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RESUMEN

El obletivo del presente kabaio ha sido dererminar ra prevarencia de desnutrición

infantil en niños y niñas de 5 a 11 años de edad y factores que contribuyen a ra

desnutrición infantir de ra Escuera Dr. Arberto Guenero Martínez de ra panoquia

rural Juan Gómez Rendón _ progreso ubicada en el cantón Guayaquil de la

Provincia del Guayas. se evaruaron a 2s6 estudiantes de d¡cha escuera.

Mediante er anárisis de ros resurtados de ra evaruación antropométnca se determinó

la prevalencia de casos de desnutrición según ros puntos de cofte ras curvas de

crecimiento pubricada por ra oMS en er 2007. Estas curvas son una nueva revisión

para el diagnóstico de niños y n¡ñas mn edades comprendidas entre ros 5 a 19

años. Por medio de ra determ¡nación der punto en ras curvas de crecimiento de ros

estudiantes evaruados se dererminó er porcentaje de retardo en er crecimiento

como determinante del estado nutnclonal de la población estud¡ada.

La prevalencia de retardo en el crecimiento de ros sujetos de estudio fue de un 11o/o

La población estudiada t¡ene una prevarencia mayor a ra der niver nacionar que es

de 15%, y de la prevalencia de las parroquras de la costa rurar es del 12,4%. Estos

datos nos indican que ros estudiantes en edades escorares de dicha escuera están

padeciendo de desnutrición crónica evidenciada por un retardo en er crecimiento.

Este indicador es de principar ¡mportancia puesto que indica que ros factores de

riesgo como la falta de saneamiento ambiental y la pobre ingesta de

macronutrientes han ren¡do consecuencias craras en er crecimiento de ra pobración

escolar estudiada.
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INTRODUCCIÓN

La determinación de ra prevarencia de desnulrición es una forma de evaruar er niver

de desarrollo de un país. por este motivo ros paises en vías de desarroflo t¡enen

campañas o proyectos que influyen directamente con la población en nesgo de

desnutrición' De esta manera se desea bajar ra prevarencia e incidencia de casos

de desnutrición. Ecuador no es ra excepción, er Ministerio de sarud der Ecuador

tiene campañas dirigidas a mejorar er estado nutric¡onar de ros n¡ños princ¡parmente.

En el año 2012 se pubricó un estudio en er Ecuador en er cuar se determinó ra

prevalencia de casos de desnutrición en ra pobración. Este estudio marca er primer

paso para poder mon¡torear en el tiempo como disminuye la prevalencia de

desnutrición nacional lo que significarfa un avance en el desanollo del paÍs.

con la información brindada por este estudio se pudo rearizar investigaciones es

zonas especfficas y poblaciones de riesgo en el país para poder monitorear de

manera ¡ntema. Una de las poblaciones de mayor nesgo son los niños. El

porcentaje de retardo en er crecimiento en er Ecuador es der 15% ro cuar indica que

un porcentaje de ros niños der país han pasado por periodos rargos de marnutrición

lo cual a afectado su crecimiento. Mediante esta investigación se determinó ra

prevalencia de casos de desnutrición en una pobración rurar de ra región costa. La

Parroquia Juan Gómez Rendón ubicada a 75 km de ra cabecera cantonar de la
provincia der Guayas, presenta factores de riesgo que influyen en er estado

nutncional de sus pobradores- Motivo por er cuar se debe determinar Ia prevarencia

de desnutrición en ra escuera Dr. Arberto Guenero Martínez ubicada en esta
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paroquia. Mediante esta investigación se puede tener una idea de ra condición de

los niños en edades esc¿lares de la región.

La prevalencia de casos de desnutrición se determinó mediante ras curvas de

crec¡miento Peso-Edad, Ta[a- Edad e rMC-Edad. Mediante ros puntos de corte se

pudo determinar ra prevarencia de bajo peso, retardo en er crecimiento y emaciación

las cuales se compararon a ra prevarencia nacionar. con dicha comparación se

determinó el estado nutricionar de ros niños en edades escofares en comparación

con la tendencia nacionar- Er principar parámetro para determ¡nar ra desnutrición es

el retardo en er crecimiento er cuar tiene rerac¡ón periodos prorongados de

malnutrición. La marnutrición se da por ra ingesta insuficiente de nutrientes. por

medio de encuesras y recordatorios de 24 horas se pudo determinar si está

población tiene una ¡ngesta de nutnentes deficiente ro que contribuye ar retardo en

el crecimiento



Capítulo 1

1.1 Planteamiento de problema.

1.1.1 Antecedentes.

El probrema de ra desnutrición grobar ha sido un recunente entre ras r¡stas de

problemas mund¡ares que nec€sitan corrección ¡nmed¡ata. Es por este motivo que

las Naciones unidas decidieron hace 14 años incru¡rras en ra rista de ob.ietivos der

Milenio, el cual liene como propósito poder erradicar la pobreza y los problemas

relacionados con ra misma para er 2015; es innegabre ra reración de Ia pobreza de

una comunidad con el estado nutricional de sus integrantes. Sin embargo, según

estadíst¡cas presentadas en el lnforme de los objetivos del Milenio del 2014 la cifra

de pobreza mundial ha disminuido al 14o/o, y para poder alcanzar los objetivos

planteados se necesitarÍan de acciones enérgicas e inmediatas. A pesar que a niver
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mundiar ra desnutrición crónica ha disminuido, ras esradíst¡cas aún muestran que 1

de cada 4 niños pade€€ un rerardo en er cfecimiento. Esto imprb¿ q,e 162 m lones

de niños a nivel mundial están padec¡endo desnutnción crónica (l ).

Ecuador no es un país extraño a enfrentarse al problema de la desnutrición de sus

habitantss El gobiemo rearizó ra Encuesta denominada Encuesta de sarud y
Nutrición (ENSANUT-ECU) en ros años 201 1 ar 2012 para poder delerminar ra

situación actuar de sus habitantes. Mediante dicha investigación se obtuvo un

panorama nacional actualizado de los problemas estudiados. Entre los

componentes principales de la encuesta realizada, los investigadores se enfocan en

2lemas principales: la salud sexual y reproductiva, y la salud y nutrición. El campo

pertinente para er presente estudio es er referente a ra nutrición, er cuar se basó en

la recolección de datos antropométricos, lactancia matema

complementaria, carencia de m¡cronutr¡entes, y consumo de

¡nvestigación muestra un antecedente muy certero del estado nutncional de la

población en el Ecuador, puesto que en ésta se procedió a rearizar un diseño de

muestra probabirístico, estratificado, trietáp¡co y por congromerado permitiendo

hacer una distinción entre los habitantes de las áreas rurales y urbanas. (2)

Este estudio determinó que er r 5% de ra pobración escorar presenta retardo en ta a.

La diferencia entre sexos en er porcentaje para ros casos de retardo en er

crec¡miento es muy ba.la, siendo de un 14,go/o de las n¡ñas y 1S,O% de n¡ños. De las

subregiones del Ecuador entre las cuares se rearizó er estudio, se determinó que ra

región costa tiene el menor porcentaje de retardo en la talla, siendo éste del 16,6%

en la costa urbana y del i8,4% en la costa rural (2). Es innegable que en general el

y alimentación

alimentos_ Esta
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poder adquisitivo entre ra pobración que vive en ra costa urbana y en ra msta rurar

es distinto' ro cuar infruye en el estado nutricionar en ra pobrac¡ón ds éstas regiones.

El estudio de variyam et al (3) plantea que hay una apreciable relación entre

variables sociodemográfi€s, como raza, región o ingresos, y la ingesta de

macronutrientes y medidas antropométricas en una muestra de ra pobración de

Estados unidos (3). Esta relac¡ón se puede extrapolar al Ecuador, en el cual los

ingresos de la famiria promedio son menores que ros ingresos de ra famiria

promedio de ros Estados unidos; por ende ra d¡stribución de macronutnentes que se

ingieren no está dentro de ros rangos adecuados en ra mayor¡a de ros casos. sin

duda alguna, los más afectados por no consumir los macro y micronutrientes

necesarios son ros niños en etapa de crecimiento. Estos niños comen ro que sus

padres les pueden proveer acorde a su situación económrca, y muchas vec¿s su

dieta es más r¡ca en carbohidratos que en proteínas debido a que éstos son más

económicos. La carencia tanto de macro y micronutrientes puede causar

enfermedades por carencia de ra ingesta de protefna tan necesaria en esta

etapa(4).

En el Ecuador hay argunas panoquias en las que es muy común encontrar a niños

con desnutrición energético-proteica, entre ras cuares se puede resartar ra panoquia

Juan Gómez Rendón, conocida popularmente como ,.progreso". 
Esta panoquia es

una de las 5 panoquias rurares der cantón Guayaquir de ra provincia der Guayas. Es

reconocida por su ubicación entre ros dos ramares principares que separan ra vía a

la Península de santa Erena y ra vfa ar cantón Generar viflamir "prayas,'. por su

ubicac¡ón estratégica, hace algunos años tenfa un fuerte moúmiento comercial
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especialmente en époc€ de inviemo que coincide con las vacaciones escolares der

ciclo costa; época en ra que famirias enteras trabaiaban vendiendo distintos

productos a ros tur¡stas. Mas en ros úrt¡mos años, debido ar cambio de ra autopista a

santa Elena, muchos de estos rocares han tenido que cerrar. Esto ha fozado a sus

pobladores a buscar trabajos en ras ciudades de ros arrededores o trasradarse a ras

carreteras cercanás a vender sus productos. rncluso, ros pobradores de este cántón

han decidido algunas veces obstru¡r ra carretera para forzar a ros turistas a pasar

por el cenrro de ra pobración y de tar manera ¡ncentivar ra economia de ra pobración.

Este no es el único problema que aqueja a esta población, durante muchos años ha

sufrido del abandono por parte de la administración local referente a los servicios

básicos. (7)

según los datos del INEC del último censo de población y Vivienda realizada en el

2010' la población de esta parroquia es de 11 g97 y además, es una pobrac¡ón muy

homogénea donde er 4g,zyo son hombres y er s0,g% son mujeres. De ra pobración

total de esta parroquia, el 15,45% corresponde al rango de edades escolares (6).

Como es el caso de la mayoría de las poblaciones rurales, la mayoria de las

mujeres ar rregar a una edad fértir sueren formar famirias y tener argunos hijos. La

mayoria de la pobración no posee estudios superiores ro que confleva a que tengan

trabajos poco remunerados. Muchos de ros pobradores deciden vender comida,

dulces o bebidas a ras personas que transitan por ras carreteras adjuntas. Der totar

de la población tan sóro 3 469 personas tienen un trabajo formar, es decir er

29,1s%(6).
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En el centro de Progreso son notorias ras carencias de ros servicios básicos que sus

moradores padece¡. según datos del censo de pobtación y vivienda realizada en

el 2010, en el 98,S% de las viviendas el Servicio Higiénico (SS.HH) no está

conectado ar arcantarilado (6). Argunas viüendas, en er mejor de ros casos, tienen

pozos sépticos; mientras otras casas tienen conectados sus ss.HH a ros rfos

cercános, ro cuar sóro contribuye a ra contaminación de las t¡erras de sembrado y de

Ios productos cosechados. Además, según datos de este censo, el 42,10% de ra

población no elimina la basura por medio de ros carros recorectores (6). La mayoría

de los pobladores gueman sus residuos sóridos o ros tiran a ros ríos, empeorando

aún más la situación de ros ríos cercanos a ra pobración. Estos dos seryicios

básicos son fundamentares para mantener ra buena sarud de ros pobradores, puesto

que al no tener un buen servicio de remrección de desechos tanto sór¡dos como

líquidos puede haber una coniaminación de agua potabre que a su vez puede

causar enfermedades dianeicas. Este problema es de principar importancia para ros

niños de edades escolares, puesto que si éstos constanlemente padecen de

enfermedades dianeicas o gastrointest¡nares, aqueflo afecta su peso y su estado

nutricional

La situación acluar de esta pobración ha causado que ra prefectura der Guayas

construya paraderos turistims para incentivar el comercio. para atender el problema

de servicios básicos, er Muy flustre Municipio de Guayaquir desde er año 2000

propuso ofrecer agua potable en la zona urbana de Guayaquil y las panoquias

rurales aledañas. En el año 2014, se comenzó la expansión del servicio de agua

potable para poder abastecer aproxrmadamente a 3 600 personas de ra parroquia
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rural progreso (7). cabe resaltar que en octubre del 20i4, el Muy llustre Municipio

de Guayaquil comenzó con ra pavimentación d€ tas cales de esta par'oquia rurar.

En este proyecto, no sóro se arregraron ros bordiflos y ras cunetas de ras cales sino

que también se rearizó ra instaración de tuberías de drenale de aguas uvias y

aguas servidas. A medida que se avance con el proyecto, se irá construyendo la

infraestructura necesaria para que un mayor porcentaje de ros pobradores tenga un

correcto desalojo de las aguas servidas (g). Aunque estas obras mejoran

notablemente ra caridad de vida de ros pobradores de esta parroquia, en er futuro es

'mperante 
determinar er esiado generar de sarud de ra pobración para así determinar

hasta qué punto la carencia de servicios básicos les ha afectado.

una de las etapas de la vida más ¡mportante es ra etapa de crecimiento de ros

niños. La desnutrición crónica y er retardo en er crecimiento son una consecuencia

de la malnutrición a ra que un niño ha sido sometido por un c¡ns¡derabre periodo de

tiempo' El resurtado de una privac¡ón tanto de macro y m¡cronutrientes tiene un

efecto no sólo en er crecimiento físico sino también en su desanolo cognitivo y

siendo más propenso a enfermarse. Dist¡ntos estudios han evidenciado er efecto

adversos de ra marnutrición en ra infancia, y aunque ros efectos son evidentes, aún

no se entienden completamente los mecanismos por los cuales suceden (g). El

efecto de un pobre desempeño escorar es argo caracteristico en n¡ños que tiene

algún grado de desnutrición, sin embargo, se requieren más estudios que puedan

delerm¡nar si su desempeño escorar se debe ar estado nutricionar der niño o por ras

condiciones generales en que el niño se encuentra (10). Es por estas ra¿ones que

se hace necesario determinar en qué estado están ros niños de ra panoquia Juan
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Gómez Rendón ya que por mucho tiempo ha carecido de ¡nfraestructura y

saneamiento básicos. De tal forma se podrá determinar en futufos estudias er

¡mpacto de estas obras y si efectivamente me.ioran er estado nutricionar y caridad de

v¡da de sus pobladores.

1.1.2 Formulación de problema

Al tener el panorama generar de esta pobración se ve ra neces¡dad de evaruar er

estado nutricionar de ros niños en etapa escolar de ra panoquia Juan Go¡nez

Rendón. Esta población ha sido descuidada por muchos años y aunque los propios

pobladores han tratado de mejorar ras condiciones de üda de sus pobradores, ras

condiciones generares no han cambiádo. Entre ras obras más importantes se

encuentran: la reubicación der sub-centro de sarud de modo que esté más cerca de

los pobladores' y exigir ar Ministerio de sarud que se ros capacite con er personar

para poder atender a los pobladores. Desde el 2013 se comenzó a crear un historial

clÍnico para cada niño que esté matricurado en una de ras 3 escueras y/o coregios

de la parroquia. Por ra cercanía ar sub-centro, ra escuera Dr. Arberto Guenero

Martinez cuenta con ra totaridad de sus estudiantes con historias crínicas. Lo que

significa que se puede efectuar un control del crecimiento de los niños. Sin

embargo, dichas historias crínicas no cuentan con una evaruación der estado

nutric¡onar. Y debido al interés ocasionado por ras poríticas der gobiemo de reducir

los porcentajes de desnutric¡ón en er paÍs, se hace necesario determinar en qué

estado nutricionar se encuentran ros pobradores de ra parroquia con respecto a ros
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porcenta,es der pais. con esta información se puede definir con mayor certeza

acciones futuras en beneficlo para la población.

un modo práct¡co y objetivo de dererminar er estado nutric¡onar de un individuo es

mediante la antropometría(l 1). por lo que el evaluar a los niños de la escuela Dr.

Alberto Guenero Martínez servirá para estabrecer si er estado nutricionar de ros

niños, y para determinar hasta qué grado er abandono y probremas económicos que

tiene esta panoquia ha afectado a sus pobradores. Estudios han demosrrado que

los niños que padecen de desnutrición y retraso en er crecimiento en ra época de

mayor crecimiento, que corresponde a la etapa escolar, sufren de consecuencias en

otras etapas de ra vida. No sóro porque presentan una esratura inferior a ra que

deberfa, sino porque se ha evidenciado mediante pruebas psicológicas que no

tienen el desanollo cogn¡tivo que presentan niños nutridos adecuadamente en el

mismo penodo de tiempo (9).

lnterrogantes a responder durante la ¡nvéstigación

' ¿cuál es ra prevarenc¡a de casos de desnutrición de ros estudiantes de ra

oscuola Dr. Atberto Gue¡rero MartÍnez?

o Debido a las carencias de saneamiento ambiental de la parroquia, ¿el

porcentaje de desnutric¡ón de los estudiantes la Escuera Dr. Alberto Guerrero

Martínez es mayor que el porcentaje de desnutrición nacional?

' ¿El porcentaje de desnutrición de ros estudiantes de ra escuera Dr. Arberto

Guerrero Martlnez es mayor que el porcentaje determinado para la zona rural de la

costa?
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' ¿Es la ingesta inadecuada de nutr¡entes un factor de riesgo en ros casos de

desnutfieión de ros estudiantes de ra escuers Dr. Alberro Guer¡ero Martíne¿?

o ¿Qué otros factores contribuyen a ra desnutrición en los estud¡antes de ra

escuefa Dr. Alberto Guerrero Maftinez?

1.2 Objetivos de la lnvestigación.

Objetivos Generales

. Determinar la prevalencia de la desnutrición infantil en n¡ños y niñas de 5 a 1.1

años de edad y factores de riesgo que contribuyen a la Desnutrición lnfantil de la

Escuela Dr Arberto Guerrero Martínez de ra parroquia rurar Juan Gómez Rendón-

Progreso ubicada en el cantón Guayaquil.

Objetivos Específicos

ldentificar los factores de riesgo asociados a la desnutricjón.

Comparar la prevalencia de desnutrición entre los niños y n¡ñas de 5 _ 1.,|

años de edad qua asiston a la escuela Dr. Alborto Guenaro Martinez y tas

prevalencias nacionales.

onentar a ras madres de ros estudiantes sobre temas de arimentación, nutr¡ción

e higiene.
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1.3 Justificación

Las escuelas de esta panoquia nunca han realizado un estudio nutricional de sus

estudianles. Tampoco se les ha dado una ayuda personalizada a los padres de

familia con respecto a ra atención nutricionar de sus hijos. Debido a que por parte de

la gobemación no sóro de la provincia sino del país se está haciendo hincapié en la

educac¡ón nutric¡onar de padres de familia y profesores, esta invest¡gación aportará

con la información inicial del estado nutricional de los estudiantes. Además,

mediante las charlas nutricionares con ros padres en er que se responderán sus

preguntas, se dará ayuda práctica y henamientas necesarias para poder

enfrentarse a la labor de dar ra arimentación sarudabre y equiribrada de sus hijos.

Mediante la elaboración de esta tesis se podrá beneficiar a ros directivos de ra

escuela para poder informarles cuál es el estado nutricional de sus estudiantes, asi

éstos puedan demandar de ras autoridades ras ayudas que nec€sitan. Además,

servirá para complementar los anárisis de sangre que hicieron los médicos der sub-

centro de salud y se podrá monitorear de mejor manera er crecimiento de ros

estudiantes y determ¡nar si ros sujetos a estudio con el tiempo llegarán a estar en un

estado nutricional óptimo.



Capítulo ?

2.1 Deflniciér¡ de Desnutnlción

según la organización Mundiar de sarud define ra desnutrición como "Estado

patológ¡co resurtante de una d¡eta deficiente en uno o var¡os nutrientes esenciares

de una mala as¡milación de los alimentos" (12)

2.2 Cüasificación

De acuerdo con esta definición se determinan 3 tipos de desnutrición.



14

a) Desnutrición eguda: Corresponde a un bajo peso para el niño en función del

peso esperado para su talla y sexo, sin lener en cuenta su edad. Es el

resultado de una pérdida de peso asociada con per¡odos rec¡entes de

hambruna o enfermedad que se desarrolla muy rápidamente y es limitada en el

tiempo. En este t¡po de desnutric¡ón, er organismo tiende a adaptarse a ra farta

de nutrientes, lo que

descompensación.

ocasiona la muerte del paciente por una rápida

b) Desnutrición crónica: Está definida como er retardo en er crecimiento der niño

con relación a su edad. puede atribuirse a una carencia calórico-proteica por

un largo periodo de tiempo, el cual, conduce a que el niño no haya crecido a su

edad cronológica.. Desde el aspecto fisiopatológico, se considera una

de§nutnción crónica como mecanismo de adaptac¡ón. se encuentra asociada

normalmente a situaciones de pobreza, y reracionada con dificurtades de

aprendizaje y menos desempeño económico.

c) Desnutrición grobar: deficiencia de peso para ra edad. rnsuficiencia ponderar.

indice compuesto de ros anteriores (p/A x A/E= p/E) que se usa para dar

seguimiento a los obletivos del milenio. (12)

La desnutrición también puede ser crasificada de manera diferente según su

etiología, y tipo de carencia
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Según su etiologia.

Desnutrición Primaria: Es ra producida por una ingesta insuficiente, inadecuada,

desequil¡brada o incompleta de nutrientes. Este tipo de desnutrición es la más

comÚn en los países de vías de desarroflo y representa un probrema sanitario de

gran magnitud que produce en todo er mundo más de catorce miflones de muertes

anuales en niños menores de 5 años. La desnutrición primaria desaparece cuando

se normal¡za la alimentación.

Desnutrición secundaria: Está originada por arteraciones fisiopatorógicas que

interf¡eren cualquiera de ros procesos de ra nutrición. su característica principar es

que mejora cuando se cura la enfermedad que la originó. (13)

Según el tipo de carencia.

Es posible distrngu¡r cuadros crfnicos según er déficit preponderadamente carórico-

proteico o so¡o p'oreico. Er primer mencionado s€ carsctariza por ra deficiencia da

energia y se denomina marasmo. El peso corporal se reduce a menos del 60% del

peso corporar para ra edad. Er segundo cuadro crÍnico mencionado hace referencia

al kwashiorkor debido a ra insuficiente ingesta de proteÍna con adecuada ingesta de

energÍa. Estos dos cuadros crín¡cos pueden darse ar m¡smo tiempo producir un

cr¡adro cl ínico mirf o. ( 1 3)

Ahora bien, para rearizar er diagnóstico en una pobración como en pac¡entes es

necesario realizar una valoración antropométrica. Las a¡teraciones detectadas
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durante las mediciones se pueden determinar mediante estándares de crecimiento

ya existentes de una población. En esta invest§acíón se utirizó como referencia las

curvas de crec¡m¡ento que se emplearon para comparar la estatura y peso de niños

en los diferentes grupos etarios.(13)

Curvas de crecimiento

son una henamienta que se utiriza como referencia para evaruar er crecimiento y er

desarrollo que se arcanzan durante ra niñez y adolescencia. A más de determinar er

estado nutricionar de ros niños, varias organizaciones ra usan para medir er

bienestar de las poblac¡ones.

La elaboración de ras curvas de ra oMS empezó en 1gg3, cuando ros expertos

evaluaron ra deficiencias de tabras anteriores, por tar motivo, se prantearon el diseño

de un estudio el cuar incruyo g440 niños sarudabres con un seguim¡ento rongitudinal

desde el nacimiento hasta ros 24 meses de edad y un estudio transversar de ros

niños de entre los 1B a 71 meses.

En el año 2007 la OMS publicó nuevos patrones de referencia para evaluar el

crecimiento de niños y niñas desde lqs 5 años hasta los 1g años, que

complementan las curvas desanolladas para evaluar a los menores de 5 años.

Los nuevos patrones de evaruación der crecimiento y desarroflo, además de reflejar

cuál dabe ser er idear cr6cimi6nto de niños y adorescentes, pemiten ra datección

oportuna de problemas de ganancia insuficiente de peso. (.14)
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Para ubicarse en un punto determinado en las curvas de crecimiento, es necesario

obtener datos de peso, talla y edad.

Peso

Es una medida que se toma durante toda la vida para ayudar a determinar

tendencias y el estado nutricionar. puede ser medido en ribras o kirogramos. Es

necesario hacer las mediciones con la menor cantidad de ropa posible. (i4)

Edad

Es el tiempo transcunido a partir der nac¡miento de un individuo. Es importante

conocer la edad del individuo ar momento de rearizar er diagnostico nutricionar pues

nos dará la información exacta si er niño se encuentra en un peso o tala de acorde

a su edad.(14)

Longitud/Talla

Es un parámetro der desanolo y er ritmo de su aumento es similar ar der peso, es

decir evolucionan de manera pararera. Además es un determ¡nante importante der

estado nutricionar de un niño. Es posibre que ra rongitud de un niño aumente muy

lentamente si ha estado desnutndo por mucho tiempo. Los datos obtenidos en ra

valoración antropométrica se encuentran reracionados entre sí, y permitirá obtener

un diagnóstico de cada ¡ndiüduo evaluado. (i 4)



18

Relación Peso para la edad

Es la más utilizada en ra varoración nutricionar debido a que er peso es un

parámetro muy sensibre y fácir de evaruar. A través de efla se puede conocer ra

magnitud del déficit ponderar en injurias nutncionares tanto de corta como rarga

evolución. La deficiencia de peso se puede expresar como un porcentaje de

inadecuación a la mediana o como punto en las curvas de población. En la curva

de peso para la edad, ra edad der n¡ño en años está en ra parre inferior (eje x) y er

peso del n¡ño en kilogramos se encuentra en la parte izquierda (eje y). Los niños se

consideran baios de peso s¡ su peso para la edad queda por debajo de la

desviación estándar -2. un que se sitúe sobre o debajo de ra rínea de puntuación z

-3 indica peso severamente inferior ar normar y desnutrición. Entre ras desviaciones

estándar -3 y -2 el diagnóstico conesponde a desnutrición moderada. (14)

Relación Peso para la talle

Ayuda a determinar er estado nutncionar actuar der niño o niña. Este es er indicador

clave para determinar ra marnutrición en ros niños. En ra curva peso para ra ta[a, ra

estatura der niño en centímetros está en ra parte inferior (e¡e x) y er peso der niño

en kilogramos está en la parte izquierda (eje y). Los niños que tengan un peso para

la longitud por debajo de ra rfnea de desviación estándar -2 se considera nutrición

moderada. (14)
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Relación Talla para la edad

En la curva de ta[a para ra edad, ra edad der niño en años está en ra parte inferior

(eje x) y la longitud en centímetros está en ra parte izqu¡erda (e1e y). Er crec¡miento

de un niño se considera retrasado si su estalura para ra edad queda por debajo de

la línea de desüación estándar -2. se puede recuperar parte der potenciar de

crecimiento si se mejora su nutr¡ción antes de ros dos años, para niños mayores de

la edad mencionada, el retraso en su crec¡miento es inevers¡ble. (14)

IMC para la edad

El Índice de masa corporar es ra reración entre er peso (en kiros) y ra estarura en

metros. El IMC para la edad es un indicador útir. La curva de rMC para ta edad de

peso para la estatura/talla tiende a demostrar resultados simrlares. En estas curvas,

el eje x muestra la edad en años. El eje y muestra el IMC del niño.

Los indicadores antropométricos que están basados en la talla y ol peso son

utilizados para determinar er esrado nutricionar de ras pobraciones. La oMS ha

señalado que la desviación estándar (DE) de la z de esos indicadores es constante

entre las pobrac¡ones, independ¡entemente de su estado nutric¡onar. Las DE pueden

utilizarse como indicadores de ra caridad de ros datos antropométricos. para

diagnosticar el estado nutric¡onal de un niño, y teniendo como referencia los

indicadores mencionados preüamente se menciona ra siguiente crasificación de

desnutrición más utirizada en niños. Entre ras desviaciones estándar -3 y -2 el

diagnóstico corresponde a desnutrición moderada,(.f 4)
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Clasificación de Waterlow-Rutishauser

La clasificación de la OMS, en un inicio propuesta por Waterlow. utiliza dos

indicadores en forma s¡murtánea: er peso para ra tala (p/T) y ra tafla para ra edad

(T/E); el pr¡mero indicá el déficit de peso en relación a una altura determinada y el

segundo, Ia presencia de una estatura menor a la esperada para una edad

determinada.

según la oMS es necesario diferenciar cuatro situac.iones nutricionares posibres en

n¡ños, a continuación se mencionan los siguientes:

.Niños normales: Son aquellos que tiene su peso y su talla normales para la

edad.

.Niños Emaciados. Aquellos que, ten¡endo una talla normal para la edad tienen

un peso menor para la talla.

oNiños desnutridos crónicos compensados: Son aquellos que tienen una

reducción proporcional del peso y talla. Se encuentran compensados, y el

nesgo nutricional es menor que de los niños emaciados.

'Niños emaciados o desnutridos crónrcos reagudizados. Estos niños tienen

una talla baja para la edad, y un peso bajo para la talla propio de una

deñciencia nutricionar aguda. La probabilidad de que estos pacientes

enfermen o mueran es elevada, por tal razón requieren soporte nutricional de

manera inmediata.(14)
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2.3 Causas de la Desnutrición y Factores de Riesgo.

un factor de riesgo es cualquier caracteríslica o circunstancia detectable de una

persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la

probabilidad de padecer, desano[ar o estar espec¡armente expuesto a un proceso

mórbido. Estos factores de riesgo (biorogicos, ambientares, de comportam¡ento,

socio-culturales, económicos.) pueden sumándose unos a otros, aumentar er efecto

aislado de cada uno de ellos produciendo un fenómeno de interacción. (1S)

Las alterac¡ones der estado nutricionar se deben a factores murticausares los cuares

afectan directamente con er estado der indiüduo. Entre ras causas más rerevantes

se encuentran factores socio-económicos, anatfabetismo, baja cobertura del

saneamiento ambientar, condiciones inadecuadas de vivienda entre otras. Todos

estos factores pueden estar inteneracionados y ser los causantes de otros factores

de riesgo que pueden compricar er estado nutricionar de un individuo. una de ros

factores riesgo más recunentes es Ia inadecuada ingesta de nutrientes. La baja

ingesta de nutrientes influye directamente en el estado nutric¡onal. Las

consecuencias de la baja ingesta de nutrientes se refleja en un bajo peso y retardo

en el crecimiento. (15)

según la organización Mundiar de ra sarud (oMS), ros causares de una

dcsnulrición en una sociedad son:



22

Problemas socio-económicos

Se entiende una situación compleia, que determina la cantidad y calidad de los

¡ngresos que t¡ene una familia. Además de su lugar en la escala social y el acceso a

d¡st¡ntos aspectos en la cultura de su medio. Los problemas nutric¡onales se dan

cuando la familia, comunidad o individuo no posee acceso a los alimentos en

cantidades suficientes por estar marginada soc¡al o geográficamente; o cuando se

carece de los medios mÍnimos de saneamiento ambiental, sobre todo de servicio de

agua potable y de eliminación de excretas (servicio de alcantarillado).

Entre las causas más frecuenles que inciden de forma directa sobre la

man¡festación de la dasnutrición infantil s€ encuentran:

¡Consumo l¡mitado por el bajo nivel de ingresos

.Limitación en la disponibilidad de los al¡mentos

.Escasa escolar¡dad de los padres

oAislamiento social

oAlto crecimiento demográfi co

Problemas Educacionales

Cuando por falta de educación se desconocen las prácticas básicas de higiene,

técnicas de conservación de los alimentos o de las cantidades óptimas que se

deben consumir. El nivel educat¡vo de una población, sobre todo de sus mujeres,

está estrechamente relac¡onado con su estado nutricional. Por lo tanto, se debe
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orientar a la selección interigente de alimentos y er consumo de una dieia nutritiva

para todos los grupos de edades. (16)

Problemas en la producción de alimentos

cuando hay una baja producción de ar¡mentos trae consigo una baja disponibiridad

para cubnr las necesidades de una poblacion. Sin embargo, una adecuada

producción agrícola y ganadera no garantiza el buen estado nutricional de todas las

personas. con frecuencia los intereses económicos de una sociedad, son paralelos

a las necesidades nutricjonales de sus habitantes. (16)

Problemas Poblacionales

Está relacionado con ra migración intema de un paÍs, pues su pobración rurar se ve

oblígada a migrar a la periferia de las grandes c¡udades en busca de mejores

oportun¡dades laborales, formando así pozos de pobreza y sufriendo un shock

cultural en donde se pierden hábitos y costumbres, entre ellas, la lactanc¡a materna.

De este modo, los naños quedan expuestos d¡rectamente a un ambiente

ampl¡amente contaminado desde edades tempranas produciéndose enfermedades

resp¡ratorias, infecciones y enfermedades digest¡vas que ¡nician er cicro de ra

desnutrición. (16)



Problemas Ambientales

La coneración de ra desnurrición infant con factores ambientares se debe a

insuficientes sum¡n¡stros de agua potable, deficiente serv¡cio de alcantarillado,

inefic¡entes suministros higiénicos y s¡stemas de eliminación de excretas. (16)

Problemas Biológicos y Enfermedades

Gran parte de ras desnutriciones son causadas por ra presencia de enfermedades

gastroinlsstinales, el sarampión, sntre otras, son causas d¡rectaments rehcionadas

con la desnutrición, así también como enfermedades no infecciosas, tares como er

síndrome de mala absorción, tipos de cáncer, enfermedades crónicas, procesos

degenerativos, etc. Además dentro de los problemas biológicos que se puedan

presentar en er n¡ño y están rerac¡onadas con ra mar nutrición son ros defectos

congénitos y genéticos.

Problemas Nutricionales

se menciona como factores de riesgo der tipo nutricionar ar abandono de ra

lactancia materna antes de los seis meses de edad, inclusión temp¡ana

inadecuada de sucedáneos de la leche matema, y alergias alimentarias. (,l6)



25

2.4 Consecuencias

Las consecuencias de la desnutrición no son las mismas en todos los cásos pues

presentan diferente s¡ntomatología. Entre los más comunes se encuentran la

pérdida de peso y el agotamiento, los pacientes pueden presentar problemas

gastrointestinales debido a la pérdida de capacidad de absorción de los nutr¡entes,

siendo más susceptibles a inferciones y enfermedades relacionadas. También las

vellosidades de los intestinos se pierden hasta desaparecer completamente. La

d¡gestión es menos efectiva, debido a que el aparato digestrvo segrega menos

sustancias digestivas y enzimas haciendo que ra recuperación sea más renta y

diffcil.

En el caso de los niños, las consecuencias de la desnutrición se evidencian en su

desanollo, pues el crecimiento del infante depende de su alimentac¡ón. La nutrición

en los niños es muy importante porque también va de la mano en cuanto la relación

de peso y talla, así también como las funciones menlales y a mediano y largo plazo

la adecuada función en el aprendizaje. (17)

2.5 Sígnos y Síntomas de la Desnutrición

Manifestaciones clínicas

La alimentación permite ar ser humano tener ra energía neces aria para er

funcionamiento de sus órganos vitares, para rearizar actiüdad física y para er

crecimiento del niño. El cuerpo humano se adapta a la disminución der aporte

alimentario a través de una reducción de la actiüdad: actividad física, act¡vidad de



26

los órganos, tejidos o células. un síntoma visible de la desnutrición es la pérdida

de masa muscular que se evidencia por una languidez en el tono muscular y el

grosor de las exlremidades de la persona desnutrida, esto no afecta solamente la

parte externa s¡no que también compromete órganos. A mayor pérdida de masa

muscular y de tejido graso, menor es la probabilidad de sobrevivir. (.lg)

Ente los signos y síntomas más relevantes se encuentran:

Anorexia

se puede definir como falta de apetito. Es muy frecuente en niños y dificulta el

tratam¡ento de la desnutrición. se debe probablemente a las múltiples infecciones y

déficit de micronutrientes. (18)

Edemas

Es la inflamación de una parte del cuerpo debido a la acumulación de líquido en los

tejidos.

Representan entre un 10-30% del peso corporal, en casos más severos puede

llegar hasta el 50%. suelen aparecer en las extrem¡dades inferiores. Este tipo de

edemas aumentan el riesgo de muerte. pueden ser consecuencia de disfunción

cardiaca, renal, hepát¡ca. (19)
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Alteraciones cutánsas.

son cambios observables que se producen cuando el organismo no se encuenlra

en óptimas condiciones. En un paciente desnutrido comienzan a ocurrir

despigmentac¡ones en la piel y la aparición de zonas con hiperpigmentación

cutánea en tronco y extremidades.

En ciertos casos estas alteraciones pueden ir acompañadas de descamación. En

casos extremos aparecen lesiones exudativas que pueden estar vinculadas con el

déficit de zinc. La mucosa orofaringea se atrofia y presenta aftas y úlceras bucales.

Las encias se infectan, afectando la nariz, la cara y produciendo úlceras

gangrenosas.

El c¿bello sufre una pérdida de pigmentación, volviéndose más claros, flnos, secos

y quebrad¡zos. Se puede presentar de vez en cuando placas de alopecia deb¡do a

una atrofia de la raiz del pelo. Las uñas crecen lentamente, las ceias desaparecen,

las pestañas crecen y el cuerpo se cubre c¡n un fino vello. (20)

Alteraciones del comportamiento

Son cambios en la conducta de un individuo que pueden ocunir en cualquier

momento de la enfermedad. un niño con desnutr¡ción se muestra triste, estát¡co,

indiferente y apát¡co y en otros casos se muestra irritable e inquieto. La

recuperac¡ón de la actividad psicomotriz se consigue durante el soporte nutr¡cional

que se le dé al niño. (21)
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lnfecciones múltiples y diarrea

Los pacientes con desnutrición part¡cularmente están vulnerables a enfermedades

relacionadas con el sistema inmunológico. Debido a la atrofia de la mucosa

intestinal los enfermos de desnutrición suelen padecer trastornos gastrointest¡nales.

Al inicio del tratamiento nutricional el paciente puede llegar a presentar heces

blandas, no siendo un signo preocupante. (21)

H¡potermia

Es una temperatura corporal peligrosamente baja, por debajo de 35"C. El

organ¡smo de un individuo desnutrido es ¡ncapa¿ de controlar la temperatura

corporal. Su cuerpo toma la temperatura de su entorno. (19) (20)

Alterac¡ones Bucales

Hay alteraciones especificas por deficiencias de v¡tam¡nas del Complejo B

princ¡palmente riboflavina, piridoxina, estas producen glosit¡s atrófica,

gingivoestomatitis y queilosis angular. La anemia ferropénica también produce

camb¡os atróficos de la mucosa bucal y queilosis angular. La carencia de ácido

nicotínico provocan inflamación en las encías y alteraciones de la lengua (roja,

brillante, dolorosa, atrofia en papilas). otra vitamina de importanc¡a que en su de

deficiencia produce sangrado en encías debido a una ¡nadecuada formación de

colágeno es la vitam¡na C. (21)
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2.6 Alteraciones Fisiopatológicas

Son todos aquellos cambios o perturbac¡ones en las funciones normales de los

organrsmos vtvos.

Fisiopatología de la desnutrición.

Respuesta del Organismo a una carencia nutricional

Cuando el balance nutricional de un organismo es negativo, éste responde

activando mecanismos de compensación y adaptación que tienden a restaurar el

equilibrio que se ha perdido. Por e.jemplo, cuando disminuye la concentrac¡ón

plasmática del sodio, se estimula la aldosterona reduciendo su pérdida por la orina.

Los mecanismos de adaptación son numerosos y se encuentran en un

funcionamiento permanente. Sin embargo tienen un límite superado el cual

producen alteraciones que terminan con la modificación del tamaño y de la

compos¡ción corporal. (22)

Mecanismos de acomodación y adaptación.

La acomodación es un proceso reversible, y se puede mnsiderar normat. Los

procesos fis¡ológicos que intervienen en ella están direccionados a incrementar

eficacia metabólica produciendo aumento en la absorción intestinal, dism¡nución de

excrec¡ón urinaria, movilización de los depósitos, etc. Es s¡lenciosa pero detectable

a través de indicadores alimentarios y pruebas bioquímicas.
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La adaptación, se pone en funcionamiento en situac¡ones patológ¡cas o cuando los

mecanismos de acomodación son suspend¡dos por persistencia de un proceso

carencial. En la adaptación se sacrifican estructuras en beneficio de funciones

elementales y prioritarias para la supeMvencia, como ocurre en la desnutrición

crónica, en dónde la grasa subcutánea y la masa muscular son consumidas para

poder obtener energia provocando en el paciente una disminución de peso corporal

entre otros. (22)

Flsiopatología de ayuno

Se puede clasificar cinco estadíos diferentes del ciclo ayuno-comida por el déficit

exógenos de nutrientes.

. Estado postprandial: Sucede después de comer.

. Estado Posabsortivo: Después de 12 horas de ayuno

¡ lnanición temprana: De 3 a 7 días sin ¡ngesta de alimentos.

r lnanición Tardía: Cuando la concentración de nutrientes en

plasma se encuentran estables pese al ayuno.

¡ Estado Terminal: Cuando las reservas se encuentran agotadas.

El balance de nutrientes negat¡vo actúa como mecanismo de estrés metaból¡co

produciendo cambios hormonales y entrando a un modo de adaptación y

supervivencia- En los cambios hormonales intervlenen la insulina, glucagón,

factores de crecimiento, aldosterona, catecolaminas, hormonas t¡roideas y leptina.
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Este conjunto de hormonas actúan por si mismas y con el objetivo en común de

producir un aulo-canibalismo. (22)

Las alteraciones endocrinas se presenlan de forma precoz, a continuación se

menc¡onan algunas de ellas:

Relación ins u linagl ucagón

En situaciones normales, hay una alternancia de nutrientes que se usan como fuente

de energia y es regulada por la relación insulinaglucagón.

La ¡ngesta de alimentos estimula la secreción de insulina, que facil¡tará el

almacenamiento de grasa en el tejido adiposo, la utilización de glucosa como sustralo

energét¡co y la degradación de urea del exceso de aminoácidos.

Durante las etapas post-absortivas y de inanición temprana, se frena a secreción de

insulina y se est¡mula la de glucagón debido a la ausencia de estimulos ¡ntestinales y

el descenso de la glucemia. De esta forma se cambia el sent¡do del metabolismo

energético (23).

También el efecto alfa-adrenérgico de las catecolaminas sobre el páncreas tamb¡én

suprime la secreción de insulina. Esta modificación hormonal produce:

Aumento de la glucogenólrsis: El glucagón estimula la aden¡lciclasa, que aumenta la

concentración intracelular de AMp cíclico que hidroliza el glucógeno convirtiéndolo

en glucosa, La vía de glucólisis desemboca en el ciclo de Krebs produciendo así
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energía. Además los depósitos hepáticos de glucógeno se agotan en las primeras 24

horas de ayuno. (23)

Movilizacion de aminoácidos del tejido muscular y aumento de ta captación hepática

de alanina y glutam¡na: En la fase de inanic¡ón temprana, aumenta el catabolismo en

el músculo esquelético y vísceras, previendo al hígado de aminoácidos

gluconeogénicos (alanina y glutamina). No obstante, esta mov¡lización inicial de

aminoácidos será inhibida durante la etapa de inanición tardia por la presencia de

cuerpos cetónicos. (23)

Movilización de ácidos grasos del tej¡do adiposo y aumento de ta beta oxidación en

el higado: En la ¡nanición tardia, la falta de disponibilidad de carbohidratos y la

inversión de la relación insulinaglucagón provocan la salida de los ácidos grasos del

tejido adiposo. Estos son utilizados por la mayoria de los tej¡dos excepto los del

cerebro. Como resultado, el hígado dispone de grandes cantidades de grasa para

desintegrarlas en cuerpos cetónicos: ácido acetoacético y ácido betahidroxibutírico.

Estos ácidos salen del hígado hacia la sangre para ir a las células_ Sin embargo, los

tejidos tienen una capacidad l¡mitada para oxidar los cuerpos cetónicos. Cuando la

capac¡dad de oxidación es superada y el hígado continúa liberando ácidos hacia la

sangre, las concentraciones plasmáticas se elevan, pudiendo llegar hasta 30 veces

su valor normal. A los tres dias de inanición, se eleva a 75 y 100 gramos en la

producción de cetonas y continúan aumentando los niveles de ácido acetoacético y
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betahidroxibutírico que otorgan hasta el lso/o de la energía que utiliza el organismo

(23)

Los niveles de cuerpos cetónicos frenan el catabolismo muscular y deprimen la

gluconeogénesis, todo esto ocurre al llegar a la segunda semana de ayuno.

Disminuyen la concentración plasmática de aminoácidos y la excreción urinaria de

nitrógeno ureico, aumentando la de amoníaco, lo que permite mantener el equilibrio

ácido-base del organismo y evitando así Ia cetoacidosis. Esto provoca que los

órganos utilicen a los cuerpos cetónicos corno fuente principal de energía entrando

así en un estado hipometabólico que reduce la demanda energética trayendo como

resultado fallas en las func¡ones cardiacas, respiratorias y hepáticas por efecto de

ios bajos niveles circulantes de hormonas tiroideas activas.

Al disminuir la ingesta de alimentos, tamb¡én d¡sminuyen la termogénesis inducia por

los alimentos y la sintesis prote¡ca. contribuyendo al ahorro energét¡co. (23)

Hormonas Tiroideas

La mayor parte de la secreción tiroidea se hace en forma de Tiroxina (Ta), que en

los tejidos periféricos se convierte en Tri-yodotironina (T3), que es fisiológicamente

más activa. Las dos controlan la tasa metabólica basal, aumentando las

concentraciones de enzimas involucradas en la producción de energía.

La desnutrición prolongada deteriora la función tiroidea y disminuye la conversión

de T¿ a T¡ en células periféricas. Disminuye también los niveles de prealbúmina y

globulinas transportadoras. La disminución de los niveles plasmáticos de las
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hormonas t¡roideas puede llegar hasta un 2so/o (24). Las consecuencias de estas

alteraciones son:

¡Disminución de la tasa metabólica basal

¡Disminución de la frecuencia cardiaca

.Detención del crecimiento

oDisminución del número de células gl¡ales del cerebro y neuronas

Además, los bajos n¡veles de hormonas t¡ro¡deas pueden eslar relacionados con el

deficiente ¡ngreso de yodo dietético.(24)

Hormona de Crecimiento (CH)

La somatotrofina es la hormona reguladora del crec¡miento somático. su acción es

indirectamente ejercida, a través de la inducción de la síntesis de la hormona IGF-.1,

la cual estimula la sintesis de ADN e induce a la multiplicación de los condroc¡tos en

el cartilago de crecimiento. También interviene en el metabolismo cálcico, regula el

balance h¡droelectroitico y partic¡pa en los metabolismos lipidico y glucídim

estimulando la lipólisis produciendo así hiperglucemia.

La secreción de somatotrofina aumenta y disminuye con gran rapidez en función del

estado nutricional del niño. La concentración normal en plasma durante ¡a infancia

es de 6 ng/ml. No obstante, en la desnutrición, estas cifras pueden llegar hasta los

50 ng/ml. En lo que respecta ar metabol¡smo de los azúcares, la somatotrofina

disminuye el transporte de glucosa al inter¡or de la célula originando así una

disminución de empleo de este azúcar como fuente de energía, quedando así
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retenida en el plasma para que pueda ser ut¡lizada por el cerebro. La GH asi mismo

aumenta la liberación de ácidos grasos del tejido adiposo, por tal motivo, aumenta la

concentración de éstos en los líquidos corporales y eleva la cantidad de grasa

almacenada en el hígado. Esta movilización de ácidos grasos los convierte en

fuente energía en lugar de la utilización de la glucosa dando como resultado

producción de ácido acetoacético en grandes cánt¡dades y frenando el catabolismo

muscular. (24)

Factores de Crecimiento insulino símiles

Los IGF son proleínas sintetizadas en el higado y en menor grado en el riñón.

Actúan como mediadores de los efectos de la somatotrofina, hormona que regula su

producc¡ón junto con el estado nutricional. se encuentra circulando en el plasma

unido a seis proteinas ligantes (IGFBP), siendo la más ¡mportante la lGFBp3. Los

valores plasmáticos de IGF-I se correlacionan bien con parámetros cínicos de

nutrición como el peso y el lMc. En la desnutrición, el hígado reorganiza la síntesis

de prote¡nas, aumentando la producción de unas y la disminución de otras.

Provocando así, una disminución de la s¡ntesis de IGF-I y de la lGFBp3. Como dato

adicional, a IGF-I es capaz de inducir el desarrollo de los oligodedrocitos del cerebro

que partic¡pan en la síntes¡s de mielina, se sabe que la depresión de esta hormona

podría jugar un papel en el retraso del desarrollo mental de los n¡ños desnutridos.

(25)
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Cortisol

La glucocorticoides eleva la concentrac¡ón de la glucosa de la sangre, tienen una

acción sobre las grasas y proteínas más que en los carbohidratos. sobre éstos

estimula la gluconeogénes¡s, efecto derivado de la movilización de aminoácidos

(alanina) de los tejidos extra-hepáticos. De forma simultánea, disminuye la

utilización de glucosa de las células por lo cual los niveles plasmáticos t¡enden a

elevarse. (25)

como se habló previamente, el principal efecto del cortisol es actuar sobre el

metabolismo de las proteínas. lndistinto del higado, produce una disminución de la

reserva proteica en todas las células del organismo. Este efecto es consecuencia de

la capacidad del cort¡sol de aumentar el catabol¡smo proteico, sumando a que

estimula el transporte de aminoácidos en el hepatocito. La movilización de proteínas

mantiene elevada la concentración plasmática de aminoácidos para que éstos

puedan ser ut¡lizados en la resíntesis. EI cortisol estimula la movilización de

aminoácidos en el músculo y también promueve la mov¡lización de grasas del tej¡do

adiposo para la obtención de energía. El cortisol además produce resistenc¡a

periférica a la insulina e inhibe la sintesis de factores de crecimiento

insulinosímiles. (25)

Glucagón

su efecto más notable, es su capacidad para provocar glucogenólisis en el hígado,

el cual, aumenta la glucemia. Este efecto es igual al de la adrenalina pero mucho
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más enfat¡zado. La diferencia está en que el glucagón solo produce glucógenolisis

en el hígado sin actuar en el músculo. Una vez que se agota el glucógeno hepático

se estimula la gluconeogénesis. Además es un potente movilizador de los AGL

(ácidos grasos libres), no obstante, en un indiv¡duo bien nutrido o en condiciones

normales, la infusión de glucagón no aumenta los niveles de AGL. Esto se debe a

que el efecto glucogenolit¡co eleva la glucemia estimulando a su vez la secreción de

insulina. En sujetos normales este efecto enmascara cualquier tendenc¡a del

glucagón a aumentar la liberación de AGL. Sin embargo, en un ¡ndividuo desnutrido

el efecto movil¡zador de AGL es más significativo y evidente (25).

Aldosterona

Debido a alterac¡ones en la función cardiaca y a cambios en el volumen del liqu¡do

extracelular, el niño desnutr¡do t¡ene cierta dificultad para mantener el gasto

cardiaco y presión artenal dentro de cifras normales. Esto trae consigo a estimular

la secreción de catecolaminas que t¡enden a aumentar la tasa metabólica basal. De

la misma forma, es activado otro mecanismo para mantener la volemia y tensión

arterial: sistema renina-angiotens¡na-aldosterona. Esta última produce una

reabsorción tubular de sodio y agua y eliminación de potasio a través de la orina.

Por tanto, en la desnutrición el sodio plasmático suele ser bajo a pesar que el sod¡o

corporal total se encuentra elevado (24).
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Leptina

Es una hormona que se produce en los adipocitos y desde ellos es liberada a la

circulación sanguínea y transportada al sistema nervioso central, en donde se

informa el estado de reservas energéticas e induce a la disminución del apetito. Las

concentraciones varían según los depósitos de grasos del organismo, por ejemplo

en el Marasmo, se encuentra muy bajos. La hipoinsulinemia y ra estimuración beta

adrenérgica contr¡buyen a inhibir su producción.

Los bajos niveles de lept¡na sobre el hipotálamo del niño desnutrido probablemente

sea un detonante en la modulación del apetito - a veces aumentado y otras veces

disminuido- de estos pacientes.

Desde el punto de vista de la valoración nutricional, el dosaje de la leptina podría

resultar útil ya que guarda un alto indice de correlación con el IMC y con la cantidad

total de grasa corporal (24).

lnterrelación entre las hormonas

Las hormonas que son secretas en periodo de ayudo interactúan entre sí para la

obtención de energia que es necesaria para el metabolismo celular, sobre todo del

corazón y el cerebro.

Dentro de la fisiopatología del ayuno se pueden dar otros cambios cuando un

¡nd¡v¡duo se encuentra en estado de desnutrición tales como:
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Consumo de oxígeno

Anter¡ormente se consideraba ar tej¡do adiposo rerativamente inerte. se apoyaba, en

Ia muy baja tasa de consumo de oxígeno en relación a su peso húmedo total. No

obstante. Si er consumo de oxigeno se expresa en reración a ra cantidad de sus

prote¡nas celulares, el valor resulta ser alto, comparado al del higado y otros

órganos metabóricamente muy activos. Esto sign¡fica gue en er paciente desnutrido,

que ha perdido su masa grasa, €l consumo de oxígeno se reduce

cons¡derablemente, situación que le permite tolerar la anemia acompañante. (26)

Cambios hemodinámicos

Los cambios en er metaborismo der potas¡o, carcio y hormonas tiro¡deas activas

hacen que la fuerza de eyecc¡ón cardíaca y la presión arterial sean bajas a pesar

delo los niveles erevados de catecoraminas circurantes. Es frecuente que haya

alterac¡ones en ra respuesta vascular a ros cambios posturares y er retorno venoso,

que producen hipotensión ortostática (26).

Cambios renales

La circulación renar no es ajena a ra disminución de ra circuración periférica.

lnicia¡mente, ra hipoperfusión renar produce una reducción der fltrado gromerurar

que se traduce en orinas ácidas y concentradas, y a rargo prazo resiona ros túburos

renales y altera la capacidad de concentración urinar¡a.
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La deficiencia de potasio produce arterac¡ón vacuorar en er epiterio de ros túbuf os

contorneados der riñón que a rargo prazo causa nefroescrerosis, fibros¡s interstic¡al y

pielnefritis De forma funcionar, ra nefropatia por deficiencia de potasio se

caracteriza por una d¡sm¡nuc¡ón en ra capacidad de conc€ntrac¡ón renar y poriuria.

La reabsorción de bicarbonato y secreción de hidrogeniones también pueden

resultar afectadas.

Las alterac¡ones renares que sufren ros niños desnutridos se deben tener en cuenta

al indicar una rehidratación o pranificar una rearimentación para no provocar una

sobrecarga renal de solutos. (26)

Estado ácido-base

En la desnutrición, ra excreción urinaria de nitrógeno disminuye con er fin de faciritar

al organismo er sustrato necesario para ra resintesis proteica. Este proceso

produce retención de cataboritos nitrogenados que originan una acidosis metabórica

crónica que el paciente compensa con mayor ventilac¡ón pulmonar. El esfuezo de

los músculos respiratorios por aumenlar la ventilación incrementa las demandas de

energía y oxÍgeno, por tal razón los pac¡entes pueden descompensarse en los

estados de inanición graves. (26)
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lnterreración entre ras arteraciones fisiopatorógicas y ra dstención der

crecimiento

como ya se mencionó anteriormente, er ayuno trae como consecuencia una serie

de eventos f¡siológicos que se ponen en funcionamiento en forma ordenada,

secuencias y previsibre. La movirización de grucógeno hepático no tiene

exteriorización crínica, por ro que desde er punto de vista antropométrico es un

fenómeno s¡rencioso' opuesto a esto, ra movirización de grasas der tejido adiposo

que se produce en ra fase de inanic¡ón temprana, si tienen una expres¡ón crinica: er

adelgazamiento. Este adelgazamiento es objetivabre a través de ra disminución der

peso corporar con ra consecuente arterac¡ón de ras curvas peso/edad y peso/ta a, er

valor de ros priegues cutáneos y er rMC. La etapa de ayuno prorongado t¡ene su

expresión crínica en ra atrof¡a de ros múscuros y ra manera de ob¡et¡varra es a través

de las circunferencias de ros miembros, er ¡nd¡ce de masa muscurar esqueréticá, er

índice creatinina/talla y la excreción de nitrógeno ureico.

En lo que se refiere a ra repercusión antropométrica que or¡g¡nan ras defic¡enc¡as

nutricionares, d¡f¡ere según ra edad en ra que se produce. Esto se debe a que ra

velocidad de crecimiento no es igual durante toda la infancia, por e,emplo, s¡ un

rec¡én nacido y un niño de segunda infancia detienen su crecimiento durante iguar

periodo de tiempo, el primero se aleja más de la cuerva de or¡gen porque la

velocidad de crecim¡ento en er período neonatar es mucho mayor que en ra segunda

infancia. Es decir, a pesar de que el periodo de restricción nutricional pueda ser el

mismo, la repercus¡ón antropométrica es diferente de acuerdo a la edad. (26)
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2.7 Tratamiento de la Desnutrición lnfantil

Es importante fecordar que ra desnutrición infantir no es soro er producto de una

insuf¡ciente ¡ngesta arimentaria sino de ra combinación de factores nutricionares y

socio-ambientares. un tratamiento adecuado supone ident¡ficar y restabrecer tanto

los problemas médicos como sociales, lo que requiere de un trabajo complejo y

multidisciplinario. si se at¡ende a ra desnutrición soro desde su aspecto nutricionar,

es altamente probabre que ros pacientes recaigan cuando regresen a sus hogares y

perpetúen el ciclo de ra enfermedad. Los pacientes gravemente desnutridos

neces¡tan estnctos cuidados médicos. (26)

2.7.1 Tratamiento Médico

rAdministrar el tratam¡ento s¡stemát¡co

.Tratamiento antib¡ótico.

.Admin¡stración el tratamiento médico especifico prescrito

Seguimiento médico y nutricional del paciente

La fase de transición permite que er paciente se habitúe a una d¡eta más rica en

energía, proteinas y lípidos que la dieta en una fase inicial. si el metrabolismo del

pac¡ente no se ha recuperado suficientemente, existe un riesgo de sobrecarga der

organismo, que puede manifestarse a través de una ganancia de peso muy rápida.
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Los mecanismos de defensa inmunitaria se han recuperado rigeramente, con ro que

es posible que aparezcan síntomas que hasta el momento quedaban

enmascarados. Debe prestarse mucha atención a ra evorución crínica y nutricionar

del paciente. A pesar de que un individuo haya mejorado su estado nutric¡onal

durante ra internación, en er momento der arta hospitararia-en caso de pac¡entes

hospitalizados- suere quedar con un déficit pondoestaturar y arteraciones en er

desarrollo neuroróg¡co de grado variabre. por tar razón es conveniente estabrecer un

plan de controres amburatorios frecuentes para prevenir ras reca¡das y garant¡zar ra

buena evolución física, intelectual y emocional. (26)

El momenlo de mayor riesgo de recaídas es inmed¡atamente después del alta, por

esta razón en er primer mes, er niño debe ser controrado de forma semanar, ruego

con intervaros mensuares. En cada contror debe investigarse er estado de sarud, ra

toleranc¡a a ra arimentación y ra conducta ps¡cosociar der n¡ño. Debe aprovecharse

el control pa'" rcÍofz ros conceptos sobre arimentac¡ón y est¡muración que dieran

durante la internación en er hospitar y tamb¡én se tiene que evar un contror de

vacunación. (17)

2.7.2 Tratamiento nutricional

El tratam¡ento dietoterapéutico debe ¡n¡ciarse una vez que hayan sido superadas ras

situaciones que amenazan la vida del paciente, como la deshidratac¡ón, la

hipoglucemia, ras descompensaciones metabóricas, infecc¡ones, etc. para rearizar

una prescripción dietética hay que tener en cuenta tres elementos:
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.Estado del paciente en el momento de iniciar la renutrición

¡Sus necesidades nutricionales

.El volumen, tipo y compos¡ción de la dieta

El protocolo nutricional sigue unas reglas básicas. La alimentación será:

'Líquida: para faciritar ra toma por parte de ros pacientes fatigados y s¡n apet¡to

.L¡milada: para cubrir únicamente las necesidades f.is¡ológ¡cas básicas.

oFraccionada y regutar: para evitar o disminuir los vómitos, reducrr las diarreas

y prevenir las hipoglucemias.

El paciente recibe de 8 a 12 comidas por día, con un antervaro máximo de 3 horas

entre cada comida.

Necesidades nutricionales

Las necesidades nutricionares de ros niños desnutridos son erevadas ya que existen

situaciones lim¡tantes que dificurtan e¡ cumplimiento de ras metas fuadas, tares como

la anorexia, el déf¡cit de enzimas intest¡nares, ra insuficiente pancreát¡ca, er mar

funcionamiento del higado, las infecciones asociadas.

Estas neces¡dades dependen de ra edad cronorógica y biorógica der paciente, su

condiciÓn fisiopatorógica, no soro se refiere ar aporte de carorías y proteinas sino

también al aporte de v¡tam¡nas y minerales, esenctales

aprovechamiento de los nutrientes que se admin¡stran. La

contemplar todos los aspectos de ra deficiencia y no sóro de ras carorías y proteínas.

(26). A continuación se mencionan ras necesidades de ros macro y micronutrientes

para el óptimo

renutrición debe
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que se deberán tomar

dietoterapéutico.

en cuenta cuando deba iniciarse el tratamiento

Necesidades calóricas

En er desnutrido ras necesidades energéticas por metiaborismo basar, actividad

fÍsica y crec¡miento están inic¡armente disminu¡das, hasta er comienzo de su

recuperac¡ón. Por lo tanto se debe prever el reguerim¡ento carórico real en la etapa

inicial de tratamiento de ra desnutric¡ón. No obstante, se sabe un niño con

desnutrición proteico-carórica grave requiere para rograr un adecuado crecimiento

de recuperación, aumentar 20g/kg de peso corporal por día. En cuanto a la

distribución calórica, ra dieta der desnutr¡do debe guardar er m¡smo equiribrio que

una dieta normal donde las proteinas aportan del 10-15% del valor calórico total, ras

grasas del 30 al 35% y los carbohidratos de S0€0%

Requerimientos de agua

En el desnutr¡do los requerimientos son de 1.500 a 2.s00 cc-m2 de superficie

corporal; requerimientos que varian de acuerdo a condiciones ambientales pero

sobre todo a la carga osmorar de ra dieta. se tiene como objet¡vo griorizar er aporte

de líquidos y sales de rehidratación, aportando al mismo t¡empo fórmulas

nutricionales de fácil asim¡lación que eviten el agravamiento de ra atrofia intestiner.

La alimentac¡ón debe iniciarse cuidadosamente en un paciente que se encuentre

normohidrato y recuperado, ev¡tando el exceso de liquido, sod¡o y protefnas. (26)
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Requerimientos de proteína

En el comienzo de ra rearimentación ras necesidades proteicas son menores y a

med¡da que el paciente inic¡a su rehabilitación y el crec¡miento es más intenso, las

demandas de proteínas especiarmente de arto varor biorógico son mayores y sóro

con ellas se logran balances positivos de nitrógeno.

Entre mayor sea el aporte carórico de Ia dieta mayor será ra retención de nitrógeno.

Las necesidades de proteínas ar iguar que ras de carorías dependen de ra tasa de

crecimiento durante la recuperación, donde para aumentar '10g de peso/kg/día se

requieren 3 g de proteína kg/dÍa y para aument ar 2}glkgtdia se requieren 5,1

g/kg/día. Las proteínas requeridas por kg/día pueden ser carcuradas con estia

lórmula:

proteínas requerid.as para el peso
proteínas

kg
día

edad peso ideal

peso actua.l
(kc)

edad

Grasas

Un aporte adecuado de lípidos es indispensable para la recuperación por su

elevado aporte energético, por ser vehiculos de ácidos grasos esenc¡ales y de

vitaminas liposorubles. Las arteraciones en ra absorción de grasas son mayores en

la medida que la desnutrición sea más severa. En er desnutrido severo ra grasa se

absorbe solo en un 50%' sin embargo no debe hacerse restricción, pues ra cantidad

de grasa absorbida aumenta progresivamenre, por ra estimuración de ra producción



enz¡mática con el consumo. Entre mayor sea la ingestión de grasa, hay inicialmente

mayor cantidad de grasa excretada pero la cant¡dad de grasa absorbida tamb¡én

aumenta. Después de los dos años de edad la grasa de la alimentación debe

proporcionar 30 a 35% de ra energía total. La caridad de la grasa es importante para

la salud durante toda la vida.(26)

Vitaminas, minerales y oligoelementos

Por las deficienc¡as existentes y el rápido crecimiento que er tratamiento bien

conducido promueve en er desnutrido severo, deben tenerse en cuenta er aporte y

la suplementación necesaria de v¡ram¡nas, minerares y origoerementos. En ra

mayoria de ros casos de individuos desnutridos severos es necesaria ra

suplementación de vitamina A (5000 ul/día) y en caso de manifestaciones clínicas

de carencias específicas, es recomendable ra suplementación de otras vitaminas y

mrnerales a las dosis recomendadas. El déficit de hierro suele hacerse evidente

cuando se inicia la recuperación por ro que es necesario suprementarro (1-2

mg/kg/dia) una vez que se inicie ra recuperación, siempre y cuando no exista argún

tipo de infección. Er zinc también juega un papel muy importante en el aumento de

la velocidad de crecim¡ento y disminución de ra frecuencia de infecciones, por ro

tanto se recomienda suplementar con 10 mg/día de zinc elemental. (26)

Características generales de la alimentac¡ón

Al niño desnutr¡do severo hay que ofrecerle en lo pos¡ble una d¡eta normal, variada

y constitu¡da en la medida de lo posible por alimentos naturales.



La cons¡stencia debe ser in¡cialmente liquida o blanda por la debilidad muscular, la

reducción de la masa muscurar y por er déficit de potasio que impiden ar niño una

masticación adecuada. En el pac¡ente existen deficiencias enzimát¡cas que

ocasionan hipofunción. El défic¡t de d¡sacaridasas es frecuente y en especial de

lactasa lo que fleva en estos casos ar uso de dietas ribres de este tipo de

carbohidratos. A pesar de la defectuosa absorción de grasa, no hay que hacer

restr¡cción, pero se prefiere el uso de grasas insaturadas o de origen vegetal. La

fácil digestión permitirá un vaciamiento gástr¡co y ráp¡do y propicio aumentando el

apetito del niño. El exceso de fibra cruda ¡niciarmente en ra arimentación puede

interferir en la absorción, por ra formación excesiva de gases por digestión

bacteriana y por la acereración der tránsito intestinar. A medida que ra recuperación

avanza se utilizan alimentos con mayor contenido de f¡bra para regular la función

digestiva.(26)

2.8 Prevención

La desnutrición hoy en día es un problema de salud pública. La etapa de mayor

r¡esgo en la aparición de este trastomo es entre ra ractancia y ra introducción de

alimentos sólidos. Las prácticas de alimentación infantil de los grupos de población

que tienen mayor riesgo de sufrir desnutrición energético-proteica contemplan la

introducc¡ón tardía de alimentos sólidos y el empleo inicial de alimentos con muy

baja densidad de energía e ¡nsufic¡entes vitaminas y nutrientes. Er probrema se

agrava debido a que estos alimentos muchas veces son vehículos de la
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contam¡nación m¡crobiológica del ambiente, condición que incrementa la morbilidad

por infecciones intestinales y afecta negat¡vamente el estado de nutrición.

si bien es c¡erto, que la nutrición de forma adecuada es un derecho de todos los

individuos, la higiene amb¡ental es una necesidad básica, pues sin esta es imposible

garantizar el aprovechamiento de nulrientes. Algunas recomendaciones que pueden

reducir el riesgo de desnutrición, en especial en intervenciones comunitarias, son:

promover el manlenimiento de la lactanc¡a materna temprana y exclusiva en los

primeros meses de vida ya que proporciona los nutrientes necesarios para los n¡ños

est¡mulando su sistema inmunológico y protegiéndolos de enfermedades mortales,

promoc¡ón de háb¡tos de higiene como el lavado de manos para la reducir el riesgo

de dianeas y otras enfermedades, fomentar el uso de alimentos locales, hábitos de

alimentación saludables y sensibilización a la comunidad sobre la necesidad de

hacer controles de crecimlento. La mayor parte de los casos de desnutrición

primaria son preven¡bles teniendo una buena orientación sobre el uso de recursos

alimentarios disponibles en el hogar.

Una mujer debe prepararse acumulando reservas de m¡cronutrientes y

alimentándose bien, consumiendo alimentos ricos en ácido fólico, hierro, calcio y la

v¡tam¡na 812. En etapa de gestac¡ón es ¡mporlante acudir regularmente al médico y

realizar controles para evitar complicaciones, problemas de salud y prevenir la

desnutr¡ción. Además los profesionales deben orientar a las madres de fam¡lia del

paciente desnutrido sobre los patrones de alimentación (cantidad, variedad y

frecuencia de las com¡das. ), apetito, comportamiento y estado de salud del niño.

(14) se debe crear de instarac¡ones adecuadas de agua y saneamiento, y formación
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pafa su mantenim¡ento. Acc¡ones pafa lograr una educac¡ón de calidad para todos

para la prevención y abordaje de las consecuencias de la desnutrición, así también

medidas para reducir las consecuencias negativas del cambio climát¡co sobre la

disponibilidad de alimentos. La seguridad alimentaria de la familia no sólo depende

del consumo de alimentos sanos, s¡no también de la forma en la que se armacenan

los alimentos, la preparación, suministros de alimentos. Es por eso que el uNlcEF

realiza esfuerzos orientados a garantizar que todos los niños y niñas del mundo

estén bien nutridos. (14)

La educac¡ón es una condición indispensable para garant¡zar que todos los niños

ejezan el derecho de tener padres con formac¡ón, condiciones ambientales y

nutric¡ón óptimas; que les aseguren un desarrollo biológico, intelectual, afectivo,

social, cultural y económico de buena calidad (1 S)
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2.9 GLOSARIO DE TÉRMINOS

Alteración Fisiopatológica: cambios en las funciones normales en una de las

partes del cuerpo. (27)

Anorexia orgánica: Disminución der apetito debido a una enfermedad asociada.

(28)

Balance hidroeléctrico: Es el resultado de comparar el volumen entre liquidos y

electrolitos recibidos como perdidos en un tiempo determ¡nado. (29)

Déf¡cit Pondoestatural: Expresión utilizada para clasificar a los niños cuyo tafla y

peso están por debajo de los eslándares relac¡onados a su edad.(3o)

Descamación: Desprendimiento de ra epidermis seca en forma de ráminas. (31)

Esteatorrea: Tipo de d¡arrea cuya característica es ra presencia de secreciones

lipídicas en las heces fecales. (32)

Fibrosis Quística: Enfermedad que provoca ra acumuración de moco espeso y

pegajoso en pulmones, tubo digestivo y otras áreas del cuerpo.(33)

Fibrosis Perilobular: característica histológica de los subtipos de pancreatit¡s

crónica.(34)

Glucogenólisis: Proceso catabólico que ocurre en el citosol de la célula. síntesis

de glucosa a partir de glucógeno. (35)

Gingivoestomat¡t¡s: ocurre después de una infección con el virus herpes simple

tipo 1, que también causa los "fuegos, o herpes labial.(36)
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Hiperpigmentación cutánea: producción arterada de meranina que se reparte de

forma desigual en áreas de la piel.(37)

Hipotensión ortostátíca: Es una caída de ra presión sanguinea que viene como

resultado después de que una persona haya permanecido de p¡e durante mucho

tiempo. (38)

Hipofunción: Función que se desarolla a un n¡vel ¡nferior ar que se considera

normal. (39)

Latrogénica: S¡tuación adversa a causa de un tratam¡ento médico.(4o)

Languidez: Flaqueza, debilidad a causa de una mala alimentación.(4i )

Malnutrición: Estado que aparece como resurtado de una dieta desequiribrada, en

la cual hay deficiencia de nutrientes o de ros cuales hay un exceso, o cuya ingesta

se da en la proporción etónea.(42)

Metabolismo basal: Varor mÍn¡mo de energia necesaria para que la célula cumpla

sus funciones bás¡cas. (43)

P¡elonefr¡t¡s: síndrome clínico caracterizado por dolor lumbar, fiebre y

escalofrios. (44)



Capítulo 3

3.1 Marco Metodológico

3.1.1 Diseño de la lnvestigación.

Localización y temporalización

El estudio se realizó en la escuela Dr. Alberto Guerrero Martinez ubicada en la

Parroquia Juan Gómez Rendón de ra provincia del Guayas. El universo lo

const¡tuye la total¡dad de estud¡antes ¡nscrilos en la escuela Dr. Alberto Guerrero

Martínez. EI estudio se llevó a cabo en un periodo de 4 meses desde noviembre

del 2014 hasta febrero del 201S.



Universo y muestra

El universo lo const¡tuye los niños y niñas de 3 a i2 años de la escuela Dr. Alberto

Guerrero Martinez. Er universo ro conforman 4oo estudiantes. La muestra der

presente estudio lo constituyen los niños y niñas con edades comprendidas entre 5

a 1l años. La muestra la conforman 256 sujetos de estudio.

Criterios de inclusión

¡Todos los niños y n¡ñas con edades comprendidas entre s a 11 años

matriculados en el año lectivo 2014-2015.

'Los niños y niñas ros cuares contaron con er consentimiento de sus padres para

formar parte de la investigaclón

Los datos recolecrados a ros sujetos de estudio fueron ras mediciones

antropométricas de estatura y peso.

Criterios de exclusión

.Los niños y niñas que presentaron algún tipo de d¡scapac¡dad.

.Los estudiantes que por enfermedad faltaron a clases durante la recolecc¡ón

de la información.

'Los niños y niñas que no eran estudiantes regurares de Ia institución

académica.
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.Aquellos estudiantes cuyos padres no contestiaron la encuesta realizada.

'Los niños y n¡ñas gue no tenian ra fecha de nacimiento registrada en ros

documentos de la ¡nstituc¡ón académica.

Tipo y diseño de la investigación

El tipo de estudio realizado fue observacionar, descriptivo y transversal, debido a

que se reporta la prevalencia de la población estudiada.

3.1.2 Descripción de proced¡mientos

Acercam¡ento

Para la presente invest¡gac¡ón se presentó una carta de compromiso con er Ldo.

Miguel Gonzabay como Director de la escuela Dr. Alberto Guerrero Martinez de la

panoquia Juan Gómez Rendón. En esla carla de compromrso se explicaba el

alcance de la investigación y un detalle de las actividades que se rearizó en la

institución. Acto seguido se comunicó a los padres de familia el trabajo que se iba a

realizar en la institución y la colaboración por parte de los mismos que se necesitó

para que el trabajo se lleve a cabo.

Evaluación d€l estado nutric¡onal.

se identificó el estado nutricional mediante la utilización de los indicadores de peso

para la edad, Talla para ra edad e IMC para la edad. cabe resaltar que la edad a



56

tomarse en cuenta para este análisis es la edad cronológica con una aproximación

de años y meses. El indicador peso para la edad (peso/ edad) refleja la masa

corporal que tiene el individuo de estudio en una edad cronológica. Este indicador

se relaciona con la desnutrición aguda puesto que indica alterac¡ones en el estado

nutricional a corto plazo. Por otro lado el indicador Talla para la edad (Talla/ edad)

refleja el crecimiento alcanzado en relac¡ón con la edad cronológica. Este indicador

está relacionado con la desnutr¡c¡ón crón¡ca puesto que indica alteraciones en el

estado nutricional sostenido en largos periodos de tiempo. Estas alteraciones tienen

un efecto en la estatura, estando está por debajo al ideal según su edad cronoróg¡ca

Finalmente en indicador IMC para la edad (tMC/ edad) indica la relación entre el

peso relativo con la talla en cada edad cronológica. Este indicador muestra la

correlac¡ón entre estos dos parámetros dando con mayor precisión determinando si

el crecimiento obten¡do ha sido proporcional. La evaluac¡ón del estado nutr¡cional se

realizó siguiendo las referencias para este tipo de estudios expuestos por la oMS

(46). Los puntos de corte y sus correspondientes diagnósticos que se util¡zó para

el estud¡o fueron los siguientes:
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Tabla 2. Puntos de corte y Diagnóslico del indjcador peso para la edad.

puntos de corte en

desv¡ac¡ónes

estándar

D¡agnóstico según

oMs 1995

bajo peso severo
3a 2 bajo peso moderado
-2a-l

normal'1a +1

+1a+2
+2a+3 sobrepeso
>+3 obesidad

Fuente: OMS 199S. (46)

Tabla 3. Puntos de corte y Diagnóstico del indicador Talla para la edad.

puntos de corte en
desviac¡ónes

estándar

Diagnóstico según OMS

1985

retardo en el

crec¡miento severo.

-3a-2
retardo en el

crec¡miento moderado.

-2a 7

normal.-1a +1

+Laa2
+2a+3

alto para la edad.>+3

Fuente: OMS 1995. (46)

I
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Tabla 4. Puntos de corte y Diagnóst¡co del ind¡cador IMC para la edad

puntos de corte en
desviaciónes

estándar

Diatnóst¡co según OMS

r995

>-3 desnutric¡ón severa

-3 a 2
desnutrición moderada

-2a -1

no rma I-L a +1.

+1a +2

+2a+3 sobrepeso
>+3 obe sidad

Fuente: OMS 1995. (46)

con la información de estas tablas se realizó el anál¡s¡s de la población estudiada.

Por olro lado la oMS ha determinado puntos de corte para determinar la magnitud

de los problemas nutr¡cionales. Esta clasificación identif¡ca grados de detención del

crec¡miento y peso inadecuado cuyo propósito es la v¡gilancia de una población.

Esta clasif¡cac¡ón es valiosa para resumir los datos de la prevalenc¡a además de

or¡entar a programas que se pueden implementar (46).
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Tabla 5' Determinación de la prevalencia de desnutrición en una población de niños

en etapas de crecimiento.

Puntos de Corte de la Prevalencia con
lmportanc¡a en la Salud Pública.

Diagnóstico

Bajo Peso
para la edad

(Peso / edad)

< \ffA Prevalencia baja

1G 19% Prevalencia media
2G29% Prevalencia alta
>3Wo Prevalencia muy alta

Retraso en el
crec¡miento
(Talla/ edad)

<?üa Pr€valencia baja

2G29% Prevalencia media

3G39% Prevale ncia alta
>40/o Prevalenc¡a muy alta

Gravedad de

la

malnutrición
(lMc/edad)

<5% Aceptable

Escasa

Elevada
>75% C rít ica

Fuente: OMS 1995. (46)

Para determinar qué tipo de prevalencia se obtuvo con el porcentaje del total de

cásos que se encuentran por debaio de -2 desviaciones estándar. cabe resaltar que

las designaciones de prevalencia como "baja" o "med¡ana" no debe ¡nterpretarse

@n motivos de mmplacencia sino con precaución. En este t¡po de análisis solo se

espera que el 2,3o/o de los n¡ños de la población se encuentre por debajo del límite

inferior es decir -z desvrac¡ones estándar. Por lo que aunque en una poblac¡ón se

clasifique con una prevalencia baja, la verdad es que esta población presenta

valores muy por encima de los ideales (46).

5-9%

7ú74%
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3.2 Materiales

Para la determ¡nación del estado nutricional se procedió a tomar valores de peso,

talla y edad. Los materiales ut¡lizados para la evaluación del estado nutric¡onal son

los s¡gu¡entes:

o Balanza marca Onrom referencia HN-289 con capacidad máxima de 1S0 kg,

con una precisión de 100 g. el porcenta¡e de error de las med¡c¡ones fue del ro.1 kg

en el levantamiento de datos de esta investigación. El beneficio de usar este tipo de

equipo es que es digital y portát¡|. Se debrm¡nó que le porcentaje de enor de las

medic¡ones en esta balanza es del 'l%, por lo que se concluye que las mediciones

obtenidas son fiables.

r cinta Métrica utilizada para la medir la talla de los indiv¡duos evaluados. El

porcenta¡e de error de las mediciones de talla es del 1.1%, por lo que se concluye

que los datos obten¡dos son fiables.

. WHO AntroPlus. Este software se utilizó para realizar el diagnostico de los

individuos de estud¡o según los parámetros utilizados (45).

¡ Encuestas realizadas a las madres de familia de los sujetos de estudio. (ver

Anexo 2)



61

3.3 Métodos

3.3.1 Base de Datos y Proceso del Análisis de Resultados.

Después de haber recolectado los datos de los niños y niñas de primero Básico

hasta séptimo Bás¡co, se proced¡ó a crear una base de datos a cual incruye la

siguiente información:

.Nombres completos

.Sexo

.Fecha de nacimiento

oEdad cronológica al momento de la evaluación la cual se reportó en años y

MESES

. Talla

.Peso

En el software wHoAnthro plus se real¡zó el análisis con las curvas de la oMS

2007 las cuales se aplican a poblaciones con edades comprendidas entre 5 a 1g

años de edad (47) (ver Anexo 1). cabe resaltar que para el parámetro peso para la

edad se real¡za el anál¡sis de poblaciones mn edades comprendidas de 5 a 10 años

de edad. No se realiza el análisis con edades superiores puesto que no es un buen

indicador del estado nutric¡onal. Debido a esto, los niños mayores de '10 años se los

evalúa con las curvas de crecim¡ento de Talla- Edad e IMC-Edad únicamente (46)

(45). El programa aporta esta información según cada parámetro utilizado para el

diagnóstico. En la base de daros creada, ruego de los datos obtenidos en la
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recolección de datos antropométricos, se incluye la ubicación en desviaciones

estándar con respecto a los siguientes parámetros:

oPeso para la edad.

oTalla para la edad.

olMC para la edad.

Una vez que se obtuvo el análisis del estado nutricional según las curvas de

crecimiento mediante dicho software, se utilÉó el programa MATLAB con el f¡n de

efectuar el análisis estadistico y generar las gráficas para la posterior evaluación de

desnutrición y su prevalencia.

3.4 Presentación e lnterpretación de Resultados

Los datos fueron procesados en diagramas de frecuenc¡a relat¡va. En el rango se

indican las desviac¡ones estándar de los índices utilizados como se descr¡ben en las

Tablas 2, 3 y 4 de esta invest¡gación. Mediante un sólo gráfico se puede observar

entre qué puntos de corte se encuenlra la mayoria de la población estudiada y la

tendencia de la población. La importancia de poder determinar la tendencia de la

población según los puntos de corte establecidos por la OMS 1995, es determinar

el porcentaje de la población que se encuentra en riesgo. Además mediante este

tipo de gráficos se puede determinar si la población se encuentra sesgada y como

esto influye en el estado nutricional de la población total (46).
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Las barras en cada gráfico tabulan la frecuencia relativa de casos ubicados entre

los puntos de corte determinados por la desviación estándar de los indices usados.

Eslas gráficas eslán codificadas por color, y de izquierda a derecha corresponden al

porcenta¡e de casos ubicados según la curva de crecimiento peso - Edad, Talla -
Edad e IMC - Edad, en ese orden. Cada gráfico está organ¡zado por rangos de

edades para un mejor análisis de los mismos. Los individuos estudiados fueron

categorizados según su rango de edad. El rango está dado desde el año cumplido

hasta un mes antes de cumplir el siguiente año:

. 5 años a 5 años con 11 meses

. 6 años a 6años con llmeses

. 7 años a 7 años mn 11 meses

¡ I años a B años con 11 meses

¡ 9 años a g años con 11 meses

. 10 años a 10 años con 11 meses

Al presentar los gráficos de esta manera se puede fácilmente determinar no sólo

que rango de edad en el que presenta mayor prevalenc¡a de casos de desnutrición,

sino también se puede identificar con facilidad qué género t¡ene mayor prevalencia.

Se siguieron las recomendaciones del estudio realizado por waterlow et al. (4g) en

el cual se determ¡na la categorización de las edades estudiadas según el tamaño de

la población evaluada. De esta manera ¡nterpretó de forma c¡necta lo que pasa

con la población y asÍ se determinó la prevalencia actual de desnutrición en el

momento en que se realizó la evaluación. cabe resaltar que al tratarse de niños en
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edades de crecimiento, los resultados del presente estudio tienen una alta

variabilidad. Los resultados obtenidos muestran la realidad al momento de la

valoración. Con esta ¡nformación se pueden plantear medidas correctivas para los

problemas más s¡gnificativos observados en la población a futuro. La determinac¡ón

de la prevalencia de la población total se realizó con las especificaciones de la tabla

5 de esta ¡nvest¡gación. Los valores de la prevalencia total de retardo en el

crecimiento es el indrcador más relevante para el presente estudio. La prevalencia

de este indicador es la que se compara con las prevalencias nacionales para poder

deteminar cómo se encuentra la población estud¡ada.

Los puntos de corte para el anál¡sis de prevalencia de desnutrición fueron

determ¡nados por medio de las desviaciones estándar de la población estud¡ada.

Estudios anteriores utilizaron los percentiles como puntos de corte, como se

evidencia en los estudios conducidos por Gómez F. et al (49) al igual que Waterlow

et al. (50). Ambos autores reportan los percentiles como puntos de corte para

determinar si la desnutrición es leve moderada o severa. Pero el estudio de Gueri et

al (51) ya planteaba que estos puntos de corte no serían los más apropiados para

diagnosticar desnutr¡ción en niños. En el estudio de Becker et al (52) se presentó un

consenso de las recomendaciones para ident¡ficar desnutr¡c¡ón pediátrica, avalado

por la Asociación de Nutric¡onistas y Dietistas además de la Soc¡edad de Americana

de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN). Este autor determina que la manera más

apropiada de identificar y documentar casos de desnutrición o malnutrición

pediákica es med¡ante la utilización de las desviaciones estándar negativas_ El
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presente trabajo ut¡l¡za este criterio para determlnar los puntos de corte para el

diagnóstico de desnutrición.

Becker et al (52) recalcó el hecho gue la desviación estándar como medición

estadíst¡ca es capaz de brindarnos información valiosa. Este parámetro estadístico

puede determ¡nar dos cosas, primero qué tan distante se encu€ntra el individuo de

la mediana, y si la diferencia puede ubicarlo dentro de la c€tegor¡a de desnutrición.

La base principal del diagnóst¡co del estado nutricional mediante el uso de curvas

de crec¡miento radicá en la capacidad de monilorear en el t¡empo la evolución de los

parámetros de crec¡m¡ento del individuo hasta llegar a su fase de adultez. Esta

metodología puede establecer una linea base que debe ser utilizada para el

establecimiento, ejecución y monitoreo de acciones correctivas apropiadas para la

población objeto. Además dicho anális¡s se realizó tomando como referencia los

patrones de crecimiento de Onis et al para la OMS del 2007, las mismas que son

usadas por el programa WHOAnthro Plus (47).

La mayoría de estudios referenciales están reportados en poblaciones de niños

menores de 5 años de edad. Esto representó un desáfío para la determinación de

los puntos de corte que se tomarían en cuenta para poder determinar el diagnóstico

de desnutrición en la población evaluada en la escuela Dr. Alberto Guerrero

Martínez.

La mayoria de los estudios realizados están enfocados en determ¡nar casos

moderados y severos de desnutrición basados en el informe de "El Estado Fis¡co:

uso e lnterpretación de la Antropometría"; reportados por la comisión de Expertos

de la organización Mundial de la salud en el año 199s (46). Este reporte indica las
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pautas para evaluar y diagnoslicar de forma correcta, individual y poblacional, Ia

prevalencia de desnutrición. En esta publicación se establecen las principales

etapas de la vida y la metodología apropiada para la evaluación de la desnutrición,

sobrepeso y obes¡dad. Los autores de este estudio (46) estabtecen la misma

metodología de análisis con dos desviaciones estándar como punto de corte para

infantes y niños en edades esmlares sin presentar ninguna modif¡cación para

ambos grupos demográficos. Esto es debido a que el análisis poblacional en el que

se basó su eslud¡o encontró un sesgo negativo para los tres parámetros de

crecimiento. Lo cual se contrapone a lo que reportó Becker et al (S3), quien si

propone analizar a los individuos en edad escolar con 1 desviación estándar

negat¡va, basado en que el sesgo negativo no es frecuente en las poblaciones en

edad escolar.

Los ¡nvestigadores del estudio ENSANUT-ECU util¡zaron la metodolog¡a propuesta

por Ia OMS (2) (46) extend¡endo las recomendaciones para el diagnóstico de

desnutric¡ón de n¡ños menores a 5 años para toda la población en edad escolar.

Becker et al (52) menciona gue una metodología eslandarizada para el

reconocimiento y diagnóstico de desnutrición para la población de niños mayores a

5 años es algo que falta por hacer. Debido a esta brecha en el diagnóstico de la

población estudiada, se presentan los datos siguiendo la metodologia recomendada

por ENSANUT (2).
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3.5 Análisis de Resultados

Gráfico 1. Gráf¡co de distribución de frecuencia relativa de los estudiantes de 5 a 11

años según índices Peso - Edad, Talla - Edad e IMC - Edad.
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En la Gráfica 6 se observa la tendencia que t¡ene la población estudiada hacia la

izquierda es decir hacia las desviaciones estándar negatrvas. Esta tendencia es

evidente en las barras correspondientes a las curvas Peso-Edad y Talla-Edad,

m¡entras que para la curva IMC-edad se puede notar lo contrario. Esto se debe a

que la mayoria de los casos se encuentran compensados. El término compensado

se refiere a un individuo que presenta un bajo peso para la edad pero una talla
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superior al promed¡o o por el contrario una baia talla pero un peso relativo elevado.

Por lo que el IMC del niño varía, dando un resullado un falso positivo para

desnutrición. En muchos casos puede dar un cuadro falso sobrepeso u obesidad,

incompatible al d¡agnóst¡co fisico del niño valorado.

Para la primera bana de color naranja, la cual corresponde a la curva de

crec¡m¡ento Peso-Edad , se puede observar que la población estudiada que se

encuentra entre las desvraciones estándar -2 a Z, la cual conesponde al rango

normal, es de 89% al sumar los porcentajes de los puntos de corte comprendidos.

El total del porcentaje de casos por debajo de -2 desviac¡ones estándar el cual se

cons¡dera desnulric¡ón es del 8%, de los cuales se div¡den en el 7yo de casos de

desnutrición moderada y 1o/o de casos de desnutrición severa. Según la

categorización del tipo de prevalencia con respeclo al diagnóstico bajo peso es

baja.

La segunda barra de color turquesa conesponde a la distribución de la frecuenc¡a

relativa según la curva de crec¡miento Talla-Edad. El 16,5% de la población

estudiada se encuentra con algún tipo de retardo del crecimiento, es decir que se

encuentran por debajo de -2 desv¡aciones estándar. Del cual el porcentaje de

casos con retardo en el crec¡m¡ento moderado es del 14,6% y de retardo en el

crec¡miento severo del 2%. Este es el parámetro con mayor importancia puesto que

está relacionado con la desnutrición crónica. Según la categorización de la

prevalencia respecto al retardo en el crecimiento es baja. La población estud¡ada

tiene una prevalencia de retardo mayor a la del nivel nacional la cual es del .,l5%, y

que la prevalencia de las parroquias de la costa rural la cual es del 12,4%. Esto
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evidencia que la población estudiada aunque sigue la tendencia nacional con

respecto al retardo en el crec¡m¡ento, estos valores son muy superiores a la hora de

compararlos con la prevalencia nacional de las parroquias de la costa rural. El valor

de la prevalencia de la costa rural es un mejor indice con el cual comparar puesto

que esta prevalencia es de un sector de la población nacional que comparte más

caracteríslicas con la población estudiada.

La tercera barra de color rosa la cual corresponde a la curva de crecimiento de

IMC-Edad, se pudo observar que el total decasos entreel rango normal (entre las

desviaciones estándar -2 y +2) es de 7'l ,7%. Según este parámetro el 3,8% de la

población estudiada se encuentra por debajo de -2 desviaciones estándar

presentando algún tipo de desnutrición. El 3,3% de desnutrición moderada y 0,S%

de desnutrición severa. Según la categorización de la prevalencia con respecto a

gravedad de la malnulrición es aceptable.



70

Gráf¡co 2. Gráfico de distribución de frecuencia relativa de los estudiantes de S a 6

años según índices Peso - Edad, Talla - Edad e IMC - Edad.
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Con respecto al análisis por rango de edad del indice peso-Edad se puede observar

que los estudiantes entre 5 a 6 años tienen una prevalencia baja de ba,o peso. Se

determinó un 2% de casos de desnutrición moderada (desviaciones -3 a la -2) y un

2% de casos de desnutrición severa (desviaciones -3 en adelante). Cabe resaltar que

este grupo etar¡o presenta la prevalencia más baja de bajo peso para la edad de toda

la población estudiada. De igual manera, este grupo etario presenta una baja

prevalencia de retardo en el crecim¡ento s¡endo del l6% s¡guiendo la tendencia de la

población estudiada. Con respecto al indicador IMC para la edad solo el 2% se
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encuentra entre las desviaciones estándar -3 a la -2,-presentando una prevalencia de

gravedad de la malnutrición baja de siendo esta del 'l ,69%. Este análisis nos indica

que el retraso en el crecimiento en este grupo etario sigue la tendenc¡a nacional.

Además esta prevalencia está por encima de la prevalencia de la zona rural de la

costa.
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Gráfico 3. Gráfim de distribución de frecuencia relativa de los estudiantes de 6 a 7

años según indices Peso - Edad, Talla - Edad e IMC - Edad.
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Con respecto al fndice Peso para la edad la prevalenc¡a de bajo peso es baja

siendo esta del 6% el cual corresponde a la suma de los porcentajes entre las

desviaciones estándar -3 a la -2. Por otro lado, los porcenta.les de casos por debajo

de -2 desviaciones estándar con respecto al indice talla para la edad el cual

diagnostica un retardo del crecimiento de este grupo etario fue del 13%. Del total

de casos de retardo del crecim¡ento, el g% presenta un retardo en el crecimiento

moderado m¡entras que un 3% presenta un retardo en el crecimienlo severo. Dicha

prevalencia está por debajo de la prevalencia nacional pero sigue la tendencia de la
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región rural de la costa. Con respecto al índice IMC para la edad el porcentaje por

debajo de los puntos de corte es 0ol0. Mediante este análisis se determinó que este

grupo etario, aunque presenta valores por debajo de la tendencia de la prevalencia

de la retardo en el crecimiento de la región costa rural este se encuentra

l¡geramenle por enc¡ma lo que nos indica que es una grupo etario el cual hay que

monitorear.
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Gráfico 4. Gráfico de distribución de frecuencia relativa de los estudiantes de 7 a 8

años según índices Peso - Edad, Talla - Edad e IMC - Edad.
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Se puede observar la distribución de este grupo etario es sesgada hacia la

izquierda. La prevalencia de bajo peso es baja siendo esta del 8% perteneciendo

estos únicamente a casos de desnutric¡ón moderada. Con respeclo al retardo en el

crecimiento este grupo etario tiene una prevalencia baja del 150/o, igual que la

prevalencia nacional. Cabe resaltar que la totalidad de este porcentaje corresponde

a casos de retardo en el crecimiento moderado. Esto nos indica que este grupo de

edad sigue la tendencia nacional, pero es mayor a la prevalencia de la región rural.

Esto nos indica que los sujetos de estud¡o han padecido por largos periodos previos
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a la evaluación de desnutrición crónica lo cual ha tenido manifestaciones en la

estatura que presentan. Al encontrarse un porcentaje por encima de la prevalencia

de la región costa rural, es un indicador de alerta en esta población_ El 2% se

encuentra entre las desviaciones estándar -3 a -2 con respecto al índice IMC para la

edad presentando así una gravedad de malnutr¡ción aceptable. La categorización

de la prevalencia de casos de desnutr¡ción cabe resaltar que es relativa puesto que

se ev¡dente por la valorac¡ón real¡zada que los sujetos de estudio padecen de

afecciones debido a la desnutrición.
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Gráfico 5. Gráfico de distribución de frecuencia relativa de los estudiantes de I a I
años según índrces Peso - Edad, Talla - Edad e IMC - Edad.
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El porcentaje de casos de bajo peso para la edad, los cuales se encuentran por

debajo de -2 desviaciones estándar es del 14%, correspondiendo estos en su

totalidad a un bajo peso moderada. En el indicador de talla para la edad el cual

diagnostica el retardo en el crecimiento, fue del 19% presentando asi una

prevalencia ba.ja. Cabe resaltar que el porcentaje reg¡strado en este grupo etar¡o de

retardo en el crec¡miento es elevado puesto que se encuentra muy cerca del punto

de corte descrito para el mismo, Del total de casos reg¡strados el 17% corresponde

a un retardo en el crecimiento moderado al encontrarse entre las desviaciones
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estándar -2 al -3 y un 2o/o presentó un retardo en el crecimiento severo el cual

contabiliza a los casos que se encontraban por debajo de -3 desviaciones estándar.

En este grupo etario se puede observar una prevalencia de malnutrición, el cual se

lo determina med¡ante la curva IMC para la edad, del 7% siendo esta escasa. Esta

categorización de la prevalencia debe ser interpretada con cautela puesto que este

grupo etario de la población estudiada sigue presenlando un porcentaje elevado

muy cerca del punto de corte descrito para el m¡smo.
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Gráfico 6. Gráfico de distribución de frecuencia relat¡va de los estud¡antes de I a

10 años según indices Peso - Edad, Talla - Edad e IMC - Edad
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La prevalencia de bajo peso la cual se determina por el indice peso para la edad, es

baja s¡endo esta del 10%. Dicho porcenta.le de determinó con la sumator¡a de los

porcentajes por debajo de -2 desviaciones estándar. Por med¡o de la distribución

de la población de este grupo etario, se puede apreciar que la prevalencia de

retraso del crecimiento es med¡a siendo del 2oo/o donde la totalidad de los casos

presentan un retardo en el crec¡miento moderado. Cabe resaltar que este grupo

etario presenta el segundo porcentaje más alto de retardo en el crecimiento. Este

aumento en los casos de retardo en el crecimiento se hacen visibles desde el grupo

f Peso/edad

ITalta/edad
l---l tMCledad

o

o

;e-----¡C -------*

3E

_t.-__.
6

é



79

etar¡o anter¡or y llevan concordancia entre si puesto que los sujetos de estudio

llevan arrastrando una malnutrición por algunos años. por otro lado la prevalencia

de malnutrición determinada mediante el índice IMC para la edad es elevada siendo

esta del 10%. Este grupo etario presenta valores muy por encima de la media

nacional y la prevalenc¡a de la zona rural costa con respecto al retardo del

crec¡miento.
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Gráfico7. Gráfico de distribución de frecuencia relat¡va de los estudiantes de 10 a
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Este grupo etario presenta el cual t¡ene la prevalencia más alta de retardo del

crecimiento de toda la población estudiada siendo del 27% teniendo así una

prevalenc¡a media. Al comparar dicho porcentaie con la prevalencia nacional y de

la prevalencia de la costa rural se encuentra muy por encima del 15o/o y 12,4o/o

respeclivamente. Además del total de dicho porcentaje el 18% presenta un retardo

en el crec¡miento moderado al encontrarse entre -2 al -3 desviaciones estándar y un

9% presenta un retardo en el crecimiento severo al encontrarse por debajo de -3

desviaciones estándar. En este grupo etario el análisis de la curva de crecimiento
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11 años según índices Talla - Edad e IMC - Edad.
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Peso-Edad no es un indicador fiable pero mediante el análisis de la curva de

crecimiento IMC-Edad podemos saber que hay una prevalencia escasa de

malnutrición. Aunque dicha categorización debe ser ¡nterpretada con cuidado

puesto que d¡cho porcentaje se encuentra en el lím¡te del punto de corte descr¡to

para dicho parámetro.
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Gráfico 8. Gráfim de la prevalencia de cásos de retraso en el crecimiento rangos

de edad según el ¡nd¡ce Talla- Edad.
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La prevalencia del retardo del crecimiento nac¡onal es en niños del 15,2% y en

niñas del 14,8o/o (2). En el caso del total de la población con edades entre los 5 a 6

años el porcenta¡e de casos con retardo en el crecimiento de niños y niñas siguen

esta misma tendencia. Para el caso de los niños se evidenc¡ó una prevalencia del

17o/o el cual se encuentra por encima de la media nacional. En el caso de las niñas

fue del 14% el cual evidencia que la poblac¡ón estudiada tiene una prevalencia

menor a la prevalencia nac¡onal. En el caso del rango de 6 a 7 años de edad, los

n¡ños tienen una prevalencia del 9% y las niñas del 14o/o ambos valores por debajo
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de la media nacional de sus respectivos sexos. En el caso de los casos en el rango

de edad de entre 7 a B años, para los n¡ños se evidenció un 12o/o el cual se

encuentra por debajo de la media nacional de casos de retraso del crecimiento para

niños. Por otro lado la prevalencia de niñas en este rango de edad está muy por

encima de la prevalencia nacional para este sexo siendo de un 1g%. En el rango de

8 a 9 años de edad la prevalencia de retraso en el crecimiento en niños tue del21o/o

demostrando estar muy por encima de la prevalencia nacional de retraso en el

crecim¡ento de n¡ños. Algo similar pasa con el caso de las nrñas las cuales

presentan una prevalencia del 1go/o tamb¡én demostrando estar por encima del

promedio nacional de niñas con retraso en el crecimiento. En el rango de 9 a 10

años de edad la prevalenc¡a de niños con retraso en el crecim¡ento está por debajo

de la prevalencia nacional de niños en edades escolares siendo del 13%. En el caso

de las niñas se evidencia en el gráfico una prevalencia alta de retraso en el

crecimiento siendo este del 25o/o y resultando muy por enc¡ma de la prevalencia

nacional de niñas en edades escolares. por último en el rango de 10 a li años de

edad se hace evidente gue los niños presentan el porcenta.ie más elevado de

retraso en el crec¡miento siendo este del 50%. Esto quiere decir que la mitad de los

niños diagnosticaron presentan un retraso en el crecimiento. por ende se puede

inferir que la alta prevalencia de casos en este rango de edad h¡zo que la mayoria

de la población en este rango de edad presente la prevalencia más alta. En el c¿so

de las niñas la prevalencia en este grupo etario fue del 14% estando por debajo de

la prevalencia de retraso en el crec¡miento nacional de niñas en edades escolares.
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Gráfico 9. Distribución porcentual de la población según la supervisión a la hora de

comer
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La primera barra corresponde al BB% de la población encuestada s¡ superv¡sa al niño o

niña durante la comida. Por lo general, las madres lo hacen, deb¡do a que ellas son las

encargadas de la preparación de los al¡mentos, por tal motivo se aseguran de que el

menor se termine la cantidad que fue destinada para él o ella. La segunda barra indica

que el 12% de Ia población encuestada no supervisa a los n¡ños al momento de comer.

Comer en familia o bajo la superv¡s¡ón de uno de los miembros, es el mejor escenario

para que aprendan hábitos alimentarios correctos, puesto que ¡mpide que los niños

abusen de alimentos poco saludables como los procesados y azucarados.

I.
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Gráfico 10. Distribución porcentual de la población investigada según apetito del niño
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La primera barra que representa el ss% de la población encuestada, corresponde a

niños y niñas que presentan un buen apetito, no son obligados y disfrutan el acto de

comer. El 35% tienden a comer menos cantidad de al¡mentos o simplemente presenta

un rechazo hacia ellos. El 10% simplemente rechazan por completo los alimentos, o

simplemente no comen por que no son al¡mentos de su agrado. La inapetencia infantil

es uno de los motivos de mayor preocupación de padres y madres. En la mayoría de

los casos no es sinónimo de enfermedad y la situac¡ón puede controlarse fác¡lmente. A

p€sar de que la ¡ngestra de los al¡mentos puede variar de un dia a otro. un mot¡vo por el

cual pierden interés al momento de comer, es porque están distra¡dos por el mundo

gue los rodea. Hay que aprovechar el buen apetito para darle alimentos que sean ricos

0-

" "____c,
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en los nutrientes que más necesitan para asegurarse que se estén nutriendo

adecuadamente.
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Gráfico 11. Distr¡bución porcentual de la población investigada según uso de alimentos

como castigo o recompensa
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La primera barra conespon de al 220/o que aseguran que usan los alimentos como

recompensa o cast¡go, con el fin de lograr que sus h¡jos obedezcan a sus órdenes. La

segunda barra representa el 78o/o de la población encuestada que conesponde a que

los padres no ulilizan los alimentos como castigo o recompensa frente a una situación

dada.

El tema de los castigos y las recompensas están relacionados con la disciplina. Los

padres hacen uso de premios y castigos con el deseo de conseguir que los niños

adopten el tipo de conducta que ellos creen conveniente. se puede decir que son el

medio de los que se sirven los adultos con la intención de educar a los niños. El castigo

1

l
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es la experiencia desagradable que el adulto provoca intencionalmente, con el fin de

eliminar del comportamiento del niño determ¡nadas conductas que se consideran

perjudiciales. La recompensa pretende estimurar ripos de conductas adecuadas.
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Gráfico 12. Distribución porcentual de la población encuestada según preferencia al

momento de comer
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se observó que el 79% de los encuestados aseguran pref¡eren servirles primeramente

la sopa. La segunda barra correspon de al 12o/o que opta por el plato fuerte o segundo

plato, y la tercera bana correspondiente al 10% indican que se inclinan más a tomar el

jugo antes que los demás componentes de la comida. El alto porcentaje referenle a

elegir en primera instancia la sopa, se deben a las costumbres que cada fam¡lia

ecuator¡ena t¡ene, pues se cree que en la sopa están todos los nutr¡entes necesarios

para que los niños y niñas se desarrollen de forma adecuada. Esto ocasiona que los

menores t¡endan a llenarse fácilmente de líqu¡dos, rechazando asi el plato fuerte. por

tal motivo no es recomendable que se les de sopa, sino que se empiece por el segundo

i-

o-
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plato, ya que este tendrá ra proteína que er niño o niña necesite, y así comience a

crecer de forma adecuada.
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Gráfico 13. D¡stribución porcentual de la población ¡nvest¡gada según síntomas

gastro¡ntest¡nales
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En el gráfico se indica que n¡nguno de los niños, es decir el 60%, ha presentado algún

tipo de síntoma durante quince dias antes de haber realizado esta encuesta, el 1g%

han presentado síntomas relacionados con la gripe, el i0% diarrea, el B% vómito y el

4% náuseas. Estos síntomas gastrointestinales pueden relac¡onarse a que muchos de

ellos no han sido desparasitados. También se puede atnbu¡r a que los niños durante el

recreo, consumen sus alimentos en condiciones no tan higiénicas. Al estar afectado

con enfermedades gastrointestinales, tienden a disminuir el apetito o a rechazar los

alimentos, provocando as¡ pérdida en el peso.

o"

'''-E____-"--
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Grafica 14. Distribución porcentual de la población estudiada según pérd¡da de peso
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En el gráfico se ¡ndica que el 69% de la población en estudio no ha presentado pérdida

de peso en el último mes, previo a la encuesta. El 31o/o de padres y madres

encuestadas aseguran que han notado que sus niños y niñas han tenido una leve

pérdida de peso. La pérdida de peso puede relacionarse a enfermedades que

disminuyen el apetito tal como problemas gastro¡ntestinales, gripe estacionar¡a entre

otros-
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Gráfico 15. D¡stribuc¡ón porcentuar de ra pobración investigada correspondiente a

desparasitac¡ón
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6 meses o menos 6 a 12 meses 12 meses o rnás

se observa en el gráfico que el 62% de la población encuestada desparasitaron a sus

hijos e hijas hace 6 meses o menos; el 200lo aseQura que de 6 a 12 meses fue la última

desparasitación. Y el 180/o corresponden a padres y madres que no han desparasitado

a sus niños hace más de un año.

La mayoria de padres aprovechó ras campañas de desparasitación que organiza er

Ministerio de salud pública en las parroquias rurales. Es importante llevar un contror,

debido a que el ba.io peso está reracionado con parás¡tos. No se puede seguir un

tratamiento nutricional si el niño o niña no se desparasitó previamente, fracasando asi

en los resultados. Es ¡mporlante desparasitar a los niños, ya que no solo le evitará
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enfermedades futuras, sino que tamb¡én ayudará a que el niño recupere el peso

perdido.
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Gráfico 16. Distribución porcenlual de la población ¡nvestigada según el consumo

de leche
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Drano Semanal Ocasronal

se observa en la primera barra que el porcentaje de consumo de leche en ra

población de forma diaria se da en un 40o/o. La segunda bana representa al s5o/o de

consumo semanal de leche. Y la tercera barra ¡ndica el 5% de consumo mensual u

ocasional de leche.

El consumo de leche es importante en la edad escorar, pues le aporta el calcio,

prote¡nas y v¡taminas de gran importancia como la riboflavina y vitamina A, que

ayudarán al crecimiento y desarrollo del niño. para garantizar la ingesta de calcio se

recomienda al menos tres vasos de leche al dia o de sus derivados lácteos. La

ingesla inadecuada provocará una deficiencia de calcio en el organismo.

c

"__ ---__c- -__

I
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Gráfica 17. Distribución porcentuar de ra pobración investigada según er consumo

de carnes
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Draro Semanal Ocas¡o¡al

La primera barra representando al z2o/o de consumo de carnes se lo hace

diariamente, la segunda barra corresponde ar 11% de su consumo haciéndoro de

forma semanal. Y aumenta al 7% consumiéndolo mensualmente.

La carne puede formar parte de una dieta equiribrada, aporando nutrientes

beneficiosos para la sarud. Los productos cárnicos y ra came contienen importantes

niveles de proteinas, minerares y vitaminas, esenciares para er crecim¡ento y

desarrollo. Para combatir de manera eficaz la malnutric¡ón, deben sumin¡strarse 40-

709 de came y productos cámicos. El consumo excesivo de carnes puede

desencadenar enfermedades mortares o que generan incapacidad debido a ra

acumulación de ácido úrico en las articulac¡ones.
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Gráfico 18. Distribución porcentuar de ra pobración investigada según er consumo

de frutas
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La primera bana muestra que er consumo de frutas se hace en un 54% de manera

d¡aria- La segunda barra representa ar 400/o de su ingesta de forma semanar. y ra

tercera bana representa al 6% de su consumo mensual,

Las frutas son un componente esenciar de una d¡eta sarudabre, y er consumo diario

sufic¡ente podrÍa contribuir a ra prevención de enfermedades ¡mportantes. son

fuente de v¡tam¡nas y minerares, ¡mportantes componentes para ra función cerurar.

se recomienda una ingesta mínima de 40ogr de frutas diarias. Lá ingesta

inadecuada de frutas en Ia dieta de un niño de edad escorar produce déf¡cits

nutritivos.

¡a

¡!
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Gráfico 19. Distribución porcentuar de ra pobrac¡ón investigada según er consumo

de vegetales
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La primera barra que representa ar 50% der consumo de estos ar¡mentos se ro hace

de forma diaria. El 40% corresponde a su consumo semanal. y en un 10% se los

consume mensualmente.

Al igual que las frutas, los vegetales son componentes esenciales en una dieta, ya

que aportan las vitaminas y m¡nerales esenciales para el organismo. se recomienda

una ingesta diaria de 400 gr. El déficit de vegetales en la dieta puede estar

relacionado con la aparición de anemia, problemas digestivos, entre otros

q
a5
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Gráfica 20. Distribución porcentuar de ra pobración investigada según er consumo

de azúcares
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Drano Sernánal Ocasronal

La primera barra corresponde ar 90% de su consumo d¡ario. La segunda barra

corresponde de iguar forma ar 7% de su ingesta semanar. y por úrtimo se consume

mensualmente u ocasionalmente azúcares en un 3%.

Los azúcares son fuente de energia inmed¡ata y de rápida asimilación.

Proporcionan sabor agradabre a los arimentos tares como rácteos, frutas y jugos. se

recomienda ra ingesta diaria de azúcares a unos 25 gramos en n¡ños de edad

escolar. El consumo excesivo de azúcares está reracionado con ra aparición de

caries denlales y enfermedades crónicas no transmisibles.
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Gráfica 21. Distribución porcentuar de ra pobración investigada según er consumo

de Panes y Cereales.
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Dano Serhanal Ocasro¡al

Para la primera barra er c¡nsumo de panes y cereares de forma diaria es de sg%.

La segunda barra ¡ndica que el consumo se lo hace de forma semanal en un 330/0. y

en menor proporción representando al g% de su consumo se lo realiza

mensualmente.

La ¡mportancia de consumir panes y cereares dentro de ra ¡ngesta diaria se debe a

que contienen un alto varor nutritivo, otorgan vitam¡nas der grupo B, minerares,

proteínas y poseen bajo conten¡do de grasas. Además son fuenles ricas en fibra, el

que facilitará el transito gastrointestinar. se recomienda que % del prato deba estar

conformada por granos integrares (Ej. Trigo, arroz, fideos) y rimitando ros refinados.
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El consumo excesivo de cárbohidratos refinados está relacionado con ra aparición

de diabetes.



Capitulo 4

4.1 Conclusiones

'Por med¡o del presente estudio se pudo determinar que los estudiantes de ra

escuela Dr. Arberto Guerrero MartÍnez presentan una prevarencia de retraso

en el crecimiento der 17olo, er cuar se encuentra por encima de ra prevarencia

nacional er cuar es der 15%. Ar estar ra escuera estudiada en una parroquia

rural de la costa, es más apropiado que se compare con la prevalencia de

retraso en el crec¡miento en ra región costa rurar ra cuar fue der 12,4o/o. La

prevalenc¡a de retardo en el crecimiento de la población estud¡ada también
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está por encima de la prevalencia de retardo en el crecimiento de la zona

rural de la costa.

.Como se resaltó en la investigación realizada en la parroqu¡a, la falta de

saneam¡ento ambiental como falta de un correcto desalojo de las aguas

servidas y residuos orgánicos ha tenido un impacto en el estado nutricional

de los niños en edades escolares de la escuela Dr. Alberto Guenero

Martínez Esto se evidencia en ros porcentajes de retardo en er crec¡m¡ento

los cuares evidencian ra desnutr¡c¡ón crónica de ra pobración estudiada.

Dichas falencias agravan el estado nutricional de los niños en dicha escuela

puesto que hace que los n¡ños estén más susceptibles a enfermedades que

a su vez t¡ene una consecuencia en el estado nutric¡onal.

'Los grupos etarios gue presenta un mayor porcentaje de retardo en el

crecimiento es el de g a 10 años y el de 10 a 11 años. Estos grupos etarios

presenian una prevalencia media cuyos porcentajes se encuentran entre 20_

29%' Los grupos etarios inferiores presentan una prevarencia baja de retardo

en el crecimiento. por lo que podemos concluir que los niños mayores a g

años de edad al haber estado por un tiempo más prolongado a carencias en

los servicios básicos e ¡ngestas inadecuadas de nutrientes ha afectado en er

estado nutricional en el que se encuentran. por otro lado los niños con

edades comprendidas entre 5 a g años, eunque ev¡denc¡an consecuencias

en su estado nutricional por las mismas razones, estas consecuenc¡as aún

no tienen un impacto muy marcado que s¡ se evidencia en edades

supenores.
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rse evidenció por ra frecuencia de consumo de arimentos que no consumen ras

cantidades adecuadas de lácteos y alimentos prote¡cos de origen animal.

Estos dos grupos de al¡mentos son de principal importanc¡a para los niños en

edades escolares puesto que aportan calcio y proteinas esenc¡ales para el

crecimiento.

. Se determ¡nó que el apetito de los niños es bueno y al momento de comer los

niños cuenran con supervisión ro cuar garantiza hasta cierta medida er contror

de lo que come el niño, se pudo evidenciar que las madres prefieren dar

sopas a sus niños. Esto tiene un efecto en el apetito del niño puesto que al

llenarse de líquidos ya no tiene apetito para comer el plato fuerte. Esto ¡nfluye

el estado nutricionales puesto que al no consumir alimentos ricos en

proteinas en cant¡dades adecuadas que suelen encontrarse en el segundo

plato no se aporta la cantidad de este macronutriente tan necesano.
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4.2 Recomendaciones

o Este estudio es un punto de partida para que se pueda tener una idea más

exacta del panorama de la panoquia y dar ayudas de manera más efectiva

que tengan un impacto positivo en la población beneficiada.

.Aunque la escuela sólo representa a un tercio de los estudiantes ¡nscritos en

las escuelas de la parroquia, estos resultados reflejan sucede en la

poblac¡ón de edades escolares de la reg¡ón. por eso se hace imperativo que

se mejoren las condiciones básicas que esta población carece. De esta

manera se podría real¡zar los cambios necesarios para que el estado

nutric¡onal de la población en edades escolares mejore. pero sin duda alguna

el primer paso para ra corrección der estado nutricionar de ros estudiantes es

el concient¡zar a ros padres sobre ra ¡mportancia de una buena nutrición

sobre todo en esta época de crec¡miento.

o Estudios demuestran que la falta de zinc en la dieta hace que los niños

tengan menos apetito. Además se mencionan que la princ¡pal fuente de este

micronutriente son los mariscos y la carne. En esta parroquia, por su

proximidad con parroquias costeras, es muy accesible gue se compren

mariscos y bivalvos. por lo que se recomienda incluirlos en la d¡eta para

podef aportar ros nutrientes necesarios para er correcto desanoflo cognitivo y

físico de ros .studiantes. De esta manera se podrá aportar ra cantidad de

proteínas adecuadas para poder garantizar el conecto crecimiento de los

ntnos,



106

'Deb¡do a ros resurtados de ra presente ¡nvest¡gación es recomendabre que se

rearice un diagnóstico de ra totaridad de ros niños en edades escorares de ra

panoquia Juan Gómez Rendón para que se pueda tener la idea general

exacta del estado nutricional de los estud¡antes, puesto que con el presente

estudio sólo se puede tener una idea general del estado la población en su

totalidad.

.Mediante este tipo de estud¡os se puede evaluar ayudas por parte de los

ministerios, los cuales están enfocádos en me,iorar el estado nutricional de

los niños como se puede ver en ra página wEB der M¡n¡ster¡o de sarud

Públ¡ca del Ecuador, la evaluación de los programas de suplementación de la

alimentación está realizada para la población escolar menor a 5 años.

Aunque este tipo de suplementos se continúa dando en la mayoría de las

escuelas a los niños mayores de 5 años, no se han realizado investigac¡ones

sobre las carencias de los niños en edades escolares para determinar de qué

otras maneras se puede ejercer un impacto pos¡t¡vo en er estado nutricionar

de estas poblaciones en riesgo. Es mediante estud¡os como éste que se

puede evaluar si estos programas están teniendo el impacto deseado en la

población que los recibe.

oSe hace necesario que se determine una metodologia y puntos de corte

específicos para la población en edades escolares. De esta manera se

podría tener un diagnóstico más fiable y estandar¡zado del estado nutricional

poblacional de niños mayores de 5 años. Este grupo de edad también t¡enen

riesgo a presentar desnutric¡ón crónica y que ésta pueda afectar su
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desarrollo fisico y cognitivo en etapas poster¡ores de la vida. Además

incentivaría a la realización de más estudios a la población con edades

escolares. De esta manera también se podría evaluar de mejor manera el

estado nutricional y diseñar medidas conectivas apropiadas que tengan un

impacto positivo en quienes las reciben.

.Es imprescindible que se realicen programas de educación alimentaria

nutricional en regiones rurales del país. Mediante las charlas se pudo

evidenciar la avidez por conocimiento por parte de las madres del cómo

deben nutrir adecuadamente a sus niños. En muchos centros de salud, y el

de la parroquia Juan Gómez Rendón no es la excepción, no hay

nutr¡cion¡stas que puedan ayudar con la labor de los pediatras, ginecólogos y

médicos generales para poder prevenir que los niños nazcan con bajo peso

el cual puede tener consecuencias con er estado nutricionar de ros niños en

etapas posteriores. y que al llegar a un estado ópt¡mo nutricional es más

difícil que se presenten problemas nutricionales como bajo peso o retardo en

el crecimiento en etapas tempranas de la niñez.
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Anexo 1.

Curvas de crecimiento con desviaciones estándar
como puntos de corte.

Curvas de IMC para la edad, Talla para la edad y
Peso para la edad según sexo para edades entre

5 a 19 años de edad.

oMS 2007.
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Amexo 2.

fulodeflo de eurcuesta ¡-ealizada.



Qu¡én prepara las comidas en su hogar?
Madre

Abuela

Otro:

2. Ou ¡én compra los alimentos en su hogar?
Padre

Madre

Otro:

3
a

4,ala
familia

a la hora de servir los alimenlos,¿el niño comparte el plato con
ún famll¡ar?

Si

No

hora de comer, ¿el n¡ño come con supervisión de un
r hasta que termine de comel?
SI

no

5. en neral como considera el apetito de su hqo.
bueno

come poco

no qu¡ere comer

6. a la hora de comer usted considera
su h¡jo está más interesado en jugar fuera de Ia casa que
en comer
su hüo juega con la comida en vez de comerla
su h¡jo come apresuradamente para salir a .¡ugar

7. ¿Usted o algún fam¡liar ut¡liza la com¡da como forma de cast¡go
o recompensa con su hijo?

si

no

8. Cuales con los alimentos favoritos de su hijo. (especifique 5
colocándolos de mayor a menor)

1

2

3

4



5

8. Cuales con los al¡mentos que no le agradan a su hio.
(especifique 5 colocándolos de mayor a menor)

I
2

3

4

5

9. qué tipo de alimentos de origen animal el hijo consume con
frecuencia

came
pollo

huevo
pescado

atún

camarón

otro:

10. A la hora de comer, qué prefiere Ud darle de comer a su hijo?
Sopa

Segundo plato

Jugo

1 1. En los últimos 1 5 días su hlo ha presentado
vómito

dianea
náuseas

Otro:

'12. su hrjo ha perdido peso en el últ¡mo mes
SI

no

13 Cuándo fue la última vez que desparas¡tó a su hijo?
6 meses o menos
6 a 12 meses
más de 12 meses



HORA LUGAR NOMBRE DE
LA COMIDA

NOMBRE DE
PREPARACION INGREDIENTES CANTIDAD EN

MEDIDA CASERA

GRUPOS OE
ALIM ENTOS DIARIO SEMANAL MENSUAL

Lácteos (Leche, yogurt,
queso)

Carnes Rojas

Huevos
Pollo

Pescádo
Vísceras

Frutas
Verduras

Azúca¡
Gaseosas

Dulces (Chocolates,
caramelos, bombones)

Enlatados

Al¡mentos fritos

Granos Secos

Panes y Cereales

l

I

I

I

l

I

I

I

I

I

I

I

I

f

I

I

I

I
I

I

I

I

I

I

I

I

I
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