecer 

patologías asociadas y secundarias. Se considera que un niño menor de 5 años se 

encuentra en estado de obesidad, cuando su relación peso/altura se encuentra a tres 
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desviaciones típica arriba de las medianas ya establecidas por los patrones de 

crecimiento infantiles en las curvas de la OMS, no obstante en los niños de 5 a 19 

años la relación peso/ talla se encuentra a dos desviaciones típicas por encima de los 

estándares de los patrones de crecimiento infantil. [26]. 

Causas del sobrepeso y la obesidad 

La OMS estipula que la causa fundamental del sobrepeso y obesidad es un 

desequilibrio energético entre las calorías consumidas y gastadas. [26]. Se puede 

observar que a nivel mundial se ha generado un incremento de la ingesta de alimento 

con alto contenido calórico y una disminución de la actividad física, generando más 

sedentarismo desde edades tempranas. [26]. Existen varios factores a los cuales se 

les atribuyen las causas del sobrepeso y la obesidad los cuales son: el aumento de 

consumo de alimentos hipercalóricos, ricos en grasa, sal y azúcar, pobres en 

vitaminas, minerales y fibra [30]. 

El Instituto Nacional de Salud mediante varios estudios realizados, sugiere que se 

debe tomar en cuenta que existen otros factores que pueden intervenir en el peso de 

los menores como la genética, trastornos emocionales, afecciones médicas y 

trastornos hormonales que pueden generar un apetito aumentado y por consecuente 

un mayor riesgo de que el menor padezca de sobrepeso y obesidad. [27]. 

Datos sobre el sobrepeso y la obesidad 

Según las estimaciones de la OMS en el 2016 cerca de 41 millones de niños menores 

de cinco años presentaban sobrepeso y obesidad. Años atrás este problema se 

consideraba propio de países desarrollados, en la actualidad ambos trastornos los 

encontramos en aumento en países en vías de desarrollos, en particular en las zonas 

urbanas. [26]. En el mismo año más de 340 millones de niños y adolescentes, entre 

las edades de 5 a 19 años presentaron sobrepeso y obesidad. Por lo que la 

prevalencia ha aumentado de manera significativa, tomando en cuenta que en el año 

de 1975 solo representaban el 4% mientras que en el 2016 se reportó más de 18 % 

de niños y adolescentes a nivel mundial con estos trastornos. [26]. 
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La Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO) 

y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) emitieron un informe donde 

mencionan que cerca del 58% de la población de América Latina y el Caribe presentan 

sobrepeso, este porcentaje se ve con mayor incidencia en mujeres y niños. A demás 

señala que en América Latina y el Caribe el 7,2% de los niños menores de 5 años 

vive con sobrepeso, tratándose de un total de 3,9 millones de niños, 2,5 millones de 

los cuales viven en Sudamérica, 1,1 millones en Centroamérica y 200 000 en el 

Caribe. [20]. 

1.5.5 Efectos de la Malnutrición en la Educación 

Una alimentación inadecuada interviene negativamente en el crecimiento, desarrollo 

y socialización de los niños. Los efectos de una malnutrición interfieren en el 

funcionamiento cognoscitivo y en la conducta del menor, una desnutrición severa en 

las primeras etapas de vida del niño puede traer como consecuencia una reducción 

del tamaño cerebral, una reducción del número de células cerebrales y una formación 

del cerebro inmadura o incompleta. Por lo tanto la falta de nutrientes puede generar 

un déficit en el aprendizaje en los niños causada por la desnutrición y en consecuencia 

provocando un menor rendimiento escolar. [17] 

 En una encuesta longitudinal nacional de juventud realizada en Estados Unidos, 

notaron que adolescentes de 15 años que se encontraban en el percentil 90 o 

superior, tenían mayor probabilidad de abandonar sus estudios al año siguiente en 

contraste a los que se encontraban entre el 2do y 3er cuartil. [7,18]. La doble carga 

de malnutrición estaría correlacionada con una disminución de asistencia a la escuela 

y por consecuencia un menor capital humano durante la niñez y adolescencia [19].  

1.5.6 Morbilidad y Mortalidad  

Morbilidad  

América latina se identifica por tener un elevado porcentaje de población que vive en 

pobreza, “más del 42.9% viven en estas condiciones, según el informe de la Comisión 

Económica para América Latina (CEPAL)”. Esto indica que la economía es un factor 
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crucial que incide en la malnutrición de la población, generando carencias en la 

alimentación. La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) menciona que 

“si bien la desnutrición es provocada por la deficiencia de alimentación, esta se asocia 

con mayor riesgo de sobrepeso y obesidad en años tardíos” [8]. 

En nuestro país, las consecuencias de la doble carga de malnutrición en los índices 

de morbilidad de las diferentes patologías asociadas habrían significado costos para 

el ministerio de salud pública en el 2014 que ascienden a 4,344 millones de dólares 

según informe proporcionado por la CEPAL [11]. Por lo cual nuestro país se ve en la 

necesidad de disminuir estos valores de malnutrición, ya que, si se obtiene una 

población sana, esta va a generar mejores ingresos para el país y provocar una 

disminución en costos de salud pública. [11]. 

La cantidad de niños perjudicados por enfermedades vinculadas a la malnutrición 

dependen de la población total y de las diferentes prevalencias. Esto puede ser 

representado por la comparación de enfermedades prevalentes como Infecciones 

Respiratorias Agudas (IRA) donde se reportaron 12.730 casos en el 2012 según el 

reporte de la ENSANUT, en comparación con Enfermedades Diarreicas Agudas 

(EDA) con 2.956 casos reportados en el 2012 [8]. 

Mortalidad  

En Ecuador, tomando como base el trabajo ejecutado por el investigador Olofin, que 

en conjunto con otras entidades e investigadores, en el 2013 determinaron que la 

desnutrición crónica tiene una probabilidad de muerte 2,46 veces más alta en 

contraste con una población sin desnutrición [29]. En este estudió se obtuvo una 

estimación donde, más de 300 mil niños menores de 5 años en nuestro país 

fallecieron por causas relacionadas a la desnutrición crónica durante los años 1950 y 

2014, figurando un 25% de los fallecimientos de la población entre las edades de 15 

y 65 años. [11]. 
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1.5.7 Epidemiología  

La malnutrición es considerada como un factor de fragilidad, no solo porque es señal 

de enfermedad, sino porque aumenta la tasa de mortalidad y morbilidad causada por 

enfermedades concomitantes. Es por ello que una intervención a tiempo del equipo 

interdisciplinario es indispensable para el tratamiento y de esta manera lograr revertir 

la malnutrición. La UNICEF menciono que en el Ecuador la situación es 

incomprensible, debido a que el problema no se da por falta de disponibilidad de los 

alimentos, más bien  ocurre por una inequidad en el acceso a una alimentación 

adecuada en donde intervienen factores educativos y económicos. No obstante, en el 

2011 más de 20 millones de niños en todo el mundo nacieron con bajo peso, mientras 

en el mismo año dos tercios de los niños menores a 5 años tenían sobrepeso en todo 

el mundo con una incidencia en países de ingresos bajos-medios. [34,35]. 

Ecuador cuenta con información desde el 2004 donde se puede apreciar una 

disminución en los índices de desnutrición, pero aun distantes a erradicarla.  

Mencionado ya anteriormente la malnutrición es el resultado del exceso o deficiencia 

de nutrientes conduciendo a enfermedades y a infecciones, teniendo efectos 

adversos como la desnutrición, sobrepeso y obesidad, además de problemas en la 

salud, en el desarrollo cognitivo y en el crecimiento [22]. 

Entre las provincias que presentan mayor incidencia de desnutrición crónica en niños 

se encuentran: Morona Santiago, Chimborazo y Carchi que se predisponen en 

intervalos de 38% al 42,5%. Mientras que las provincias donde encontramos menores 

porcentajes de desnutrición crónica están: Santo Domingo con un 13,6% y El Oro con 

13%. [21,22]. En cuanto al sobrepeso y la obesidad en el país, tenemos información 

gracias a la Encuesta de Condiciones de Vida, donde tenemos que las provincias con 

mayor prevalencia de sobrepeso infantil están: Galápagos, Imbabura, Carchi con un 

10%. Teniendo en cuenta que las provincias de Morona Santiago con 3.9% y Santa 

Elena con 2,6%, son las que presentan menor prevalencia. [21,22]. 
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CAPÍTULO 2 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Tipo de Estudio 

 

Se realizó un estudio no experimental de corte transversal ya que se procedió 

a la recolección de datos en un tiempo determinado sin manipular 

deliberadamente las variables, con la finalidad de analizarlas y de esta manera 

encontrar aquellas que tengan relación con la malnutrición. El estudio se 

realizó en niños y adolescentes con edades que comprendían de 8 meses a 

17 años y que pertenecen al programa de Afectados por el VIH/SIDA, de la 

Red de Dispensarios Médicos de la Arquidiócesis de Guayaquil, ubicado en 

las calles Tulcán y Venezuela. 

 

2.2 Análisis de variables  

 

Diseño de Encuesta 

Para la obtención de información de nuestra población a estudiar se utilizó 

como herramienta principal una encuesta-entrevista, para la elaboración de la 

misma se recurrió previamente a una revisión literaria con el fin de obtener 

preguntas validadas por instituciones como la OMS o UNICEF, posteriormente 

la encuesta fue revisada y validad por docentes de la ESPOL con conocimiento 

en el área de nutrición. 

La encuesta está divida en 7 secciones exploratorias, las cuales nos ayuda a 

conocer y obtener información relevante de los posibles motivos por los cuales 

los menores podrían sufrir malnutrición (ver anexo 1). A continuación, se 

detallarán las secciones: 
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 Datos generales: En este apartado podemos encontrar datos como el 

nombre, sexo, edad y patologías presente en sus familiares. 

 Estilo de vida: Nos indica si el encuestado realiza o no actividad física. 

 Historia Socioeconómica: Nos ayuda a tener una mejor perspectiva 

de la situación económica y familiar que se encuentran nuestros 

encuestados. 

 Historia Clínica: Esta parte podemos saber que infecciones tiene el 

menor y cuáles son sus signos y síntomas actuales. 

 Tratamiento: Nos permite conocer si hay algún tipo de suministración 

de medicamentos o suplemento nutricional. 

 Anamnesis Alimentaria: Esta sección nos aporta información general 

sobre sus hábitos alimentarios, sus comidas preferidas y que tipos de 

alimentos consume con frecuencia. 

 Evaluación Antropométrica: Las mediciones que fueron consideradas 

para este estudio fueron: talla, peso, perímetro cefálico, pliegue tricipital 

perímetro braquial. Para evitar errores en las mediciones se siguieron 

las técnicas establecidas por la OMS. 

2.3 Recolección de Datos 

 

La recolección de datos se llevó a cabo en 2 lugares: Albergue de la Fundación 

REDIMA y en la Fundación REDIMA, la población a estudiar era citada con 

una semana de anticipación en las fechas determinadas en grupos de 15 

personas, no obstante a estas convocatorias no asistieron el número de 

personas establecidos previamente para cada fecha, por lo que se tuvo que 

entrevistar conforme las personas acudían en cada cita (ver tabla 1). Las 

convocatorias iniciaron a finales del mes de octubre y finalizo a mediados del 

mes de noviembre con una duración de 2 horas en cada convocatoria.  
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Fechas de 

convocatorias 

Número de asistentes Lugar de recolección 

de datos 

30 de octubre del 2017 18 Albergue de la 

Fundación REDIMA 

31 de octubre del 2017 2 Albergue de la 

Fundación REDIMA 

1 de noviembre del 2017 6 Albergue de la 

Fundación REDIMA  

6 de noviembre del 2017 4 Fundación REDIMA 

7 de noviembre del 2017 7 Fundación REDIMA 

8 de noviembre del 2017 5 Fundación REDIMA 

16 de noviembre del 2017 10 Albergue de la 

Fundación REDIMA 

Tabla 1. Recolección de datos de niños y adolescentes que pertenecen al programa de 
afectados e infectados por el VIH/SIDA 
Fuente: Elaboración propia 
Autores: Basurto y Machado 
 

Para el levantamiento de la información se dispuso de 6 evaluadores 

capacitados, los cuales se encargaron de hablar de forma personal con los 

representantes de los menores a evaluar, antes de iniciar con la encuesta se 

les fue informado a los representantes sobre la finalidad del proyecto y sobre 

el procedimiento del mismo, posteriormente se les hizo leer y firmar un 

consentimiento informado. 

Recolección de datos de niños y adolescentes que pertenecen al programa de 

afectados e infectados por el VIH/SIDA 
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La información obtenida mediante la encuesta fue tabulada en una hoja de 

cálculo Microsoft Excel 2016, de toda la información recolectada serán 

seleccionados los datos más relevantes que nos ayude a conocer el tipo de 

malnutrición que presentan los evaluados y de esa forma tener una mejor 

orientación del estado nutricional de nuestra población a seleccionar. 

2.4 Población y muestra 

 

Para la selección de la población a estudiar se recurrió al Centro de diagnóstico 

REDIMA de Guayaquil, donde fueron escogidos 60 niños que pertenecen al 

programa de afectados e infectados por el VIH/SIDA, de los cuales 52 

acudieron a la convocatorias y solo 20 niños fueron escogidos como nuestra 

muestra ya que cumplían con los criterios de inclusión los cuales se explicaran 

a continuación:  

Criterios de inclusión  

- Niños y adolescentes que pertenezcan al programa de afectados e 

infectados por el VIH/SIDA. 

- Niños y adolescentes que fueron afectados por el VIH/SIDA. 

- Niños y adolescentes que asistieron a las convocatorias de evaluación 

nutricional. 

- Niños y adolescentes mayores a 8 meses y menores a 17 años de edad. 

- Género masculino y femenino. 

- Niños y adolescentes que sus responsables hayan firmado el 

consentimiento informado. 

- Niños y adolescentes que en sus curvas de crecimiento estuvieran por 

debajo del percentil 10 y por encima del percentil 90. 

Criterios de exclusión 

- Niños y adolescentes con VIH/SIDA 
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- Niños y adolescentes que no asistieron a las convocatorias de 

evaluación nutricional. 

- Niños y adolescentes que no pertenezcan al programa de afectados por 

el VIH/SIDA. 

- Niños y adolescentes que se encontraran en la curva de crecimiento 

dentro de sus percentiles, mayor a 10 y menor a 90. 

2.5 Equipos 

 

Balanza Digital 

Utilizamos una balanza de marca Omron la cual nos ayudó a poder estimar el 

peso de los evaluados. 

 Especificaciones técnicas 

EQUIPO MARCA MODELO ESPECIFICACIONES 

TANITA 

 

OMRON HBF-

514CLA 

Balanza de impedancia 

bioeléctrica. 

Capacidad máxima: 330 lb/ 150 

kg 

Dimensiones: 327 x 22 x 57mm 

Cuadro 1. Descripción de la balanza utilizada para valoración antropométrica 
Fuente: Elaboración propia 
Autores: Basurto y Machado. 

 

Cinta Antropométrica  

La cinta antropométrica fue utilizada para poder estimar la altura de los 

menores y también nos sirvió para poder calcular mediciones antropométricas 

como perímetro braquial, perímetro cefálico. 
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 Especificaciones técnicas 

Cuadro 2. Descripción de la cinta métrica utilizada para valoración antropométrica 
Fuente: Elaboración propia 
Autores: Basurto y Machado 

 

Plicometro 

El plicometro fue utilizado para estimar el porcentaje de grasa corporal de los 

menores evaluados, lo utilizamos en la estimación del pliegue tricipital. 

 Especificaciones técnicas  

EQUIPO MARCA MODELO ESPECIFICACIONES 

 

PLICOMETRO 

 

 

SKINFOLD 

 

C-120B 

 

Medidor de pliegues 

cutáneos 

Escala de lectura de 0 a 

85 mm. 

Precisión 0.5 mm. 

Cuadro 3. Descripción del plicometro utilizada para valoración antropométrica 
Fuente: Elaboración propia 
Autores: Basurto y Machado 

EQUIPO MARCA MODELO ESPECIFICACIONES 

 CINTA 

ANTROPOMÉTRICA 

 

 

 

 
PINZHI 

  

DESCONOCIDO Cinta métrica 

antropométrica de  

150 cm 
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2.6 Métodos 

 

Mediciones Antropométricas  

Para la evaluación nutricional de los menores se utilizaron mediciones 

antropométricas las cuales nos ayudaron a poder determinar el grado de 

malnutrición de los menores. A continuación, son detallados. 

Peso: El procedimiento que se llevó acabo para estimar el peso fue el 

siguiente: 

- Indicarle al niño que retirare de sus bolsillos monedas, celular, llaves o algún 

objeto de metal que llevara en sus bolsillos o en su cuerpo (cadenas, anillos, 

reloj) para que no interfiriera en su peso estimado. 

- Solicitar al niño que se saque los zapatos y medias. 

- Indicar al niño que se suba a la balanza con los pies separados, postura de 

manera erguida mirando al frente sin moverse. 

- En caso de que el niño no pudiera ponerse de pie por sí mismo en la 

balanza, proceder a medir primero a la madre, luego a la madre con el niño 

y estos dos resultados se restaron y de esa manera obtener el peso 

estimado del niño. 

Talla: El procedimiento a seguir fue el siguiente: 

- Medir al niño descalzo, de espalda a la pared, con los pies juntos, y con una 

postura erguida.  

- La estatura del niño la determinamos con una regla y se marcó en el valor 

que daba en la cinta. 

Perímetro Braquial: Para estimar el perímetro braquial de los menores 

inicialmente se midió el punto medio entre el acromion y el olecranon, luego 

se le solicito al niño que relaje el brazo y posteriormente se le coloco la cinta 

métrica rodeando el brazo en el punto medio señalado. 
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Perímetro Cefálico: El perímetro cefálico se midió colocando firmemente la 

cinta antropométrica sobre la cabeza del niño, respetando el plano de Frankfurt 

y ubicando la cinta en la parte más ancha de la frente, encima de las cejas del 

niño y por encima de las orejas. 

Pliegue tricipital: Con la ayuda de la cinta antropométrica primero se 

determinó el punto medio entre el acromion de la escápula y el olecranon del 

decúbito, posteriormente con el dedo pulgar e índice se comprimió el área 

señala tratando de separar el musculo de la grasa del pliegue, con el 

plicometro se procedió a tomar la medición. Se realizó tres medidas 

consecutivas del pliegue tricipital y luego se sacó un promedio de las 

mediciones.  

Curvas de crecimiento: Después de obtener los valores de peso y talla, se 

determinaron en las curvas de crecimiento de la OMS y CDC los siguientes 

índices antropométricos: 

- Peso/Talla: Muestra el peso relativo para la talla del menor y define la 

proporcionalidad de la masa corporal. Determinamos que un niño tiene bajo 

peso para su talla cuando se encuentra por debajo del percentil 10 y un alto 

peso para su talla cuando se encuentra por encima del percentil 90 

- Talla/Edad: Muestra el crecimiento lineal alcanzado en relación con su 

edad cronológica. La OMS determina que un niño se encuentra con baja 

talla para su edad cuando su percentil es inferior a 10. 

- Perímetro braquial para la edad: Esta medición debe realizarse a niños 

menores de 5 años y nos sirve como un indicador de desnutrición en niños. 

Determinamos que tienen desnutrición cuando presentan un perímetro 

braquial por debajo del puntaje Z -2 y en sobrepeso u obesidad cuando se 

encuentran por encima del puntaje Z 2. 

- Perímetro cefálico para la edad: Esta medida la realizamos a niños 

menores de 5 años de edad, el perímetro cefálico es un indicador importante 

porque nos expresa indirectamente el tamaño y crecimiento del cerebro del 
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niño. Los niños que presenten un perímetro cefálico por debajo de la 

puntuación z-2 se los considera microcefálicos y aquellos que estén por 

encima de la puntuación Z 2 se los considera macrocefalia. 
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CAPITULO 3 

ANÁLISIS DE RESULTADOS 

3.1 Análisis e interpretación de resultados 

 

De las 60 personas que pertenecen al programa de afectados e infectados por el 

VIH/SIDA solo 52 personas fueron encuestadas de las cuales un 28% son niños 

sanos, un 15% de niños presentaban VIH/SIDA, 13% de la población fue excluida ya 

que no cumplían con los criterios de inclusión para el proyecto y un 34% de la 

población encuestada presento malnutrición y esta será nuestra población a estudiar 

(ver Figura 1). 

 

Figura 1.  Población de estudio. 
Fuente: Elaboración propia 
Autores: Basurto y Machado 
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3.2 Análisis del estado nutricional en la población con malnutrición 

 

El estado nutricional en la población estudiada se pudo evidenciar según las curvas 

de crecimiento de la OMS y CDC, encontramos en esta población que un 95% 

presentaban desnutrición y un 5% con presencia de obesidad (ver Figura 2), por lo 

tanto vemos que existe una mayor presencia de niños con desnutrición que con 

obesidad. 

     

Figura 2.  Estado nutricional 
Fuente: Elaboración propia 
Autores: Basurto y Machado 

 

Índices Antropométricos  

Los índices antropométricos analizados en nuestra población con malnutrición fueron: 

peso/talla y talla/edad, obteniendo como resultado que el 10% presentaron bajo peso 

para su talla, el 10% tenían baja talla para su edad, un 70% presentaron bajo peso y 

baja talla y solo un 5% tenía obesidad, por lo cual podemos observar que en esta 

población se encuentra presente la doble carga de malnutrición (ver Figura 3) 
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Figura 3.  Interpretación de las curvas de crecimiento para la edad. 

Fuente: Elaboración propia 

Autores: Basurto y Machado 

 

Suplementación Nutricional  

Ante la necesidad de erradicar la malnutrición, REDIMA se ha visto en la necesidad 

de proveer suplementos nutricionales a los niños que pertenecen al programa de 

afectados por el VIH/SIDA, reflejándonos en la encuesta que el 60% de los niños 

están siendo suplementados. No obstante, la prevalencia de malnutrición es 

persistente (ver Figura 4).  

 
Figura 4.  Consumo de suplementos nutricionales 
Fuente: Elaboración propia 
Autores: Basurto y Machado 
  

0%

20%

40%

60%

80%

10% 15%

70%

5%

Interpretacion de las curvas de crecimiento 
para la edad

Bajo Peso Baja talla Bajo peso y Baja talla Obesidad

SI
60%

NO
40%

Comsumo de suplementos 
nutricionales



40 

 

Alimentación en los primeros años de vida  
 

La leche materna exclusiva hasta los 6 meses de edad es recomendada por la 

OMS para ofrecer al niño un crecimiento, desarrollo y salud optima del niño, 

en la población solo el 50% de los niños fueron alimentados con leche materna 

exclusiva, mientras que el 20% fue alimentado de manera mixta es decir leche 

de formula en conjunto con la leche materna y el 30% fue alimentado 

exclusivamente con leche de fórmula, teniendo como resultado que el 50% de 

los niños no pudieron obtener todos los beneficios que la leche materna ofrece. 

(Ver Figura 5). 

 

 

Figura 5.  Alimentación en los primeros años de vida 
Fuente: Elaboración propia 
Autores: Basurto y Machado 
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3.3 Análisis de frecuencia de consumo de alimentos  

 

Proteínas 

El diagrama demuestra la frecuencia de consumo de proteínas, teniendo en esta 

población un alto consumo de huevo y pollo, mientras que la carne de res es 

consumida entre 2 a 4 veces por semana a 1 vez por semana, en el modelo de estudio 

nos da una confiabilidad de 77,680% (ver tabla 2), no obstante, pudimos encontrar 

una baja ingesta de carne de cerdo, embutidos, mientras que la que los mariscos no 

se encuentran habitualmente en la alimentación de los niños (ver Figura 6). 

 

 

 

  

Resumen del modelo 

Dimensión Alfa de Cronbach 

Varianza contabilizada para 

Total (auto valor) % de varianza 

1 ,883 4,117 58,809 

2 ,283 1,321 18,871 

Total ,952a 5,438 77,680 

 
Tabla 2. Resumen del modelo CATPCA-Proteínas 
Fuente: Software estadístico SPSS 
Autores: Basurto y Machado 
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Carbohidratos 

En el modelo de estudio nos da una confiabilidad de 70,680% (ver tabla 3), reflejando 

una alta ingesta de pan blanco, arroz banco y papa, siendo estos de fácil acceso y 

son de consumo frecuente o diario en la población, mientras que el fideo se consume 

1 vez por semana y la yuca rara vez está presente en su alimentación, en contraste a 

lo anterior, los carbohidratos complejos como el pan integral y el arroz integral no 

están presente en la dieta de los niños (ver figura 7). 

  

Figura 6 Variable- Proteínas, analizadas por el modelo CATPCA 
Fuente: Software estadístico SPSS 
Autores: Basurto y Machado 
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Figura 7. Variable-Carbohidrato, analizada por el modelo CATPCA 
Fuente: Software estadístico SPSS 
Autores: Basurto y Machado 

 

Resumen del modelo 

Dimensión 

Alfa de 

Cronbach 

Varianza contabilizada para 

Total (autovalor) % de varianza 

1 ,806 3,236 46,225 

2 ,485 1,712 24,455 

Total ,931a 4,948 70,680 

 
Tabla 3. Resumen del modelo CATPCA - Carbohidratos 
Fuente: Software estadístico SPSS 
Autores: Basurto y Machado 
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Grasas 

El siguiente diagrama se puede apreciar que el aceite girasol, siendo este de origen 

vegetal es el más común entre la selección de la población estudiada como lo indica 

el modelo de estudio que nos da una confiabilidad de 70,680% (ver tabla 4), seguido 

por la mantequilla con un consumo de 2 a 4 veces por semana, mientras que la salsa 

de tomate se las consume con una frecuencia de una vez por semana, aunque la 

mayonesa es consumida rara vez, en el caso de las grasas de origen animal no se 

encuentran presente en la alimentación de los niños (ver figura 8). 

 

 

 

Tabla 4. Resumen del modelo CATPCA - Grasas 
Fuente: Software estadístico SPSS 
Autores: Basurto y Machado 

 

Figura 8. Variable- Grasas, analizada por el modelo CATPCA 
Fuente: Software estadístico SPSS 
Autores: Basurto y Machado 

 

 
Resumen del modelo 

Dimensión Alfa de Cronbach 

Varianza contabilizada para 

Total (autovalor) % de varianza 

1 ,858 3,785 54,077 

2 ,684 2,415 34,502 

Total ,979a 6,201 88,579 
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3.4  Resultados 

 

En base a los datos obtenidos en el análisis de los resultados, se encontró que en la 

muestra que fue tomada en cuenta en base a conceptos de inclusión y exclusión en 

los niños que pertenecen al programa de afectados por el VIH/ SIDA se halló 

problemas de la doble carga de malnutrición, en basé a esta problemática se crea el 

folleto informativo (ver anexo 2) para educar sobre la nutrición inadecuada por su falta 

de equilibrio o de variedad y así aumentar el conocimiento nutricional para ayudar de 

esta manera a disminuir la prevalencia de la malnutrición. 

El folleto informativo fue realizado de manera que sea fácil de entender y llevar acabo 

en este se encontrará dividido en tres secciones en donde se abarcan conceptos 

básicos de malnutrición, para comprender el estado en que se encuentran los 

infantes, así como también consejos nutricionales para que sean alimentados 

correctamente, además de incluir un apartado en donde se trate de manera 

individualizada la desnutrición y obesidad , finalizando con recomendaciones sencillas 

que el padre de familia pueda seguir. 

A su vez se creó dos volantes en donde se hablan de desnutrición y obesidad de 

manera individual para que REDIMA tenga mayor facilidad d reproducir esta 

herramienta informativa y así concientizar a la población. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

Conclusiones  

1. Las herramientas específicas como las encuestas validadas y curvas de 

crecimiento de la OMS y CDC para la recopilación de datos e identificación de 

malnutrición, fueron de gran utilidad. Esta información es la que pone en 

evidencia la prevalencia de la desnutrición y obesidad infantil. 

 

2. La población total de estudio estuvo comprendida por 60 niños pertenecientes 

al programa de afectados por el VIH/SIDA de la Red de Dispensarios Médicos 

de la Arquidiócesis de Guayaquil, presentando un 34% de la población 

presentaba algún tipo de malnutrición; desde el punto de vista nutricional este 

panorama puede cambiar si se consigue que los niños tengan una 

alimentación variada y equilibrada de esta manera podremos reducir la 

posibilidad de desarrollar las enfermedades en años posteriores. 

 

3. En el grupo de las proteínas se evidencio que, los niños encuestados tienden 

a consumir carnes blancas como el pollo y pescado, a diferencia de las carnes 

rojas que no las consumen con frecuencia y esto puede deberse por el elevado 

costo de las mismas, por lo cual podemos observar que no existe un consumo 

equilibrado entre estos dos grupos, siendo el grupo de carnes rojas el que nos 

aporta vitaminas y minerales como el hierro, vitaminas B y zinc pudiendo 

influenciar en el aporte de nutrientes necesarios para un óptimo desarrollo. 

 

4. En cuanto a la frecuencia de consumo de los carbohidratos, tenemos que los 

carbohidratos simples como es el arroz, papa y pan se encuentran entre los 

predilectos de la población estudiada, debido a que son de fácil acceso y de 

bajo costo, teniendo de esta manera a los productos integrales como el arroz 

y el pan que son carbohidratos complejos, no se encuentran dentro de su 

alimentación, privándose de esta manera vitaminas y minerales necesarias 

para el buen funcionamiento. 



47 

5. A cerca de las grasas en la frecuencia alimentaria, en síntesis, tenemos que 

las grasas de origen vegetal se encuentran con un mayor consumo en relación 

a las grasas de origen animal; las grasas en general nos aportan energía y 

ayudan a la absorción de vitaminas liposolubles (vitamina A, D, E y K), que 

son necesarias para que nuestro cuerpo funcione correctamente. Las grasas 

de origen vegetal gracias a su contenido de ácidos grasos omega 3 y omega 

6 ayudan a prevenir la acumulación de colesterol en las arterias. 

 

6. Una alimentación variada y equilibrada es de vital importancia debido a que 

esta nos aporta cantidades adecuadas de alimentos y de esta así garantizar 

el aporte de nutrientes necesarios para el buen funcionamiento de nuestro 

cuerpo, también nos ayuda al mantenimiento de la salud y favorece el 

crecimiento y desarrollo en los niños, además de prevenir enfermedades ya 

sea por el exceso o déficit de alimentos. Para cubrir las necesidades 

nutricionales es necesario ingerir alimentos de todos los grupos y en las 

porciones adecuadas. 

 

Recomendaciones 

 

1. No incluir encuestas extensas, ya que los participantes probablemente no 

proporcionen información verídica sino muy ambigua. 

 

2. La proporción de análisis bioquímicos de parte de los participantes sería de 

gran ayuda para tener un estudio más específico de las deficiencias que 

pueden tener al presentar una malnutrición los niños, debido a que podrían 

tener un diagnóstico más certero y oportuno. 

 

3. Es recomendable no forzar al infante a consumir alimentos que no sean de su 

agrado o exigirle consumir más de lo que desean, esto puede tener un 

resultado no favorable en el estado nutricional de cada uno de ellos, a la hora 

de la comida no se debe ser muy permisivo ni establecer controles rígidos e 
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inamovibles. Por lo tanto se sugiere que los representantes deben establecer 

unos horarios de comidas, así como una oferta de alimentos sanos y que sean 

los niños mismos determinando la cantidad que ellos deseen comer.  

 

4. Informar y educar a la población por medio de un folleto informativo sobre la 

malnutrición para aumentar el conocimiento nutricional y mejorar la calidad y 

estilo de vida, para de esta manera conseguir disminuir la prevalencia de la 

doble carga de malnutrición en los niños en coordinación por especialistas del 

área.  
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ANEXO 1 

ANAMNESIS ALIMENTARIA 

 



54 



55 



56 



57 



58 



59 



60 



61 



62 

 



63 

ANEXO 2 

FOLLETO INFORMATIVO 
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