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RESUMEN

En Ecuador acorde a ENSANUT-ECU 2012, la prevalencia de desnutricion
cronica es de 25.3%, de obesidad infantil de 8.6% y de anemia de 25,7%
en nifios de 24 a 35 meses. El presente estudio determind la prevalencia
de malnutricibn y anemia y la relacidbn entre ambos parametros. La
investigacion se realiz6 en los centros “Creciendo con nuestros hijos”
(CCNH) de la parroquia Sinincay. Sujetos y métodos: estudio cuantitativo,
transversal, descriptivo, no experimental, en el cual participaron 186
menores de 5 afios. Los datos antropométricos y bioquimicos se obtuvieron
de las historias clinicas del CCNH, se aplico6 a las madres y/o cuidadores
una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos orientados al hierro
dietario. Resultados: 6,4% de la muestra presentaron bajo peso y 0,5% bajo
peso severo, 20.2% baja talla y 1.6% talla baja severa. Con respecto a
alteraciones en el IMC: 20.2% tuvo sobrepeso, 5.9% obesidad y 2.1%
emaciacion. Ademas, 25% tuvo anemia leve y 2.1% anemia moderada, no
se reportdé anemia severa. No hubo relacion y resultados estadisticamente
significativos entre la asociacion anemia y estado nutricional. Pero si existio
concordancia conforme la edad y la presencia de anemia (RP= 0,331; IC
95%: 0,153-0,716; p=0,005).

Palabras claves:

Anemia, Malnutricién, menores de 5 afos, consumo alimentario
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ABSTRACT

In Ecuador according to ENSANUT-ECU 2012, chronic malnutrition
presents an incidence of 25.3% while childhood obesity of 8.6%; On the
other hand, anemia had a percentage of up to 25.7% in children from 24 to
35 months. The objective of this study was to determine the incidence of
malnutrition, the incidence of anemia and determine a relationship between
both parameters. The study was conducted in the parish. Subjects and
methods: a quantitative, cross-sectional, retrospective study involving 186
children under 5 years of age. It was obtained through clinical histories:
weight, size and value of hemoglobin. There were also included food
consumption frequency surveys oriented to dietary iron. Results: 6.4% of
the children studied were underweight and 0.5% under severe weight.
20.2% had low size while 1.6% had a severe low size. With respect to
alterations in the BMI: 20.2% were overweight, 5.9% obesity and 2.1%
wasting. On the other hand, 25% had anemia and 2.1%, moderate anemia,
no severe anemia was reported. There was no relationship and statistical
results in the relationship between anemia and nutritional status. But there
is concordance according to age and the presence of anemia (RP = 0.331,
95% CI 0.153-0.716, p = 0.005).

Keywords:
Anemia, Malnutrition, under 5 yeras kid, good intake
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INTRODUCCION

El estado nutricional de nifios y nifias es el balance entre la ingesta
y las adaptaciones fisioldgicas que se presentan posterior al ingreso de
nutrientes. En nifios menores de 5 afos, este balance puede verse afectado
por varias causas: velocidad de crecimiento, desarrollo y respuesta a
diferentes agresiones como las patologicas; por esta razén es fundamental
el acceso oportuno, disponibilidad y consumo de alimentos que cubran sus

necesidades evitando asi estados de malnutricion.t

El crecimiento y desarrollo de nifios y nifias son los puntales
fundamentales alrededor de los que se cimenta su salud, para lograr el
mantenimiento de sus funciones, crecimiento y desarrollo es imprescindible
la ingesta de alimentos en cantidades adecuadas, variadas, equilibradas y
suficientes; ya que la ingesta deficiente de nutrientes provoca alteraciones
nutricionales como anemia y desnutricion, y el consumo en exceso genera
sobrepeso u obesidad, ambas condiciones clinicas se asocian en la edad
adulta con enfermedades metabdlicas como: cardiovasculares, diabetes e

hipertension arterial.?

La desnutricidn crénica en conjunto con la anemia son problemas de
vital importancia en la salud publica, sus efectos se presentan en todo el
ciclo de vida, afectan en mayor porcentaje a los grupos de mayor
vulnerabilidad econdmica, por lo tanto, se debe enfrentar de manera
oportuna, eficiente y eficaz este problema de salud, puesto que sus
consecuencias mas importantes es la probabilidad de desarrollar
enfermedades 0 muertes tempranas en estos nifios y nifias, y a largo plazo
afecta su rendimiento escolar ocasionando en el futuro pérdidas sociales y

econdmicas a la familia y la sociedad.?

La dieta es el principal factor etiologico de la anemia ferropénica,

puesto que no cubre los requerimientos de hierro, el cual es mas

Xl



biodisponible en el grupo de céarnicos y alimentos fortificados, los que son
de menor acceso a la poblacion mas pobre debido a su costo econémico,
por ello, la poblacion mas pobre ingiere hierro no heminico procedente de

verduras de hojas verdes, cuya biodisponibilidad es baja,

Esta situacion se agrava con la ingesta de una dieta deficiente en
nutrientes potenciadores de la biodisponibilidad férrica: vitamina C y
proteina de alto valor biologico. Sus consecuencias son de alto costo
clinico, social y econdmico como estados de inmunodepresion, bajo
desempefio escolar y reduccion de capacidad laboral en la adultez. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), indica que a nivel mundial, 47%
de menores de 5 afios tiene anemia ferropénica. 4 en Ecuador segin la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT-2012, es de 25,7% °.

Por todo lo expuesto anteriormente, es importante para la
investigadora realizar el presente estudio, con el objeto de valorar el estado
nutricional de nifios y nifias de los CCNH atendidos en el Centro de Salud
“Sinincay”, a través de indicadores antropométricos y clinicos, con el fin de
disminuir la prevalencia de la anemia y por consiguiente mejorar la calidad
de vida actual y futura de la poblacién infantil, y por consiguiente de la
familia y comunidad, a través de la implementacion de programas
educativos alimentarios que consideren el entorno integral de la poblacion,

lo que permite implementar estrategias mas precisas.
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CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. ANTECEDENTES

La nutricion es uno de los pilares de salud y desarrollo en el mundo,
es el principal determinante del estado de nutricion, el cual es considerado
el principal indicador biologico y econdmico de una nacion. La malnutricion
en cualquiera de las formas, acarrea riesgos para la salud, actualmente, el
mundo se enfrenta a una doble carga que incluye tanto desnutricion como
sobrepeso/obesidad, especialmente en los paises de mediano o bajo
desarrollo.*

La desnutricion crénica infantil confluye generalmente con anemia,
diada que se ha convertido en importante problema de salud publica, en
especial en paises en vias de desarrollo, sus consecuencias se manifiestan
durante todo el ciclo vital, afecta principalmente a los pobres o pobres
extremos. Ante esto, se debe enfrentar la desnutricion cronica debido a que
genera efectos negativos inmediatos como mayor morbilidad y mortalidad
prematura en menores de cinco afos, y a largo plazo afecta el desempefio
escolar, la capacidad de trabajo y mayores costos y pérdidas econémicas

a la familia y estado.®

El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica del Peru sefiala en
el estudio que analizo6 la desnutricion cronica y anemia de 334 menores de
5 afios pertenecientes a hogares indigenas, y aplicé los factores de
ponderacion correspondiente a ENDES 20133, con frecuencia de
ponderacion de 172 nifios, que la prevalencia de desnutricion cronica era
de 43,0% y de anemia de 43,5%.
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Otro estudio realizado en el afio 2011 en la regién oriental cubana,
concluy6 que la prevalencia de anemia del 2005 al 2011 disminuyo del
31,8% al 26%, el mayor porcentaje fue anemia leve, de infantes de 6 a 23

meses y de las areas rurales®.

En un estudio que valoré la relacion estado nutricional e hierro
sanguineo en 551 nifios de 6 cabildos indigenas de Cali, demostré que la
prevalencia de anemia por deficiencia de hierro es del 25,8%, cifra mayor
en relacion a lo estimado por la OMS’.

A nivel de Ecuador, un estudio realizado en la ciudad de Cuenca
durante el periodo de enero a julio del 2015 a 737 nifios y nifias de 6 a 60
meses atendidos en el Sub Centro de salud “Sinincay” determiné la
prevalencia de anemia de 30.9%. Se utiliz6 la medicion de hemoglobina y
el HemoCue, ademas concluyd una relacion significativa de anemia con

sexo masculino 8

Asi mismo, una investigacion efectuada en la provincia de Imbabura
durante el periodo mayo a diciembre del 2014, sobre prevalencia y factores
de riesgo de anemia ferropénica en 60 menores de cinco afios, atendidos
en el programa creciendo con nuestros hijos (CCNH) de la comunidad de
Zuleta, concluy6 que 35% tiene anemia leve y 25% anemia moderada.®

La anemia genera un alto costo econdmico, representa cerca del
40% del presupuesto del sector Salud, lo que se debe a pérdida cognitiva,
de escolaridad y productividad en el adulto. Por lo tanto, afecta, a los
sectores de Educacion, Empleo, Produccion, Agricultura y Mineria, porque
resta capacidades laborales, genera pérdidas en la productividad, lo que
significa menor acceso a puestos de trabajo y/o salario. Es decir, influye en

la cantidad de dinero que el Estado recauda por pago de impuestos. 8



1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Un comienzo saludable en la vida de nifios y nifias permite el maximo
desarrollo de su potencial integral, la nifiez es el grupo etario de atencion
prioritaria, por lo tanto, la familia, comunidad, Estado deben garantizar su

salud, a través de alimentos sanos y culturalmente apropiados.

La dieta es uno de los factores ambientales de mayor influencia en
el desarrollo psicomotor y cognitivo en la infancia, pues de ella depende
que se cumplan los recomendaciones nutricionales, lo que garantiza el
metabolismo y crecimiento dentro de parametros normales. Los factores
de riesgos nutricionales y los déficits de micronutrientes, en particular de
vitamina A, hierro y zinc, son responsables de 3,9 millones de muertes
(35% del total) y de la pérdida de 144 millones de afios de vida ajustados

en funcién de la discapacidad. (4)

La anemia es altamente prevalente en el mundo, afecta a casi la
mitad de menores de cinco afos, y a una tercera parte de las gestantes. En
paises de bajos y medianos recursos, es la etapa mas severa de la
deficiencia de hierro en el individuo, los menores de dos afios son
particularmente vulnerables a la anemia, por su elevada velocidad de
crecimiento y altos requerimientos de hierro, a lo que se suma dietas
deficientes en hierro, parasitosis, servicios basicos poco adecuados, bajo

peso al nacer y episodios frecuentes de infecciones diarreicas. 4

Sus principales consecuencias inmediatas son: retraso en el
crecimiento, inmunodepresion, alteracion en la regulacion térmica, fatiga,
debilidad y palidez, irritabilidad y déficit de atencién. En menores de dos

afios afecta el desarrollo psicomotor, cuyos dafios pueden manifestarse a



lo largo del ciclo de vida. Ademas, alteran la fisiologia nerviosa central,

como son metabolismo de neurotransmisores, sinapsis y mielinizacion. @

Todas estas condiciones clinicas son mas prevalentes en nifios y
nifias que asisten a guarderias, las cuales generalmente no rednen los
criterios técnicos de salud y nutricion, en especial las estatales, puesto que
no cuentan con pediatra y nutricionista, que es el personal de salud
indispensable para la valoracion y monitoreo del estado nutricional, ademas
ingieren de 3 a 4 tiempos de comida, lo que representa de 55 a 75% de las
calorias totales diarias, las cuales no guardan adecuacion nutricional, mas
bien se convierten en factor etioldgico de otras enfermedades metabdlicas
como hipertensién, diabetes, obesidad, etc., las cuales generan un alto
costo para el individuo, familia, comunidad y otros.

Sumado al bajo nivel educativo alimentario de la madre y personas
responsables del cuidado nutricional de nifios/as, sobre todo del personal
del servicio de alimentacion de las guarderias, puesto que generalmente
contratan a personas sin experticia en el ramo, no les dan talleres de
capacitacidon sobre nutricion y temas afines, lo que genera mayores riesgos

nutricionales.

Cabe destacar que la etiologia de la anemia es multifactorial, los
principales factores de riesgo son de caracter ambiental, incluso en zonas
de no malaria la deficiencia de hierro podria significar hasta el 60% de la
causa de anemia. Pero mas importante es sefialar la severidad de las
secuelas, que muchas veces son irreversibles, en especial cuando se
produce durante la ventana critica de la vida, los mil primeros dias de vida,
afectando el desarrollo motriz del nifio, caracterizado por deficientes

habilidades motoras finas y gruesas.’



La anemia se complica ma&s cuando cursa con estados de
desnutricion, ésta diada es mas prevalente en los paises mas pobres,
segun las ultimas estimaciones existen 115 millones de nifios menores de
5 aflos con insuficiencia ponderal; y aunque la prevalencia esta

disminuyendo, los avances son desiguales.®

Todo esto genera un gran costo social y econémico, ademas de que
disminuye el bienestar de la familia, comunidad y estado, por lo tanto, se
deben realizar actividades de nutricion, en especial, captaciéon precoz de

nifios/as con mayor riesgo para implementar estrategias nutricionales oportunas y

efectivas.

1.3. ALCANCE DE LA INVESTIGACION

Determinar la prevalencia del estado nutricional y su asociacion con
la anemia en nifios y niflas menores de cinco afios de los Centros
Creciendo con Nuestros Hijos de la parroquia Sinincay para considerarla
como linea base en la elaboracién de proyectos de atencién primaria de
salud y nutriciébn que mejoren el estado nutricional y disminuir la tasa de

prevalencia de anemia.

1.4. JUSTIFICACION

La alimentacion es un factor biologico basico para subsistir, satisface
una necesidad fisiolégica idéntica en todos los seres humanos, existe
suficiente evidencia cientifica de la relacién directa alimentacion y estado
nutricional, la cual se afecta mas en edades de mayor riesgo nutricional y
social como es la pre escolaridad, cuyo resultado es la infantilizacion de la

pobreza que, a mas de complicar la calidad de vida, la deteriora por la



presencia de enfermedades de base nutricional como la malnutricion y

anemia, las cuales van de la mano. 13

La anemia es el problema de salud publica mas prevalente del
mundo desarrollado y en desarrollo, por su amplia distribucién geografica y
etaria. A nivel mundial afecta a 1620 millones de personas, lo que equivale
a 24,8% de la poblacién, su maxima prevalencia esta en los preescolares
con cifra de 47.4% y minimo porcentaje en varones con 12.7%. El Banco
Mundial estima que 22,5 millones de nifios de América Latina y el Caribe
estan anémicos y 7.2 millones de menores de 5 afos tienen retraso del
crecimiento, la maxima prevalencia de malnutricion crénica se concentra en
nifios de 6 a 24 meses; lo que obliga a promover la lactancia materna y

alimentacion infantil para reducir las tasas de malnutricién en la region.*

En Ecuador, segun ENSANUT-ECU 2012, la prevalencia de anemia
entre 1986 y 2012 disminuyé modestamente en este periodo de 26 afos,
se observd un incremento de 4pp en el grupo de 24 a 35 meses, lo que
indica que a escala nacional 25.7% de preescolares sufre anemia, mayor
en hombres que en mujeres, 26.8% vs 24.6% y mas alta en nifios de 36
meses y particularmente en menores de 1 afio con 62%, mayor en el quintil

econémico mas pobre, es mas grave en la poblacién indigena con 41,6%.°

En cuanto a desnutricion cronica, segun ENSANUT-ECU 2012, entre
1986 — 2012 disminuyé de 40,2% a 25,3%, el retardo en la talla de 33,5%
a 25.3%, en la desnutricibn aguda no se observa cambio significativo. Por
otro lado, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se duplico en el mismo
periodo de 4,2% a 8,6%, por lo tanto, en Ecuador, al igual que la mayoria



de paises en vias de desarrollo, coexisten los dos problemas, la doble

carga de malnutriciéon como nuevo perfil epidemiolégico en Ecuador. % %10

Un estudio realizado en el afio 2015 en menores de cinco afios
registrados en el hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca concluy6 que
5% cursa con desnutricion global, 20.8% con desnutricion cronica
moderada y 2.8% con desnutricion crénica severa. La prevalencia de
anemia fue de 2.4% con bajo peso y de 10.8% en los de baja talla, por lo

tanto, sigue la tendencia de otros estudios similares.®

El indicador de oro para diagnosticar anemia es la hemoglobina,
cuyo perfil se investigd en un estudio realizado desde enero a julio del 2015
en nifios y nifias de 6 a 60 meses que recibian suplementacion de hierro y
gue fueron atendidos en el subcentro de salud “Sinincay”, determiné que la
prevalencia de anemia alcanza 30.9% y una relacién significativa con el
sexo masculino, datos que orientan a evaluar y supervisar la administracién
de suplementos en las unidades operativas de cada una de las unidades

de salud de la provincia.®

La dieta ecuatoriana es eminentemente mixta, lo que condiciona a
gue la ingesta dietética de hierro no hem en preescolares sea aceptable
en términos de adecuacion, cabe destacar que la poblacion ecuatoriana
tiene alta ingestion de elementos inhibidores de la absorcién de hierro no
hem como oxalatos, fitatos, que estan presente en cereales, leguminosas,
frutos secos y de taninos, que se encuentran en té, café, cocoa, los cuales
son muy comunes en comunidades de bajos recursos, ademas del calcio y

aluminio. 11



Un aspecto importante en la génesis de este problema nutricional
es la alta participacion de la mujer en el mercado laboral, lo que ha
generado modificaciéon de la dinamica familiar, en especial el aspecto
alimentario, puesto que los preescolares son dejados en guarderias, las
cuales carecen de profesionales del rea de nutricion, que se encargan de
acciones de evaluacion y monitoreo de estado nutricional, de supervisar los
menus de alimentacion, de impartir educacion alimentaria, etc., situaciones
que han provocado aumento de las tasas de malnutricion, en especial por
exceso, la cual mayormente se acompafa de anemia, y son factores de

riesgo muy importantes de enfermedades metabdlicas y catastroéficas.

La anemia produce una serie de alteraciones, muchas de ellas
irreversibles, puesto que reduce las habilidades cognitivas, afecta las
habilidades de aprendizaje, la conducta socioemocional debido a las
emociones y reacciones lentas, pobre control inhibitorio, el cual esta
asociado a trastornos como déficit de atencién e hiperactividad, estos
comportamientos no deseados impactan en el hogar, escuela, y

posiblemente, con el tiempo, generen algun tipo de problema social mayor.

Ademas, la anemia genera altos costos en salud derivados de la
atencion de partos prematuros, de retraso escolar y por el tratamiento de la
anemia en menores de 6 a 36 meses y en gestantes, lo que resta la
posibilidad de brindar servicios de calidad, o que no se mejore la cobertura

en las prestaciones de salud.

1.5. PREGUNTAS DE INVESTIGACION



¢, Cudl es el estado nutricional de preescolares del programa Creciendo con
nuestros hijos que reciben atencién médica en el centro de salud “Sinincay”

de Cuenca, durante el afio 20187

¢,Cual es la prevalencia de anemia de nifios y nifias del programa
“Creciendo con nuestros hijos” que reciben atencion en el centro de salud

de Sinincay de Cuenca durante el afio 2018?

¢ Existe asociacion entre anemia y estado nutricional de nifios y nifias del
programa Creciendo con nuestros hijos que reciben atencion en el Centro

de Salud de Sinincay durante el afio 20187

1.6. OBJETIVOS
1.6.1. Objetivo general

Determinar la asociacion entre estado nutricional y presencia de anemia en
nifios y nifias beneficiados/as del programa Creciendo con nuestros Hijos
que reciben atencion médica en el Centro de salud “Sinincay” de Cuenca

durante el afio 2018.

6.8.1. Objetivos especificos

Valorar el estado nutricional de la muestra a través de los indicadores
antropomeétricos T/E, P/E, IMC/edad de la OMS.

Determinar la presencia de anemia en la muestra investigada por medio del
valor de hemoglobina en sangre registrado en la historia clinica del Centro

de salud de Sinincay



Identificar el patron alimentario de la muestra por medio de un test de
practicas de consumo de alimentos de alto contenido de hierro y de

potenciadores y quelantes de absorcion del hierro

Elaborar un programa educativo sobre alimentacion para anemia infantil en

base a los resultados obtenidos del presente estudio.
1.7. HIPOTESIS
El estado nutricional esta asociado con la presencia de anemia en nifios y

nifias beneficiados del programa “Creciendo con Nuestros Hijos” atendidos

en el Centro de Salud de Sinincay.



CAPITULO Il

FUNDAMENTACION TEORICA

2.1Nifio
2.1.1 Concepto de Nifio

“Nifio es “todo ser humano menor de dieciocho afios que aun no ha
alcanzado su mayoria de edad”, para mejor comprension se lo clasifica en:

lactante menor, lactante mayor, preescolar, escolar y adolescente.'®

2.1.2 Nifio como sujeto social

La nifiez es la etapa vital en que al ser humano se considera nifio
con sus propias caracteristicas propias culturales, sociales, econémicas,
por lo tanto, la nifiez es un estado heterogéneo pero con algunos rasgos
comunes que dependen del entorno en que se desarrolla y permite a los

nifios actuar, interactuar y transformar a pesar de sus limitaciones.16: 7

Freud describe la infancia como la personalidad que se desarrolla en
diferentes etapas, donde la energia e impulso buscan placer; lo describio
como la fuerza impulsadora de la conducta, sefala que la personalidad se
establece a los cinco afios, es decir las primeras experiencias influiran mas

adelante en el comportamiento durante su vida.1"18

Erikson clasifica al ser humano en ocho periodos, los cuatro primeros
se centran en conocerse a si mismo y alcanzar su identidad, los siguientes
consolida su identidad segun su entorno social, el detalle de ellos se explica
en la Tabla 2.1.19
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Tabla 1.1

Desarrollo psicosocial de Eric Erikson

Confianza VS e Nacimiento — 1 afio
desconfianza En ambiente nuevo donde aprende a
confiar del cuidador

1 a 3 afos
Busca autonomia sobre su cuerpo y habitos
Duda de sus capacidades

Autonomia vs duda

3 a 6 afios
e Aceptacion de responsabilidades

Iniciativa vs culpa

Fuente: Bordignon NA. El desarrollo psicosocial de Eric Erikson. El
diagrama epigenético del adulto. 2005

2.1.3 Crecimiento y Factores reguladores

El crecimiento es el aumento continuo del tamafio de un organismo
debido a la proliferacién celular que conduce al desarrollo de estructuras
mas especializadas. Por ello, es importante conocer el patrén normal de
crecimiento y los factores facilitadores de la deteccibn temprana de
enfermedades.’® En la ilustracion 2.1 se esquematiza el patrén de
crecimiento del modelo de Kalberg, el cual considera que el crecimiento es
sigmoide y que la curva de crecimiento normal es la suma de tres partes:

1. Fetal — primera infancia

2. Prepuberal — Segunda infancia

3. Puberal

Relacionando los distintos componentes bioldgicos, una alteracién en
uno de ellos lleva a una orientacion mas rapida de algunas enfermedades,
ademas la velocidad de crecimiento es producto de la combinacién de los

3 componentes en las distintas edades, ver grafico 2.2.2°
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llustracion 2.1

Patron de crecimiento

w E Modelo de Kalberg | Crecimiento Curva de crecimiento humana (suma de los companentes 1,2y 3)
mre combinado # L3 curva de crecimiento humano muestra una morfologia sigmoide, formada por dos
10 - 2 (14283) periodos de crecimiento muy rapido, prenatal-dos primeros afios y puberal {componentes 1y

s 3), separadas por un periodo de crecimiento mas lento y estable, entre los tres afios y el
mr '-B‘ inicio del estiron puberal (componente 2).

E —
160 T "

= -
s - R S —

combinado
mr (142) Companente fetal:
+ (recimiento, en condiciones normales, dependiente de nutricion y espacio fisico
0 (tamafio materna y uterino), pero no del genofipo
0 - * Regulacion hormonal por: insulina & 1GFs, pera no por GH
1 r Componente de la 12 infancia {2%-3¢ aiio):
+ Crecimiento dependiente de nutricion con progresiva influencia del genotipo:
100 - A correlacion entre 2 longitud/talla v 1a talla media parental o la talla adulta
g ¥ P
o - - “Candlizacion" del crecimiento entre el 20 y 3* afio en funcion de la talla familiar
delritma individual de maduracidn
y
Componente fetsl Componente | + £l eje GH-IGFs asume progresivamente a regulacion hormonal del crecimiento
8 e J Prog B
1¥infancia Prepuberal  ———————————

2. Componente prepuberal o de la 22 infancia

+ Crecimiento dependiente del genotipo
+ Regulacion hormonal por el eje GH-IGFs, aunque todos los ejes hormonales participan
enla regulacion del crecimiento (tiroideo, suprarrenal..)

u Companents
Ll 3, Componente puberal

* Su aparicidn es dependiente fundamentalmente del genotipo
* Regulacion hormonal por |2 accion sinérgica de esteroides sexuales HS) y eje GH:IGFs.

]

10
Edad (afios)

TTTTTTTTTTT P
101234567 890NNBUSETIBLD

Fuente: Pozo, R. Crecimiento normal y talla baja. Pediatric Integral
[Internet]. 2015
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llustracion 1.2

Gréfica de Kalberg (velocidad de crecimiento)

50 -
1l Velocidad de crecimiento
. (cm/ano)

45 -
1 Modelo de Kalberg

40 -

35 |

30

25 |
] Crecimiento
: combinado

20 (1+2+3)
] Componente

15 puberal

10 - Componente
] Prepuberal
] Componente fetal-
| 12 infancia

0 [ L LI LI L L B LA N B B N L B BN R

-10 12 3 4 56 7 8 910111213 14 1516 1718
Fuente: Pozo, R. Crecimiento normal y talla baja. Pediatric Integral
[Internet]. 2015
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2.1.4 Caracteristicas de las Etapas de crecimiento

2.1.4.1 Fetal — Primerainfancia

Comprende desde la gestacion hasta los 2 a 3 afios de edad, la
velocidad de crecimiento es muy rapida hasta los 3 afos, el crecimiento
fetal depende del espacio intrauterino y sobretodo de la nutricion, después
del nacimiento, en los primeros meses depende primordialmente de la
nutricion y de la influencia del genotipo, el cual es muy importante y actla
en funcion de su antecedente (talla familiar alta, media o baja, ritmo de
maduracion rapido, normal o lento), estos factores establecen el fenébmeno

de canalizacion del nifio entre los 2 a 3 afios de vida. %2

Los factores hormonales a nivel intrauterino, son desconocidos, pero
la insulina y los factores de crecimiento similares a ella juegan un papel
fundamental, y en la vida extrauterina, durante los primeros meses de vida,
la influencia de la hormona de crecimiento (GH) aumenta en forma

progresiva hasta establecer su importancia a los 6 meses de vida. %!

2.1.4.2 Prepuberal — Segunda infancia

Caracterizada por la desaceleracion de la velocidad de crecimiento,
la cual se mantiene lenta durante todo el periodo, lo que se debe a la adicién
del componente puberal, este proceso se manifiesta entre los 6 a 12 meses
hasta el final del crecimiento. La reduccién paulatina de la velocidad de
crecimiento permite que crezcade 5a 7 cm al afio y persista hasta el estirén
puberal, momento que alcanza el maximo nivel entre 4,5 a 5 cm al afo, a
esto se conoce como “Depresion prepuberal de la Velocidad de

Crecimiento”.?! En la ilustracién 2.3 se esquematiza el sistema GH-IGFs
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llustracion 2.3

llustraciéon Representacion esquematica del sistema GH-IGFs.

Somatostatina

liberadora de GH (GHRH)

Hipotdlomo
Adenohipdfiss i -

(cels, somatotropas) GHR e L

Hormona hipotalmica /\

(accion autocrina y

Accion directa racring)

| | r— de o GH '
GH 0.0
Circulacion / 4
u, - IGFs IGFIR ¥ Otrasproteinas
GHBP (aclon u HolGF
- endocrina) Fragmentos I defendiemes
de IGFBPs
GHR Tejido diana
|
ofs Proteasas tirculantes
/‘\.Cmufacum\ \
' Complejo trimolecular
" 0 vl (IGF+IGFBP3+ALS)
o IFBPS reulacion
Circulocion GFHGFBP

Higado ¢
ALS

Fuente: Pozo, R. Crecimiento normal y talla baja. Pediatric Integral
[Internet]. 2015
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El factor regulador de esta etapa es el genotipo, que depende de la
talla familiar, esta diferencia es la responsable de la talla adulta, otro factor
importante es el eje GH-IGFs, ademas de la insulina, hormonas tiroideas,
glucocorticoides, andrégenos, leptina, paratohormona, vitamina D, etc., en

conjunto con factores de crecimiento locales reguladores del crecimiento.?!

2.1.4.3 Puberal

Esta etapa esta regulada por el Genotipo, que es el responsable del
ritmo de maduracion individual y del momento en que se inicia la pubertad,
conocido como “estiron puberal’, y se manifiesta con la aparicion de

diferentes caracteristicas para cada sexo.??

2.1.5 Desarrollo

La maduracién somaética, psicolégica y social es lo que constituye el
desarrollo del nifio, el cual se clasifica en cuatro etapas: lactancia, afios

preescolares, escolares y adolescencia.??

El tiempo entre la concepcion y los tres primeros afios de vida son
criticos, puesto que durante este periodo el cerebro se forma y madura a
su maximo potencial, ademas es el centro de su desarrollo, por lo tanto, el
ambiente intrauterino y entorno donde se desenvuelve el nifio son
determinantes valiosas para el desarrollo de las capacidades que tendra en
el futuro. En la primera semana el bebé normalmente pierde del 5 al 10%
de su peso corporal y aproximadamente a las dos semanas empieza el
crecimiento y aumento de peso rapido, el desarrollo presenta las

caracteristicas que se detallan en la Tabla 2.2.%2
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Tabla 2.2

Etapas del desarrollo, logros y antropometria

Edad del bebé

Logros

Antropometria

1mes e Boca abajo y levanta la cabeza e Peso: 3750 a
e Reacciona ante el ruido 4000gr
¢ Fija su mirada e Talla53cm
e Aprieta el dedo
e Emite sonidos
e Reacciona con movimientos de
succion.
3 meses e Boca abajo, se apoya en antebrazos e Peso:5a6Kg
e Boca abajo, levanta la cabeza 45 a 90° e Talla 58 a 60
e Vuelve la cabeza, siguiendo un objeto cm
¢ Responde con una sonrisa
e Juega con sus manos
e Reacciona a los sonidos
4 meses e Boca arriba, levanta la cabeza vy e Peso:
hombros para sentarse alrededor de
e Boca abajo, gira sin darse la vuelta 6,5 Kg
e Extiende sus manos para atrapar e Talla: 62 a 63
objetos cm
e Mueve el sonajero
¢ Rie a carcajadas
e Vocaliza cuando se le habla
6 meses e Se mantiene sentado sin apoyo e Peso:
e Sostiene dos cubos promedio
e Distingue caras conocidas 7,5Kg
e Boca abajo se voltea hacia arriba e Talla: 67cm
e Agarra cosas
e Emite sonidos espontaneos
9 meses e Se sostiene de pie con apoyo e Peso: 85 a
e Juega a golpear objetos 9Kg
e Sefala un juguete e Talla de 70 a
e Se observa en un espejo 72.cm
e Utiliza la voz para llamar la atencion
12 meses e Camina llevandole de la mano e Peso:
e Hace garabatos alrededor 9,2
e Pinza Kg
e De pie, se agacha a coger un objeto
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e Bebe solo en un vaso e Talla: entre 74
e Dice 3 palabras a76cm

Fuente: Pozo, R. Crecimiento normal y talla baja. Pediatr Integral [Internet].
2015

2.15.1 Fases del desarrollo

Las capacidades del nifio se clasifican por etapas que comprenden
intervalos de edades, cuyos margenes son arbitrarios y no se puede aplicar
en forma precisa en todos los nifios, considerando siempre las diferencias
propias de cada uno, orientan sobre los rasgos que presentan la mayoria
de nifios a ciertas edades en el que se observan cambios de desarrollo

particular y habilidades que deben lograrse.??

Periodo de lactancia
e Desde el nacimiento a los 12 o 18 meses
o Neonatal: Desde el nacimiento a los 28 o 30 dias

o Lactancia: Del mes a los 12 o0 18 meses

El periodo de lactancia caracterizado por desarrollo motor, cognitivo
y social rapido, basado en la relacion madre-lactante, establece confianza
basica en el mundo y sus relaciones interpersonales en el futuro. En el
primer mes de vida se realizan los ajustes fisicos y establecimiento del

afecto reciproco entre madre e hijo.??

Infancia Temprana
e 12 a 18 meses hasta los 6 afos
e Lactante mayor de 12 o 18 meses hasta los 3 afios

e Preescolar de 3 a 6 afios
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Periodo considerado desde que el nifio alcanza marcha erecta hasta el
ingreso a la escuela, su principal caracteristica es la gran actividad, el
proceso de descubrir y confirmar, desarrollo fisico y motriz notable, por otro
lado se desarrolla la personalidad, se adquiere el lenguaje, las relaciones

sociales son mas amplias, logra autocontrol de su persona.??

2.2Alimentacién y nutricion infantil

2.2.1 Concepto de Alimentacion y Nutricion

Segln Flores J.2® alimentacion es “la accion mediante la cual los
seres vivos introducen en su organismo, generalmente por la boca, distintos
alimentos que servirdn de sustento” mientras que nutricion es el conjunto
de procesos mediante los cuales el organismo utiliza, transforma e
incorpora en sus propias estructuras una serie de sustancias quimicas que
recibe del exterior, formando parte de los alimentos, y elimina los productos
de transformacion de las mismas, con objeto de cumplir tres finalidades
principales:

a) Suministrar energia
b) Construir y reparar estructuras organicas

c) Regular los procesos metabdlicos?®

2.2.2 Estado nutricional

El estado nutricional es la situacion en la que se encuentra una
persona en relacion con la ingesta y adaptaciones fisioldgicas que tienen

lugar tras el ingreso de nutrientes. 24

Evaluacion del estado nutricional es por lo tanto, la accion y efecto

de estimar, apreciar y calcular la condicion en la que se haya un individuo
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segun las afectaciones de sus modificaciones nutricionales, el estado
nutricional se relaciona con crecimiento y desarrollo en los diferentes ciclos
de vida, se debe evaluar en forma integral en consideracion al crecimiento

armonico con la nutricion. 2°

El aumento de peso y talla en forma regular es el indicador mas
confiable para valorar el estado de salud y desarrollo del nifio/a.?* La Tabla
2.3.describe los principales parametros que valoran el crecimiento y
desarrollo infantil.

Tabla 2.3
Crecimiento y desarrollo segun grupo etario

Peso Kg Estaturacm | Cerebro gr | P. Braquial
cm
R. nacido 3,3 50 300 10
Un afo 10 76 892 16
Tres afos 15 97 1042 17
Seis afos 116 1088 18
20

Fuente: Pozo, R. Crecimiento normal y talla baja. Pediatr Integral [Internet].
2015

2.2.3 Evaluacion del crecimiento

La importancia de la antropometria en atencién primaria radica en
gue es una herramienta de uso facil y bajo costo para valorar el crecimiento,
ademas sirve para futuras intervenciones y vigilancia a traves del tiempo,
en busca de promocion, recuperacion y rehabilitacion de nifios o nifias que

lo ameriten.?* 2° Las mediciones obtenidas son comparadas con patrones
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considerados normales, los cuales pueden ser estaticos cuando hay un
solo valor y dinamicas cuando existe una secuencia de valores de peso y
talla que permiten relacionar estos cambios en el transcurso del tiempo y

tener una visién clara de su patréon de crecimiento?.

Las curvas de referencia en percentiles de la OMS es el patron de

crecimiento normal con el que se compara a los nifios evaluados.?* 2°

2.2.3.1 Indicadores antropométricos

Los indicadores antropométricos son combinaciones de medidas que
sirven para valorar el estado nutricional y se comparan con los estandares
de normalidad segun edad y sexo, los indicadores basicos son:

e Peso/edad: Es la masa corporal en relacion con la edad, el mismo

que esta influenciado por la estatura y el peso relativo.

e Talla/edad: Es el crecimiento lineal que alcanza segun su edad.

e Peso/Talla: Es la relacion del peso relativo con relacion a una talla

dada, definiendo la proporcionalidad de la masa corporal.

e Indice de masa corporal/edad: Es el peso relativo al cuadrado de la

talla (peso/talla2), en los nifios se relaciona con la edad.?*2°

En la Tabla 2.4 se detallan los valores diagnosticos de crecimiento

conforme a la desviacion estandar.

Tabla 2.4. Grados de crecimiento en niflas y ninos menores de 5

afos segun desviacion estandar .26
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Desviacion Peso para Peso para | Longitud o | Perimetro cefélico
estandar longitud o talla laedad | tallaparala parala edad
edad (menores de 2
afnos)
Por encima | Obesidad Macrocefalia
de 3
Por encima | Sobrepeso Rango
de 2 normal
Por encima | Riesgo de Rango Rango normal
del sobrepeso normal
0 (mediana) | Rango normal Rango Rango Rango normal
normal normal
Por debajo | Rango normal Rango Rango Rango normal
de -1 normal normal
Por debajo | Desnutricion Peso bajo | Desnutricion | Macrocefalia
de -2 aguda/moderada cronica o
talla baja
Por debajo | Desnutricion Peso bajo | Desnutricion
de -3 aguda severa o | severo cronica
emaciacion severa o
severa baja talla
severa

Fuente: Atencion integrada a Enfermedades

(AIEPI) Clinico MSP 20109.

2.2.4 Alteraciones del estado nutricional

Prevalente de la Infancia

La alimentacién inadecuada, insuficiente o en exceso que no cubre

o excede las necesidades energéticas y nutrimentales del nifio/a altera
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diferentes funciones biologicas, la composicién corporal y el ritmo del

crecimiento de acuerdo a la edad. %6

2.2.4.1 Malnutricién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como
“Carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de energia, proteinas y/u
otros nutrientes.” Engloba los términos desnutricion y sobrealimentacion,

conocidos como la doble carga de la malnutricion.?’

La malnutricibn en América continua siendo un problema de salud
publica y el de mayor impacto, la deficiencia nutricional se presenta por lo
general en la primera infancia y genera aumento de cifras de morbilidad y
mortalidad, segun la OMS mas de un millén de nifios nacen con bajo peso,
alrededor de 6 millones de menores de 5 afios presentan desnutricion y la

gama de factores que los acompafian (28).

La desnutricién, sobrepeso y obesidad modifican el metabolismo de
todos los nutrientes, ademas afecta el metabolismo de las purinas, agua

llevando a problemas inmunolégicos.?°

2.2.4.2 Desnutricion

2.2.4.2.1 Concepto y Etiologia desnutricion infantil

La desnutricién es la deficiencia de macro o micro nutrientes, presenta
diferentes alteraciones: desnutricion caldrica y Kwashiorkor, por déficit de
micronutrientes como la anemia ferropénica, avitaminosis A, D y B.
Ademas, engloba un conjunto de factores socio-ambientales: pobreza
extrema, desempleo, analfabetismo, baja cobertura de servicios basicos,
contaminacion ambiental, inequidades sociales, politicas sanitarias
ineficaces, entre otras. Acorde a la OMS los causales de desnutricion en

una sociedad son:
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a) Problemas socioeconémicos.

b) Problemas educacionales

c) Problemas en produccién de alimentos

d) Problemas en la conservacion de alimentos

e) Problemas poblacionales

f) Problemas politicos

g) Enfermedades: la desnutricibn es causa o consecuencia de una
enfermedad, diarrea cronica, enfermedades respiratorias, SIDA y
parasitosis, patologias no transmisibles como sindromes de mala
absorcion, cancer, procesos degenerativos y ciertas enfermedades

psicolégicas/psiquiatricas. 303132
2.2.4.2.2 Clasificacion de la desnutricion
a) Etiologia

Se divide en primaria, que es producto de ingesta insuficiente,
inadecuada, desequilibrada de nutrientes, produce aproximadamente
catorce millones de fallecimientos de menores de cinco afos alrededor del
mundo y secundaria que es provocada por alteraciones fisiopatoldgicas que

interfieren con los procesos nutricionales.33 34

Tabla 2.5. Enfermedades causantes de Desnutricion Secundaria

Alteraciones
de laingesta

Anorexia organica o funcional

Trastornos anatémicos o funcionales de la ingesta
Restricciones alimentarias iatrogénicas
Enfermedades neuroldgicas

Alteraciones
de la digestion

Anomalias congénitas del tracto gastrointestinal
Fibrosis Quistica

Diarreas agudas y cronicas

Deficiencias enzimaticas

Alteraciones
de la absorcion

Disminucion de la superficie de absorcion
Alteracion en el transporte de nutrientes

24




¢ Enfermedad celiaca
e Alergias intestinales
Aumento de e Hipertiroidismo
requerimientos | ¢ Enfermedades infecciosas
de nutrientes | ¢ Politraumatismo
e Estrés
e Ejercicio fisico exagerado
Pérdidas e Sindrome nefrético
exageradas de | e Quemaduras
nutrientes e Enteropatia perdedora de proteinas
e Glucosuria
e Sindromes de Malabsorcién
Fuente: Desnutricion infantil: fisiopatologia, clinica y tratamiento

dietoterapico; (Roggiero E. y Di Sanzo M.) 2007. 3

b) Gravedad

Se valora a través de tres principios clinicos: magnitud del déficit

pondoestatural, velocidad de pérdida de peso y variada sintomatologia
presente. La tabla 2.6 muestra una recopilacion de definiciones y

pardmetros determinantes de la clasificacion de la desnutriciébn emitida por

varios autores. 31

Tabla 2.6

Definiciones y clasificacion de

Malnutriciéon

Autor Definicion Puntaje
Gomez Mide la adecuacién del Leve (grado 1) 75 - 90%
porcentaje del peso para la Moderado (grado 60 - 74 %
edad actual con relacion a su 2)
media Severo (grado 3) < 60%
Waterlow Porcentaje de P/T = Peso Leve 80 - 90%
real/Percentil 50 para la talla 'y Moderado 70 - 80%
sexo x 100 Severo <70%
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OoMS Desviacion estandar de P/T Moderado -3<= Z-score
(wasting) <-2
Severo Z-score < -3
OMS Desviacion estandar de T/E Moderado -3<= Z-score
(stunting) <-2
Severo Z-score < -3
Kanawatii | Divide la circunferencia media Leve <0.31
del brazo con la circunferencia Moderado <0.28
cefalica Severo <0.25
Cole Emplea las tablas de Z-score Grado 1 IMC < -1
con relacion al IMC actual del Grado 2 score
nifo Grado 3 IMC < -2
score
IMC < -3
score

Fuente: Classification of Malnutrition in Children; (Medical Criteria). 2011 3¢

La Tabla 2.7. detalla las caracteristicas antropométricas del

crecimiento pondoestatural basado en las Tablas de la OMS.

Tabla 2.7.

Situaciones nutricionales segun el crecimiento pondoestatural

(aplicacién de las tablas de la OMS)

Nombre

Caracteristicas

Niflos normales | ¢ Peso y talla/longitud normal para su edad

Nifios emaciados

la talla/longitud.

Talla/longitud normal para su edad pero peso bajo para

e La injuria nutricional es breve
Niflos e Bajo peso para la edad
desnutridos e Baja talla/longitud para la edad
cronicos e Denominados también acortados
compensados | ¢ Pesoftalla/longitud estan reducidos de forma
proporcional
e Riesgo menor de morbimortalidad con relacion al
grupo emaciado
Nifios e Bajo peso para la edad

desnutridos

Baja talla/longitud para la edad
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crénicos e Bajo pesof/talla/longitud
descompensados | e Alto riesgo de morbimortalidad

Fuente: Desnutricion infantil: fisiopatologia, clinica y tratamiento

dietoterapico; (Roggiero E. y Di Sanzo M.). 2007 3/

c) Evolucién

Se basa en los parametros: clinico y fisiopatolégico, el primero utiliza la
descripcion de Waterloo, la cual define la desnutricion aguda o wasting
como la condicion clinica que presenta emaciacion con déficit de peso para
la talla y la desnutricion crénica o stunting que presenta procesos detenidos
en talla y peso. El segundo define a la desnutricion aguda como el estado
organico incapaz de acoplarse al déficit nutrimental y ocasiona rapidas

descompensaciones que llevan a muerte temprana.

d) Tipo de carencia

Wellcome clasifica la desnutricion en: Marasmo, Kwashiorkor vy

Kwashiorkor-marasmatico.

Marasmo se caracteriza por:
o Aporte alimentario muy inadecuado incapaz de cubrir los
requerimientos energético y nutrimental del nifio.
o Afectacion especial a menores de 18 a 24 meses de edad.
o Causas mas comunes: semi ayuno prolongado, destete
temprano y alimentacion deficiente.
o Signo de emaciacion progresiva sin presencia de edema

o Tasa metabdlica baja

Kwashiorkor se identifica por:
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o Insuficiencia proteica debido a destete tardio, dietas con
alto contenido glucidico e inadecuacion cualicuantitativa
proteica

o Afectacion especial en menores de 1 a 3 afios de edad

o Presencia de edema progresivo generalizado.

o Tasa metabodlica alta

Kwashiorkor-marasmatico se reconoce a través de:
o Deficiencias alimentarias claramente marcadas por dietas
inadecuadas en proteinas y carbohidratos.
o Por existencia de varias deficiencias de macro y micro

nutrientes, que generan signos clinicos variados.37:38:39.40

2.2.4.2.3 Ciclo de la desnutricion
La desnutricibn se desarrolla en variados ciclos de causa-
consecuencia, los cuales se esquematizan en la ilustracion 2.4.
llustracion 3.4

Retraso de crecimiento a través de las generaciones
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Retraso en el
crecimiento
infantil

Bajo pesoy
estatura en
adolescencia

Recién nacidos
de bajo peso

Embarazo precoz

Fuente: Desnutricion infantil: fisiopatologia, clinica y tratamiento
dietoterapico; (Roggiero E. y Di Sanzo M.).2007

Se producen cambios fisicos y neuroldgicos, la desnutricion en los primeros
afios de vida genera deficiencias del intelecto y baja capacidad de
aprendizaje. En la ilustracién 2.5 se esquematizan las alteraciones del
desarrollo cerebral.

llustracion 4.5
Alteraciones en el desarrollo cerebral
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Menor
acceso a los
alimentos

Menor acceso
a vivienday Insuficiente
medios de alimentacion
saneamiento

Menores Menor
ingresos coeficiente
econdmicos intelectual

Menores
oportunidades
laborales

Fuente: Desnutricion infantil: fisiopatologia, clinica y
tratamiento dietoterapico; (Roggiero E. y Di Sanzo M.).2007

Las alteraciones inmunoldégicas aumentan la susceptibilidad a
patologias infecciosas, las cuales se complican y duran mas tiempo, lo que
deriva en mayor niumero de intervenciones hospitalarias, y por consiguiente

aumento de gastos del estado en salud y los recursos de la poblacion.

Los habitos alimentarios expresan la relacion de los factores
culturales con los modelos de crianza, muchos de ellos favorecen la

malnutricion.41 42, 43

2.2.4.3. Obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica caracterizada por la
acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para
la salud, debido a su alta prevalencia, se ha convertido actualmente en una
amenaza para el desarrollo social y econémico de una sociedad. La madre
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y el nifio son una unidad bioldgica, la salud de los nifios esta ligada al

estado de salud y nutriciéon de la madre.?6 28

Su etiologia es multifactorial, que se presenta con una amplia gama de
fenotipos. Se reconocen: factores genéticos, ambientales, metabdlicos y
endocrinolégicos, de 2 a 3% de obesos tiene obesidad por alguna patologia
endocrinolégica, ejemplo: hipotiroidismo, sindrome de Cushing,
hipogonadismo y lesiones hipotalamicas asociadas a hiperfagia. Se ha
descrito que la acumulacion excesiva de grasa, produce secundariamente
alteraciones de la regulacion, metabolizacion y secrecién de diferentes

hormonas. 26

2.2.4.3.1. Tipos de Obesidad

1.- Segun IMC
Varia conforme a la edad, se clasifica en distintos grados:
Grado 1, Grado 2, Grado 3, Grado 4 u obesidad extrema

2.-Segun distribucion de la grasa

e« Obesidad abdominal o androide (forma de manzana): El exceso
de grasa se localiza en abdomen, térax y cara, estd muy asociada
con la diabetes y enfermedades del corazén.

o Obesidad periférica o ginoide (forma de pera): el exceso de
grasa se localiza en muslos y caderas, es mas prevalente en
mujeres, se asocia con problemas de varices, artrosis en rodillas.

o« Obesidad homogénea: La grasa se reparte por el cuerpo en las

mismas proporciones.
Segun origen:

e Secundaria: Es consecuencia de algunas enfermedades que

generan aumento de la grasa corporal.
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Primaria: producto de desequilibrio entre gasto energético e

ingesta de alimentos.

Segun la causa

Hipertrofica: por aumento del volumen de adipocitos.
Hiperplasica: por aumento del nimero de células adiposas
Genética: por herencia genética o predisposicion

Dietética: Debido al sedentarismo mas ingesta alimentaria
hipercaldrica o ingesta superior a la requerida.

Por desajuste: por desajuste en el mecanismo de la saciedad,
insatisfaccion al comer y necesidad permanente de comer mas.
Defecto termogénico: porgue el organismo no quema las calorias
de forma eficiente, tipo muy infrecuente de obesidad

Nerviosa: producida por el sistema nervioso central, se alteran los
mecanismos de saciedad,

Enfermedades endocrinas: por enfermedades endocrinas como
hipercorticismo, hipotiroidismo. Es muy infrecuente.

Por medicamentos: que pueden producir acumulacion de grasa,
ejemplo: antidepresivos o corticoides.

Cromosémica: por origen cromosomico, ejemplo sindrome de

Down o de Turner. 2627, 28,29

2.3Anemia

2.3.1 Concepto de anemia

Es la disminucién del namero de hematies y concentracién de

hemoglobina por debajo de 2 desviaciones estandar con respecto a la

media de su edad y sexo.%

2.3.2 Anemia ferropénica; etiologia y epidemiologia
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Se produce por la ingesta deficiente y prolongada de hierro dietético,
lo que no permite cubrir las necesidades del organismo, la principal causa
es el pobre consumo de alimentos ricos en hierro heminico: carne roja, pollo
0 pescado, y generalmente ocurre en personas de recursos econémicos
bajos. 4° En Ecuador la anemia esta asociada a patologias infecciosas y
parasitarias como la malaria, anquilostomiasis, infestacion por Necator
Americanus, o por deficiencia de vitaminas como acido fdlico, vitaminas
B12.46

La anemia ferropénica es una de las alteraciones nutricionales de
mayor magnitud en el mundo, en especial en menores de 2 afios, por eso
se la considera un problema de salud publica. En nifios y nifias el pico de
prevalencia se da entre los 18 meses de vida.*® Es una de las patologias
mas prevalente que acompafia a la malnutricion, presenta sintomatologia
en su fase final, Se estima que mas de dos mil millones de personas

presentan este déficit y que mas del 50% ya presenta anemia. +°
En el mundo hay aproximadamente 293 millones de nifios menores
de 5 afios con anemia, que representan el 47% de la poblacién de paises

bajos o con medianos recursos. 4’

El grafico 2.6. esquematiza la etiologia con causas y consecuencias

de la anemia.
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llustracién 2.6. Causas y consecuencias de la anemia 4’

Diagnostico y manifestaciones clinicas

La anemia infantil estd asociada con retraso del crecimiento,

desarrollo psicomotor y menor resistencia a infecciones, por ello es

importante tratarla en la etapa critica de la vida porque algunos efectos son

irreversibles, puesto que afecta al sistema nervioso y por lo tanto, al

desarrollo neurolégico.* 47

Las manifestaciones clinicas de la anemia dependen de la capacidad

regenerativa de la médula 6sea y su velocidad de instauracién, en los casos

cronicos se desarrollan mecanismos compensatorios, que hace que la
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anemia sea bien tolerada, la mayoria de los pacientes se encuentran sin
sintomas y su diagnostico puede ser un hallazgo luego de solicitar una

cuantificacion de Hemoglobina.4&4°

Los principales sintomas y signos son:
e Cansancio
Irritabilidad

e Anorexia

e Retraso en el desarrollo
e Palidez

e Taquicardia

¢ Alteraciones del cabello
e Esplenomegalia

e |ctericia

Para el diagnéstico de anemia es importante realizar una anamnesis en
busca de factores de riesgo o predisponentes tales como:
e Antecedentes personales: prematurez, tratamientos, errores
congénitos, ictericia neonatal
e Antecedentes familiares: talasemias, coagulapatias,
hemoglobinopatias, drepanocitosis, déficit de glucosa 6 fosfato
deshidrogenasa
e Edad: anemia fisiolégica del recién nacido, los lactantes
generalmente presentan anemias de origen carencial, por ello se
debe valorar la dieta en las diferentes edades, lactancia materna,
alimentacion complementaria, excesiva ingesta de lacteos.
e Exploracion fisica: atencion de signos y sintomas que puedan
sugerir un diagnéstico de anemia
e Pruebas complementarias: diagndstico por la determinacion de

Hemoglobina y Hematocrito, ademéas, Hemograma para investigar
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los indices hematicos y recuento de reticulocitos, que son examenes
mas especificos.

o Perfil hepatorrenal: Descarta hemolisis

e Perfil férrico: refleja el depdsito total de hierro en el organismo
posterior a los 6 meses, es el primer valor que se disminuye en la
ferropenia, se considera un reactante de fase aguda que puede

aumentar en infecciones y casos inflamatorios.>%-5!

Tabla 2.8
Valores normales de la hemoglobinay hematocrito durante la infancia

y la adolescencia

Edad Hemoglobina (g/dL) Hematocrito (%)

6 meses 11.5 35

12 meses 11.7 36

1 a 2 afios 12 36

2 a 6 afos 12.5 37

6 a 12 afos 135 40

12 a 18 afos — mujeres 14 41
12 a 18 aflos — hombres 14.5 43

Fuente: Prevencién, Diagnostico y Tratamiento de la Anemia por
Deficiencia de Hierro en nifios y Adultos. Guia de Préactica Clinica.
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Tabla 2.9

Criterios sugeridos para el diagndstico de anemia segun niveles de

hemoglobina (HB) y hematocrito (HT)

Sujeto Hemoglobina Por Hematocrito por
debajo (g/dL) debajo

(%)

Varon adulto 13 42

Mujer adulta (no 12 36
embarazada)

Mujer embarazada 11 30

Nifio de 6 meses a 6 11 32

afos
Nifio de 6 a 14 afios 12 32

Fuente: Guia de practica clinica del MSP

En altitudes por encima de los 1000mts. sobre el nivel del mar, los valores

de hemoglobina aumentan por la adaptacién a baja presién parcial y de

saturacién del oxigeno en la sangre, por lo tanto el aumento compensatorio

de la produccion de glébulos rojos asegura el aporte adecuado de oxigeno

a los tejidos, por esta razén la hemoglobina debe ajustarse su valor de

acuerdo a la altitud donde vive con relacion a nivel del mar.5?
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Tabla 2.10

Niveles de hemoglobina segun altitud

Altitud (metros sobre el nivel del mar) | Hemoglobina ajuste g/dL
<1000 0
1000-1499 0.2
1500-1999 0.5
2000-2499 0.8
2500-2999 1.3
3000-3499 19
3500-3999 2.7
4000-4499 35
4500-4999 4.5

Fuente: Organizacion Mundial para la Salud.

2.3.3 Clasificacion de la anemia

Se clasifica en:

e Anemias macrociticas: caracterizada por el volumen corpuscular
medio esta por encima de 2 desviaciones estandar de la media
normal segun edad y sexo, es poco frecuente en nifios, su etiologia
mas comun es el déficit de acido félico y vitamina B12.52:53

e Anemias normociticas: Generalmente necesita un estudio mas
especializado como el de la médula 6sea por medio de biopsia o

aspiracion, buscando pancitopenia, que es una alteracion de manejo
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mas especializado, entre ellas: anemias por enfermedad cronica,
hemoliticas congénitas y adquiridas. 5253

Anemias microciticas: Se presenta por defecto en la produccién
cuantitativa de la hemoglobina en el proceso de maduracion del
eritrocito, dentro de estas anemias la mas prevalente es la
Ferropénica, la cual necesita un diagnéstico diferencial con pocas
entidades patolégicas como las Talasemias, anemias por
inflamacién, por intoxicacion por plomo, sideroblasticas. 5253
Anemia Ferropénica por deficiencia de hierro, es la mas prevalente
en nifilos menores de 2 afios, La evolucion natural del déficit de hierro
se diferencia tres estadios, disminucion de los depdsitos, ferropenia
y disminucion de la hemoglobina mostrando ya la anemia

ferropénica.>

CAPITULO Il

METODOLOGIA

3.1. Eleccion del disefio de investigacion

3.2.

3.3.

Estudio cuantitativo, transversal, no experimental, descriptivo

Area de estudio

Centro de salud de Sinincay de Cuenca

Universo y muestra de estudio

El universo de estudio son 186 nifios y nifias menores de cinco afios

que asistieron a los Centros Creciendo con Nuestros Hijos de la parroquia

de Sinincay,
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La muestra es de tipo conveniencia, se consideraron todos/as los/as

menores de 5 afos atendidos en los 4 Centros Creciendo con nuestros

hijos, cuya capacidad es de 40 a 45 nifios

3.4.

3.5.

3.6.

Criterios de inclusion:

Nifios y niflas que estén registrados legalmente en los centros de
salud “Creciendo con Nuestros Hijos” pertenecientes a la parroquia
Sinancay.

Nifios y nifias que asistan regularmente a los CCNH durante el
periodo el afio 2018.

Nifios y nifias que tengan menos de 5 afios hasta la fecha de corte
del estudio (1 afio hasta 4 afios 11 meses).

Nifios y nifias que posean resultados de Hemoglobina actualizados
para la fecha de estudio.

Nifilos y niflas que sus padres hayan firmado el consentimiento

informado.

Criterios de exclusion:

Los que no cumplan con los parametros mencionados

anteriormente

Variables

Variable dependiente: Estado nutricional (Peso/edad, Talla/edad y
Peso/Talla)

Variable independiente: Valor de hemoglobina, consumo dietético

Variables modificadoras: edad, género.
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3.7. Operacionalizacion de variables:
Tipo de
VARIABLE |DEFINICION variable INDICADOR |ESCALA
Tiempo transcurrido o Meses Numeérica
desde al nacimiento Cuathltatlva 6 meses a 11 meses
hasta su evaluacion en .Contlrlu'a 29 dias
Edad el control del nifio sano nterviniente 1 afios a1 afio
11meses 29 dias
2 afos a 2 afos 11
meses 29 dias
Conjunto de Cualitativa Género Nominal
caracteristicas Nominal 0 masculino
anatomicas Interviniente 1 Femenino
Sexo diferenciadas entre
hombres y mujeres
Baja concentracién de | Cuantitativa | g/dl Numeérica:
hemoglobina en la Continua e >11 g/dl (sin
sangre segun los Independient anemia)
rangos establecidosa |€ e 10-10,9 g/dl
Anemia por la Organizacion (anemia leve)
Mundial de la Salud e 7-9,9g/dl (anemia
(OMS). moderada)
e <7 g/dl (anemia
severa)
indice antropométrico | Cuantitativa |Metro/afios | Tablas de la OMS
que relaciona la talla Continua
Talla/edad

con la edad de una

persona

dependiente
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indice antropométrico | Cuantitativa Tablas de la OMS
que relaciona el peso | Continua
Peso/edad |con la edad de una dependiente |Kg/afios
persona
Indice antropométrico | Cuantitativa
que relaciona el peso | Continua . Tablas de la OMS
IMC/edad . Kg/m?/afios
con la talla a una edad |dependiente
determinada
Encuesta que permite | Cuantitativa |Veces de Diario
conocer la frecuencia | Continua consumo 1-2 veces/semana
de consumo de un Independient |semanal de |3-4 veces/semana
alimento o grupo e grupo 5-6 veces semana
alimentario en un alimentario | Ocasional
tiempo determinado dividido en |Nunca
Frecuencia |Para valorar la calidad ricos en
de de la dieta hierro
consumo .
alimentario heminico y
no heminico,
los
potenciadore
Sy quelantes
de absorcion
de hierro
Tiempo en que se Cuantitativa |Hora de 2 horas antes comer
Horario de |consume alimentos Continua consumo de |Justo antes de comer
consumo , : . .
de frutas potenciadores e independient | Frutas Junto con la comida
citricas 'y |inhibidores de hierro e citricas 2 horas después de
alimentos . .
L para relacionar con Té comer
fruitivos
biodisponibilidad Cafe No sabe
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3.8. Técnicas e instrumentos

Historia clinica del Centro de Salud: de la cual se tom6 la informacioén

general, antropométrica y bioquimica del nifio/a.

Encuesta dietética: la cual se elabor6é en base al seméaforo de
contenido de hierro de los alimentos, se la aplicé a la persona responsable

del nino/a. Anexo 1.

3.9. Anélisis resultados

Para organizar la informacion se us6 una hoja basica de Excel y el
andlisis estadistico se realizé a través del programa estadistico SPSS v22,
previamente se reviso la calidad de los datos, para las variables nominales
se usaron frecuencias y porcentajes y para determinar la asociacion entre
estado nutricional y anemia se utilizo la prueba de chi cuadrado, ademas
se analiz6 su asociacion mediante la razon de prevalencia e intervalo de
confianza y se consideraron los resultados como estadisticamente

significativo cuando los valores de p sean menores a 0,05.
3.10. Aspectos éticos y legales.

Se solicitd autorizacion para el estudio al Dr. Julio Molina Vasquez
Director del Distrito 01D01. Se compromete absoluta privacidad de los
datos, por ninguna razon se los utilizard para otros fines que no sea el

estipulado en el presente estudio.

Se solicitdé a cada familiar que firme un consentimiento informado

(Anexo 2) detallando los fines de la investigacion.

Segun la constitucion del Ecuador del 2008 nifios, niflas y

adolescentes son sujetos titulares de derecho que, por su situacion y
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condicion de vida, son considerados grupos de atencion prioritaria por lo
que deberan recibir atencion prioritaria y especializada tanto en el &mbito

publico como el privado.11?

Los articulos del 44 al 46 de la Carta constitucional se describe las
garantias que cobijan la proteccién y el desarrollo integral de los nifios,
nifas y adolescentes, asi como las caracteristicas del entorno familiar,
educativo y comunitario que permita satisfacer todas las necesidades

sociales, afectivo-emocionales y culturales.'!*?

Del Capitulo Il sobre alimentacion y nutricion, el Art. 16.- indica que “El
Estado establecera una politica intersectorial de seguridad alimentaria y
nutricional, que propenda a eliminar los malos hébitos alimenticios, respete y
fomente los conocimientos y practicas alimentarias tradicionales, asi como el uso
y consumo de productos y alimentos propios de cada regién y garantizara a las
personas, el acceso permanente a alimentos sanos, variados, nutritivos, inocuos
y suficientes. Esta politica estara especialmente orientada a prevenir trastornos
ocasionados por deficiencias de micro nutrientes o alteraciones provocadas por

desérdenes alimentarios”. 1112
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. Resultados

Tabla 4.1. Datos generales de nifios y nifias de los Centros

“Creciendo con Nuestros Hijos”. Parroquia Sinincay 2018.

Variable NUumero %
Sexo

Femenino 104 55,3
Masculino 84 44,7
Edad

6 meses a 11 meses 29 18,1
dias 34

1 afio a 1 afio 11 meses 28,2
29 dias 53

2 afios a 4afnos 11meses 53,7
29 dias 101

Elaborado por: Guaraca P., 2019

La edad se relaciona directamente con vulnerabilidad nutricional, a menor
edad mayor riesgo, los resultados sefialan que 53.7% de la muestra tiene
de 2 a 3 afios en contraste con los menores de 1 afio que representan
18.1%, la distribucion por género es casi equitativa, las mujeres
representan 55,3%. La mediana del grupo de estudio fue de 24 meses y es
mayoritario en las nifias, la edad de mayor porcentaje fue del 53,7%

correspondiente a los mayores de 2 afos.
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Tabla 4.2. Distribucion de nifios y nifias de los Centros “Creciendo con

Nuestros Hijos”, segun peso/edad. Parroquia Sinincay 2018.

Variable Numero %

Peso

Peso normal 175 93,1
Bajo peso 12 6,4
Bajo peso severo 1 0,5

Elaborado por: Guaraca P., 2019

RESULTADOS

El indicador Peso/edad se relaciona con la nutricion global del nifio/a.
conforme a los resultados, 6.4% de la muestra presentd bajo peso y
solamente el 0,5% bajo peso severo. El 93.1% estuvieron eutréficos. En

definitiva la muestra tiene estado nutricional adecuado.

Tabla 4.3. Distribucién de los nifios y nifias de los Centros Creciendo
con Nuestros Hijos, segun la talla/edad. Parroquia Sinincay 2018.

Variable NUumero %
Talla

Normal 147 78,2
Baja talla 38 20,2
Baja talla severa 3 1,6

Elaborado por: Guaraca P., 2019
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RESULTADOS

El indice talla/edad se relaciona con la historia nutricional del nifio/a, los
resultados indican que 78.2% de la muestra tiene talla normal a diferencia
de 21,8% que esta dentro del parametro de baja talla, destacando la baja
talla en contraste con baja talla severa. En definitiva la muestra se

encuentra en su mayoria con buen estado nutricional.

Tabla 4.4. Distribucion de nifios y nifias de los Centros “Creciendo con

Nuestros Hijos”, segun IMC/edad. Parroquia Sinincay 2018.

Variable NUumero %
IMC

Normal 135 71,8
Emaciado 4 2,1
Sobrepeso 38 20,2
Obesidad 11 59

Elaborado por: Guaraca P., 2019

RESULTADOS

El IMC/edad es un indicador valioso para determinar el estado nutricional
de una persona. El presente estudio sefiala que el estado nutricional
definido como “Normal” medido por el IMC/edad alcanzé el mayor
porcentaje con 71,8%,, le sigue el sobrepeso con 20,2%, obesidad con

5,9% y finalmente el 2,1 % correspondiente a Emaciado.
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Tabla 4.5. Distribucién de los nifios y nifias de los Centros “Creciendo
con Nuestros Hijos”, segun valor de hemoglobina sanguineo.

Parroquia Sinincay 2018.

Variable ndmero %

Hemoglobina

Normal 137 72,9
Anemia leve 47 25,0
Anemia moderada 4 2,1

Elaborado por: Guaraca P., 2019

RESULTADOS

La hemoglobina es el indicador de oro del perfil proteico, del grupo de
estudio se encontré que el valor de hemoglobina dentro de los parametros
normales alcanzé el mayor porcentaje con 72,9%, seguido de 25%

correspondiente a Anemia leve y 2,1% para Anemia moderada.

Tabla 4.6. Relacion del estado nutricional de nifios y nifias de los
Centros “Creciendo con Nuestros Hijos” con presencia de anemia.
Parroquia Sinincay 2018.

ESTADO Anemia Total p valor | RP IC 95%
NUTRICIONAL | si No

N. % N. | % N. | % 0,523 [0,951 | 0,464-
Alterado 14 27,4139 |285 |53 |28,2 1,950
Normal 37 725198 |71,5|135|71,8
Total 51 100 | 137 | 100 | 188 | 100

Elaborado por: Guaraca P., 2019
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RESULTADOS

En el grupo de nifios/as con anemia, 72.5% tenia estado nutricional normal,
en el grupo sin anemia 28.5% tiene estado nutricional alterado. Conforme
a la prueba de chi cuadrado, no existe asociacion y el resultado no es
estadisticamente significativo (RP=0,951; IC 95%: 0,464-1,950; p=0,523).

Tabla 4.7 Relacién de edad de nifios y nifias de los Centros
“Creciendo con Nuestros Hijos” con la presencia de Anemia.

Parroquia Sinincay 2018.

EDAD Anemia total p valor | RP IC 95%
Si No
N. | % N. % N. % 0,005 0,331 | 0,153-0,716
6mallm29d |16 31,4 |18 13,1 | 34 18
12m a 60m 35 | 68,6 [119 |86,9|154 [81,9
Total 51 | 100 |137 |100 |188 | 100

Elaborado por: Guaraca P., 2019

RESULTADOS

Conforme la relacibn Edad/anemia, se observé que a mayor edad mas
riesgo de padecer anemia, puesto que 68.6% de la muestra tiene anemia a
partir de los 12 meses. Dentro de los que no tuvieron anemia, 86.9% del
Mismo grupo etario tiene anemia, los nifos y nifas del estudio presentaron
anemia encontrando el mayor porcentaje de anemia en los nifios mayores
a 12 meses, existe asociacion y el resultado de este hallazgo es
estadisticamente significativo (RP= 0,331, IC 95%: 0,153-0,716; p=0,005).

Se vera por ende una tendencia al crecimiento conforme aumenta la edad.
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Tabla 4.8 Prueba de chi cuadrado de la Relacién IMC/edad/anemia de
ninos/as de Centros “Creciendo con Nuestros Hijos” Sinincay, 2018

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N | Porcentaje N Porcentaje
IMC/edad/Anemia 188 100,0% 0 0,0%| 188 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
asintética Significacion exacta
Valor gl (bilateral) exacta (bilateral) | (unilateral)
Chi-cuadrado de
,0072 1 ,935
Pearson
Correccion de
. ,000 1 1,000
continuidad®
Razén de
- ,007 1 ,935
verosimilitud
Prueba exacta de
) 1,000 ,525
Fisher
N de casos validos 188

es 30,72.

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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La relacion IMC/edad/anemia, en las pruebas de significancia estadistica
presentan un valor de chi-cuadrado de 0,935 y valor p: 0,93 lo que representa la

no existencia de relacién de variables.

51



Tabla 4.9. Frecuencia de consumo de alimentos en los centros “Creciendo con Nuestros Hijos”. Parroquia
Sinincay 2018.

la2
veces 3adveces |5a6bveces
Diario | semana semana semana | Ocasional Nunca
ALIMENTOS N. |[% [N.| % N. % N. % N. % N. | %
CARNICOS

Higado 0O |0]6]| 3,22 0 0 0 0 180 96,8 | 0 0
Rif6N 0 |00 0 0 0 0 0 1 | 054 |185]|99,5
Corazon 0O |00 0 0 0 0 0 2 |1,08 [184]98,9

Res 0O | 0181|4354 25 134 |11 | 591 | 69 [{37,1| O 0
Cerdo 0O |0]|5| 2,68 2 108 | O 0 1781957 | 1 |0,54

Pollo 44 |124132| 17,20 52 28 58 | 31,2 0 0 0 0

Pescado 0 | 0|10| 5,37 0 0 0 0 176 | 946 | O 0
Atun en lata 0 0 |32| 17,20 9 4,84 0 0 144 | 77,4 | 1 0,54
Camardn y otros mariscos 0 |00 0 0 0 0 0 159 | 85,5 | 27 | 14,5

Huevo y derivados 104 56| O 0 30 16,1 | 52 28 0 0 0 0

LEGUMINOSAS

Lenteja 0 | 032] 17,20 2 1,08 | O 0 152 |1 81,7 | O 0

Frejol 0 | 011 591 2 1,08 | O 0 173 | 93 0 0
Habas 3 | 2|56| 30,10 27 145 |14 | 753 | 83 | 446 | 3 |1,61
Chochos 0 | 059]| 31,72 25 134 | 9 | 484 | 91 | 489 | 2 |1,08
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VEGETALES

Espinaca O | 0]76)4086 | 42 226 | 4 | 215 | 64 [344| O 0
Nabo O | 0|53 2849 | 28 15,2 | 11| 591 | 93 | 50 1 (0,54
CEREALES
Cereal integral 0 |00 0 0 0 0 0 0 0 |186| 100
Choclo 15 | 8 |191|4892 | 32 17,2 |11 | 591 | 37 |199 | O 0
Pan integral 0 |0]O 0 0 0 0 0 186 | 100 | O 0
Otros 0 |00 0 0 0 0 0 186 | 100 | O 0
FRUTAS CITRICAS
Naranja 0 | 042 22,58 0 0 0 0 144 | 774 | 0 0
Limén 11 | 6 |74] 39,78 8 43 |56] 30,1 | 37 [199 ]| O 0
Guayaba 0O | 0|83 44,62 5 2,69 |32 ] 172 | 66 | 355 0
Otros 0 |00 0 0 0 0 0 186 | 100 | O 0
INHIBIDORES DE LA ABSORCION DEL HIERRO
Te 0 |00 0 0 0 0 0 88 | 47,3 | 98 | 52,7
Café 46 |25|13| 6,98 22 118 | 69| 371 | 31 |16,7| 5 [2,69
Leche y derivados 106 |57| 0 0 36 19,4 | 44 | 23,7 0 0 0 0

Elaborado por: Guaraca P., 2019
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RESULTADOS

e Dentro de los alimentos con alto contenido de hierro Se observo que
un alto porcentaje de la muestra de estudio ingiri6 de manera
ocasional o nunca visceras (higado 69.8% ocasionalmente, rifién
99.5% nunca, corazén 98.9% nunca)

e Las carnes rojas tuvieron mayor aceptabilidad siendo la res ingerida
mas frecuentemente 1 a 2 veces a la semana (43.5%), mientras que
el cerdo se lo come de manera ocasional (95.7%).

e El pollo al ser de bajo coste fue ingerido con mayor frecuencia: 24%
diariamente, 31.2% de 5 a 6 veces ala semanay 28% de 3 a 4 veces
a la semana.

e El huevo al ser el de menor coste y mayor facilidad de acceso, se
ingiri6 con mayor frecuencia de manera diaria (56%) 0 5 a 6 veces a
la semana (28%). El tamafio de 1 huevo mediano a pequefio
equivale a 50 a 60 aportando 6.5 a 7.8 gramos de proteina.

e El pescado debido a la locacion del estudio y su coste, se ingiere
mas de manera ocasional (94.6%). Mientras que el atun en lata por
su fécil accesibilidad fue ingerido con més frecuencia (17.2% 1 o 2
veces a la semanay 77.4% ocasionalmente).

e El camardn y otros mariscos tuvieron frecuencia baja en su ingesta
por su dificultad de acceso y alto coste (85.5% de manera ocasional
y 14.5% nunca).

e Las leguminosas fueron ingeridas mayoritariamente de manera
ocasional: lenteja (81.7%), frejol (93%), habas (44.6%) y chochos
(48.9%).

e Las hojas verdes tienen hierro no heminico por su menor
biodisponibilidad al momento de ser absorbida en el intestino;
sumado a la presencia de oxalato que disminuye aln mas su
absorcion. Las hojas verdes tales como espinaca y nabo fueron
ingeridas de manera ocasional (34% y 50% respectivamente) en

cantidades minimas.
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Los cereales integrales por su alto contenido en fitato, disminuye la
absorcion intestinal de ciertos minerales entre los cuales se
encuentra el hierro. La ingesta de este tipo de alimentos es ocasional
o nula en este grupo de estudio: cereal integral (100% nunca), pan
integral (100% ocasional) y otros (100% ocasionales). El choclo al
ser un alimento de facil acceso fue consumido de 1 a 2 veces a la
semana (48,92%).

Las frutas citricas, que por su alto contenido en vitamina C, permiten
una mejor absorcion del hierro, fueron ingeridas de manera
ocasional o 1 a 2 veces a la semana: naranja (77.4% ocasionalmente
y 22.58% 1 a 2 veces a la semana), limén (19.9% ocasionalmente y
39.78% 1 a 2 veces a la semana), guayaba (35.5% ocasionalmente
y 44.62% 1 a 2 veces a la semana) y otras frutas (100%
ocasionalmente).

Por otra parte alimentos como el café o el té poseen cafeina y teina
gue son quelantes del hierro, por ende su consumo conjunto con
alimentos con alto contenido de fibra disminuiran la absorcién del
hierro intestinal. Conforme al café el consumo es frecuente y
habitual sobre el grupo de estudio: diario (25%), 3 a 4 veces a la
semana (11.8%), 5 a 6 veces a la semana (37.1%). Mientras que el
té es ingerido mayoritariamente de manera ocasional (47.3%). El
100% de la muestra ingieren té y café conjunto con los demas
alimentos. Con relacién a los lacteos, estos contiene calcio y caseina
qgue inhiben la correcta absorcion del hierro, el 57% de los nifios
ingirieron a diario leche o alguno de sus derivados y el 100% lo
realiz6 durante su tiempo normal de comida y/o conjunto con alguin
alimento fuente de hierro. Pero este dato para que sea preciso debe

considerar frecuencia diaria y tamafio de la porcion.
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4.2 Discusion

Conforme ENSANUT-ECU 2012, la tasa de desnutricion en el
Ecuador fue del 25.3%. En el estudio realizado se obtuvo a partir del
IMC/edad que el indice de emaciacion fue del 2.1%. De igual manera
ENSANUT-ECU expone que el indice de retardo en la talla fue del
25.3%, mientras que el presente estudio se obtuvo baja talla del
21.8% (baja talla y baja talla severa) denotando valores similares en
este Ultimo parametro.

Por otra parte conforme al estudio realizado en el hospital José
Carrasco Arteaga en el afio 2015 en la ciudad de Cuenca, el indice
de desnutricion fue del 28.6% permaneciendo el valor muy encima
del obtenido en el presente estudio (2.1%). Por su parte la
prevalencia de la anemia fue del 2.4% con bajo peso y del 10.8%
con baja talla en el estudio realizado en el 2015, mientras que en el
estudio actual los nifios que tuvieron anemia con IMC alterado fue
de 27.4%.

Dentro de las limitaciones al estudio se sefiala que la muestra es
pequefia y que para futuros estudios ampliar la muestra y utilizar

mas indicadores dietéticos, antropomeétricos y bioquimicos.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En base a los objetivos planteados en esta investigacion se concluye que:

Al existir asociacion y hallazgo estadistico significativo entre los
nifos mayores de 12 meses hasta 60 meses con relacion a la
presencia de anemia; se pudo denotar como existe una tendencia al
incremento de anemia conforme el nifio aumenta su edad. Sera esta
etapa crucial del lactante mayor y preescolar en la cual se produce
la desaceleracion del crecimiento sumado a la neofobia de nuevos
alimentos.

A partir de la frecuencia de consumo de alimentos orientados a la
ingesta de hierro, se visualiz6 la dificultad de empleo objetivo de las
medidas caseras y la frecuencia en la ingesta de cada alimento; por

lo cual seran datos orientativos mas no predictivos.

5.2 Recomendaciones

Socializacién de los resultados con las autoridades del Ministerio de
salud a fin de que estos puedan ser incluidos como datos relevantes
y consecuentes, en los programas nutricionales actuales que emite
el gobierno.

Socializacion de los resultados con las autoridades de los centros

“Creciendo con nuestros hijos” para permitir de esta manera la
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formacién de un equipo multidisciplinario que disminuya o erradique
la problemética desde diferentes enfoques.

Socializacién de los resultados a los padres de familia o familiar a
cargo del menor de edad, para creacion de charlas de educacion
alimentarias orientadas a la realidad de la parroquia Sinincay
Implementacion de  nuevas encuestas Yy  examenes
(socioecondmicas, nutricionales, exdmenes de laboratorio, etc.)
complementarios para identificar nuevos enfoques o problematicas
gue aquejen a la parroquia Sinancay; ademas de la diferenciacion
de otros tipos de anemia.

Creacién de guia nutricional enfocada en la problematica actual
Seguimiento en el patrén de crecimiento conforme las tablas de la
OMS para peso/edad, talla/edad e IMC/edad; y examenes de
laboratorio (hemoglobina, hematocrito, conteo de glébulos rojos,
etc.) por un periodo de 6 a 12 meses a manera de percibir
cambios favorables en la salud de los nifilos que participaron en el
estudio.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1 Propuesta

Implementacion de un programa educativo sobre alimentacion y
nutricion saludable con énfasis en mejorar el estado nutricional de los nifios
y nifas que asisten a los centros “Creciendo con nuestros hijos” de la
parroquia Sinancay, a fin de que esta determinacién permita corregir

valores bajos de hemoglobina sanguinea.

6.2 Justificacion

Se ha determinado a través de multiples estudios la asociacion entre
la malnutricion y la presencia de anemia a nivel mundial. El Banco Mundial
calcula que en América Latina y el Caribe unos 22,5 millones de nifios estan
anémicos y 7,2 millones de nifios menores de 5 afios tienen un retraso del
crecimiento y la maxima prevalencia de la malnutricion crénica se concentra
en los nifios entre 6 y 24 meses; alertando de esta manera la importancia
en la educacion y seguridad alimentaria de cada region. ’

A nivel ecuatoriano, ENSANUT-ECU para el afio 2012 determind la
incidencia de la desnutricion en 25.3%, retardo para la talla en 25.3% y el
sobrepeso/obesidad infantil en 8.6% evidenciando la doble carga de la

malnutriciéon en nuestro pais.®1°

En la provincia del Azuay se registran dos estudios, el primero

realizado en el hospital José en Carrasco Arteaga en la ciudad de Cuenca
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en el afio 2015 siendo su universo 737 nifios, de los cuales el 5% tuvieron
desnutricion global, 20.8% desnutricion cronica moderada y el 2,8% una
desnutricion crénica severa. La prevalencia de anemia fue de 2,4% con
bajo peso y el 10,8% en los de baja talla.’® Mientras que de igual manera
en el mismo afio se estudié la incidencia de anemia en la parroquia
Sinancay en los subcentros de salud a nifios cuyas edades comprendian
entre los 6 a 60 meses de edad, denotando que la incidencia de anemia fue
del 30.9%.

El presente estudio obtuvo resultados distantes a los mundiales, ya
gue Unicamente 6.4% de los nifios tuvieron bajo peso, 0.5% bajo peso
severo; mientras que el 20.2% baja talla y el 1.6% baja talla severa. Con
respecto a la malnutricién: el sobrepeso obtuvo 20,2%, Obesidad 5,9% y
finalmente el 2,1 % correspondiente a Emaciado. Por su parte, la anemia
leve tuvo una incidencia del 25% y la anemia moderada del 2.1%. La Unica
asociacion con resultado estadistico significativo fue la relacién
edad/presencia de anemia, denotando que a mayor edad mayor era su
incidencia. Por ende sera factible sobre el grupo de riesgo “preescolares”
comprendidos entre los 3 a 5 afios de edad, acentuar en sus padres o
familiar a cargo, la educacion alimentaria a fin de erradicar malos habitos
alimentarios, o instaurar nuevas combinaciones dietarias conforme su
seguridad alimentaria de manera de poder erradicar o disminuir la

incidencia de anemia.

Entre los habitos alimentarios se identificé al pollo y al huevo como
de mayor consumo por su bajo coste. No hubo interaccién significativa con
relacion a alimentos tales como cereales integrales, te o café que pudieran
quelar o disminuir la absorcion del hierro. Mientras que con relacién a los
lacteos, el 57% de los nifios ingirieron a diario leche o alguno de sus

derivados y el 100% lo realiz6 durante su tiempo normal de comida y/o
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conjunto con algun alimento fuente de hierro, por ende seria el Unico
guelante. Seran los datos dietarios de vital importancia al momento de
identificar las mejores combinaciones posibles de alimentos que permitan

una optimizacion en la ingesta proteica y de hierro.

6.3 Fundamentacion

El estado nutricional se define como la situacion en la que se
encuentra una persona en relacibn con la ingesta y adaptaciones

fisiol6gicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.

La OMS expone al término malnutricidn como “Carencias, excesos
o desequilibrios en la ingesta de energia, proteinas y/u otros nutrientes.” Se
enfatiza que dentro de la malnutricion se engloban los términos desnutricion

y sobrealimentacion, conocidos como la doble carga de la malnutricién.?’

Dentro del concepto de malnutricibn se incluye la desnutricion
aguda, global y cronica, por otro lado el sobrepeso y la obesidad, todos
ellos con diferentes causas y complicaciones, de las cuales es importante
considerar tres dimensiones de andlisis como: Seguridad alimentaria,
transicion demogréfica, epidemiol6gica y nutricional y por dltimo la etapa
de vida que estd atravesando, debido a que las complicaciones se
observan a lo largo de la vida desde el momento de nacer.?8. A pesar que
se ha reducido a mas de la mitad de los casos de desnutricion, en muchos
paises todavia se encuentra presente la desnutricion, mientras que en

aumento el sobrepeso y la obesidad en nifios, nifias y adolescentes.?®

Se define a la anemia como la disminucién del numero de hematies

y concentracion de hemoglobina por debajo de 2 desviaciones estandar con
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respecto a la media de su edad y sexo.** Entre la patologia prevalente que
acompafa a la malnutricion es la anemia por deficiencia de hierro, siendo
uno de los problemas nutricionales de mayor magnitud en el mundo.
Presenta sintomatologia en su fase final, si no se interviene a tiempo
durante el periodo critico (menores de 2 afios), causa dafos irreparables

en el sistema nervioso y por ende en su desarrollo neuroldgico.

La desnutricion, el déficit de micronutrientes y la lactancia materna
inadecuada son las principales causas de un tercio de muertes en menores
de cinco afios. La anemia ferropénica es una de las alteraciones
nutricionales de mayor magnitud en el mundo. Se estima que mas de dos
mil millones de personas presentan este déficit. La principal causa de la
deficiencia de hierro es el pobre consumo de carne roja, pollo o pescado,
que se dan en personas de recursos econdmicos bajos. En los nifios y nifias
el pico de prevalencia de anemia por déficit de hierro se da entre los 18

meses de vida.#®

La anemia en niflos y nifias se encuentra asociada con el retraso del
crecimiento, desarrollo psicomotor y menor resistencia a infecciones, por
ello es importante conocer que los efectos durante los primeros afios de
vida son irreversibles, a pesar de haber recibido tratamiento.*® En el
Ecuador la anemia puede estar asociada a algunas patologias como las
infecciones parasitarias o por deficiencia de micronutrientes que deben ser
evaluadas para iniciar su tratamiento, entre estas tenemos la malaria, la
anquilostomiasis, infestacidon por Necator Americanus, deficiencias de
acido fdlico, vitaminas B12, por lo que se recomienda tratar la causa

primaria.*’

6.4 Objetivos

6.4.1 Objetivo general

62



Elaborar un programa educativo sobre alimentacion y nutricién para anemia
infantil dirigido a madres y/o representantes de nifios y nifias que asisten a
los centros “Creciendo con nuestros hijos” de la parroquia Sinancay, a fin
de corregir valores bajos de hemoglobina sanguinea y mejorar el estado

nutricional.

6.4.2 Objetivos especificos

1. Identificar los principales conceptos de nutricion y alimentacion.

2. Reconocer los grupos de alimentos a través de la piramide de
alimentos de nifios a manera de identificar cuales poseen mayor
contenido proteico y de hierro.

3. Explicar combinaciones de alimentos que permitan una
potencializacion en la absorcion intestinal de hierro, y al mismo
tiempo exponer los alimentos que inhiban su correcta absorcion.

4. Elaborar y analizar un plan alimentario para reconocer
correctamente las porciones y raciones recomendadas de alimentos
y preparaciones alimentarias en los distintos tiempos de comida
acorde a la edad del nifio.

5. Contribuir a mejorar los hébitos alimentarios de la poblacion escolar.
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6.5 Impacto

Impacto de la propuesta

Directo Niflos Estado nutricional optimo

Erradicacion de anemia
Evasion de enfermedades
concomitantes a futuro

Padres de familia o Familia con habitos alimentarios

cuidador a cargo saludables
Menor riesgo de patologias
Mejor administracibn de recursos
economicos
Familias mas felices

Personal que Menor tiempo invertido en atenciones

trabaje  en los médicas

centros “Creciendo Mayor aprendizaje

con nuestros hijos”

Indirecto | Comunidad Participacion activa en temas de

educacion alimentaria.
Comunidad més saludable.

Estado Optimizacion de recursos
Mayor capacidad de enfoque a la hora
de dirigir programas de salud
Poblacién méas productiva

64




6.6 Factibilidad

operativay de

aprendizaje

fisica para realizar las diferentes
charlas con respecto a educacion
alimentaria

Disponibilidad de medios
audiovisuales

Distribucion de temas en una
serie de sesiones para lograr
mayor aprehension de

conocimientos

Factibilidad Recursos suministrados y | Recursos humanos
Financiera cubiertos en su totalidad por | Materiales y suministros
parte de la investigadora Comunicacion y difusién de
resultados
Factibilidad Disponibilidad de material | PowerPoint
tecnoldgica audiovisual e interactivo de facil | Folletos
difusion. Videos
Disponibilidad de tecnologia
adecuada para todo el proceso
educativo.
Factibilidad Disponibilidad de infraestructura | Charlas semanales de una

hora de duracion

Charlas interactivas con
retroalimentacion (examen al

final de cada una de ellas)

Charlas teérico-préacticas

6.7 Descripcion de la propuesta

La propuesta educativa se divide en 2 sesiones tedrico-practicas

orientados a los dos grupos que se desea capacitar: padres de familia o

cuidador a cargo y al personal que labora en los centros “Creciendo con

Nuestros Hijos”.

La sesién a los padres de familia sera de

aproximadamente 80 minutos de forma tedrico-practica con apoyo

audiovisual, ejercicios y empleo de réplicas de alimentos.
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Con respecto al grupo del personal que labora en los centros “Creciendo

con Nuestros Hijos”, la charla de educacion alimentaria sera de 50 minutos

aproximadamente. Se tendra en cuenta el material audiovisual.

Al

final

para ambos grupos se

tomard un examen para

retroalimentacion. Se entregaré a los padres de familia o cuidador a cargo

un diploma por su capacitacion.

Educando

Tema a tratar

Capacitacion

Familiares o
persona a

cargo del nifio

Conceptos basicos: alimentacidon, nutricion,

porcién racion, salud, enfermedad, estado
nutricional, anemia.

cCual es la calidad nutricional de mi
alimentaciéon?

Grupos de alimentos

Ejercicio de porciones y raciones

Objetivos nutricionales

Importancia de la alimentacion saludable
Pautas de un menu saludable

Combinaciones nutricionales: recomendadas y
no recomendadas

Elaboracion y produccion de alimentos

Personal que
labora en el
centro
“Creciendo
con nuestros

hijos”

Conceptos fundamentales de nutricion
Importancia de la alimentacion saludable
Ejemplo dieta saludable

Enfoque primario de la enfermedad

Causas y consecuencias de malnutricion y la
anemia

Retroalimentacién
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6.8 Formas de desarrollo de la propuesta

Transmision
dela

informacién

Sesiones grupales

Acoplada para el grupo
comunitario, conjunto  con
material didactico que permita la
participacion activa de cada uno

de sus miembros

Charlas interactivas

Intercambio de informacion que
facilite  mayor dialogo vy
comprensién de la informacion a

transmitir

Material audiovisual

Facilita mayor comprension de
la informacibn a  brindar
especialmente en grupos de
menor capacidad de retencién o

de dificil comprension.

Tripticos

Permita retroalimentacion en el
hogar y mejor comprension de la
informacion brindada en las
charlas de educacion

alimentaria.

Objetivos

e Asegurar que la informacion sea relevante para

el grupo al que va dirigido

e Intercambiar

informacion, receptar dudas vy

explicar de manera clara y fluida.
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ANEXOS



ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

Nombre de la investigacion: “ASOCIACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL Y ANEMIA DE NINOS MENORES DE 5 ANOS EN LOS
CENTROS “CRECIENDO CON NUESTROS HIJOS” DE LA
PARROQUIA SININCAY DURANTE EL ANO 2018.”

Por medio de la presente se informa a usted que se realizar4 en las
instalaciones de la fundacion “Creciendo con Nuestros Hijos” un estudio
de investigacion para determinar la relacion entre la incidencia de anemia
con relacion al estado nutricional alterado. Dicho proyecto pretende realizar
una GUIA DE EDUCACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL PARA
DISMINUIR Y/O ERRADICAR LA PRESENCIA DE ANEMIA DEL GRUPO
DE ESTUDIO, para el cual se necesita recolectar datos de los nifios los
cuales se verificaran en las historias clinicas. Serd necesario
adicionalmente realizar una encuesta de frecuencia de consumo de

alimentos al familiar responsable para conocer habitos dietarios del nifio.

Yo en mi calidad de representante

legal del nifio(a) , acepto participar

en el presente estudio, de forma libre y voluntaria. Autorizo a que la
informacion sea utilizada sélo para los fines pertinentes anteriormente

expuestos, con la confidencialidad que debe respetarse en estos estudios.

Firma
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ANEXO 2

ENCUESTA DE INVESTIGACION: ASOCIACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL Y ANEMIA DE NINOS MENORES DE 5 ANOS EN LOS
CENTROS “CRECIENDO CON NUESTROS HIJOS” DE LA

PARROQUIA SININCAY DURANTE EL ANO 2018.

DATOS PERSONALES

Nombres completos nifio:

Edad (meses):

Sexo:

Nombre representante:

DATOS ANTROPOMETRICOS

Peso (kg): Peso/edad:
Talla (cm.): Talla/edad:
Peso/Talla IMC/edad:

DATOS BIOQUIMICOS

Hemoglobina
(g/dL):

Anemia

SI

NO

NORMAL

Anemia

Anemia
leve moderada

FRECUENCIA DE CONSUMO SEMANAL DE ALIMENTOS

Grupo de Frecuencia
alimento Diario 1-2 3-4 5-6 Ocasional | Nunca
veces | veces | veces
CARNICOS
Higado
Rifi6n
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Corazén

Res

Cerdo

Pollo

Pescado

AtUn en lata

Camaron

Huevo y
derivados

LEGUMINOSAS

Lenteja

Frejol

Habas

Chochos

VERDURAS

Espinaca

Nabo

Otras hojas

CEREALES CON ALTO APORTE DE FIBRA INSOL

UBLE

Cereal integral

Pan integral

Choclo

Otros

FRUTAS CIT

RICAS

Naranja

Limon

Guayaba

Otras

INHI

BIDORES DE ABSORCION DE

HIERRO

Té

Café

Leche
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Queso

Otros

FRECUENCIA DE INGESTA DE ALIMENTOS QUELANTES DEL

HIERRO

Frecuencia

Alimentos

Frutas citricas

Té

Café

2 horas ante de

la comida

Justo antes de

la comida

Junto con la

comida

2 horas después
de la comida

Desconoce
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