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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion tiene como objetivo identificar el
riesgo de falla de medro en lactantes mayores a través de una escala
predictiva en una poblacion de Santo Domingo de los Tsachilas que
atienden a consulta pediatrica en la Clinica Bermudez entre los meses de
junio y diciembre del 2016; y asi conocer casos potenciales de pacientes
que puedan desarrollar esta condicion en alguna etapa del crecimiento y

desarrollo
Metodologia.

Se realizé un estudio de tipo observacional, de corte transversal,
no aleatorizado; luego de escoger los individuos de acuerdo a los
criterios de inclusién, y autorizacién de padres o tutores a través de un
asentimiento y consentimiento informado, se realizd la recoleccién de
datos a través de una encuesta elaborada con una escala previamente

validada y datos antropométricos del paciente.
Resultados y conclusiones.

Segun lo identificado en el estudio, existié un riesgo moderado/alto
de desarrollar fallo de medro en la muestra. De los 76 sujetos captados
para el estudio, 25 (32.9%) presentaron un riesgo positivo para fallo de
medro. En la estratificaciéon del riesgo, se obtuvo que un 53.94%
presentd un riesgo moderado/alto. Se cuantificé la hemoglobina en los
sujetos del estudio, la cual estuvo alterada fuera de los rangos de
normalidad en un 40.8%. Al comparar la hemoglobina versus riesgo
moderado/alto y riesgo severo con la herramienta ANNOVA, se obtuvo
una diferencia significativa con una p=0,04, lo cual permitié asociar el
riesgo de FDM con la media de la hemoglobina. Finalmente, se encontrd
que al asociar la media de la hemoglobina, y el puntaje total de la escala
predictiva de riesgo de FDM, la asociacion fue inversamente

proporcional.



INTRODUCCION

RIESGO DE FALLA DE MEDRO EN LACTANTES MAYORES EN LA
CLINICA BERMUDEZ DE SANTO DOMINGO DE LOS TSACHILAS
ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DE 2016

Dentro de las enfermedades mas comunes y prevalentes en la
etapa pediatrica de lactantes mayores, se encuentran las enfermedades
de tracto respiratorio y las asociadas a la baja ingesta caldrica. La
desnutricidon continda siendo una condicidon prevalente en paises como
el Ecuador, encontrandose con mayor prevalencia en zonas rurales de la

Sierra ecuatoriana.

El fallo de medro, es una condicién asociada a la baja ingesta
calérica provocada por causas organicas o inorganicas que provocan al
paciente un crecimiento por debajo de la normalidad de su grupo de
edad. Las repercusiones a largo plazo de presentar esta condicion
pueden ser criticas ya que si se presenta dentro de los dos primeros
afios de vida influye en el crecimiento normal del nifio. El fallo de medro
se refiere a un crecimiento por debajo del percentil tres en las tablas de
peso/edad o pesol/talla, sin embargo, no existe un consenso global
acerca de su definicion lo cual dificulta la publicacion de datos

estadisticos y correcto diagndéstico de esta condicion (1).

Al no poseer pruebas de tamizaje de esta condicién de deficiencia
de crecimiento, existe la necesidad de establecer una escala que de
manera predictiva identifiqgue posibles casos de fallo de medro
reconociendo factores que influyen en el crecimiento como el entorno,
antecedentes clinicos y familiares. Las escalas son herramientas de
amplio uso a nivel de atencion primaria, que aportan datos relevantes de
grupos de riesgo, que asociados a datos bioquimicos pueden precisar el

reconocimiento de condiciones como el fallo de medro.
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CAPITULO 1

ANTECEDENTES

De acuerdo a la Constitucion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional
celebrada en Nueva York en junio de 1946, estipula que la salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. Este goce maximo de salud es
uno de los derechos fundamentes de todo ser humano sin distincion de

raza, religion, ideologia politica o condiciéon econémica o social. (2)

Al referirse a todo ser humano, se debe de tomar en cuenta las
poblaciones mas vulnerables, como la infantil. Existen factores variados
que pueden alterar el goce pleno de la salud que promueve la OMS, ya
sean estos prenatales, alimenticios, sociales, infecciosos, y familiares
que condicionan estados de desnutricion y bajo crecimiento que pueden
provocar disminucion del desarrollo integral del infante cuyas
repercusiones se veran reflejadas en el futuro. El fallo de medro (FDM),
constituye una condicién relacionada con los factores antes mencionados
donde el nifio presenta un crecimiento significativamente menor que sus

semejantes. (1)

El desarrollo saludable del nifio es de importancia fundamental; la
capacidad de vivir en armonia en un mundo que cambia constantemente

es indispensable para este desarrollo. (2)

En la actualidad, el mundo se enfrenta a una doble carga de
malnutriciéon que incluye la desnutricion y la alimentacion excesiva. La
malnutricién, en cualquiera de sus formas, presenta riesgos considerables

para la salud humana. (3)

La Convencioén sobre los derechos del Nifios establece el derecho

de todos los nifios a un nivel de vida adecuado para su desarrollo fisico,
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mental, espiritual, moral y social. Sin embargo, a pesar de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio acordados en el marco de las Naciones Unidas,
la desnutricion sigue siendo una de las principales amenazas para la
supervivencia, la salud, el crecimiento y el desarrollo de las capacidades

de millones de nifios, asi como para el progreso de sus paises. (4)

A nivel mundial, casi uno de cada cuatro ninos menores de 5 afos
(165 millones, o el 26% en 2011) sufre de desnutricion crénica. Tres
cuartas partes de los niflos con desnutricién cronica en el mundo se

encuentran en Africa subsahariana y el sur de Asia. (5)

En la actualidad se esta identificando el periodo fundamental para
prevenir la desnutricidén que constituye las etapas del embarazo y los dos
primeros anos de vida del nifio. Es lo que se conoce como los mil dias
criticos para la vida. En esta etapa es cuando se produce el desarrollo
basico del nifio, por lo que la falta de atencion adecuada afectara la salud

y el desarrollo intelectual del nifio el resto de su vida. (4)

La desnutricidn infantil es el resultado de la ingesta insuficiente de
alimentos, falta de atencion adecuada y la aparicion de enfermedades
infecciosas. Por otro lado, existen otras causas subyacentes como la falta
de acceso a los alimentos, falta de atencion sanitaria, la utilizacién de
sistemas de agua. Los factores sociales, econdmicos y politicos como la
pobreza o desigualdad constituyen las causas basicas de la desnutricién.
(4)

Un nifio con desnutricidn entra a la edad adulta con una mayor
propensiéon a tener sobrepeso y a desarrollar enfermedades cronicas. Es
decir, el nifio desnutrido constituye un problema de salud publica de

manera progresiva y evolutiva. (5)

En el Ecuador, las tasas de desnutricion cronica hasta el afio 2012

eran de 25.2% de acuerdo con datos del INEC (Instituto Nacional de
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Estadisticas y Censos). Siendo la poblacion indigena con mayor
porcentaje de casos de desnutricidn cronica que representa el 42.3% de

toda la poblacién de desnutridos crénicos. (6)

La poblacion de nifios desnutridos cronicos suelen tener carencia
de micronutrientes, dentro de estos el hierro. La deficiencia del hierro es
un determinante en la alteracion de la hemoglobina y desarrollo de
anemia ferropénica; variable a tomar en cuenta en este trabajo de tesis
por tener relevancia en el desarrollo neuro-cognitivo de la poblacién

infantil a estudiar.

La deficiencia de hierro afecta principalmente a nifios, adolescentes
y mujeres en etapa menstrual y de embarazo. Globalmente, el factor
contribuyente mas significante en el desarrollo de anemia es la deficiencia
de hierro. La anemia es mas prevalente en Africa y Asia, especialmente

en poblaciones pobres. (5)

Globalmente, existen estimados de bases de datos de la OMS que
sugieren que alrededor del 42% de las mujeres embarazadas y el 47% de
poblacion preescolar sufren de anemia. La anemia es mas prevalente en

continentes como Africa y Asia, especialmente en poblaciones pobres. (7)

DESCRIPCIONDEL PROBLEMA

Son varios factores que influyen en un crecimiento y desarrollo
optimo de un paciente pediatrico. Para esto, existen parametros utilizados
a nivel mundial para evaluar y registrar el nivel de crecimiento de la
poblacion infantil. Los indices de peso para la edad (p/e) y peso para la
talla (p/t) son los utilizados para este fin proporcionando informacion

objetiva del estado de desarrollo y nutricional del individuo en estudio.

Se considera un peso adecuado para la edad segun la OMS un Z-

score entre -1.5 y +2 para un individuo menor de 2 afnos de edad. Un Z-
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score entre -1.5 y -2 se considera alerta de bajo peso, entre -2 y -3 bajo

peso, y menor a -3 muy bajo peso.

En cuanto al estado nutricional, el indicador peso para la talla nos
da una probabilidad del estado de masa corporal del individuo. Es aqui
donde lo podremos catalogar en desnutricion, sobrepeso y obesidad. Sin
embargo, actualmente se reemplaza la curva de p/t por indice de masa
corporal para la edad. Curva que unicamente puede ser aplicada en nifos

mayores de 2 anos. (8)

Gracias al Estudio multicéntrico sobre los estandares de
crecimiento (EMRC) entre 1997 y 2003 se obtuvieron curvas de
crecimiento que evaluaban el patron de crecimiento con muestra de
poblaciones internacionales que permitia evaluar mejor a la poblacién

pediatrica. (9)

De acuerdo a datos del Ecuador, proporcionados por la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) publicada en el afio 2014, con
datos correspondientes del afo 2012, se encontrd una prevalencia del 8%
de bajo peso con un intervalo de confianza del 95% de 6.4 a 10.0
porciento en la poblacion de lactantes mayores, la prevalencia de
emaciacion, que corresponde a un P/T menor a 2 desviaciones estandar,
fue de 3% (IC del 95% 2.1- 4.4) en esta poblacién igualmente. (6)

En cuanto a las prevalencias tanto de bajo peso como emaciacion
muestran una fuerte tendencia a aumentar mientras menor es el nivel
economico. En el quintil mas bajo 9% presentan bajo peso y 4.7% en el
quintil mas alto. En los nifios emaciados, 2.1% en el quintil mas alto y

2.4% en el quintil mas bajo. (6)

Al revisar datos de prevalencia de estos grados de desnutricion

regionalmente en poblacion del Ecuador, se obtiene que la zona mas
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afectada es la Sierra. La proporcidon mas baja de los diferentes tipos de
desnutricion es en las zonas rurales que son las mas afectadas. Con
respecto al bajo peso, en la Sierra rural 7.6% de los nifios/as presenta
bajo peso para la edad, mientras que la Sierra urbana el 6.2% lo
presentan. En relaciéon con la emaciacion, la prevalencia es 2.4% en la

Sierra rural y en la urbana 2.0%. (6)

Por otro lado, la anemia es un factor que suele ir acompafiado con
deficiencias de crecimiento. En Ecuador, de acuerdo a los datos de
ENSANUT 2014, la prevalencia de anemia en menores de 5 anos es del
25.7%. En cuanto al grupo poblacional de 12 a 23 meses, es del 33%. En
cuanto al quintil econdmico, la anemia aumenta a medida que este
disminuye. Las subregiones que presentan prevalencias mas altas de

anemias en menores de 5 anos es la Sierra rural con un 30.7%. (6)

La lactancia materna y la alimentacion complementaria juegan un
papel importante en las reservas de hierro del lactante. Los neonatos con
bajo peso al nacer, al no almacenar suficientes reservas de hierro, tienen
mayor probabilidad de presentar deficiencia de hierro, incluso antes de los

6 meses. (10)

De acuerdo a la OMS, todos los nifilos menores de 2 afos que
residan en paises con prevalencias de anemia por encima del 20% deben
recibir suplementacion de los alimentos preparados en casa, con multiples

micronutrientes.

Asi, el problema del FDM, es que constituye una condicién que
cuando se diagnostica, el individuo se encuentra en un estado alarmante
de desnutricién y emaciacion. Las consecuencias y prondéstico dependera
de la gravedad de la condicion subyacente. Los nifios menores de 2 afios
tienen un riesgo particular ya que el crecimiento cerebral y psicomotor es

acelerado en este periodo. Aproximadamente un tercio de los nifios
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demuestran tener problemas psicoldgicos y emocionales a futuro. (11)

Adicional a esto, en un estudio de dos poblaciones, llevaron control
a nifos hasta los 6-9 afos con fallo de medro y se evidencié que eran
bajos y de bajo peso, y tenian cabezas mas pequefias comparado a los
del grupo control. En efecto, el fallo de medro tiene un efecto a largo plazo

en el crecimiento. (12) (13)

No existe ningun marcador especifico que diagnostique esta
condicion o prediga su desarrollo para llevar un control regulado. La
anemia por otro lado, en el pais, constituye un problema de salud que va
de la mano con las condiciones de desnutricién y consecuentemente con

un desarrollo cognitivo deficiente.

La prevalencia poblacional de FDM se encuentra entre 1.3% y
20.9% dependiendo de la definicion utilizada para FDM. A pesar de que
es un problema comun, los datos epidemiolégicos son limitados.
Representa entre el 1 al 5% de admisiones hospitalarias pediatricas en
menores de 2 afos, sin embargo, esto es un subestimado de su

verdadera incidencia. (14)

Con el objetivo de implementar nuevas herramientas que ayuden a
la practica clinica primaria y obtener datos relevantes del FDM y su estado
actual en poblaciones vulnerables, este estudio se plantea la siguiente
pregunta, ¢se puede identificar el riesgo de falla de medro en lactantes
mayores a través de una escala predictiva en una poblacién de Santo

Domingo de los Tsachilas?

JUSTIFICACION

Es evidente que no existe una definicion clara de lo que es FDM, lo
cual dificulta su interpretacion y uso de criterios para identificarlo en

atencion primaria de salud; un area primordial en el sistema de salud
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nacional de un pais. Razon suficiente para motivar la implementaciéon de
herramientas de uso cotidiano para identificar de manera precoz esta

condicion pediatrica.

El FDM, no cumple con criterios para ser una condicion de cribado,
pero si es identificado a través de programas de monitoreo de peso. Sin
embargo, con estos métodos de monitoreo de peso se sugiere que la
mitad de los casos de FDM no son identificados. (15) Del mismo modo, no
existen meétodos simples de prediccion que combinen las causas
multifactoriales de esta condicion para un mejor control de crecimiento del

paciente y la intervencion integral del personal de la salud.

En primer y segundo nivel de salud, el uso de escalas ha sido un
instrumento cotidiano en el trabajo de los especialistas y médicos
generales. Razén por la cual, el fin de este estudio es utilizar una
herramienta sencilla que combine la identificacion de los diversos factores
a través de la escala, que influyen en el desarrollo del FDM para lograr la
identificacion de pacientes potencialmente candidatos a presentar esta
condicion, lo cual permitiria manejar prematuramente a estos pacientes, y
tener prondsticos positivos en cuanto a crecimiento y desarrollo infantil en

atencion primaria de salud. (1)

Al ser una condicion poco tratada en temas de investigacién, junto
con la poca evidencia epidemiologica, este estudio indirectamente
pretende mejorar la estrategia de identificacion del riesgo de FDM; sus
varias definiciones, causas, factores influyentes, y prondstico de la
condicion. El estudio al ser realizado en la regidn de la Sierra ecuatoriana,
proporcionara una mejor vision del estado nutricional de la poblacion a
estudiar que apoyaria a los datos publicados por la ENSANUT. Ademas
de esto, el estudio posee una ventaja de relacionar los valores de
hemoglobina con el riesgo de FDM. EI FDM al ser una condiciéon

relacionada con la nutricion del paciente, la deficiencia de micronutrientes
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como el hierro, podria causar una alteracion en los valores de

hemoglobina.

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Objetivo General

Identificar el riesgo de falla de medro en lactantes mayores
utilizando una escala predictiva atendidos en el area de consulta
pediatrica en la Clinica Bermudez de Santo Domingo de los

Tsachilas durante el periodo de Junio y Diciembre 2016.

Objetivo(s) especifico(s).

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de
estudio.

Identificar el riesgo de falla de medro en lactantes mayores que
acuden a consulta pediatrica en la Clinica Bermudez a través del
uso de una escala predictiva.

Caracterizar los factores que influyen en el riesgo de desarrollar
falla de medro en la poblacién estudiada.

Cuantificar los valores de hemoglobina en los lactantes mayores
quienes se les ha aplicado la escala predictiva.

Establecer la asociacion entre el desarrollo de falla de medro y los

niveles de hemoglobina.

FORMULACION DE HIPOTESIS O PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

Existe riesgo de falla de medro en lactantes mayores que asisten a la

consulta pediatrica en la Clinica Bermudez en Santo Domingo de los

Tsachilas.
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CAPITULO 2
MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

Crecimiento y desarrollo del lactante mayor

Crecimiento fisico

Para el momento en que el lactante menor llega a los 12 meses de
vida, su peso deberia haber triplicado, siendo un peso ideal al nacer de
aproximadamente 3.5kg. La talla al nacer es de 50 centimetros
aproximadamente, la cual, durante el primer afo de vida tuvo que haber

aumentado en aproximadamente un 50% mas que su talla inicial. (16)

Durante el segundo afno de vida, disminuye la velocidad de
crecimiento y se reduce el apetito. Los nifios tienen piernas relativamente
cortas y un torso relativamente largo. A nivel cerebral, la mielinizacion
continia produciendo un aumento en el perimetro ceféalico
correspondiente a 2cm durante este periodo. Subsecuentemente, al
alcanzar los 24 meses de edad, su peso y altura han aumentado
uniformemente en 12,7cm y 2.26 kg correspondientemente. Los nifios

miden aproximadamente la mitad de su talla adulta final. (17)

Desarrollo cognitivo y emocional

En cuando al desarrollo cognitivo, la exploracion del medio
ambiente por parte del lactante aumenta de acuerdo al desarrollo de sus
destrezas de alcance de objetos y la correspondiente movilidad. Los
lactantes comienzan a manipular los objetos de formas nuevas para crear
efectos interesantes. Usan determinados objetos para una finalidad
pretendida. Alrededor de los 18 meses, los nifilos comienzan a
comprender mejor la relacion causa-efecto y son flexibles para la solucion
de problemas. Teniendo en cuenta, que la reorganizacion que se produce
a los 9 meses, los cambios cognitivos a los 18 meses guardan relacion

con los avances importantes en los dominios emocional y linguistico. (17)
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Emocionalmente, el lactante tiene la capacidad de controlar la
distancia entre él mismo y sus padres comportandose irritable o ido. En su
faceta de explorador, el lactante gira alrededor de sus padres, se aleja y
después vuelve al contacto tranquilizador y se aleja de nuevo; posee la
capacidad de usar a su progenitor como una base segura de donde partir
para explorar el mundo de forma independiente. Por otro lado, es una
edad en la que los nifos pueden ser dejados a cargo de personas
relativamente extrafas, por ende, la calidad de la relacion madre-hijo

puede moderar estos efectos negativos. (17)

Alimentacién y nutricion del lactante mayor

Como se expuso anteriormente, la maduracién y el crecimiento
disminuyen de velocidad, consecuentemente, el interés del lactante por el
alimento cambia en esta etapa. Entre los 9 y 18 meses de edad, la
mayoria de los nifios reduce la ingestién de leche materna o de férmulas
artificiales y pueden volverse remilgados sobre cuanto y qué comen.
Poseen la habilidad de manipular alimentos, comen con los dedos o con
pequenos utensilios y se animara a que coman solos. No es de tanta
importancia las buenas maneras en la mesa hasta que tengan la madurez
necesaria y hayan alcanzado el punto de desarrollo que les permita

adquirir esta nueva formacion. (18)

Relacionado al tipo de alimentos de esta etapa pediatrica, los
lactantes mayores prefieren los alimentos sencillos y no complicados. La
comida familiar debera adaptarse para el nifio y se serviran porciones
adecuados a su tamano. Se ofrecera a los lactantes alimentos de textura
y sabores variados; la fruta, el queso, las galletas saladas, los copos de

cereales, los zumos de frutas y leche aportan energia y nutrientes.
En un estudio del 2004, Feeding Infants and Toddlers Study, con

una muestra de 2500 infantes entre 4 y 24 meses se sacaron varias

conclusiones en cuanto al comportamiento y practicas en la alimentacién
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de los lactantes. Los padres y cuidadores deberian alentar Ila
autoalimentacion sin preocuparse por la ingesta caldrica y la adecuacion
de los nutrientes debido a la gran variedad de alimentos que se les ofrece

a los lactantes. (19)

La eleccion de alimentos en la familia influye en los alimentos que
se ofrecen al lactante, por ende, se favorecera el abordaje de los habitos

alimentarios saludables en el ambito familiar. (20)

Como media en el estudio, los lactantes y nifios pequenos se
alimentaron siete veces al dia, y el porcentaje de nifios que comieron
aperitivos aumenté con la edad. La eleccion de aperitivos en los lactantes
podria mejorar al retrasar la introduccion y limitar los alimentos que

tengan un bajo contenido nutritivo y sean densos en calorias. (21)

Enfermedades prevalentes en el lactante mayor

Enfermedades respiratorias

Aproximadamente 6.6 millones de nifilos menores de 5 afos siguen
muriendo por enfermedades respiratorias, y la neumonia encabeza la lista
como causa de mortalidad representando 1.3 millones de muertes

pediatricas, en su mayoria prevenibles. (22) (23)

Los infantes y nifios preescolares son particularmente vulnerables
a enfermedades respiratorias. A pesar que las estadisticas en paises de
bajos a medianos ingresos son limitadas, la evidencia indica que mas del
90% de las muertes son relacionadas a condiciones respiratorias, y la
neumonia es un gran contribuyente a muertes en nifios con desnutricion.
(24) (25)

A través de una revision sistematica, el riesgo de los nifios de
presentar algun tipo de secuela a largo plazo después de una neumonia

no complicada fue del 5,5%, en una neumonia complicada el riesgo era

21



del 13,6%. La secuela mas comun encontrada en la revision fue la
reduccion del volumen pulmonar, la cual era mas evidente en nifos
menores de 2 afos. La explicacion es el dafio que se produce en el
parénquima pulmonar y bronquiolos en estadios temprano de desarrollo
pulmonar, lo cual se traduce en un crecimiento pulmonar irregular, y

reduccién de la capacidad vital y volumen espiratorio forzado. (22) (26)

Desnutricion

La inseguridad alimentaria, el hambre y la desnutricién es uno de
los problemas mas comunes y combatidos globalmente. Estas se
consideran un espectro continuo, sin embargo, la desnutricién describe
las consecuencias bioquimicas y fisicas de una ingestion insuficiente a

largo plazo.

Durante muchos afios, se ha buscado sin éxito una unica causa o
grupo de causas de desnutricion, asi como estrategias de manejo
adecuadas para corregir tales causas. Los problemas y causas de
desnutricibn que se discuten actualmente incluyen crecimiento
insuficiente, bajo peso al nacer, desnutricibn materna, deficiencia de
micronutrientes como el hierro, diarrea, infeccion por VIH y oftras
enfermedades infecciosas, junto con otros determinantes socio

econdmicos agregados. (17)

En el afio 2005, 20% de nifos menores de 5 afos de paises de
bajo y medianos recursos tenian un z-score de P/E menor de -2. Las
prevalencias eran mas altas en Asia y Africa. En el caso de los paises
desarrollados un estimado de 178 millones de nifios menores de 5 afos
tuvieron un z-score de T/E menor de -2 para el afo 2005. Adicional a
esto, Latinoamérica y el Caribe se incluyeron dentro de los 17 paises
donde la prevalencia del estancamiento de crecimiento infantil menor del
20%. (27)
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La desnutricion infantil tiene muchos factores y causas que influyen
en su desarrollo y varia entre cada regién a estudiar, sin embargo, la
desnutricién infantil acarrea consigo costos sociales directos, debido a la
mayor mortalidad, pero también a la mayor morbilidad y a los costos
monetarios que esto implica, tanto directos como indirectos. Entre los
ultimos se pueden mencionar, por ejemplo, una caida permanente en la
habilidad cognitiva de los nifios, el ingreso tardio al sistema educativo,

una mayor desercion escolar, entre otros. (28) (29)

Fallo de medro

De acuerdo a definiciones basadas en tablas de crecimiento se
define al FDM como:
¢ Niflos menores de 2 afnos cuyo peso para la edad es menor al
percentil 3 0 5 en mas de una ocasion.
e Descenso en 2 percentiles del peso para la edad de un nifio.
e Un nifo cuyo peso para la edad es menor al 80% del peso
ideal para la edad.

¢ Un nifo cuyo peso para la talla es menor del percentil 3 0 5.

Sin embargo, a pesar de ser aceptadas estas definiciones, son
vulnerables a dar confusion ya que las dos primeras definiciones
requieren mediciones seriadas durante un periodo de tiempo, el cual no

ha sido determinado de forma consensuada.

La incidencia es variable, dependiendo de la definicion aceptada y
de la poblacién estudiada. Del 5 al 10% de los nifios con bajo peso al
nacer y de los que viven en situacion de pobreza, presentan FDM. En los
Estados Unidos, el FDM representa del 5 al 10% en nifios del servicio de

atencién primaria, y del 3 al 5% en nifios hospitalizados. (1) (30) (31)

A pesar de que el FDM, ocurre por varias razones, el FDM ha

sido dividido en 4 categorias: FDM organico, marcado por una condicion
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médica; FDM inorganico o psicosocial, sin una condicion médica
demostrada; FDM multifactorial; y falso FDM, constituido por variantes de
la normalidad que simulan un FDM, dentro de los cuales se cita retardo
constitucional del crecimiento y el crecimiento intrauterino retardado. Sin
embargo, la mayoria de los casos es debido a ingestas nutricionales

insuficientes debido a factores de conducta y psicosociales. (1) (32)

A través de un estudio realizado por Lee et al. investigd las
enfermedades etioldgicas de nifios de 2 afios de edad que no ganaban
peso por 2 semanas y concluydé que la alergia a la leche, enterocolitis
inducida por la proteina de leche, y el reflujo gastroesofagico eran las

causas principales. (33)

En otro estudio, donde se analiz6 el FDM inorganico, se llegd a la
conclusion de que la mayoria de los casos ocurrian debido al bajo apetito,
y la falta de habilidades por parte de la madre sobre temas nutricionales

en comparacion a la psicopatologia. (34)

Ademas de la ingesta inadecuada dietetica, una evaluacion
psicosocial es critica ya que los estresores de éste indole han demostrado
ser una causa predominante de baja ingesta caldrica en nifios de todas
las edades. (35)

Criterios diagnésticos

Tabla 1. Criterios diagndsticos de falla de medro. Pifia C, Fernandez M,
Uranga R. Escala predictora de fallo de medro en lactantes. Revista
cubana de pediatria. 2015 marzo

Criterios estaticos: relacionados con crecimiento alcanzado, Ila
deteccion inicial de al menos uno ya confirma la presencia de FDM sin
limite de tiempo

1. Peso/edad < tercer percentil de las curvas de crecimiento.

2. Pesol/talla < tercer percentil de las curvas de crecimiento

Criterios dinamicos: relacionados con la velocidad de crecimiento, al
menos uno tiene que persistir en un intervalo mayor de 2 meses.
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1. Disminucién de la ganancia de peso: < 20 g/dia de 0 < 3
meses de edad, < 15 g/dia de 3 < 6 meses de edad, < 12
g/dia entre 6 <9 meses, 0 <9 g/dia entre 9 y 12 meses.

2. Descenso en las curvas de crecimiento previamente
establecidas: caida de = 2 percentiles mayores de las curvas
de crecimiento, y/o constatacion de pérdida de peso

Condiciones asociadas al fallo de medro
Existe mucha evidencia revisada por Corbett y Drewett, en un
metanalisis que la pobre nutricion en infantes, puede resultar en
problemas cognitivos a largo plazo. Por otro lado, en un estudio
realizado por Rudolf y Logan, llegaron a concluir que el FDM estaba
asociado con la disminucion de 3 puntos del coeficiente de inteligencia
del esperado y que cuando existe un FDM temprano, se relaciona con la

reduccion persistente de peso y talla en un futuro de la nifiez. (36) (37)

De acuerdo a varios estudios realizados en Chile, pareceria ser
que la desnutricion precoz provoca alteraciones morfolégicas y
metabdlicas en estructuras cerebrales que cumplen un rol fundamental
en funciones cerebrales superiores. Los estudios han evidenciado que
los nifios que sufrieron algun tipo de desnutricion en el primer afio de
vida, presentan una reduccion del volumen intracraneal de alrededor un

13.7% en comparacion con nifios normales. (38) (39)

Por otro lado, de acuerdo a evidencia de décadas pasadas, se
demostraba que los estudios de laboratorio tenian poca utilidad en la
evaluacion de casos de FDM, en un estudio retrospectivo de ese afio se
realizaron 2,604 examenes de laboratorio para un grupo de 185 casos
de FDM, de los cuales solo 36 pruebas de laboratorio dieron positiva
como ayuda diagnéstica. (40) Hoy en dia, aun no existe evidencia
extensa que apoye el uso de pruebas de laboratorio como cribaje para
diagnosticar FDM. Sin embargo, es recomendable que el médico deba

investigar barreras psicosociales que interfieran con la ingesta nutricional
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apropiada y que logre una alianza terapéutica. Convencer a la familia
que se necesitan examenes de laboratorio permite al pediatra explicar
gue es necesario una evaluacién ambiental, psicosocial, conductual para
analizar integralmente el estado clinico del nifio. Cuando el médico
sienta la necesidad de mandar examenes de laboratorio puede incluir
una biometria hematica, para evaluar anemia y deficiencia de hierro, un
panel bioquimico completo, screening celiaco, examen de heces, entre
otros. (41)

La Leyy la salud

Antecedentes legales
La Ley Organica de la Salud es la norma en el Ecuador encargada
de establecer normas generales para el funcionamiento correcto del

Sistema Nacional de Salud del Ecuador. (42)

De acuerdo a la actual Constitucion, es obligaciéon del Estado
ecuatoriano garantizar el derecho a la salud, su promocion y proteccion
por medio del desarrollo de seguridad alimentaria, saneamiento basico,
acceso a agua potable y fomentar el acceso permanente e ininterrumpido
a los servicios de salud de acuerdo a los principios que establece de

equidad, calidad, solidaridad, eficiencia.(43)

Teniendo en cuenta el modelo de atencién, se desarrollara el Plan
Integral de Salud con énfasis en la atencion primaria y promocién de la
salud, en procesos continuos y coordinados de atencién a las personas y
su entorno, con mecanismos de gestion desconcentrada, descentralizada
y participativa. (44)

Adicional a esto, el Articulo 361 de la Constitucién dictamina que:
“El estado ejercera la rectoria del sistema nacional de salud a través de
la autoridad sanitaria nacional, y que esta sera la responsable de
formular las politicas nacionales, normar, controlar y regular todas las

actividades relacionadas con la salud, asi como, el funcionamiento de las

26



entidades del sector” (43)

De esta forma, se define la rectoria y maxima autoridad del sistema
sanitario nacional que es el Ministerio de Salud Publica, que se
encargara de proporcionar las normas, deberes y derechos de todos los

habitantes del Ecuador.

Marco legal y normativo del sector salud

La Ley Organica de la Salud es la responsable de la regulacion de
los establecimientos, procedimientos, investigaciones y campanas

relacionadas con la salud.

El Capitulo 1 del Derecho a la Salud y su proteccion se establece lo
siguiente: Art. 1.- La salud es el completo estado de bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades. Es un derecho humano inalienable indivisible,
irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es
responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso
colectivo de interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos
convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida
saludables. (43)

A través del Modelo de Atencién Integral en Salud, se definen las
pautas a considerar para la atencion en salud de la poblacién ecuatoriana,
siendo las principales acciones la prevencion y promocion de la salud. Al
ser este un trabajo dirigido hacia un grupo de poblacién prioritaria se
busca la prevencion en alteraciones de crecimiento de la poblacién infantil

a través de herramientas de uso cotidiano en la atencién primaria.

Grupos de poblacion

En el Ecuador existen varios grupos poblacionales, sin embargo, el
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actual trabajo de investigacién se enfoca exclusivamente en un grupo
importante que son los nifos. Es importante recalcar el rol que tiene el
Estado y su autoridad competente de prevenir enfermedades vy
condiciones que afecten el desarrollo normal y saludable de la poblacion
infantil.

De acuerdo con la Ley Organica de la Salud en el Capitulo Il sobre
Derechos y Deberes de las personas y del Estado en relacion con la
Salud, establece: Art 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo

alguno tiene en relacion a la salud, los siguientes derechos:

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad
a todas las acciones y servicios de salud;

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, da
ndo atencién preferente en los servicios de salud publicos y privado
s, a los grupos vulnerables determinados en la Constitucion

Politica de la Republica (44)

Grupos de atencion prioritaria, libertad y salud

De acuerdo con el articulo 35 de la Ley Organica de la Salud
establece: : “Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de
libertad y quienes adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta
complejidad, recibiran atencion prioritaria y especializada en los ambitos

publico y privado” (44)

Finalmente, un punto de la Ley Organica de la Salud relacionada
con el actual estudio, establece en el articulo 17: “La autoridad sanitaria
nacional en coordinacion con ofras instituciones competentes y
organizaciones sociales, implementara programas para la prevencion
oportuna, diagnostico, tratamiento y recuperacion de las alteraciones del

crecimiento y desarrollo”. (44)
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Son las normativas que actualmente se rigen en el Ecuador,
fomentando la salud, especialmente en la poblacién a estudiar. Razén por
la cual es deber de los profesionales competentes aprovechar y utilizar
adecuadamente los recursos econdémicos y humanos para alcanzar

dichas metas en la poblacion infantil.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION
TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion es de corte tranversal, observacional,
analitico. La recoleccion de datos se realiza después de la estructuracion
del estudio a través de una encuesta elaborada previamente validada. Se
realiza contacto directo con el sujeto a estudiar en una sola ocasion, sin

intervencidén alguna, y se registran los datos necesarios para el analisis.

ALCANCE

El alcance de la investigacion es analitico, es decir, se identificara y
analizara la relacion entre las variables a estudiar para conocer el
comportamiento de las mismas para sustentar o negar la hipotesis
establecida. El estudio va dirigido a la poblacion de nifios entre 12 y 24

meses de edad.

LUGAR DE INVESTIGACION

La investigacién se desarrollara en el area de consultorio de
Pediatria en la Clinica Bermudez de la Ciudad de Santo Domingo de los
Tsachilas provincia del mismo nombre, ubicado en la avenida 3 de julio
786 y la Y del indio Colorado.

PERIODO DE LA INVESTIGACION

La investigacion se lleva a cabo durante el periodo de Junio 2016 a
Diciembre 2016.

RECURSOS EMPLEADOS

e Humanos
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o Autor de la tesis.

o Directora de la tesis.

o Revisores encargados.

e Fisicos

o Equipos y materiales de oficina

o Equipos de mediciéon antropométrica de consultorio

e Econdmicos

Variables

En este estudio tomamos en cuenta las siguientes variables para

desarrollar correlacion y vinculaciéon entre ellas:

Tabla 2. Matriz de operacionalizacion de las variables. Autor

VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLES | DEFINICION TIPO DIMENSION INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL

Edad Tiempo Cuantitativa, | Tiempo Numérico 12 meses a
transcurrido desde | discreta 24 meses

el nacimiento del
individuo hasta la
inclusion en el
estudio
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VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES | DEFINICION TIPO DIMENSION INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL
Riesgo de |Probabilidad de |Cualitativa, Valoracion de |Presencia o no de |Bajo riesgo
falla de |que el paciente en |ordinal riesgo de |los items que |Riesgo
medro estudio desarrolle |politdmica desarrollo de |conforman la |moderado
falla de medro en FDM escala Alto riesgo

el futuro Riesgo

extremo

Hemoglobina | Proteina globular |Cuantitativa, | Indicador Examen con |Numérico
presente en la |continua hematico. biometria expresado
estructura de los hematica en mg/dL
glébulos rojos completa. Normal
encargada de 10.5-14
transportar hierro a mg/dl
través de la
sangre.

Peso Fuerza gravitatoria | Cuantitativa, | Crecimiento Tabla de |Numeérico
que ejerce el |continua percentiles expresado
individuo sobre un en
punto de apoyo. kilogramos

Talla Longitud del |Cuantitativa, | Crecimiento. Tabla de |Numeérico
individuo desde la |continua percentiles expresado
porcion mas rostral en
a la mas caudal centimetros
mientras se
encuentra contra
una superficie
plana.

Perimetro Medida del |Cuantitativa, | Crecimiento. Tabla de |Numeérico

cefalico contorno del |continua percentiles expresado
craneo  en  sus en
partes mas centimetros
prominentes.

POBLACION Y MUESTRA.
POBLACION

Esta conformada por todos los pacientes lactantes mayores

atendidos en la consulta privada del area de Pediatria de la Clinica
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Bermudez de Santo Domingo de los Tsachilas desde Junio de 2016 a
Diciembre de 2016

MUESTRA

La seleccion de muestra fue de tipo no probabilistica por
conveniencia, ya que se incluyeron a todos los pacientes que cumplian
con los criterios de inclusion y que asisten a la consulta privada del area
de pediatria de la casa de salud mencionada durante los meses

especificados anteriormente.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes entre los 12 y 24 meses de edad.

e Pacientes atendidos en area de consulta privada de Pediatria de
la Clinica Bermudez

e Consentimiento y asentimiento informado fisicamente hacia los

padres o tutores.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Lactantes mayores con enfermedades cardiacas congénitas
e Lactantes mayores con enfermedades genéticas
e Lactantes con enfermedades catastroficas.

e Lactantes con enfermedades infecciosas de transmision vertical.

METODOS E INSTRUMENTOS

METODO(S)

La recoleccion de datos se realiz6 a través de una ficha
previamente elaborada que contenia la escala predictiva validada en una
poblacion de similares caracteristicas en un estudio realizado por Carlos
Pifia, Maria Fernandez y Rolando Uranga. (1) Adicional a esto, se obtuvo

el valor de hemoglobina de los examenes de rutina previamente
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solicitados por el médico del area y se procedié a tomar medidas
antropomeétricas; se incluyé a todos los nifos entre 12 y 24 meses de
edad que cumplan con los criterios de inclusion que asistieron a la
consulta privada del area de Pediatria de la Clinica Bermudez de Santo
Domingo de los Tsachilas. Los datos de la ficha se obtuvieron de manera

presencial con la compafia y entrevista de los padres de cada paciente.

INSTRUMENTOS

Los datos fueron recogidos a través de una ficha que contiene la
escala estructurada y que ha sido previamente validada en una poblacion
infantil de similares caracteristicas. (1) Dicha escala incluye los items:
disfuncionalidad familiar, hacinamiento, mala calidad del agua, fumador
pasivo, prematuridad, bajo peso al nacer, calidad deficiente de la
alimentacion complementaria, no lactancia materna exclusiva hasta el
sexto mes, y morbilidad infecciosa recurrente. La ficha adicionalmente
contiene un casillero donde se coloco el valor de hemoglobina y las

medidas antropométricas. (Anexo 1)

Las medidas antropométricas se obtuvieron utilizando una balanza
marca SECA. Para la talla y perimetro cefalico se utilizd una cinta métrica
marca Myotape. Ambos instrumentos cumplen con las caracteristicas

requeridas para medir dichas variables.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION,
INSTRUMENTOS A UTILIZAR.

ESCALA PREDICTIVA DE FALLO DE MEDRO

De acuerdo al estudio que valida la escala, para la aplicacion de la
misma se puede utilizar como fuentes de informacion el interrogatorio a la
madre o tutora, la historia clinica individual, la ficha familiar y la historia

obstétrica. La escala puede ser aplicada de forma seriada, es decir, en
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cada consulta de puericultura por parte del médico de la familia, o en
consultas de evaluaciéon o reevaluacion por el especialista en pediatria.
Se procede a marcar con una X en la casilla 1 cuando el factor de riesgo
esté presente, y en la casilla 0 cuando no esté presente. Seguido de
esto, sumar la totalidad de los puntos obtenidos y escribir el resultado en

la ultima casilla. (1)

La prueba se considera positiva cuando el valor es de 5 puntos o
mas, pero existen varios rangos a considerar: bajo riesgo <3puntos,
riesgo moderado 3-4 puntos, alto riesgo 5-6 puntos y riesgo extremo =7

puntos.

Otros puntos a tomar, son los criterios para considerar presente o
no una caracteristica de la encuesta. En el caso de la disfuncionalidad
familiar, se considera positivo si el puntaje del Cuestionario de
Funcionamiento Familiar- Instrumento para trabajo social es menor o
igual a 42 puntos (Anexo 11). La calidad del agua se considera de mala

calidad si procede de acueductos o pozos, sin hervir y/clorar. (1)

En cuanto a la morbilidad infecciosa recurrente se utilizaron los
siguientes criterios: enfermedades respiratorias (rinofaringitis febriles:
mas de 6 a 10 episodios en lactantes, amigdalitis: mas de 7 episodios en
un afo, otitis media aguda: mas de 3 episodios en 6 meses 0 4 en un
afo, sinusitis: 2 episodios en 6 meses o 3 en un afo, neumonias: 2
veces en un afo, o 3 en cualquier tiempo, bronquiolitis: 3 0 mas en un
afio, crup infeccioso: 3 0o mas en un afo). En enfermedades
gastrointestinales (enfermedades diarreicas agudas: 3 0 mas ingresos

durante el primer ano y/o diagndstico de diarrea persistente).

La alimentacion complementaria deficiente a su introduccion a
partir de los 6 meses, no seguir la guia de alimentacién o antes de los 6

meses. (1)

35



HEMOGLOBINA

El valor de hemoglobina considerado en cada paciente, se tomé
de los examenes de rutina previamente ordenados por el médico
pediatra. El rango de normalidad de hemoglobina a considerar es de
10.5-14 mg/dL. La razén y ventaja del estudio es que en el area de
pediatria de esta casa de salud a todo paciente que viene a consulta por
control a la edad entre 12 a 24 meses, llega a consulta con examenes de
laboratorio que incluye biometria hematica completa. Se verifican los
examenes y se procede a tomar el valor de hemoglobina en miligramos

sobre decilitros.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Para la toma del peso, hay que asegurarse que la balanza sea
colocada en una superficie plana, sdlida y pareja. Explicar el
procedimiento a la madre y pedir ayuda si es necesario. Los bebes
deben estar sin ropa para la medicion. Al tratarse de niflos menores de 2
afos. Se pide a la madre que entregue al nifio/a a un asistente y se
procede a pesar primero a la madre, indicandole que se pare en la mitad
de la balanza con los pies ligeramente separados. Con la madre en la
balanza, se presiona el botdn de tara para “encerar”. Se entrega el nifo/a
a la madre y se le pide que se mantenga inmdévil. El peso del bebé

aparecera en la pantalla y se procede a registrar el peso. (45)

Para la toma de la longitud, se coloca una tela sobre la superficie
del infantémetro. Explique a la madre que sera necesario que ella ponga
al bebé en la tabla, acostado boca arriba, con su cabeza contra el tope
fijo del infantdmetro. El que mide, debe ponerse de lado donde se
encuentra la cinta métrica. Mantener la cabeza del nifio en el tope
superior del infantémetro. Consigne el registro correspondiente de la
longitud del nifio/a en centimetros hasta el ultimo milimetro completado.
(45)
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Para la medicidon del perimetro cefalico, el paciente debe tener la
cabeza libre de cualquier objeto. Colocar la cinta en el perimetro maximo
de la cabeza y como referencia se utiliza el punto maximo del occipucio y
la glabela. La cinta debe situarse en el plano horizontal, de manera que
se encuentre en la misma altura de ambos lados de la cabeza. El inicio
de la cinta debe coincidir con la parte frontal de la cabeza y a partir de
dicho sitio se realiza la lectura. La medicion se aproxima al 0.1cm mas

cercano. (46)

HERRAMIENTAS

Los datos de esta investigacién fueron procesados y tabulados en
Microsoft Excel 2007. Para el andlisis estadistico se utilizara el software
IBM SPSS. Los mismos fueron analizados mediante estadistica analitica,
Se determinaron frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
y medias con su desviacidn estandar para las cuantitativas.

Para evaluar la diferencia de los promedios entre grupos, se utilizd
ANOVA o el test de Kruskal Wallis segun sea apropiado, corrigiendo la

significancia estadistica con el test de Bonferroni.

PROCEDIMIENTOS DELA INVESTIGACION.

Se realiz6 la elaboracion de la ficha técnica del trabajo de
investigacion, luego se procedio a pedir la aprobacién de la misma por el
Consejo Directivo de la Facultad “Enrique Ortega Moreira” de Ciencias

Médicas de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo.

Luego, se obtuvo la aprobacién por parte del Director Médico de la
Clinica Bermudez de Santo Domingo de los Tsachilas, el doctor
Leonardo Bermudez. Se procedié a realizar la investigacion bajo acuerdo
de confidencialidad como establece el Articulo 2 del Reglamento para el
manejo de informacion confidencial en el Sistema de Salud Publica del

Ecuador. Se procede a informar de manera verbal y escrita con la ayuda
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de consentimiento y asentimiento informado a los padres de lactantes
mayores que llevaron a sus hijos a la consulta privada de Pediatria de

dicha casa de salud, el trabajo de investigacion.

Una vez que los padres accedieron a participar en el estudio, se
realizd la aplicacidén de la escala predictiva y la anotacion de los valores
de hemoglobina y medidas antropométricas necesarias en una unica
visita a la consulta pediatrica. Los datos fueron recogidos en una ficha
estructurada. La matriz de datos se realiz6 en Microsoft Excel 2007 vy el
analisis estadistico en el programa IBM SPSS, para analisis de datos y

tabulaciéon de los mismos.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio es de tipo transversal y descriptivo, no hubo
ningun tipo de intervencion, sin embargo, se optd por realizar un
consentimiento y asentimiento informado, ya que al tratarse de nifios sin
capacidad de comprender, se explicé al padre o tutor en qué consistia el
estudio y que datos se obtendrian del paciente. De acuerdo al Modelo de
Gestion de Aplicacion del Consentimiento Informado en Practica
Asistencial, en el caso de menores de edad, el consentimiento informado

debera ser suscrito por el padre o la madre, o su tutor o curador. (47)
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

ANALISIS DE LOS RESULTADOS Y DISCUSION

De los pacientes atendidos en el area de pediatria de la Clinica
Bermudez durante el periodo de junio a diciembre de 2016, se incluyeron
a 74 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusidon. Todos los
pacientes atendidos tenian entre 12 y 24 meses de edad y se presentaron
a consulta control con examenes de rutina obligatorios en este grupo de
edad.

Analisis de las variables

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograificas y parametros antropométricos
y de laboratorio de la poblacion de lactantes mayores atendidos en la
consulta de pediatria de la Clinica Bermudez de Junio a Diciembre de
2016.

Caracteristicas socio
demograficas,parametros Serie total n=

antropométricos y de laboratorio 76
Sexo Femenino; n (%) 38 (50%)

Masculino; n (%) 38 (50%)
Edad (meses); media (DE) 194
Peso (Kg); media (DE) 11,4 £ 2,05
Talla (cm); media (DE) 80 £ 5,86
Perimetro cefalico (cm); media (DE)| 46,57 £ 3,20
HB mg/dL; media (DE) 10,7 £ 0,93

De los 76 pacientes a quienes se aplicd la escala de riesgo de
FDM, un 50% eran femeninos, 50% eran masculinos, logrando asi una
equidad en cuanto a sexo bioldgico para la aplicacion de la escala. En
cuanto a la media de peso en kilogramos, se obtiene una media de 11.4kg
para la poblacion estudiada con una desviacion estandar de + 2,05 lo
cual si se compara con la desviacion estandar de la media de la talla que
es 80cm, es menor el grado de variabilidad en el grupo. Por otro lado, la

media de la hemoglobina de la poblacion es de 10,7mg/dL, llegando a
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estar cercana del rango de normalidad inferior para establecer una

alteracién de la hemoglobina.

Tabla 4. Prevalencia de riesgo de fallo de medro en lactantes mayores

atendidos en la consulta de pediatria de la Clinica Bermudez de Junio a

Diciembre de 2016.

Riesgo positivo para

Frecuencia Porcentaje
FDM
Prueba positiva (score
25 32,9%
>5puntos)
Prueba negativa (score
51 67,1%
<5puntos)
Total 76 100%

De acuerdo a la Tabla 4, se puede observar que el 32.9% de la

poblacién a quien se le aplico la escala de riesgo de FDM tuvo una

prueba positiva, es decir un score mayor o igual a 5 puntos. Dato

relevante ya que esta escala ha sido aplicada por primera vez en

pacientes pediatricos del pais y de la ciudad de Santo Domingo.
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Grafico 1. Clasificacién de riesgo de FDM, distribucién porcentual de los

intervalos. Consulta pediatrica, Clinica Bérmudez Junio-Diciembre 2016

Clasificacion de
Riesgo de FDM

B Riesgo Bajo

H Riesgo Moderado
[ClRiesgo Atto

M Riesgo Extremo

23.68%
18

El intervalo con mayor porcentaje de individuos fue el
correspondiente al riesgo bajo, sin embargo, al agrupar el riesgo
moderado y alto, se obtiene un porcentaje del 53.9%, es decir, 41

individuos del estudio.

Tabla 5. Frecuencia y porcentajes de riesgo de FDM de acuerdo a escala
predictiva aplicada a lactantes mayores de la consulta pedriatrica en la
Clinica Bermudez de junio a diciembre de 2016.

Riesgo de Fallo de Frecuencia Porcentaje

Medro (%)
0 3 3,9
1 11 14,5
2 19 25,0
3 15 19,7
4 3 3,9
5 16 211
6 7 9,2
7 1 1,3
8 1 1,3

Total 76 100,0
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La tabla 5, nos muestra la frecuencia de cada puntaje posible a
obtener de riesgo de FDM aplicando la escala. El riesgo mas significativo
fue el correspondiente al puntaje 2, que corresponde a un bajo riesgo. Sin

embargo, el porcentaje a seguir el puntaje 5, correspondiente al 21,1%.

Grafico 2. Clasificacion de riesgo de FDM, distribucion porcentual de los

intervalos de acuerdo al sexo. Consulta pediatrica, Clinica Bérmudez
Junio-Diciembre 2016

i Clasificacion de
20 Riesgo de FDM

B Bajo riesgo

B Rlesgo leve
C]Riesgo moderado
Bl Riesgo extremo

15+

Count

Sexo

El bajo riesgo de FDM, se encontré6 con mayor frecuencia en
pacientes femeninos, sin embargo, existe casi una igualdad de casos en

el riesgo moderado. Solo existio un caso de riesgo extremo en cada grupo
de la poblacion.
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Grafico 3. Items evaluados en escala de riesgo de FDM, distribucion de la
frecuencia de los items que conforman la escala. Consulta pediatrica,

Clinica Bermudez Junio Diciembre 2016.
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Porcentajes

Serie total n=76

Frecuencia de Items de la Escala

De los 9 items que conforman la escala que evalua el riesgo de
FDM y proporciona el puntaje total, se obtiene que de toda la poblacién el
item 3 se presenta con mayor frecuencia, correspondiente a la mala
calidad de agua. Siguiendo en orden de frecuencia, el siguiente item con
mayor frecuencia fue el item 8 correspondiente a la no lactancia materna
exlusiva hasta el sexto mes, y el item 6 correspondiente al bajo peso al

nacer.
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Grafico 4. Items evaluados en escala de riesgo de FDM, distribucion de la
frecuencia de los items que conforman la escala de acuerdo a cada

intervalo de riesgo. Consulta pediatrica, Clinica Bermudez Junio
Diciembre 2016.
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Al tener mayor repercusion para el estudio el grupo de riesgo
moderado y alto, se prefiri6 agruparlos. Al analizar la frecuencia de
distribucion de los items que conforman la escala en cada grupo de
riesgo, el item 3 se encuentra con mayor frecuencia en el grupo de riesgo
bajo y el riesgo agrupado (moderado/alto).

Tabla 6. Frecuencia y porcentajes de la alteracién de la Hemoglobina en

lactantes mayores de la consulta pedriatrica en la Clinica Bermudez de
junio a diciembre de 2016.

Frecuencia Porcentaje
No alteracion de la Hb 45 59,2%
Alteracion de la Hb 31 40.8%
Total 76 100%
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El cuadro anterior nos muestra que de los 76 pacientes a quienes
se les aplico la escala de riesgo de FDM y se tomaron los valores de
hemoglobina, el 40.8% presenta alteracion de la misma, es decir, se
encuentran con valores de hemoglobina por fuera de los rangos de

normalidad tomados en cuenta en el presente estudio.

Tabla 7. Alteracién de niveles de Hb, media y desviacion estandar de la
Hb cuantificada entre los grupos de riesgo de FDM en lactantes mayores
de la consulta pedriatrica en la Clinica Bermudez de junio a diciembre de
2016.

Clasificaciéon de Riesgo
Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto Riesgo Extremo
Desviacion Desviacién Desviacion Desviacién
Media | Estandar Media Estandar Media Estdndar | Media | Estandar
|(-|rrt1)g/dL) 10,76 0,91 10,83 0,97 10,53 0,82 9,05 1,34

La tabla anterior nos muestra que apartir del riesgo moderado de
FDM, las medias de hemoglobina disminuyen correspondiendo la media
de Hb del riesgo moderado 10.83, riesgo alto 10.53 y finalmente 9.05 la
media correspondiente al riesgo extremo, la cual esta fuera de los limites
de normalidad en que se considera un valor de hemoglobina normal. La
varianza entre los grupos de riesgo bajo, moderado, y alto se mantiene

sin mucha variabilidad.
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Grafico 5. Alteracion de los valores de Hb de acuerdo a los grupos de
riesgo de FDM en lactantes mayores. Consulta pediatrica, Clinica

Bermudez Junio Diciembre 2016.
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De los cuatro grupos de riesgo de FDM obtenidos a través de la
escala predictiva, se obtiene que la media de la hemoglobina disminuye
notablemente entre el grupo de riesgo alto y extremo. Mientras que la
diferencia de medias entre los grupos bajo, moderado y alto no es

significante.
Tabla 8. Contraste de medias de hemoglobina y grupos de riesgo de FDM

en lactantes mayores de la consulta pedriatrica en la Clinica Bermudez de

junio a diciembre de 2016.
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ANOVA

HBmgdL
Suma de | Grados | Media de
los de los
cuadrados | libertad | cuadrados F valor p
Entre grupos 5,337 1 5,337 | 6,570 0,012
Dentro de los grupos
60,103 74 ,812
Total 65,439 76

La tabla 8, muestra el analisis hecho con la herramienta ANOVA, la
cual permitié realizar comparaciones entre medias de las variables de la
hemoglobina y los grupos de riesgo. Se obtuvo un valor p=0,012 el cual
nos indica que una diferencia significativa estadistica entre los grupos

analizados.

Grafico 6. Contraste de medias de hemoglobina y grupos de riesgo de
FDM en lactantes mayores. Consulta pediatrica, Clinica Bermudez Junio
Diciembre 2016.
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Grafico 7. Regresion lineal de hemoglobina versus puntaje total de escala
de riesgo de FDM en lactantes mayores. Consulta pediatrica, Clinica

Bermudez Junio Diciembre 2016.
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Hemoglobina
El grafico 6 pretende demostrar que la asociacion y distribucion de
valores de hemoglobina, y el puntaje total de la escala predictiva de riesgo
de FDM es inversamente proporcional; a mayor puntaje de la escala
predictiva, menor es el valor de hemoglobina. Por otro lado, el coeficiente

de determinacién muy débil (5,2%) aunque significativo p: 0,048.

Discusion
El objetivo general del estudio fue identificar el riesgo de desarrollo
de FDM en una muestra de 76 participantes; de los cuales el 32,9% tiene

un riesgo potencial de desarrollar en alguna etapa de crecimiento dicha

condicion. Este dato se vuelve totalmente relevante para la provincia de
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Santo Domingo por su alto indice de malnutriciéon; ya que por primera vez

se aplica la escala predictiva en la poblacion.

Sin embargo, al comparar los resultados del porcentaje de riesgo
de FDM estratificado, se puede encontrar semejanzas entre la muestra
del estudio y la poblacion cubana donde se origind la escala. De los 76
pacientes, el 30.76% presenta un riesgo alto de desarrolar FDM,
semejante al 30.4% del estudio de Pifa, seguido del riesgo moderado
encontrado en el presente estudio en un 23.68%, cercano al 19.3% del

estudio comparable. (1)

Como un aporte adicional, se aplicé los criterios estaticos de
diagndstico para encontrar casos de FDM en la muestra y asi poder
realizar un estudio de sensibilidad y especificidad de la escala en la
muestra. Se obtuvo que de lo 76 sujetos, 6.6% tienen FDM, concordando
con los datos del estudio de Daniel & Cemeroglu, el cual indica que
aproximadamente el FDM es encontrado entre el 5 y 10% de casos de
atencion primaria que son derivados a niveles de atencion de mayor

complejidad (30).

Sin embargo, al comparar los valores de sensibilidad vy
especificidad de este estudio con el de Pifia, no se obtienen resultados
semejantes probablemente porque aparte de los criterios estaticos,
tomaron encuenta criterios dinamicos y aumentaron consecuentemente
los casos de FDM, aumentando la sensibilidad y especifidad. Se obtuvo
una sensibilidad del 60% y especificidad del 69%, en contraste a la
sensibilidad del 72.15% y especificidad del 90% del estudio base.

Ademas de evaluar el riesgo de desarrollo de FDM, fue de gran
importancia la caracterizacion de los factores que influyen en dicho riesgo,
en el estudio se encontr6 que la mala calidad de agua, la falta de

lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y el hacinamiento fueron

49



los factores que se presentaron con mayor frecuencia al evaluar el riesgo.
Tomando en cuanta este dato, se puede corroborar que el fallo de medro
en la mayoria de los casos ocurre por factores no organicos en los
lactantes mayores. Dato similar al estudio (Dong, Hwang, Lee) donde en
una primera cita pediatrica se evaluaron 61 pacientes entre 13 y 24
meses de edad, y se encontraron 45 casos de FDM de tipo inorganico, es
decir, los factores psicolégicos y sociales, son causantes de una
disminucién en la ingesta adecuada de calorias, y por ende aumenta el
riesgo de FDM (13).

Es importante recalcar, que usualmente no se realizan examenes
de laboratorio como parte de un tamizaje para obtener un riesgo potencial
de FDM o un diagndstico del mismo, sin embargo, el presente estudio,
tuvo como objetivo asociar un parametro de laboratorio al potencial
riesgo, en este caso, la cuantificacion de la hemoglobina. De los 76
pacientes, el 47% presento una alteracién de los rangos de normalidad de
la hemoglobina, dato significativo tomando en cuenta las estadisticas de
anemia en el Ecuador del 33% en la edad de lactantes mayores, y del

30,7% en la zona rural de la Sierra (6).

En el estudio, se pudo observar que la media de hemoglobina se
mantiene entre 10,76 y 10.53 mg/dL con tendencia a disminuir, a medida
que se agregan factores que aumentan el riesgo de FDM. Sin embargo, al
comparar las medias de hemoglobina de los riesgos moderado-alto, con
el riesgo severo, hay una diferencia significativa entre estos dos grupos,
asociando a la disminucion de la hemoglobina a un riesgo severo de
FDM. De acuerdo al estudio, por cada 0,52mg/dL de disminucion de

hemoglobina, aumenta un puntaje total del score.
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

De acuerdo a la aplicacién de la escala predictiva, existe un riesgo
positivo de FDM en un 32,9% de la muestra total, es decir, un score igual

0 mayor a 5.

Al estratificar el riesgo de FDM de acuerdo a los parametros del
uso de la escala predictiva, el 53.9% de la muestra posee un riesgo

moderado/alto de desarrollar FDM en alguna etapa de su crecimiento.

Al comparar los porcentajes de estratificacion de riesgo de FDM
entre sexos bioldégicos, existid una cercana igualdad en el riesgo

moderado.

La mala calidad de agua constituye el item que se presentd con
mayor frecuencia en la evaluacion con la escala en la muestra. La no
lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, y el bajo peso nacer
constituyeron el segundo y tercer lugar en frecuencia, siendo estos

factores relacionados con el entorno materno del paciente.

Existi6 una alteracién de la hemoglobina en un 40.8% de la
poblaciéon captada, siendo la media de éste parametro 10,7mg/dL; valor

dentro de los limites inferiores de normalidad.

La media de hemoglobina en cada grupo de riesgo tiende a
disminuir a medida que el riesgo de FDM aumenta de moderado, alto y
extremo. La media de hemoglobina disminuye notablemente entre el

grupo de riesgo alto y extremo.

Al asociar la hemoglobina y el puntaje de la escala predictiva, se

notd una asociacién inversamente proporcional, es decir, a mayor puntaje
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obtenido en la escala, disminuye el valor de la hemoglobina.

La hipotesis del presente estudio es valida, ya que se identificaron
casos potenciales de FDM a través de la implementacién de la escala
predictiva de riesgo. Estos casos potenciales tienen como problema
principal, la mala calidad de agua y factores relacionados con la
maternidad. Estos datos cobran importancia al tratarse de la
implementacion piloto de la escala predictiva en una poblacion vulnerable

en la region mencionada.
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Recomendaciones

Utilizar otros hallazgos bioquimicos en estudios futuros, tales como
valores de ferritina, transferrina, proteinas totales, albumina que en su
defecto reflejan el estado nutricional y deficiencias nutricionales del
paciente pediatrico, cada uno con su significancia clinica y prondstico en

el crecimiento del individuo.

Asociar dichos hallazgos bioquimicos a la escala predictiva, para
encontrar la posibilidad adicionar nuevos items de tipo bioquimicos que

mejoren la identificacién de pacientes con riesgo de FDM.

Aplicar la escala en otros centros de atencién para identificar los
casos posibles de FDM en otras ciudades y regiones donde la

malnutricién constituya un problema de salud.
Ofrecer el protocolo utilizado para evaluar el riesgo, y que pueda

ser utilizado en cualquier centro de salud para obtener estadisticas

actualizadas de esta condicion.
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ANEXO 1.

ANEXOS

ELEMENTOS ORGANIZATIVOS

ADMINISTRATIVOS:

PRESUPUESTO Y RECURSOS NECESARIOS EN EL DESARROLLO DEL
TRABAJO DE TITULACION

RECURSOS HUMANOS: Personas que colaboraran con el desarrollo del trabajo de
titulacion
NOMBRES HORAS/SEMANA COSTO/HORA| COSTO/MES CcOSTO
TOTAL
TUTOR
Fanny Solorzano 2 tutorias/mensuales $25.6 $51.25 $615
ESTUDIANTE
Gregorio Ortiz
TOTAL 18 HORAS

EQUIPOS: Herramientas especializadas para la realizacion del trabajo de titulaciéon

EQUIPOS CANTIDAD COSTO UNITARIO COSTO TOTAL
Infantémetro 1 $47 $47
Balanza pediatrica 1 $33 $33
Cinta métrica pediatrica 1 $16 $16
Impresion de encuesta y

100 $0.05 $5
documentos legales
TOTAL $101
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ANEXO 2. TABLA DE PERCENTILES PESO PARA LA EDAD EN
NINOS DESDE NACIMIENTO HASTA LOS 2 ANOS DE EDAD.

anos
Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Peso para la edad Ninos

Percentiles (Nacimiento a 2 anos)

(Bx) osad
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ANEXO 3. TABLA DE PERCENTILES PESO PARA LA EDAD EN
NINAS DESDE NACIMIENTO HASTA LOS 2 ANOS DE EDAD.

an
Patrones de crecimiento infantil de la OMS

Peso para la edad Ninas

Percentiles (Nacimiento a 2 afos)
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ANEXO 4. TABLA DE PERCENTILES PESO PARA LA LONGITUD EN
NINOS DESDE NACIMIENTO HASTA LOS 2 ANOS DE EDAD.

Patrones de crecimiento infantil de la OMS
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Peso para la longitud Ninos

Percentiles (Nacimiento a 2 afios)

62



ANEXO 5. TABLA DE PERCENTILES PESO PARA LA LONGITUD EN
NINAS DESDE NACIMIENTO HASTA LOS 2 ANOS DE EDAD.

Patrones de crecimiento infantil de la OMS

E
2]
O
o

(%) osag

Peso para la longitud Ninas

Percentiles (Nacimiento a 2 afios)
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ANEXO 6. ESTADISTICAS DE DESNUTRICION Y MALNUTRICION EN
EL ECUADOR DEL ENSANUT-ECU 2012

Cuadro N.1: Desnutricion aguda por provincias de atencion, SE

212017

agudasevera  agudamoderads ...,

SE 01- SE SE01-
202017 2172017 2012017 212017

GUAYAS 37 37
PICHINCHA 39 1 203
EL ORO 7 210
MANABI a5 148
ESMERALDAS 3 83
LoJA 35 72
CHIMBORAZO 5 67
COTOPAXI 17 43
SANTO DOMINGO DELO. 19 40
TUNGURAHUA 1“ 38
LOS RI0S 8 42
SUCUMBIOS 15 35
MORONA SANTIAGO 16 32
AZuay 8 3
ORELLANA 20 1 16
SANTA ELENA 5 29
IMBABURA 8 25
ZAMORA CHINCHIPE 4 24
CANAR 2 24
CARCHI 7 18
BOLIVAR 5 15
PASTAZA 5 14
NAPO 3 14
Total 375 2 1.540

13
1

2
1
1

gsssazsarszgssassa

MAPA 1: Desnutricion aguda por provincias de atencion, SE 21/2017
NdTr 0 .:

Grafico N. 1: Desnutricion aguda por grupos etareos y sexo, SE 21/2017
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0as 419 6.1 59-63 |37 /49|61 |73 |84 49| 602 | 595-61.0 | 50.0 | 568 | 61.1 | 64.2 | 67.9
a1l 550 8.7 85-89 68 80 |86 (94 |108| 550 699 | 694-704 | 628 672 | 699 724 | 76.1
12223 | 999 | 103 |102-105|81 | 94 |102(11.2|128| 998 | 779 | 77.5-783 | 70.5 | 748 | 77.5 | 808 | 86.1
24a35 | 910 125 [123-127 1 100|11.4|123|135|154| 910 | 6871 | 866-676 | 79.1 | 835 | 869 | 90.6 | 954
36a47 | 18 | 146 |144-149 117|134 |144|158|182| 718 | 945 | 94.0-950 | 87.1 | 91.1 | 945 | 976 | 1021
48a60 @ 716 171 [ 168-17.4 /135|153 |16.8|18.6|21.3| 716 | 1022 | 101.7-102.8 | 93.5 | 93.1 | 1021 |105.7 | 110.9

6.0 58-61 | 35|50 |61 |69 |82

0as 487 487 | 593 | 586-60.1 | 50.2 | 558 | 60.0 | 63.1 | 66.3
6a1l 505 8.0 79-81 62 73|80 |87 |96|505 680 | 67.5-685 | 61.8 | 854 | 67.7 | 70.3 | 741
12a23 | 961 99 | 97-101 | 7.7 | 88 |97 |108|127| 961 | 767 | 762-772 | 696 | 731 | 764 | 80.1 | 845
24a35 | 838 121 | 118-122 | 98 [11.1|11.9(129|150| 838 | 860 | B55-865 | 78.1 | 83.1 | 86.0 | 89.1 | 936
36a47 | 703 | 142 |139-145 11.1|127|139|154|184| 708 | 937 | 931-943 | 856 | 90.1 | 934 | 97.1 | 1022

48a60 707 163 |16.0-16.6 | 13.1145|159(17.5/21.2| 707 | 1006 | 100.0-101.1 | 93.0 | 97.1 | 100.6 | 103.7 | 108.6

*Sa incluyaren sclo los nifos y rifias gue tuvieran los cuatro indicaderes tallafedad, pesa/edad, pesatalla y MC/edad dantro de los rangas parmitidos
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSPANEC.
Elaboracion: Freira WE_ et al.

Gréfico 6.1 Prevalencias comparativas de desnutricion y exceso de peso en menores de 5 afios, entre
las encuestas nacionales DANS (1986), Endemain (2004) y ENSANUT-ECU (2012).

50 7 40.2 Promedio de reducciones de retardo en talla en Ecuador

45— DANS-ENSANUT DANS-Endemain Endemain-ENSANUT

. 1986-2012 1986-2004 2004-2012
335 -15.0 pp -6.7pp -8.2pp

* 06 pplafio 0.4 pp/aio 1.0 pp/afio

= 30
%’25_ DANS (1986) W Endemain (2004) | ENSANUT (2012)
T 20

g 128

15

1

10

Retardo en talla Emaciacion Bajo peso Sobrepeso/obesidad
(T/E <-2DE) (P/T<-2DE) (P/E <-2DE) (IMC/E >+2DE)

T/E talle para k2 edad, PIT peso pera la talla, P/E paso pera la edad, IMG/E indice de masa oorperal para b edad

Fuente: Diagnéstico d2 la situaciin alimentariz, nutricional y da salud de la poblacian ecuatoriana manor de § afios ([DANS, 1988), Encuesta Demogréfica y de Salud Matema e
infantil (Endemain 2004), ENSANUT-ECL 2012. MSPANEC.

Elaboracién: Freira WB. et 2l
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Cuadro 6.13 Prevalencia de retardo en talla, emaciacion y bajo peso en la poblacion preescolar
(de 0 a 60 meses) a escala nacional, por grupos de edad y por sexo

gtardo en talla aciacio B30 peso

0a5 930 95 7.1-12.70 916 58 3.6-88 940 55 37-80
6atl 1075 19.9 16.3 - 24.05 1060 4.0 26-6.3 1073 6.0 42-86
12a23 1985 326 29.5 - 35.96 1974 3.0 21-44 2001 8.0 6.4-10.0
24a35 1835 29.1 256-32.4 1821 1.6 09-28 1866 6.1 45-8.0
36a47 1442 272 240-30.8 1429 14 0.7-29 1454 73 55-9.6
48 a 60 1464 219 189-252 1430 0.9 05-15 1461 4.7 34-65
Femenino 4338 246 22.5-26.7 4283 1.8 1.3-24 4359 5.6 46-6.7

Masculino | 4393 258 23.8-27.9 4347 29 2.2-38 4436 71 6.0-84

T/E tallz para la edad, PIT peso pera la talla, P/E peso pera la edad
Fuente: ENSANUT-ECU 2012, MSP/NEC.
Elaboracidn: Freire WB. et al.

Gréfico 6.3 Prevalencia de retardo en talla, emaciacion y bajo peso en la poblacion de 0 a 60 meses,
por subregion

384
10 :l: ' Retardo en talla (T/E <-2DE) W Emaciacion (P/T <-2DE) ™ Bajo peso (P/E <-20E)

45—

Prevalencia (%)

T/E talke para k2 edad, PIT peso pera la talla, P/E peso pera la edad
Fuente: ENSANUT-ECU 2012. MSPMNEC.
Elaboracién: Freirs WB. et &l
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Cuadro 6.16 Prevalencia de retardo en talla (T/E <-2DE) en la poblacion de 0 a 23 y de 24 a 60 meses,
por subregion

Sierra urbana 822 279 24.1-321 1051 26.5 23.2-30.1 1873 271 |243-300
Sierra rural 713 33.7 | 293-385 894 41.5 37.0-486.1 1607 384 |348-420
Costa urbana 477 18.2 146-22.5 675 18.7 154-225 1152 185 |159-214
Costa rural 211 26.5 | 19.1-356 326 23.8 18.7-29.7 537 247 | 19.68-304
Amazonia urbana 574 146 11.5-18.4 585 20.8 17.3-247 1159 178 | 154-20.7
Amazonia rural 788 218 | 187-252 751 32.1 28.1-36.3 1539 272 | 245-301
Galdpagos 91 8.9 44-17.1 125* 11.7 6.4-20.5 216 106 6.9-16.1

Quito 200 208 | 16.1-265 190 20.5 149-275 390 206 |16.7-252

Guayaquil 114 19.7 13.1-28.6 144 23.0 16.3-31.4 258 21.7 | 16.7-27.7

24.01 -28.03

“Musastra no representativa

T/E talla para la edad

Fuente: ENSANUT-ECL 2012. MSPANEC.
Elaboracion: Fraire WS, et al.
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ANEXO 7. FICHA TECNICA PARA RECOLECCION DE DATOS DE
ESTUDIO “RIESGO DE FALLA DE MEDRO EN LACTANTES
MAYORES EN LA CLINICA BERMUDEZ DE SANTO DOMINGO DE
LOS TSACHILAS ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DEL 2016”

FICHA —ESTUDIO “RIESGO DE FALLA DE MEDRO EN LACTANTES MAYORES”

Nombre del paciente:

# de cédula o Historia Clinica:
Edad:

Fecha:

1. Escala predictora de Falla de Medro (COLOCAR UNA MARCA EN EL CASILLERO
AL CUAL CORRESPONDE EL PUNTAIJE):

. Puntos
Items 0 1
Disfuncionalidad familiar

Hacinamiento

Mala calidad del agua

Fumador pasivo

Prematuridad

Bajo peso al nacer

Calidad deficiente de la alimentacion
complementaria

No lactancia materna exclusiva hasta
el sexto mes

Morbilidad infecciosa recurrente
Total

2. Hemoglobina (mg/dL):

3. Medidas antropométricas:

a. Peso actual:
b. Talla:
c. Perimetro cefdlico:
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ANEXO 8. FORMATO DE ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ESTUDIO “RIESGO DE FALLA DE MEDRO EN LACTANTES
MAYORES EN LA CLINICA BERMUDEZ DE SANTO DOMINGO DE

LOS TSACHILAS ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DEL 2016”

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (PADRES)

Cl ,acepto que mi hijo/a
.................................................................................... participe
voluntaria y andénimamente en la investigacion “Riesgo de falla de
medro en lactantes mayores en la Clinica Bermudez de Santo
Domingo de los Tshachilas”, dirigida por el estudiante Gregorio Ortiz B.
de la carrera de medicina de la Universidad de Especialidades Espiritu
Santo.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del
estudio y del tipo de participacidn que se le solicitara a mi hijo/a.

Autorizo que mi hijo/a participe de los siguientes procedimientos:

a. Se le tome medidas antropométricas y realizacibn de escala
predictora a través de preguntas, y toma del valor de hemoglobina
de examenes de rutina del paciente.

si U No U
Declaro haber sido informado/a que la participacion en este estudio no
involucra ningun dafo o peligro para la salud fisica o mental, que es
voluntaria y que puedo negarme a participar de mi hijo/a o dejar de
participar en cualquier momento sin dar explicaciones o recibir sancion
alguna.

Declaro saber que la informacion entregada sera confidencial y

anénima. Entiendo que la informacién sera analizada por los
investigadores en forma grupal y que no se podran identificar las
respuestas y opiniones de modo personal. Por ultimo, la informacién que
se obtenga sera guardada y analizada por la investigadora, la resguardara
y solo se utilizara para los fines de este proyecto de investigacion.
Nombre del Representante Firma del Representante

Fecha
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ANEXO 9. FORMATO DE ACTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO DEL
ESTUDIO “RIESGO DE FALLA DE MEDRO EN LACTANTES
MAYORES EN LA CLINICA BERMUDEZ DE SANTO DOMINGO DE
LOS TSACHILAS ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DEL 2016”

ACTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO
Titulo: “Riesgo de falla de medro en lactantes mayores en la Clinica

Bermudez de Santo Domingo de los Tshachilas”

Mi nombre es Gregorio Ortiz, estudiante del sexto afio de la carrera de
medicina de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo de
Guayaquil. Actualmente realizo el antes mencionado estudio para
identificar el riesgo de falla de medro en lactantes menores y para ello
quiero pedirte que nos apoyes.

El estudio consiste en tomar tus medidas antropométricas, hacer una
escala predictiva a través de preguntas y registrar tu valor de

hemoglobina de los examenes de rutina.

Tu participacién en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa
o0 mama hayan dicho que puedes participar, si tU no quieres hacerlo
puedes decir que no. Es tu decision si participas 0 no en el estudio.
También es importante que sepas que si en un momento dado ya no
quieres continuar en el estudio, no habra ningun problema, o si no quieres
responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a
nadie tus respuestas, solo lo sabran las personas que forman parte del
equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( v') en el cuadrito
de abajo que dice “Si quiero participar’ y escribe tu nombre.

Si quiero participar =

Nombre del paciente:

Nombrey firma del representante
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ANEXO 10. CARTA DE APROBACION DE LA UNIDAD MEDICA
DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO “RIESGO DE FALLA DE MEDRO
EN LACTANTES MAYORES EN LA CLINICA BERMUDEZ DE SANTO

DOMINGO DE LOS TSACHILAS ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DE
2016”

Santo Domingo, 21 de julio de 2016

Sr. Dr.

Pedro Barberan

Decano Facultad de Medicina

Universidad de Especialidades Espiritu Santo.

Yo, Leonardo Bermudez Cedefio, director médico de la Clinica Bermudez, autorizo al Sr.
Gregorio Ortiz Bermuldez, estudiante de la carrera de medicina de la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo, pueda realizar su trabajo de titulacién de médico “Riesgo de falla
de medro en lactantes mayores” en el 4rea de Pediatria de ésta casa de salud con el proposito
de que obtenga los datos necesarios para realizar su investigacion en el periodo estipulado.

Atentamente.

HOSPITAL GENERAL
CLINICA BERMODEZ
RULC. 1704147147001
A, 3 de W10 786 y San Miguel
Telf: 275%0<
ATENCION LAS 24 HORAS

J Cirujajio/General

@e nardo mudez Cedefio
|

Director Médico

Cc. Gregorio Ortiz BermUdez
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ANEXO 11. ESCALA DE EVALUACION DE FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR SEGUN INSTRUMENTO FF-SIL

Casi
nunca

A Casi

siempre

|

1. Se toman dedisiones para cosas
importantes de la familia.

lz.a\mlaupmmh
armonia

3. En mi casa cada uno cumple con sus
responsabilidades

4. Las manifestaciones de carifio forman
parte de nuestra vida cotidiana

forma dara y directa

6. Podemos aceptar los defectos de los
demds y sobrellevarios

7. Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias ante
situadiones dificiles

[U.ModgmodeanIlMun
problema, los demds lo ayudan

9. Se distribuyen las tareas de forma que
nadie esté sobrecargado

10. Las costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas situaciones

11. Podemos conversar diversos temas sin

|
|
|
|
|
[s.mwounuma [
|
|
|
|
|
— |

—
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

|
|
l
[
[
|
|
|
|
|
|

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

12. Ante una situacién familiar difidl, somos

capaces de buscar ayuda en
otras personas

13. Los intereses y necesidades de cada cual

son respetados por el nicleo
familiar

e ] | |
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ANEXO 12. DIAGRAMA DE GANT: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
DE TRABAJO DE TITULACION “RIESGO DE FALLA DE MEDRO EN
LACTANTES MAYORES EN LA CLINICA BERMUDEZ DE SANTO
DOMINGO DE LOS TSACHILAS ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DE
2016”

2016 2017
Actividades ol ar r a Jun | du | Ago | sep | oct | Nov Dic | Ene Feb | Mar | Abr | May | Jun | Ju | Ago | sep
Elaboracion
de Perfil del
Trabajo
Entrega de
Perfil del
Trabajo
Revision del
Temay

Ficha
Técnica por
Comité
Taller de
Elaboracion
de Tesis
Revision y
Aprobacion
de Temay
Ficha
Técnica
Elaboracion
de
Anteproyecto
Entrega del
Anteproyecto
Revision de
Anteproyecto
Aprobacion
del
Anteproyecto
Recoleccion
de datos
Elaboracion
de Tesis
Entrega de
Borrador
Final de
Tesis
Revision de
Tesis por
Docentes
Entrega de
informe final
Calificacion
Tribunal
Trabajo
Escrito
Entrega de
Documentos
Sustentacion
de tesis
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