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RESUMEN

Se ha realizado la evaluación del estado nutricional en 4 ¡nstituc¡ones

beneflciarias (Agencia APINNA nueva prosper¡na, Iglesia Nazareno, lglesia

Santiago el Menor, Agencia Escuela Nathanael) del banco de alimento

DIAKONIA, con el objetivo de determinar el estado nutricional de cada niño y

adolescente perteneciente a las instituciones mencionadas anteriormente, asf

se podrán generar pautas que ayudarán con la intervención nutr¡c¡onal e

implementar planes para dismrnuir la malnutriclón en aquellos pacientes

sospechosos de desnutrición o severamente desnutridos y que presenten

sobrepeso y/u obesidad.

Además, se pueden elaborar estrategias que permitan prevenir algún tipo de

desnutr¡ción en los niños y adolescentes cuyo estado nutricional se encuentre

dentro de la normalidad.

Este proyecto se llevó a cabo con el diseño no experimental tipo transversal y

de variables cuantitativas. Para realiza¡ el estudio, se trabajó con una muestra

de 357 personas; entre ellos niños, niñas y adolescentes correspondientes a

las 4 instituciones del banco de alimento DIAKONIA. En la evaluación del

estado nutr¡cional de los investigados se incluyó la medición del peso y talla,

lMC, % de grasa, programas ¡nformát¡cos WHO Anthroplus, JMP 9 software

estadfstico, tablas de diagnóstico Waterloow y patrones de crecimiento de la

oMs.

En este estudio se encontró que la inst¡tuc¡ón Apinna se encuentran en un

rango NORMAL con un 44.78% y 35,07% tanto para el género masculino y
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femenino respectivamente. Con respecto a la iglesia nazareno, la mayorfa de

evaluados se encuentran en un rango NORMAL con un 46.7% y 37.5% tanto

para el género masculino y femenino respect¡vamente. En la agencia escuela

Nathanael la mayoria de evaluados también se encuentran en un rango

NORMAL con un 47.6% y 36.6% tanto para el género masculino y femenino

respectivamente y en el caso de la iglesia Santrago el menor, la mayorfa de

evaluados se encuentran en un rango NORMAL con un 450/o y 500/0 tanto para

el género masculino y femenino respectivamente.
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INTRODUCCION

La valoración del estado nutricional más que una discipl¡na es un instrumento

operacional, es decir, un procedimiento que define conductas, ya que muchos

de los hábitos que influyen en la salud fisica y mental en la edad adulta se

adquieren durante la niñez y la adolescencia, Por lo tanto es muy importante

una correcta valoración nutricional en estas etapas de la vida.

En el ámbito clf n¡co permite seleccionar aquellos individuos que necesitan de

una ¡ntervención dietoteráp¡ca o adecuar la modalidad de apoyo nutr¡cional. En

el terreno epidemiológico; el diseño, implementación, monitoreo y evaluación

de impacto de muchos de los programas nutricionales (basados o no en

asistenc¡a alimentaria) se basan en el diagnóstico nukicional que se haya

realizado. Verificando asf enfermedades alimentarias por déficit o excesos, las

m¡smas que comprometen la capacidad intelectual, psfquica y emocional de los

n¡ños, presentando carencias nutricionales en la adolescencia y bajas reservas

en circunstancias de esfuerzo, v¡éndose reflejados en el peso y la talla.

El crecimiento y desanollo en los niños/as y adolescentes están relacionados

directamente con la alimentación, por lo tanto, una alimentación completa,

equilibrada, suficiente y adecuada, garanüza un alcance del máximo potenc¡al

de crecimiento. Por el contrario una mala alimentación puede producir

obesidad y desnutric¡ón.



CAPITULO 1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. ANTECEDENTES

John Van Hengel en 1967 Arizona (USA), fundó el primer banco de alimentos;

Phoenix. Van Decide recoger el excedente de alimentos de restaurantes,

supermercados y productores para entregarlos a los pobres de la ciudad.

En la ciudad de Guayaquil, 337,514 personas padecen hambre (FAO -

Programa de las Naciones Unidas para la Agricultura y Alimentación, 2009)

Ante esta situación y aprovechando la experiencia de otros paises, surgió la

idea de crear un Banco de Alimentos.
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El Banco de Alimentos D¡akonia de Guayaquil, es una institución srn fines de

lucro, promovida por empresarios cristianos y avalados por la Arquidiócesis.

Como todos los Bancos de Alimentos del mundo, cumple con un estricto plan

probado de ayuda, sirviendo de puente entre la abundancia y la carencia.

El Banco Diakonía, cuyo vocablo en griego significa serv¡cio, t¡ené como

misión combatir el hambre y la desnutrición en Guayaquil y su zona de

influencia. Rec¡be en donación productos alimenticios consumibles, pero no

comercial¡zables por distintas razones, entre ellas fallas de etiquetado,

deformaciones en sus empaques, fechas próximas de vencimiento, excedentes

de producción.

Esto le perm¡te servir a 77 entidades de acción social inscritas, entre ellos,

albergues, dispensarios, escuelas, fundaciones y parroquias, las que a su vez,

entregan gratu¡tamente alimentos a 12.000 personas.

1.2. FORMULACIÓ¡I OEU PROBLEMA

Es el estado nutricional el adecuado en los niños y adolescentes de 4

instituc¡ones pertenecientes al BANCO DE ALIMENTOS - DIAKONIA para su

desarrollo fisico?
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1,3. INTERROGANTES A RESPONDER DURANTE LA

INVEST!GACION.

¿Cuál es el porcentaje de investigados por institución que necesitan

intervención nutricional prioritaria?

¿Qué medidas se tomarán en base a los resultados obtenidos para mejorar el

estado nutncional de los investigados con desnutrición?

¿Qué recomendaciones se plantearan para optimizar el peso de los

investigados que presenten sobrepeso u obesjdad?

1.4. OBJETIVOS DE INVESTIGACIÓN

GENERALa

I

Valorar el estado nutricional en n¡ños y adolescentes en 4

instituciones pertenecientes al Banco de Alimentos - DiakonÍa.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

ldentificar el estado nutricional actual de la población mediante el

uso de tablas; Peso/talla, Peso/edad y percentil lMC.

Determinar la prioridad de intervención nutricional mediante la

aplicación del diagnóstico de warterloow

Establecer estrategias de intervención nutricional según los

diagnósticos obtenidos en la investigación.
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1.5. JUSTIFICACIÓN.

Este proyecto de investigación pretende contnbuir de manera positiva con el

estado de salud en niños y adolescentes ya que con una valoración

antropométrica e intervención nutricional oportuna ellos pueden mantener el

peso adecuado y hábitos saludables. La obtención de indicadores

antropométr¡cos de la población valorada nos perm¡te diagnosticar su estado y

plantear sugerencias nutr¡c¡onales ya que la ¡ngesta de una dieta balanceada

sobre todo en los primeros años de vida es fundamental para el crec¡miento y

desarrollo saludable de los niños y adolescentes y serfa un factor clave para un

excelente rendimiento académico, además ayudará con la formación de un

sistema ¡nmunológico fuerte y un estilo de vida actrvo.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1. NrÑOS

2.1.1. DEFINICIóN DE CRECIMIENTO

Se define crecimiento al aumento del volumen del organismo, debido a la

replicación de la células del cuerpo, la célula se replica para formar te,iido, los

tejidos se unen formando órganos y los órganos funcionan como sistemas

(respiratorio, ¡nmune, nervioso, digestivo, renal, etc.) (l )

2.1.2. DEFaNtCtór,¡ Or Oesnnnou.o

Se define desarrollo a las diferentes etapas que comprenden desde el embrión

hasta la vejez.
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El desarrollo de los seres humanos inicia en la fecundación del óvulo,

siguiendo con la formación del feto, en esta etapa es importante que el feto

obtenga los nutrientes necesarios para evitar alguna defic¡encia, debido a que

en esta etapa de desarrollo se observa las primeras formaciones de la espina

dorsal, el cerebro, el s¡stema nervioso, etc. Prev¡o al parto, el organismo del

feto ya está completamente desarrollado en cuanto a su forma (órganos,

sistemas). Luego de dar a luz, el recién nacido todavfa no cuenta con los

órganos desarrollados para funcionar fisiológicamente al 1O0% por ejemplo, no

hay formación de dientes por lo que no puede alimentarse de sustancias

sólidas. El sistema digestivo, nervioso, inmune, respiratorio todavfa no está en

su completo funcionamiento hasta pasar las etapas de niñez, adolescencia, y

llegar a la adultez, completando el desarrollo tanto en la estructura como en el

funcionamiento. (1)

2.1.3. LACTANTE

La nutrición en el primer año de vida es de gran importancia, tanto porque debe

satisfacer las necesidades del crecimiento y maduración de los tejidos y

órganos, como por las posibles implicaciones que pueda tener en la morbilidad

y mortalidad del adulto (prevención de enfermedades crónicas)

Para perm¡tir un crecimiento y un desarrollo óptimo del lactante, es fundamental

aportar todos los elementos nutritivos necesarios por medio de una

alimentación equ¡librada y adaptada a sus funciones digestivas, metabólicas y
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renales. Una alimentación inadecuada puede afectar al desarrollo de órganos y

aparatos y, por tanto, incidir gravemente sobre la salud del lactante.

Debido a la gran velocidad de crecimiento, al intenso metabolismo, a la falta de

maduración tisular y a la ¡nmadurez de los órganos involucrados en la

regulación del metabolismo endógeno, la nutrición del lactante presenta

exigencias espec¡ales tanto en aspectos cualitativo como cuantitativos.

El aparato digestivo del lactante está especialmente adaptado a la alimentación

láctea en los primeros meses de vida, pero a lo largo del primer año acontece

una maduración func¡onal que perm¡tirá la entrada progresiva de alimentos más

complejos, lográndose una alimentac¡ón más completa y variada ( 1) (2).

2.'1.3.1. NECESIDADES NUTRICIONALES

Energia

Los valores recomendados de calorías para los primeros 6 meses de

vida se encuentran entre SB a 100 kcalikg estos valores son 3 veces

más que las cantidades recomendadas para las personas adultas.

Protelna

Las protefnas se obtienen de la leche materna, para los lactentes de 1

a 3 meses los requerimientos son de 2,2glkg/dla, valor que va

disminuyendo I ,6gikg/dfa en los 4-6 meses y de 1g/kg/dla en los g a 12

meses.

Las proteínas son el material de construcción de tej¡dos, además de

seryir como enzimas, hormonas (hormonas de crecimiento, insulina)
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importantes en reacciones bioqufmicas y regulación de las funciones

fisiológicas.

En los lactantes un adecuado suministro de protelnas ayudan al

desarrollo y crec¡miento del cerebro, la velocidad de crec¡miento en

esta etapa es rápida por lo que las protefnas se requieren para la

formación de estructuras.

Grasa

En los primeros 4 meses de vida el porcentaje de grasa de la leche

matema se encuentra entre 40% y 55% de energfa bajando a 30%-

35% hasta la edad de un año. La leche materna proporciona los

requerim¡entos necesarios de grasa para el crecimiento y desarrollo,

los valores de ácido linoleico representan el 4,5 al 10.8 o/o del valor

calórico total y la relación con el ácido alfa linolenico debe ser de 1:10

(2) (3)

Carbohidratos

La leche materna contiene lactosa, el carbohidrato exclusivo de los

lactantes para los primeros 4 meses. Lactosa, dextrrnomaltosa y

almidón en los 4 a 6 meses. Lactosa, dextrimaltosa, almidón, fructosa y

sacarosa para los mayores de 5 a 6 meses. Los requerimientos de

calóricos de carbohidratos en lactantes representan del 32o/o al 48o/o en

los primeros 4 meses y 30% a 35% hastá el año de edad.
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Vitaminas y minerales

Es sumamente importante las vitaminas y m¡nerales en el crec¡miento y

desarrollo del lactante, estos valores aumentan debido al crecim¡ento

rápido, las v¡tam¡nas actúan como cofactor en las reacciones

bioqufmicas y actúan contra la oxidación de la células.

En la tabla lse muestra los valores d¡etét¡cos de referenc¡a de

vitaminas y minerales en los lactantes (2) (3).

TABLA I

vALoREs orerÉflcos DE REFERENcTA DE vtrAMtNAs y MTNERALES

PARA LACTANTES

FUENTE: nut¡ic¡ón en pediatría. M. Bueno, A San¡a J ¡.l1. Pérez - conzález

LACTAiIÍES 0-6 m LACTANTES 7-12 m

400 500

5 5

5

2 2.2

0,3 0,4

0,4 0,5

5 6

0,3 0,6

0,3 0,5

25

VITAMINAS

35

400 600

500

40 60

124 204

180 300

500 700

6 10

5

MINERALES

40 50I

Vit A (ug/d)

Yn D (ug/d)

Vrt E (ugid)

Vit K

W B1 (ms)

Yr 82 (mg)

Vn 93 (mg)

Vi 86 (mg)

Vit 812 (ug)

Ac. Fólico(ug)

Vt c (mg)

Ca (mg)

3oo IPlmgl

[c(íls)
I

Cl(mg)

K(ms)

Na(mg)

Fo{mS)

Z¡(mg)

l(us)
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Agua

La recomendaciones para mantener los niveles de lfquidos corporales

en los lactantes son de 150 ml/kg/dfa y depende de factores perdidas

de líquido por la regulación de la temperatura corporal, perdida de

líquidos en la orina y heces.

2.'1.3.2. ALIMENTACIÓN

Lactancia matorna

La lactancia materna o natural es la alimentación del lactante, la leche

materna es considerada como un alimento que contiene todos los

nutr¡entes y está adaptado a las caracterlst¡cas digest¡vas del lactante.

Además de contener nutrientes, Ia leche materna contiene

¡nmunoglobul¡nas lgA que les proporciona protección, enzimas

digestivas que ayudan en la degradación de la leche y sustancias

bacteriostáticas. Contiene hidratos de carbono, protefna, ácidos grasos

en emulsión, vitaminas, minerales y sales.

El calostro es la leche que se produce en los primeros 4 a 6 dfas

aunque no contrene tantas calorias es alto en inmunoglobulinas y

lactofenina, minerales, colesterol y ácidos grasos esenciales, A partir

del octavo dfa aparece la leche de transición, está presente hasta el dfa

'15 y se caracteriza por tener aumentada la lactosa en comparación con

el calostro. La leche madura se secreta a partir de los 1 5 d f as, su

composición es muy parecida al de Ia leche de vaca (2X3).



l¿

En la tabla ll se muestra la composición de la leche materna y la leche

de vaca

TABLTI ll

COMPOSICIÓN DE LA LECHE MATERNA Y LECHE DE VACA

Composición Leche materna Leche de vaca

Energía(kcal) 62-70 oó

Lactosa(g) 6-6,5 5

grasa(g) 3,54 3,7

Colesterol(g) 20-25 10-1 5

Prote inas

totales(g)

0,89-1 ,1 3,

Calcio(mg) 340 1200

Fosforo(mg) 140 920

FUENTE: nutrición en pediatrÍa. M. Bueno, A. Sarria, J.M. Pérez - González

Contraindicacion€s de la lactancia materna

La leche materna se prohíbe en condiciones de:

/ lcteric¡a grave: En el sfndrome de hiperbilinubinemoa no conjugada,

existe presencia en la leche de metabol¡tos hormonales (pregnano

3-alfa-20-beta- diol).

/ Enfermedades congénitas: Galactosemia (incapac¡dad de utilizar el

azúcar simple debido a una def¡c¡encia de la enzima galactosa-l

I
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fosfatos uridil transferasa), intolerancia a la lactosa, mala absorción

de la glucosa y galactosa.

/ Presencia de componentes ajenos a las sustanc¡as de la leche

materna: fármacos, componentes bacterianos, v¡rales, tóxicos, elc.

/ Madres que padecen Tuberculosis.

/ Malformaciones de la boca del niño.

/ Enfermedades graves como la psicosis o ep¡lepsia no controlada.

r' Pa¡a las madres que t¡enen el virus de inmunodeficiencia adquirida

o también alguna infección grave (septicem¡a, nefritis, fiebre

tifoidea, paludismo, etc.). (2)

Lactancia artificial

La leche artificial proviene de la leche de vaca, la cual es muy parecida

a Ia leche materna en cuanto su composición y se ajustan a las

necesidades nutricionales del lactante. Se opta por este tipo de

lactancia cuando la madre está contraindicada para dar leche matema.

La lactancia mixta es la combinación de las dos formas de lactancia

(lactancia materna y lactancia art¡f¡cial) ocune cuando la madre no está

disponible todo el trempo para dar de lactar en ciertas horas o cuando

no posee gran cantidad de leche materna.

Existen diferentes tipos de fórmulas para cada etapa de la lactanc¡a las

cuales se muestran a continuación:
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/ Formula dE ¡nicio: Esta fórmula cumple con todos los

requerimientos durante los primeros 4-6 meses de vida aunque

también se la puede utilizar hasta que cumpla el año.

/ Formula de continuación: Esta fórmula se utiliza para lactantes de

4-6 meses, esta fórmula contiene los nutrientes necesarios además

de adaptarse a las necesidades metabólicas y digestivas.

/ Formufa unitaria: Esta fórmula contiene casefna asemejándose a

la leche materna se la puede consumir durante toda la lactanc¡a.

/ Lgche de seguimiento: Esta fórmula es utilizada para los lactantes

de 1-3 años, es similar a la leche descremada, contiene hierro,

vitaminas (2).

2.1.4. N|ÑOS DE r.3 AÑOS

2.1,4.1, CRECIMIENTO FíSIGO

Cuando el lactante llega al año de edad entra al periodo de adulto modif¡cado,

en esta etapa el n¡ño puede masticar alimentos sól¡dos y digerirlos. Entre los

aspectos más importantes tenemos el desarrollo de las funciones fisiológicas

del cuerpo que llegan a un grado s¡m¡lar a la del adulto, un aumento de las

funciones ps¡comotoras (lenguaje, caminar, socialización). Además, se nota

claramente que el niño diferencia los sabores y colores por lo que puede ir

entrando a la dieta familiar dándole alimentos para digerir como purés, cremas,

etc.
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Cuando el lactante llega al año, su velocidad de crecim¡ento disminuye y

durante ese tiempo su peso se triplica, debe trascunir otro año para

cuadriplicar el peso, en cuanto a la estatura del lactante t¡ene un incremento

del 50% durante el año, duplicándose la estatura alrededor de los 4 años.

En cuanto a las proporciones corporales de los lactantes, se observa un

crec¡m¡ento cefálico poco notorio, el crecimiento del tronco es lento y las

extremidades se alargan dando un aspecto más maduro, se aprecia un

desarrollo muscular adoptando una posición erecta. La composición corporal

se encuentra relativamente estable variando muy poco, la grasa disminuye a

medida que aumenta Ia edad (1) (2).

2,1,4.2. HABITOS ALIMENTARIOS

Cuando el niño llega a la etapa de '1-3 años (0-36 meses) ocurren una ser¡e de

cambios en sus hábitos, por lo que su alimentación se va a ver afectada, en

este periodo el niño va a consumir al¡mentos lfquidos hasta acoplarse a la dieta

del adulto.

Desde los 12-18 meses el n¡ño opta más por jugar que comer, siendo la

alimentac¡ón como un juego divertido, también se torna un poco dificultoso

debido a que el niño no está acostumbrado a comer al¡mentos semisólidos y le

va a resultar diffcil acostumbrarse a su nueva alimentación. Muchos

demuestran un desagrado a los alimentos nuevos aun cuando tengan apetito,

una buena forma de hacer que ese alimento nuevo sea aceptado es la

exposición constante del alimento.
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En los dos meses s¡guientes (',l8- 20 meses) el n¡ño maniflesta autonom[a y

aparece el deseo de alimentarse solo, rechazando alimenlos o también

alimentándose del mismo alimento durante algún tiempo demostrando

independencia. Además, presentan mucho interés en probar alimentos que

consumen las personas mayores y no por los alimentos recomendados para su

edad. Es importante que el individuo vaya adquinendo sus propios háb¡tos,

para ello se debe permitir que el niño coma solo y que adquiera más confianza.

En los próximos cuatro meses (20-24meses) el niño demuestra más

independencia aunque seguirá neces¡tando la ayuda de otra persona (papá,

mamá, hermano, tíos, niñera, etc.), En el periodo de 2-3 años el n¡ño siente

que comer, ya no es un juego sino una actividad con reglas y expectativas (1)

(2).

2,1,4.3. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Energía

Las necesidades de energfa en los niños de 1 a 3 años se determinan

por la suma de los gastos del metabolismo basal, la termogénesis de los

alimentos y la actividad ff sica. Asf tenemos el consumo de 102 kcal/kg

de peso que da aproximadamente entre 1300 y 1500 kcal/df a.

Con la distribución calórica tenemos el aporte de 50%-58% de

carbohidratos, 3Oa/o-35o/o de grasa y 12oA a l5% de protefna.
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Protelnas

Las proteÍnas se las obtiene de al¡mentos de origen animal (carnes de

res, carne de pollo, pescado, mariscos), lácteos (leche, queso, yogurt),

legumbres (frejoles, lente¡as, soja, garbanzo, chocho, quinua) y del

huevo. Se recomienda una ingesta de 1,2 g/kg/dfa según RDA

(recomendaciones diarias adecuadas).

Grasas

Se recomienda una ¡ngesta entre 30 y 40 g/dfa de grasas de las cuales

43% deben ser las grasas mono insaturadas y 28,5o/o de grasas

poliinsaturadas e insaturadas, la relación entre ácidos grasos esenciales

está en 7gldfa de ácido linolénico y 0,7 de ácido alfa l¡nolénico.

Las fuentes de grasa se encuentran en los aceites vegetales como el

aceite de oliva que es rico en grasa mono insaturada, en los frutos secos

y en el pescado que son ricos en omega 3 ¡mportante para el

crecimiento y desanollo cognitivo.

Hidratos ds carbonos

Los hidratos de carbono proporcionan energfa paras las actividades

diarias. La ingesta recomendada es de 1309/dfa, se recomienda dar un

90% de hidratos de carbono comple,jos y 100/o en azúcares s¡mple.

Fibra

La fibra es un carbohidrato no digerible pero cumple un papel importante

en la fisiologfa del aparato digestivo. La fibra ayuda al tránsito intesünal,

disminuye el colesterol y la ingesta de fibra es de 19 g/dfa.
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Vitaminas y minerales

Las recomendaciones de v¡taminas y minerales se dan en base a los

requerimientos diarios que necesita una persona para evitar alguna

deficiencia, por lo que se recomienda obtenerlas directamente de la

alimentación con la ingesta elevada de frutas y vegetales crudas y en su

estado natural (2X3).

2.1.5. PREESCOLARES Y ESCOLARES

2.1.5.1. CARACTERíSTICA DEL CREGIMIENTO Y DESARROLLO

En la etapa pre-escolar y escolar se presenta un crecrm¡ento lento y lineal,

aunque ciertos niños presentan un crecimiento errático, hay un estancamiento

del crecimiento por algunos meses, posteriormente un aumento de peso y talla.

El peso incrementa de dos a tres kilos por año hasta los .l0 años de edad,

etapa en la cual se presenta una dism¡nución de la velocidad de crecim¡ento

debido a que el individuo está entrando a la pubertad. Con respecto a la

estatura, esta tiene un incremento de 6 a 8 cm por año hasta la pubertad.

Posteriormente la grasa aumenta preparándose para la llegada de Ia pubertad,

las diferencias sexuales se hacen más notorias, los niños poseen más masa

muscular y menos grasa corporal por centfmetro de estatura que las n¡ñas.

Pero estas diferencias no llegan a ser notorias hasta que llegan a la etapa de la

adolescencia (l ),
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2.1,5,2, HÁBITOS ALlM ENTARIOS

En el periodo de la edad pre-escolar, los hábitos alimentarios dependerán del

lugar donde viven, la cultura y la familia, por lo que el niño ya tiene patrones

con respecto a la alimentación. En las primeras etapas escolares existe

independencia, rechazando alimentos o aceptando alimentos que prefiere,

Todas las respuestas ante los alimentos son aprendidas excepto la aceptación

por los dulces y el rechazo hacia lo amargo, el n¡ño sigue con el rechazo hacia

nuevos al¡mentos por lo que es importante repet¡r la oferta. La d¡eta debe ser

muy variada en esta etapa para evitar deflc¡enc¡as nutricionales.

En esta edad son capaces de responder al apetito y saciedad, pero todavfa no

con las respuestas externas como el horario de la comida y qué alimentos se

consume en cada una de esas horas.

Es importante acostumbrarlos a comer 5 veces al dfa, con comidas fuertes en

la mañana, tarde y noche además raciones pequeñas en la media mañana y

media tarde. La educación nutricional se debe dar en esta etapa, ya que el niño

opta por el libre albedrfo para eleg¡r los alimentos, s¡endo este periodo crucial

para la salud del individuo. Una mala alimentación puede traer enfermedades

en la edad adulta o en la adolescencia.

En el periodo escolar se adoptan costumbres con respecto a la alimentación, el

horario y el tipo de alimento. En cuanto al horario de comidas del niño escolar

dependerá de las actividades escolares (3).
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2.I.5.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INGESTA DE

ALIMENTOS

Los hábitos en la alimentación vienen influenciados por factores que actúan

tanto de manera positiva o negativa en la alimenLación del niño. Entre los

factores principales tenemos: entomo familiar, entorno demográfico, publicidad,

entorno social, entorno económico.

. Entorno familiar

La familia es la influenc¡a más importante de alimentación en esta etapa,

los padres y hermanos sirven de gula y modelo para su desarrollo

general. En la alimentación, el niño repite lo que el adulto consume,

haciendo responsable al entorno familiar en la correcta alimentación.

Aún no es claro si la similaridad de las preferencias alimentarias entre

los niños y sus padres se debe a factores genéticos o factores

amb¡entales (Similari§, 1 987).

Capacitar a los padres de familia para elegir una conecta alimentación

para sus hiios es la mejor manera de preven¡r los excesos o deficienc¡as

de nutrientes y por ende disminuir las enfermedades crónicas no

transmis¡bles.

o Entorno demográfico

Los alimentos o comidas que son tfpicos en cierto sector o lugar influyen

en la alimentación, el niño va a consumir más de esos alimentos y su

dieta se basará principalmente en alimentos más consumidos en el

sector donde está creciendo. Es importante que los padres conozcan de
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las diferentes combinaciones de alimentos para tener una dieta

balanceada y evitar deficiencia de algún nutriente.

Publicidad

Los niños pasan horas viendo la televisión convirt¡éndose en una

¡mportante influencia en el desanollo general, en cuanto a la

al¡mentac¡ón, la publicidad de alimentos influye tanto en el niño como en

el adulto, ellos captan el mensaje autoestimulando el consumo de estos

alimentos.

Generalmente se observa propagendas de al¡mentos procesados como

beb¡das de todo tipo, snack, pasteles, dulces etc. haciendo incrementar

su consumo los cuales producen un beneflcio mfnimo en la salud. Los

padres deben de estar atentos en elegir alimentos que realmente

produzcan beneficios en su crecimiento y desarrollo.

Entorno soc¡al

Cuando los niños se encuentran en las escuelas van a tener mayor

contacto social, aparecerá la influencia de sus compañeros; algún

alimento que sea altamente consumido por todos se convierte en una

buena opción de consumo, por lo que se debe dar a conocer que

al¡mentos son buenos y malos para su salud. Es ¡mportante que los

padres determinen lÍmites en cuanto a la alimentación, generalmente los

alimentos de las escuelas no son nutritivos para el cuerpo y un exceso

podría llevarlos a alguna enfermedad no üansmisible.
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Entorno económ¡co

La economfa de la familia influye directamente en el consumo de

alimentos. Las familias con ba,jos recursos económicos no tienen

suf¡ciente sustento para completar la alimentación y en algunos casos

hay carencia de alimentos, haciendo que no cumplan con sus

requerimientos para su desarrollo normal. Por otro lado existen familias

que sobrealimentan al niño, esto puede provocar un exceso de peso y

llegar a la obes¡dad (1) (2).

2.1.5.4, REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

La ingesta adecuada de energía tiene que satisfacer con las necesidades de

crecimiento, además de otros factores como la actividad ffsica y la

termogénesis postprandial.

La distribución calórica debe aportar las cántidades necesarias de macro y

micronutr¡entes, asf tenemos 55%-65% para los carbohrdratos, 20Yo-3lo/o para

las grasas \ 10o/o-15o/o para las protefnas, deben ser distribuidas en 5 comidas

diarias 3 principales y 2 colaciones. En el desayuno se consume el 25oA,

media mañana el 10%, almuezo 30%, media tarde 10% y la cena 25o/o.

Tanto para niñas y niños de 7 a 10 años de edad, la recomendación de energfa

es de alrededor de 70 kilocalorias diarias por kilogramo de peso y de 28

gramos de protefna al dfa. Conviene recordar que las necesidades de energfa

varían de un niño a otro de acuerdo con su propio ritmo de crec¡m¡ento,

actividad fís¡ca y tamaño corporal. Por ello, debe tenerse presente que las



recomendaciones s¡rven solamente como referencias. Cuando se consume una

dieta variada que satisface las necesidades de energfa, por lo general se

cubren las necesidades de todos los demás nutrimentos.

2.1.5.5. RECOMENDAC¡óN DE PORCIONES DIARIAS

El número de comidas que realizan los niños depende de la tradición familiar,

el nivel económico y la cultura. Por ello es diflcil determ¡nar el número exacto

de cada comida, pero se debe consumir 3 a 4 comidas principales y 1 o 2

comidas colaciones.

Los grupos de alimentos aportan los nutrientes que requiere el niño para crecer

y realizar las actrvidades. Los panes y cereales, son los que más se deben

consumir debido a sus propiedades nutricionales de a porte de energfa y fibra

con una cantidad de 6 a 11 porciones en el dia. Las frutas y vegetales son

al¡mentos que contienen flbra, antioxidantes y vitaminas para el buen

funcionamiento del organismo, además de aportar energla en pocas

cantidades en comparac¡ón con los panes y cereales, se deben consumir de 2

a 4 porciones por dfa.

Las carnes, huevos, lácteos son alimentos que aportan protefnas de alto valor

biológico por lo que su consumo es ¡mportente, también son ricos en vitaminas

(812, biotina, niac¡na, etc.), minerales (hierro, z¡nc, manganeso, calcio, fosforo),

se debe consumir de 3 a 4 porciones por dfa. Las grasas, aceites se deben

consumir 'l a 2 porciones por dfa al igual que el azúcar.
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Con respecto a los snack son productos de alto consumo en los n¡ños y

adolescentes, estos alimentos se deben consum¡r en menor proporción debido

a su baja densidad de nutrientes y alto contenido calórico, además de contener

rangos elevados de azúcar y grasa. Es importante revisar la etiqueta nutricional

de los productos y conocer más sobre su conten¡do de nutrientes, si el alimento

es bajo en nutrientes es considerado un alimento chatarra (1) (2) (3)

2.1.6. PROBLEMAS NUTRICIONALES MÁS FRECUENTES

2.1.6.1. DESNUTRTCTÓN rNrer.¡It

La desnutrición infantil es un problema de salud pública de gran prevalencia en

los países de subdesarrollo. La desnutrición se la determina por una falta de

energía y nutrientes.

A la desnutrición se la clasiñca en desnutrición energélica (marasmo) y

desnutrición proteica energética (kwashiorkor). También tenemos una mala

alimentación de acuerdo al peso y talla dependiendo de la edad del niño.

Cuando un niño tiene poca talla para la edad se denomina "stunt¡ng', para los

niños con bajo peso para la edad se conoce como "depauperación'.

2.1.6,2, OBESIDAD INFANTIL

La obesidad infantil es el exceso de grasa en el cuerpo, debido a un mayor

número de calorÍas ingeridas en relación a las calorfas que requiere para

realizar sus act¡v¡dades. Se determrna a una persona obesa por su exceso de

peso, aumento en el porcentaje de grasa, una circunferencia de cintura y un
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IMC que sobrepase los valores normales. En la obesidad se asocian

complicaciones como diabetes tipo 2, elevados niveles de colesterol, mayor

probabilidad de sufrir una enfermedad c€rdiaca (2) (3).

2.2. ADOLESCENTES

2,2.1. CARACTERíST!CA DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

La adolescencia es una etapa de crecimiento acelerado y desarrollo de las

estructuras y órganos corporales, con mayor desarrollo en los órganos que son

influenciados por las hormonas sexuales, por lo tanto en esta etapa se

realizarán cambios en los requerim¡entos nutricionales y una diferenciación

para los requerimientos de ambos sexos.

Las niñas llegan a la pubertad 2 años antes que los niños, generalmente entre

los l0-14 años y termina aproximadamente a los 15 años, mientras que los

niños comienzan la pubertad a la edad de los 12 años terminando

aproximadamente a los '17-'18 años. Teniendo en cuenta lo anterior las niñas

van a tener un mayor crec¡miento y desanollo que los niños, evidenciado por el

camb¡o de peso y talla más ráp¡do en comparación a los niños. El género

femenino se caracteriza por un aumento de la cantidad de grasa corporal en

relación al grado de maduración sexual, se observa un incremento del

perfmetro de c¡ntura, hombros más estrechos en relación con los hombres y

piernas más cortas en relación con el tronco, en cuanto a los varones cuando

empieza la pubertad presentan un crecimiento lento llegando a un'estirón

puberal" mayor que en las mujeres, el sexo masculino muestra un
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decrecimiento del porcentaje de grasa y un aumento de la masa magra, En Ios

hombres se observan hombros anchos y piernas largas con respecto al tronco.

Los cambios en la estatura de los adolescentes se presentan con mayor

crecimiento por parte de los hombres (9.scm/año) en comparación con las

mujeres (8.Scm/año). Para el sexo femenino Ia llegada de la menarqula ocurre

un año después de haber alcanzado su mayor crec¡miento, indicando que va a

ver un crecim¡ento lento y aumento de la grasa corporal en zonas

caracterÍsticas que le da la forma de distribución 'genoide" es importante

conocer la edad de desarrollo teniendo en cuenta la maduración sexual yio la

edad ósea para la valoración nutricional de los adolescentes.

En cuanto a los requerimientos, existe incremento de los niveles de energfa

debido a los cambios en la composición corporal, un incremento en los tejidos

metabólicamente activos.

El gasto energético en reposo depende de la masa libre de grasa y es un

componente determinante para obtener el gasto energético total, además de

factores importantes como el sexo y el grado de maduración sexual. La masa

ósea es un componente que también se diferencia en la pubertad teniendo los

hombres mayor densidad ósea que las mujeres. Al final de la pubertad se

alcanza la máxima densidad ósea, la misma que en esta etapa es más

¡mportante que el crecimiento de la estatura en los adolescentes debidos a las

repercusiones que pueden tener en las avanzadas etapas de vida. Por ello es

importante la alimentación y la actividad física (l ).
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2.2.2. HÁBITOS ALIMENTARIOS

La adolescencia es una etapa de exploración, asf mismo, el adolescente se

siente independ¡ente y con capacidad de tomar sus propias decisiones.

Además, tiene la necesidad de ser aceptado en un grupo.

Hay factores que influyen mucho en la adolescencia, ocasionando

directamente una alteración en la alimentación (anorexia, vigorexia), También

el adolescente se ve más apegado a las prácticas deportivas s¡endo este un

aspecto ¡mportante para su correcto desarrollo físico, el mismo que aporta a

que el individuo se interese más por una buena alimentación.

En esta etapa se llega a un tope en el crecimiento y desarrollo del cuerpo

siendo importante una ingesta adecuada de alimentos, por lo que las

necesidades nukicionales son mayores que en la infancra.

Los requerimientos de los adolescentes son elevados pero en general comer

no es algo primordial. Convirtiéndose en algo caótico, los adolescentes comen

más ráp¡do y fuera del hogar, en algunos casos om¡ten el desayuno debido a

una falta de apetito o por estar retrasados en sus act¡vidades d¡arias (1X3).

2.2.3. CAMBIOS PSICOLOGTCOS

2,2.3.1. CARACTERíSTI CAS PSICOLÓGlCAS

La adolescencia es un penodo de la maduración del crecimiento y desarrollo,

durante este periodo se llega a una óptrma maduración psicológica. El

adolescente llega a tener un comportamiento más independiente. Pará llegar al
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completo desarrollo psicológico tiene que pasar por una fase de confus¡ón

mental, hay una alteración en las func¡ones del organismo.

Se debe tener en cuenta el entorno social en el que se encuentra, en esta

etapa la persona se descubre y al m¡smo tiempo aumenta el deseo de

experimentar cosas nuevas, esto puede llegar a caer en el l¡bertinaje como es

el consumo de alcohol y drogas.

La ansiedad es un trastorno que incrementa el apetito ayudando a las personas

a aumentar de peso. (1 X3)

2,2.3.2,INFLUENCIA DE LA IMAGEN CORPORAL EN LA

ALIMENTACIÓN

La imagen corporal del adolescente va a cambiar con rap¡dez, se preocupa

más por tener un buen aspecto fÍsico, los individuos que hacen deportes tienen

a menudo más énfasis en alimentarse mejor. Existen adolescentes que no

consideran tener una imagen en forma atractiva y se produce una distorsión en

la imagen generando un trastorno, influyendo directamente en la alimentación.

Esto ocurre en la anorexia, trastorno que genera una disfunción de la imagen

optando por no comer y como consecuencia baja de peso, llagando a niveles

altos de desnutrición. (1)

2.2,4. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Los requerimientos nutricionales en este periodo son primordiales para el

crecimiento y mineralización del esqueleto, además del adecuado suministro de
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nutriente para la formación de estructuras que pueden servir como hormonas

que son importantes para la regulación de procesos del crecimiento (GH,

gonadotrop¡nas, IGF-1, esteroides gonadales). Una deficiencia de nutnentes

puede inhibir la secreción de gonadotropinas impidiendo el desarrollo puberal y

un estancamiento en la altura y en el peso, eso se observa en personas con

fibrosis quisticas, anorexia nerviosa, enfermedad celiaca, etc.

La nutnción de los adolescentes depende de la velocidad del crecimiento, la

maduración puberal, los cambios en la composición corporal y el sexo. Se debe

promover la alimentación saludable para evitar repercusiones en la edad

adulta. (1X3)

2.2.5. ENERGíE Y UACNONUTRIENTES

Para determinar las necesidades energéticas en los adolescentes el mayor

componente es el gasto energético en reposo que se determina con la fórmula

de Harris benedict, las fórmulas de la FAO/OMS/UNU o las publicadas por

schofield, además del factor de actividad ffsica.

La distnbución calórica se da de la siguiente manera: Carbohidratos (55%-

65%), grasas (20%-30o/o) y protef nas (11o/o-20%). La distribuc¡ón calórica en las

com¡das d¡arias deben ser consideradas en las cinco comidas, tres comidas

principales y dos colaciones; el desayuno (20%-25%), primera colación (10%),

almuerzo (30%-35%), segunda colación (10%), cena (15%-20%). (1X3)
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Selección de alimentos por grupos

Se recomienda el consumo de una mayor variedad de alimentos posibles.

Entre los alimentos abundantes a proporcionar debe adminiskarse los

cereales, verduras y frutas, En menor proporción los lácteos, cárnes y muy

poco de grasas y azúcar. Los panes y cereales se deben consumir de 6-7

porc¡ones al dfa, las frutas y verduras de 34 porciones al dÍa, los lácteos de 1-

2 al dfa, las cames 2-3 al dta, grasas 1-2 al dfa y azucares 2-3 porciones al dfa.

. Panes y cereales

Este grupo de alimentos cont¡ene en su mayor cantidad hidratos de

carbono que sirven como fuente de energfa para el organismo, además

de contener vitaminas, minerales y fibra, se los debe consumir en las 5

com¡das pero en mayor cantidad en las tres comidas principales

(desayuno, almuerzo y merienda). Es importante el consumo de panes

y cereales integrales, evitar los ricos en grasa y azucares.

. Frutas

Las frutas son importante por su alto contenido de vitaminas, fibra y

antioxidantes, además de ser bajas en grasa y sodio, son importantes

pues proporcionan energía debido a que los azúcares se encuentran

en su forma más simple (fructosa, glucosa), las frutas se las debe

consum¡r de 34 veces al d fa, mayormente en la mañana. Consumirla

en zumos sin azúcar y es ¡mportante aprovechar la fibra de las frutas

que ayudan en la digestión.
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Vegotales

Los vegetales se caracterizan por proporcionar vitaminas como la A y C

que también funcionan como antioxidantes, contienen minerales como

el hierro y magnesio que proporcionan fibra y son bajas en grasas. Se

debe ingerir de 2 a 4 porciones al dfa y es importante consum¡r una

gran variedad de colores asegurando el sumin¡stro adecuado de

nutr¡entes.

Lácteos

Son fuente de proteÍnas, vitaminas y minerales, proporcionan una

buena fuente de calcio, pero se debe consumir en mayores cantidades

leches descremadas y ev¡tar quesos grasos. Se recomienda consumir

de2a4porc¡ones.

Carnes, pescados y huevos

Las carnes, pescados y huevos son alimentos ricos en protefna,

vitaminas de grupo B, minerales como el hierro y el zinc, Se debe

consumir de 2 a 3 porc¡ones en el df a.

Se debe elegir Ia parte de la carne más magra, el pollo sin piel y el

pescado. Además de ser fuente de protefnas, vitaminas y minerales.

También contienen ácidos grasos omega 3 importantes

ant¡inflamatorios.

El huevo es un al¡mento alto en protefnas con un elevado valor

biológico. Cont¡ene vitaminas y minerales entre ellas las vitaminas A,
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vitamina 812, zinc, hierro, fósforo etc. Además contiene cantidades

elevadas de colesterol por lo que se debe consum¡r con moderación.

Frulos gecos

Los frutos secos son alimentos ricos en grasa saludables (omega 3),

además de contener niveles ¡mportantes de protefnas. Se debe

consumir una porción de frutos secos al df a.

Grasas y azucares

Se debe consumir en mayor proporción grasas insaturadas que se

encuentra en el aceite de oliva, malz, girasol, canola, soya, manf y

menor proporción las grasa insaturadas como la manteca y la

mantequ¡lla.

El consumo de alimentos r¡cos en azúcar de mesa (sacarosa) debe ser

muy poco frecuente, ya que estos productos contienen pocos

nutr¡entes elevando el ind¡ce glucémico, promueven Ia aparición de

caries dentales y en exceso puede causar d¡abetes y obesidad. (1)(3)

2.2.6. TRASTORNO NUTRICIONALES MAS FRECUENTES

2.2.6.1 ANOREXIA NERVIOSA

El adolescente con anorex¡a nerviosa es una persona que no ha desarrollado

un buen concepto de sf mismo, estas personas se caracterizan por una

distorsión en su imagen, ocasionado que la persona tome medidas extremas al

comer poco o cási nada y realizar ejercicios, sus necesidades de energía

aumentan pero la poca energfa que se suministra ocasiona que los músculos
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altos de desnutrición. Generalmente se trata a estas personas con médicos,

psicólogos y nutricionista, ya que el anoréxico es incapaz de auto cuidarse,

2,2.6.2 BULIMIA NERVIOSA

La bulimia nerviosa es un trastorno en el cual la persona por controlar su peso

llega a extremos de inducir al vómito, ocurre en personas que sufren de

anorexia nerviosa, generalmente no llega a un estado de desnutrición. Las

personas que padecen de bul¡m¡a tienen una idea ineal de los alimentos y

piensan que vomitando evitan el exceso por comer algún alimento en

particular.

2.2,6,3 OBESIDAD

La obesidad es una de las principales enfermedades que afectan a los

adolescentes debido a los malos hábitos y una alta predisposición genética,

Las enfermedades que se pueden originar en la obesidad son la mayor causa

de muerte en el mundo tales como: la diabetes, hipertensión, enfermedades

hepáticas, enfermedades renales, etc. Se debe tomar medidas de control en

los adolescentes obesos para evitar alguna enfermedad no transmisible, (1 )



2.3. EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL EN NIÑOS Y

ADOLESCENTES

2.3,I, DEFINIclÓN

La evaluación del estado nutricional se define como la metodologla mediante la

cual se diagnostica el estado nutricional de un niño o adolescente, es decir se

valora su nivel de salud, este proced¡m¡ento se fundamenta en el análisis de la

información obtenida por medio del estudio de una serie de parámetros como:

la anamnesis, la exploración clÍnica, el estudio antropométrico y métodos

bioquímicos. De esta manera, la evaluación nutric¡onal revela probables

alteraciones en el organismo, ya sea por exceso o por déficit de nutrientes, y

muestra los posibles riesgos de salud que se puedan presentar en la población

no adulta, alterac¡ones que pueden generar una indebida función fisiológica,

una inadecuada composición corporal y no preservar el ritmo de crec¡miento y

desarrollo conforme a su potenc¡al genético en el caso de los niños y

adolescentes. (4)

2.3.2. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN NtÑOS

El crecimiento y el desarrollo del niño son los e.jes conceptuales alrededor de

los cuales se va vertebrendo la atención de su salud.

El monitoreo del crecimiento se destaca como una de las estrategias básicas

para la supervivencia infantil.

Entre los objetivos principales de esta asistencia no sólo se cuenta el de

atender a las necesidades actuales del niño a una edad determinada, sino el
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de asistirlo con un criterio preventivo, evolutivo y aún prospectivo, teniendo en

cuenta sus características cambiantes, dinámicas, para que llegue a ser un

adulto sano.

2,3.2.'1. VALORACIÓN ANTROPOMÉTRICA

Valorar a un paciente antropométricamente permite identiflcar los dist¡ntos

estados y grados de nutrición de un niño ya que intervienen una serie de

parámetros como mediciones, fndices e ¡ndicadores los cuales resumen las

situaciones en cuanto a salud y nutrición.

Su uso es justificable ya que tiene gran aceptación, autenticidad, sencillez y es

de costo reducido. Además, no es invasivo y el más aplicable para valorar,

tamaño, proporciones e ¡nd¡rectamente la composición del cuerpo humano.

También puede revelar estados pasados, presentes y puede pronost¡car el

estado de salud futuro de un niño (5) (6).

2,3.2.2. MEDIGIONES ANTROPOMÉTRICAS

Las pr¡ncipales mediciones que se deben tomar en cuenta son el peso y la

talla. Realizar la toma de una medición sola no nos señala nada, por lo tanto es

indispensable que dicha medición se vincule ya sea con el sexo, edad y talla de

un niño, Este procedimiento es importante para realizar un d¡agnóstico del

estado nutricional actual de niño.
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Peso: lndica el total de la masa corporal, facilidad para su obtención y

de fácil registro. Para medir el peso de un niño se debe tomar en

cuenta lo sigu¡ente;

o Permanecer de pie, quieto en la mitad de la plataforma.

o Debe usar ropa interior l¡gera y apartar todas las prendas no

útiles.

o Para niños inquietos se recomienda tomar el peso por diferenc¡a

es decir se pesa a una persona cargando al niño y luego se

vuelve a pesar a la misma persona sin el niño.

falla: Evidenciada por la longitud del esqueleto óseo, es utilizada en

índices para valorar el crecimiento. Cuando existe desnutrición en

periodos de t¡empos largos Ia talla puede verse afectada- Para medir el

talla de un niño se debe tomar en cuenta lo siguiente:

o Se la toma con la ayuda de un estadiómetro en niños a partir de

los dos años de edad, el individuo debe permanec€r descalzo,

vestir poca ropa para venficar la posición del cuerpo, los talones,

nalgas, espalda y cabeza deben estar en contacto con el

instrumento de medición.

o El niño debe permanecer estático, en posición conecta de plano

de Frankfort y con brazos distendidos durante la medición.

fndices:

Los fndices están compuestos por medidas combinadas, por ejemplo si

combinamos peso/talla obtenemos IMC (fnd¡ce de masa corporal).
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Además se pueden enlazar con patrones de normalidad según edad y

sexo, Para ello se emplea el uso de gráficos y tablas referenc¡ales, Los

fndices básicos en niños son: peso/edad, talla/edad, IMC/edad

/ Peso/edad: Revela el peso alcanzado en concordancia con la edad

cronológica. Es un indice compuesto en el cual influye la talla y el

peso relativo. Muy usado para el control del crecimiento del niño y

en historias clínicas. Posee un mfnimo margen de error, es el más

empleado por profesionales de salud. Un niño con cierto peso y

edad puede tener un peso adecuado estando delgado o ser obeso,

dependiendo de la talla.

r' Talla/edad: lndica el incremento lineal alcanzado con respecto a la

edad cronológica, el incremento de la talla generalmente es más

lento que el peso. Los periodos de deficiencia de talla se muestran

de manera lenta, siendo la recuperación de igual forma. Además, su

carencia se ve vinculada a alteraciones acumuladas a largo pla¿o

en el estado nutricional del niño.

¿ IMC/edad: Peso relativo al cuadrado de la talla (peso/talla") el

mismo que en caso de los niños debe ser vinculado con la edad, su

lectura es parec¡da a la de peso/talla,

En la tabla lll se muestra los puntos de corte de desviación estándar

para niños/as de 0 a 18 años. (5)(6)
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ÍABLA III

PUNTOS DE CORTE PARA CADA iNDICE Y St,I RESPECTIVA DEHOIIIHACIÓN
PARA NIÑOS/AS DE O A I8 AÑOS

INDICE

(DESVtACTON

ESTANDAR}

]IENORES DE 2

AXOS

2AaAI|OSlt
MESES

5Al8
AÑOS

<-3' P6so muy bajo para

la edad o

desnutrición global

savera

<-2 Peso bajo para la

edad o d6snutricióñ

globa¡

Peso bajo para

la edad o

desnutric¡ón

global

¿-2 a <-1

Riesgo de bajo

p€so para lá edad

Riesgo d€ baio

p€so para la

edad

PESO/EDAD

>-1 a <'1

Peso adecuado

para la edad

Pgso adecuado

para la edad

<-2

Talla baja para la

gdad o retraso 6n

ta¡la

Talla baja para

la edad o retraso

en talla

Talla baja

parc la

€dad o

.elfaso en

talla

>-2 a <-1 R,esgo de talla baja

R¡€sgo de talla

baja

Riesgo de

ta la baja

TALLÁ,¿EOAO

¿-1 Talla adécuada

para la gdad

Talla ad€cuada

para la edad

Talla

ad€cuada

para la

adad

>1 as2 Sobrepeso Sob.apeso Sobrepeso

>2 Obesrdad Obesidad Obesidad

<-2 Oelgadez

¿-2 e <-1

Rissgo

para

delgad62

IMC/EDAD

¿-1 a 51

Adscuado

para la

edad

FUENTE: Manual de Nutrición Clínica. Liliána Ladino Meténdez, scar Jaime Velásquez

I
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2.3.2,3, TABLAS/CURVAS DE REFERENCIA

La utilización de un único estándar para la evaluación de un parámetro

biológico en cualqu¡er pafs es una de las condiciones necesarias para la tarea

clínica eficaz, para una evaluación de las intervenciones, para comparar

informac¡ón y para la confección de estadfsticas de salud.

El diagnosüco antropométr¡co se efectúa por confrontación de las medic¡ones

de los su.letos con una población normal de referencia. Estas referencias se

construyen a partir de la medición de un número representativo de sujetos

pertenecientes a cada grupo de edad y sexo, seleccionados entre la población

que vive en un amb¡ente saludable y cont¡ene individuos que viven

saludablemente de acuerdo a las prescripciones actuales. Existen criterios

metodológ¡cos definidos para su construcción (5) (6)

Las tablas de referencia (ver anexo 1)

2.3,2.4, UNIDADES DE MEDIDA

Las mediciones directas al ser modificadas a Indices, también cambiaran las

unidades en que se expresan, ya no se habla de Kilogramos o centímetros sino

que los índices antropométricos se expresan en tres sistemas principales, a

saber:

. Percentil

. Punta.ie Z o puntaje de desvfo estándar.

. Porcentde de adecuación en relación con la mediana.
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Párc6ntil

Posición de un individuo en una determinada distribución de referencia

establecido según qué porcentaje del grupo es igualada o superada por el

individuo.

TABLA IV

VALORES DE REFERENCIA DE PERCENTIL

Fu€nte: Manual de Nutrición Clinica. Liliana Ladino Meléndez,

Velásquez

r Jaime

Puntaje Z o puntaje de desviación estándar

Desviación estándar (DE) o puntuacién Z (Z Score) expresa el valor

antropométrico como un número de desviaciones estándares o puntuaciones Z

por debajo o por enc¡ma de la media o la med¡ana de la poblac¡ón de

referencia.

Anormalidad (OMS):

-2 Desviaciones estándar (< percentil 2,3) o +2 desv¡aciones estándar por

encima (>percentil 97,7) con respecto a la media o la mediana. (7)

Valoración Percentil

Exceso >Percentil 97

Normal Percentil 3 a 97

Deflciencia <Percentil 3

(
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TABLA V

VALORES DE REFERENCIA DE DESVIACIÓN ESTÁNDAR

Fuente: ¡ranual de Nutrición Clínica. Liliana Lad¡no Meléndez, scar Jaime Velásquez

Porcentaje de adecuación €n relación con la m6diana

Razón entre el valor med¡do en el individuo y el valor de la mediana de los

datos de referencia para la misma edad o talla, expresada como un porcentaje.

t71

TABLA VI

VALORACIÓN DESVIACIÓN ESTANDAR

EXCESO >+2DE

NORI\.4AL t2 DE

RIESGO LEVE -2 -3 DE

RIESGO
MOOERAOO

.3 -4 DE

RIESGO SEVERO

PUNTUACIÓN
z

EQUIVALENCIA
EN PERCENTIL

PERCENfIL
EQU¡VALENCIA

EN
PUNTUACIÓN Z

3 0,1 3 -'1 ,8I
10 -'t .29

1 5,8 ?5 -0,67

0 50 50 0

1 84,2 75 067

2 97 .7 90

3 99,9 97 1,88

Observación: se ede ver ue el rcentil 3 la untuación Z -2 están m roxtmos

l_

F
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Fuente: Manual de Nutrición Clfnica. Liliena Ladino Meléndez, Óscar Jaime
Velásquez

2.3.2.5. rNDtCADORES

Los indicadores se refieren al uso o aplicación de los fndices, se construyen a

partir de ellos y describen no al rndividuo sino a la población.

La elección de indicadores dependerá de las decisrones que se puedan tomar

a part¡r de esta información. Según los objetivos de su uso, podrfan

considerarse los siguientes:

. ldentificación de individuos o poblaciones en riesgo

. Selección de individuos o poblaciones para una intervención

¡ Evaluación de los efectos y del cambio en factores nutr¡c¡onales, de salud

o soc¡oeconómicos, incluyendo intervenciones

. Descripción de la situación de una población.

. Propósitos de investigación que no involucran decisiones o

intervenciones. (5)

o En resumen, las diferencias y relaciones entre mediciones, fndices e

indicadores se pueden observar en la siguiente tabla:
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TABLA VII

DIFERENCIAS Y RELACIONES ENTRE MEDICIONES, INOICES E INDICADORES

Fusnte: Organización Penamericana de le Salud

2.3.2.6. BIOrM PEDANCTA (BtA)

Es un método preciso, rápido, seguro, no invasivo y portátil para evaluar la

composición corporal. Desde el punto de vista de muchos autores es el mejor

método disponible en la actualidad para usar en niños. Tiene una precisión

bastante alta como método de campo y, además, requ¡ere poco entrenam¡ento.

Completar un estudio de BIA necesita menos de cinco minutos en niños que

colaboran.

Medición índice lndicador

Variable Peso,
Talla

Peso/edad,
Talla/edad,
IMC/edad

Prevalenc¡a de
malnutrición

Escala ds
medic¡ón Kg, cm

Percentil,
Desviación
estándar,
porcentaje
adecuación
relación con
mediana

de
en
la

Porcentaje de la
población que se

encuentra por
debajo o por encima

de un límite
predeterminado

¿Con qué
a0

compara?

Tabla o Curva
de referencia

para la edad y el
sexo

Población de
referencra.
Porcentaje

esperado de la
población normal
que se encuentra
por debajo o por

encima de un lÍmite
predeterminado.

Aplicación lndividual lndividual lndividual
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Existen diferentes ecuaciones de BIA que han sido propuestas y validadas para

utilizar en niños, adolescentes y adultos. Se han elaborado ecuac¡ones

generales y especificas para determ¡nadas poblaciones para la predicción de

los diferentes componentes corporales. Hay ecuaciones validadas especificas

para edad, raza, peso y actividad fÍsica. Los monitores de BIA de las diferentes

marcas d¡spon¡bles comercialmente hac€n uso de estas diferentes ecuaciones.

A mayor número de ecuaciones incluidas, mayor es el coste del equipo.

La BIA es un método que se basa en la conducción de una corriente eléctrica a

través de tejidos biológicos, La BIA de cuerpo total de una sola frecuencia

cons¡ste en la aplicación de una pequeña corriente eléctr¡ca alternante al

cuerpo de un sujeto a una frecuencia de 50 kHz y, en la medición de la

oposición diferenc¡al (impedancia) de los distintos tejidos del cuerpo al flujo de

esa corriente eléckica. Los tejidos con poca agua y electrolitos, como grasa y

hueso, son peores conductores eléctricos y ofrecen mayor resistencia al paso

de la corriente. Otros tejidos, como sangre, músculos y visceras son buenos

conductores eléctricos- Por lo tanto, a mayor conten¡do de teiido adiposo,

mayor es la impedancia. Existe la creencia general, que la BIA mide la grasa

corporal, cuando en realidad lo que mide es el agua corporal total, a partir de

estos datos se estima la masa libre de grasa y, finalmente de forma ind¡recta, la

masa grasa. [81



45

Porcentaje de grasa:

El porcentaje de grasa corporal es la cantidad de grasa como proporción de su

peso corporal, constituye en condiciones normales, aproximadamente un 1 5 a

20% del peso corporal en humanos, variando ampl¡amente de acuerdo al

estado de nutrición actual.

La grasa corporal o tejido adiposo está constituido por 2 t¡pos de adipocitos,

que forman diferentes tipos de tejidos ad¡posos, denominados tejido adiposo

blanco (TAB) y tejido ad¡poso pardo (TAP). El TAB ha sido negativamente

estigmatizado por sus repercusiones en la salud, especialmente cuando se

encuentra anormalmenle aumentado o bien distribuido mayoritariamente a

nivel abdominal o central. Tradicionalmente, el TAB ha sido considerado un

tejido de reserva energética, por su capacidad de almacenar grandes

cantidades de triglicéridos intraadipocitarios, que permiten ser hidrolizados a

ácidos grasos, cuando nuestros ingresos calóricos se ven disminuidos con

respecto al gasto. El TAP es prácticamente inexistente en el ser humano

adulto, con una mayor representatividad en el recién nacido, en donde

desempeña un rol importante en la termorregulación.

La reduccrón de los niveles de exceso de grasa en el organismo ha

demostrado reducir el riesgo de ciertas condic¡ones tales como la presión alta

en sangre, enfermedades del corazón, la diabetes y el cáncer. En el anexo 2 se

muestran los porcentajes de grasa recomendado por edad y sexo.
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2.3.3, VALORACIÓN ANTROPOMÉTRCA EN ADOLESCENTES

Índice de peso para la talla y para la edad (P/T/E)

El peso y la talla son medidas muy reconocidas y muy utilizadas en el área de

salud, ya que se puede valorar el estado nutricional del adolescente y se ve

influenciado por el equilibrio energético, que es un componente fundamental

para agilizar el crecimiento de los niños.

Estas mediciones tienen la ventaja de ser muy senc¡lla con respeclo a la toma,

recolección interpretac¡ón, valoración de evolución y segu¡mientos en el tiempo,

pero su sencillez no lo exenta de una previa capacitación del evaluador para

lograr asf datos más precisos.

índice de masa corporal/Edad

Calculado por el peso dividido por la talla (metros) al cuadrado comparado con

la edad, una de sus desventajas es que el exceso de peso no se lo puede

distinguir, es dec¡r no muestra si dicho exceso es de grasa o de masa

muscular. Pero a pesar de esto su uso es amplio como tamiz en estudios de

poblaciones, ya que su medición es sencilla y se ve estrechamente relacionado

con la adiposidad y peligros de morbimortalidad.

Panículos adiposos

EI pl¡egue tricipital y el subescapular son los panículos adiposos generalmente

más empleados en adolescentes, Su determinación establece una proximidad

a las reservas de grasa que se encuentran en el tejido subcutáneo y en

absoluto la grasa total del cuerpo, ya que entre el 27 y el 42o/o de la misma se

encuentra en el tejido mencionado, por lo tanto al realizar la medición de los
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grosores en los s¡tios establecidos, estos simbolizan el grosor promedio general

de todo el te.jido adiposo subcutáneo.

Circunferencias y áreas musculares del brazo

La circunferencia media del brazo es muy precisa y fácil de medir, además, se

la usa mucho en antropometria, ya que puede orientar a como se encuentra el

estado de nutrición de los adolescentes. Debajo del75o/o la medfa para la edad

indica desnutrición grave, 75 y 99a/o desnutnción leve y encima del 85% normal.

El área muscular media del brazo se relaciona con la circunferencia del brazo,

pero esta muestra una estimación más prec¡sa con respectos a los cambios de

masa muscular en adolescentes. Se complementa mejor con el índice

creatinina/talla.

Entre sus desventaja permite identificar las var¡aciones en corto tiempo del

balance de nitrógeno, además, cuando un individuo se encuentra en inanición

el brazo puede disipar tejido muscular más aceleradamente en comparac¡ón

con las extremidades ¡nferiores. (9)



CAPITULO 3

MARCO METODOLOGíCO

3.I. LOCALIZACIÓN Y TEMPORAL]ZACIÓN

Este estudio se llevó a cabo en 4 lnstituciones pertenecientes al Banco de

Alimentos Diakonfa de la Ciudad de Guayaquil.

3.2. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN

El presente traba.jo se llevó a cabo con el tipo de diseño descriptivo,

retrospect¡vo, transversal, y de variables cuantitativas.

3.3. POBLACIÓN, MUESTRA O GRUPOS DE ESTUDIO

La población total ¡o constituyen los niños/as de 2 a 18 años de edad

pertenecientes a las lnstituc¡ones benefic¡arias del Banco de Alimentos que son

un promedio de 33 instituciones

La población total es 6457
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MUESTRA

Para la muestra se seleccionó a 4lnstituciones beneficiarias del Banco

de Alimentos: Agencia APINNA Nueva Prosperina, lglesia Santiago El

Menor, Agencia Escuela Nathanael, lgles¡a Nazareno con un promedio

de 357

3.4. DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS

a

a

a ACERCAMIENTO

Pata dar inicio a la recolección de datos de la presente investigación, se

firmó una carta de compromiso con el Coordinador del Banco de

Al¡mentos lng. Federico Recalde.

Recolección de Ia información

La información se Ia recolectó a través de la toma de peso y talla de los

niños/as de 2 a 18 años Se interpretó los indices Peso/Edad,

Talla/Edad, lMCiEdad con las tablas de referencia de la OMS como se

muestra a continuación.
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TABLA VIII

TABLAS DE REFERENCIA DE LA OMS

Fuent€: Patrones de crecrmiento O¡.4S 2007

Para interpretar el o/o de grasa se util¡zó los valores de referencra de

Francia 2004 (ver anexo 1)

La identificación de los grupos vulnerables para su respect¡va

intervención nutricional fue realizada mediante el uso de la tabla

Waterlow, la misma que se muestra a continuación: (2007)

TABLA IX

TABLA DE WATERLOW

Puntuacionoa z Peco/edad Talla,/Edad Poso/talla lmc/Edad

A¡riba de +3 Obesidad
Alto para la

edad
Obesidad Obesidad

Arriba do +2 Sobrepeso
Alto para la

edad
Sobrepeso Sobrepeso

Entrs +2 y -2 Normal Normal Normal Normal

Oeba¡o de -2 Bajo peso Talla Baja Emaciado Emaciado

Doba¡o da -3 Bajo peso
severo

Talla baja
severa

Severamen
le

Emaciado

Severament
e Emáciado

PESO/TALLA
TALLA/EDAD

<-2 D.E >-2 D.E

<-2 D.E
Desnutrición Crónica

(Acción, requiere
intervención prioritaria)

Desnutrición Aguda
(Acción, requiere

¡ntervención)

>-2 D,E

Estado Nutricional
Compensado (No

requiere de una
intervención nutricional)

Norma I

I



50

. lnstrumentos:

o Tallirnetro

o Máquina de b¡oimpedancia- TANITA

o Balanza

o F¡cha de registro para datos antropométricos

. Procesamiento y aná¡¡s¡s de la información

Una vez recogida la información se procedió a interpretar cada uno de

los datos obten¡dos en las valoraciones nutric¡onales mn la ayuda de los

softwares Who Anthro, Who Anthro Plus.

Para el procesamiento de la inforrnac¡ón se utilizó el Software estadistico

JMP 5.1 , donde se realizaron gráficos univariables y bivariables.
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3.5. RESULTADOS

3.5.I. AGENCIA APINNA NUEVA PROSPERINA

GRAFICO 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA POR

SEXO

¡F

FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Netson Alvarado - 2O,t4

ANALISIS GRAFICO 1

Según los datos obtenidos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados pertenecen al sexo masculino gue representa al 56.7% y el menor

porcentale corresponde al sexo femenino que representa al 43.3% de

investigados.
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GRAFICO 2

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

EDAD FOR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GRAFICO 2

Según los datos obten¡dos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con rango de edad 5 a 10 años que representa al

28.4o/o de varones y 23.1o/o de mujeres. El menor porcentaje de ¡nvestigados

conesponde a niños menores de 5 años que representa al 8,2% en varones y

4.5o/o de mujeres.



GRAFICO 3

DISTRIBUCION PORCEHTUAL OE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

PESO/EDAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REG¡STRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS Donny Criollo-Nelson Alvarado -2014

ANALISIS GRAFICO 3

Según los datos obtenidos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con un indice peso/edad normal que representa al

44o/o de varones y 38.1% de mujeres. El menor porcentaje de investigados se

sitúan en el ¡ndice peso/edad de sobrepeso en varones y mujeres que

representa al 0.8% de investigados respecl¡vamente.

El índice peso edad refleja el peso alcanzado por un niño/a comparado con la

edad cronológica, por lo general se ve afectado con cambios rectentes en el

peso. La obesidad se asocia a un aumento del consurno de carbohidratos

simples y grasas.



GRAFICO 4

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

TALLA/EDAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRTCOS BANCO
OE ALIMENTOS. Donny CriollcNelson Alvarado- 2014

ANALISIS GRAFICO 4

Según los datos obtenidos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con un índice talla/edad norrnal que representa al

47o/o de varones y 33.6% de mujeres. El menor porcentaje de investigados se

sitúan en el índice tallaiedad de talla baja severa en varones y mujeres que

representa al 1.5Vo de ¡nvestigados respectivamente.

El índice talla/edad refleja la talla alcanzada por un niño/a comparado con la

edad cronológica. La baja talla severa se asocta se con una inadecuada

alimentación durante largos per¡odos de tiempo, interpretándose que el niño no

ha alcanzado su rnáximo potenc¡al de estatura para su edad.

E-



GRAFICO 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACÉN INVESTIGADA SEGÚN

IMC/EDAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPO¡/ETRICOS BANCO
DE ALIIUENTOS Donny Criollo-Nelson Alvarado- 2014

ANALI§IS GRAFICO 5

Según los datos obten¡dos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con un índice lMCiedad normal que representa al

50.8% de varones y 39.60/o de mujeres. El menor porcentaje de ¡nvestigados se

sitúan en el indice IMC/edad de sobrepeso en varones y mujeres que

representan al 1,5% respectivamente.

El índice IMC/edad refleja la relación del peso/talla comparado con la edad

cronolfuica, por lo general se ve afectado con cambios recientes en el peso. La

obesidad se asocia a un aumento reciente de peso y fetardo en el crecimiento.
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GRAFICO 6

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

DIAGNOSTICO DE WATERLOW POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRTCOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado- 2014

ANALISIS GRAFICO 6

Según los datos obten¡dos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con un diagnost¡co norrnal que representa al

44.78% de varones y 35.07o/o de mujeres. El menor porcentaje de invest¡gados

se sitúan en el diagnóstico de desnutrición crónica en varones y mujeres que

repres€nta al 0.7 5o/o de invest¡gados.

La desnutrición crónica se relaciona por una inadecuada alimentación durante

largos periodos de tiempo, ¡nterpretándose que el niño no ha alcanzado su

nráximo potencial de estatura para su edad, Los niños/as que se encuentran

con este d¡agnóstico requieren intervención nutricional PRIORITARIA hasta

alcanzar el peso y estatura recomendado.
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3.5.2. IGLESIA NAZARENO

GRAFICO 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL OE LA POBLACIÓN INVESTIGADA POR

SEXO

IT
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado- 2014

ANALISIS GRAFICO 7

Según los datos obtenidos se puede observár que el mayor porcentaje de

investigados pertenecen al sexo masculino que representa al 57.5% y el menor

porcentaje coÍesponde al sexo femenino que representa al 42,5o/o de

investigados.



GRAFICO 8

DISTRIBUCION PORCENTUAL OE LA POBLACIÓN INVESTTGADA SEGÚN

EDAO POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE OATOS ANTROPOMETRICOS BANCO

DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GRAFICO 8

Según los datos obtenidos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con rango de edad 5 a 10 años que representa al

37 .5o/o de varones y 27 .5o/o de mujeres. El menor porcentaje de investigados

conesponde a niños menores de 5 años que representa al 5.8% en varones y

3.3% de mujeres.
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GRAFICO 9

DISTRIBUCION PORCENTUAL OE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

PESO/EDAO POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALI¡l1ENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GRAFICO 9

Según los datos obtenidos se puede observar que el mayor porcentaie de

invest¡gados se encuentran con un índ¡ce peso/edad normal que representa al

45o/o de varones y 34.17% de mujeres. El rnenor porcentaje de investigados se

sitúa en el indice peso/edad sobrepeso que corresponde al 0.83% de varones y

las mujeres se sitúan en un índice peso/edad de bajo peso severo que

representa al 1 .67o/o.

El índice peso edad refleja el peso alcanzado por un niño/a comparado con la

edad cronológica, por lo general se ve afec{ado con camb¡os rec¡entes en el

peso. El sobrepeso se asocia a un aumento del consurno de carbohidratos
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simples y grasas y el bajo peso severo se relac¡ona con una mala al¡mentaoón

durante largos periodos de t¡empo
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GRAFICO 1O

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

TALLA/EDAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Criollc.Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GRAFICO 1O

Según los datos obten¡dos se puede observar que el mayor porcentaje de

¡nvestigados se encuentran con un índ¡ce talla/edad normal que representa al

48,3olo de varones y 38.3% de mujeres. El menor porcentaje de investigados se

s¡túan en el índice talla/edad de talla baja severa en varones que representa al

1.70/o y las mujeres se sitúan en el índice talla/edad de alto para la edad que

representa el 1.7o/o.

El índice talla/edad refleja la talla alcanzada por un niño/a comparado con la

edad cronolfuica. La baja talla severa se asoc¡a se con una inadecuada

alirnentación durante largos periodos de t¡empo, interpretándose que el niño no

ha alcanzado su máximo potencial de estatura para su edad.

l.

a.,l
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GRAFICO 11

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓH INVESTIGADA SEGÚN

IMC/EDAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Cr¡ollGNelson Alvarado - 20'14

ANALISIS GRAFICO 1I

Según los datos obtenidos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con un índ¡ce IMc/edad norrnal gue representa al

50.8% de varones y 35.8% de mujeres. El menor porcentaje de investigados se

sitúan en el índice IMC/edad de severamente emaciado que representa al 0.8%

de varones y las mujeres se sitúan en el índice IMC/edad de emaciación que

representa al 0.8olo.

El índice IMC/edad refleja la relacrón del peso/edad comparado con la edad

cronológic¿r, por lo general se ve afectado con cámbios recientes en el peso. La

emaclación severa se asocia con una ¡nadecuada alirnentación durante largos

periodos de tiempo y se relaciona con retardo en el crecimiento.



GRAFICO I2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

DIAGNOSTICO FINAL DE WATERLOW POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOSANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

AilALISIS GRAF]CO 12

Según los datos obtenidos se puede observar que el rn¿¡yor porcentaje de

investigados se encuentran con un diagnost¡co norrnal que representa al 46.70/o

de varones | 37.5o/o de mujeres. El menor porcentaje de investigados se s¡túan

en el diagnóst¡co de desnutrición aguda que representa al 3.3o/o de varones y

2.5o/o de mujeres.

La desnutrición aguda se relaciona con estados de recientes de pérdida de

peso (por los menos en los últirnos 6 meses), se debe princ¡pálrnente por la

presencia de ciertas enfermedades o síntornas gastrointestinales como

anorexia, nausea, vómito y dianea.
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3.5.3. AGENCIA ESCUELA NATHANAEL

GRAFICO 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA POR

SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Cr¡ollo-Nelson Alvarado -2014

ANALISIS GRAFICO 13

Según los datos obten¡dos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados pertenecen al sexo masculino que represenla al 57.3o/o y el menor

porcÉntaje conesponde al sexo femenino que representa al 42.7o/o de

investigados.



65

GRAFICO 14

DISTRIBUCIOH PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGAOA SEGÚN

EDAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado -2074

ANALISIS GRAFICO I4

Según los datos obten¡dos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con rango de edad 5 a 10 años que representa al

26.8% de varones y 22.Oo/o de mu,eres. El menor porcentaje de investigados

conesponde a niños rnenores de 5 años que representa al 12-2o/o de varones y

9.8% de mujeres.
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GRAFICO I5

DISTRIBUCION PORGENTUAL OE LA POBLAC¡ÓN INVESTIGADA SEGÚN

PESO/EDAO POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GRAFICO,IS

Según los datos obten¡dos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con un ind¡ce peso/edad normal que representa al

47 .6o/o de varones y 34.2o/o de mujeres. El menor porcentaje de investigados se

s¡túan en el índice peso/edad de sobrepeso y obesidad que representa al 1.2%

de varones y las mujeres se sitúan 6n el lnd¡ce peso/edad de bajo peso y bajo

peso rcvero que representa al 2.4o/o.

El índice peso edad refleja el peso alc¿¡nzado por un niño/a comparado con la

edad cronolfuica, por lo general se ve afectado con cambios rec¡entes en el
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peso. La obes¡dad se asocia a un aurnento del consumo de carbohidratos

simples y grasas.
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GRAFICO I6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

TALLA/EDAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCo
DE ALIMENTOS Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GRAFICO I6

Según los datos obten¡dos se puede observar que el mayor porcent4e de

investigados se encuentran con un índice talla/edad norrnal que representa al

47 .60/o de varones y 37 .8o/o de mujeres. El menor porcentaje de investigados se

sitúan en el índice talla/edad de talla baja severa y alto para la edad que

representa al 2.4o/o de varones y las muieres se sitúan en el índice talla/edad

de alto para la edad que representa al 1 .2o/o.

El índice talla/edad refleja la talla alcanzada rcr un niño/a comparado con la

edad cronológica. La baja talla severa se asocia se con una inadecuada

alirnentación durante largos periodos de tiempo, interpretándose que el niño no

ha alcanzado su máximo potenc¡al de estatura para su edad.
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GRAFICO 17

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVEST]GAOA SEGÚN

IMC/EOAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALI¡/ENTOS Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

ANAL¡SIS GRAFICO 17:

Según los datos obtenidos se puede observar que el mayor porcentaje de

¡nvestlgados se encuentran con un índice lMciedad norrnal que representa al

47.60/o de varones y 36.6% de mujeres. El menor porcentaje de investigados se

sitúan en el índ¡ce IMC/edad de emaciado en varones y mujeres que

representan al 2.4% respeciivamente.

El índ¡ce IMC/edad refleja la relaoón del peso/edad comparado con la edad

cronológic€, por lo general se ve afectado con cambios recientes en el peso. La

emaciac¡ón severa se asoc¡a con una inadecuada alirnentación durante largos

per¡odos de tiempo y se relaciona con retardo en el crec¡m¡ento.

r--l
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GRAFICO 18

DISTRIBUCION PORCENTUAL OE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

OIAGNOSTICO FINAL DE WATERLOW POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS, Donny Criollo-Nelson Alvarado" 2Ot4

ANALISIS GRAFICO 18:

Según los datos obtenidos se puede observar que el mayor porcentaje de

¡nvestigados se encuentran con un diagnostico norrnal que representa al 47.6o/o

de varones y 36.6% de mujeres. El menor porcentaje de ¡nvestigados se sitúan

en el diagnóstico de desnutrición aguda en varones y mujeres que representa

al 2.4o/o de investigados respectivarnente.

La desnutric¡ón aguda se relaciona con estados recientes de pérd¡da de peso

(por los rnenos en los últimos 6 meses), se debe principalrnente por la

presencia de ciertas enfermedades o síntomas gastrointest¡nales como

anorexia, nausea, vómito y diarrea.
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3.5.4. SANTIAGO EL MENOR

GRAFICO I9

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGAOA POR

SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2OL4

ANALISIS GRAFICO 19

Según los datos obten¡dos se puede observar que el mayor porcentaje de

¡nvest¡gados pertenecen al sexo femenino que representa al 55% y el menor

porcentaje conesponde al sexo masculino que representa al 45Yo de

¡nvest¡gados.
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GRAFICO 20

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

EDAD

it-

i0

]C

lc

rC

aa

¡M

c c C

0

FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
OE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GRAFICO 20

Según los datos obtenidos se puede observar Que el 1000/o de ¡nvestigados se

encuentran en el rango de edad de 5-'10 años, que corresponde al 55% de

mu.¡eres y 45o/o de varones.
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GRAFICO 2I

OISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

PESO/EDAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO

DE ALIMENTOS, Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GRAFICO 21

Según los datos obtenidos se puede observar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con un ind¡ce peso/edad normal que representa al

50% de mujeres y 35% de varones. El menor porc€nta,e de investigados se

s¡túan en el índic€ peso/edad de sobrep€so en varones que representa el 10%

y las mujeres se sitúan en el índice pesoiedad de bajo peso que representa al

5o/o.

El índice peso edad refleja el peso alcanzado por un niño/a comparado con la

edad cronológ¡ca, por lo general se ve afectado con cambios rec¡entes en el

peso. El bajo peso se relac¡ona con estados de recientes de @rdida de peso
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(por los rnenos en los últ¡mos 6 rnes€s), se debe pr¡ncipalrnente por la

presencia de ciertas enferrnedades o síntomas gastrointestinales corno

anorexia, nausea, vóm¡to y dianea.



GRAFICO 22

DISTRIBUCION PORCENTUAL OE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

TALLA/EDAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOSANTROPOMETRICOS BANCO

DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GRAF]CO 22

Según los datos obten¡dos se puede observar que el mayor porcentaje de

¡nvestigados se encuentran con un índice talla/edad normal que representa al

50o/o de mujeres y 45o/o de varones. El menor porcentaje de investigados se

sitúan en el indice talla/edad de talla baja que representa al 5% de mujeres.

El índice talla/edad refleja la talla alcanzada por un niño/a comparado con la

edad cronológ¡ca. La baja talla severa se asocia se con una inadecuada

alimentación durante largos periodos de t¡empo, interpretándose que el niño no

ha alcanzado su máximo potencial de estatura para su edad.
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GRAFICO 23

DISTRIBUCIOT{ PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA SEGÚN

IMC/EOAD POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REGISTRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO

DE ALIMENTOS. Donny Criollo-Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GR,AFICO 23:

Según los datos obtenidos se puede obseryar que el mayor porcentaje de

investigados se encuentran con un índice IMC/edad norrnal que representa al

55% de mujeres y 35% de varones. El menor porcentaje de ¡nvestigados se

s¡túan en el índice IMC/edad de sobrepeso y obesidad en varones representan

al 5olo de ¡nvestigados.

El índice IMC/edad refleja la relación del peso/edad comparado con la edad

cronológica, por lo general se ve afectado con camb¡os reciente3 en el peso. La

obesidad se asocia a un aurnento reciente de peso y retardo en el crec¡m¡ento.
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OISTR¡BUCION PORCENTUAL DE LA POBLACÉN ¡NVESTIGADA SEGÚN

DIAGNOSTICO FINAL DE WATERLOW POR SEXO
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FUENTE: FICHA DE REG¡STRO DE DATOS ANTROPOMETRICOS BANCO
DE ALIMENTOS. Donny Criollc Nelson Alvarado - 2014

ANALISIS GRAFICO 24:

Según los datos obtenidos se puede observar que el rn¿¡yor porcentaje de

investigados se encuentran con un diagnostico norr¡al que representa al 50%

de mujeres y 45o/o de varones. El menor porcentaje de ¡nvestigados se sitúan

en el diagnóst¡co de compensado que representa al 5o/o de mujeres

investigadas.

El diagnostico mmpensado indic€ que hay un retardo en el crecimiento y

sobrepeso u obes¡dad.



CAPITULO 4

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

1. El mayor porcentaje de investigados se encuentra con un estado

nutricional NORMAL, s¡n embargo, se detectaron algunos casos de

desnutrición, representando el porcentaje más bajo, Además, el estudio

reveló una proporción considerable de casos con estado compensado

lo que indica que existen niños y adolescentes con retardo en el

crec¡miento y sobrepeso u obesidad.

2. En los investigados que presentaron desnutrición aguda, se observó

claramente su delgadez o bajo peso en relación al peso esperado para



la talla y edad. La disminución del peso se ha dado en periodos cortos

de tiempo o por lo menos en los últimos 6 meses debido a la presencia

de enfermedades o sfntomas gastrointestinales como anorex¡a, nausea,

vóm¡to y diarrea. Estos sfntomas de enfermedad están relacionados con

el saneamiento básico ambiental precario y las privac¡ones al¡mentarias,

juntos forman la principal causa de desnutrición aguda.

3. El porcentaje de investigados con desnutrición crónica es bajo, pero es

el grupo con mayor riesgo por lo tanto requieren intervención nutricional

prioritaria hasta alcanzar el peso y la estatura recomendada. Sin duda

los pacientes muestran este tipo de desnutrición debido a una

inadecuada alimentación durante largos periodos de tiempo,

interpretándose que el pac¡ente no ha alcanzado su máximo potenc¡al

de estatura para su edad

4. Se encontró casos con diagnostico compensado a este grupo no

requiere una intervención nutricional pero si aumentar las actividades y

mejorar la calidad de la al¡mentación recibida en los hogares. Debido a

su sobrepeso y obesidad.

5. Además, se encontraron casos con sobrepeso y obesidad en los

investigados, a este grupo se los deberfa tratar con aumento en la



act¡v¡dad fisica y a su vez mejorando la calidad de la alimentac¡ón que

están recibiendo en sus hogares. El sobrepeso y obes¡dad es una

enfermedad que se produce por excesos alimentar¡os que cada vez van

en aumento y se relacionan con la aparición de enfermedades crónicas

degenerat¡vas como diabetes, hipertensión, dislipidemias, esteatosis

hepática, entre otros. La vig¡lancia nutricional en estos pacientes se

deberia realizar cada mes.

4.2. RECOMENDACIONES

1. Se deberfa intervenir sobre aquellos niñosias que presenten baja talla

severa, ya que refleja el estado de déflcit alimentario por periodos

prolongados de trempo. Si bien la estatura es lenta a partir del segundo

año de edad en comparación con el primer año de vida, se puede

recuperar la talla ponderal recomendada para la edad con una dieta

balanceada.

2. Se debería vigilar el estado nutr¡c¡onal de los pacientes con delgadez

severa, porque si bien es cierto se pueden recuperar en cortos periodos

de tiempo, pero si los problemas de enfermedad persisten pueden frenar

el crecimiento y presentarse como desnutrición crónica.

3. En la Valoración del Estado Nutricional no se incluyó evaluación

bioquimica por lo tanto pudieron no haberse detectado casos de



desnutrición oculta asf como otras patologias que pudieran influir sobre

el normal crecimiento y desanollo del niño.

4. El sobrepeso y obesidad se debe tratar a tiempo, porque constituye la

nueva epidemia del Ecuador que provoca enfermedades crón¡cas

degenerativas que hasta unos años atrás solo se presentaban en

adultos como la Diabetes, hipertensión arterial y enfermedades

cardiacas.

5. Fomentar la buena alimentación lmpartiendo talleres ilustrativos dentro

de la organización realizando demostraciones de cómo preparar un

menú sano o educar a los n¡ños y jóvenes con respecto a la elecc¡ón de

alimentos saludables y no saludables.

6. Se recomienda desparasitar a los n¡ños/as antes de iniciar un

tratamiento dietético nutricional para garantizar el aumento de peso.
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