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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacién entre estado nutricional y niveles de
prealbumina, albumina y PCR en nifios y niflas entre 1 a 5 afilos que acuden a
Centros de Desarrollo Infantil de la ciudad de Quito en el afio 2016.

Metodologia: Se llevO a cabo un estudio analitico observacional de corte
transversal. Un muestreo propositorio de 314 nifios y nifias entre 1 a 5 afios de
edad, a quienes se les realizé medicion antropométrica en base a parametros de
Z-score segun OMS, de los cuales a 101 se les midié en sangre pre-albumina,
albumina y PCR (proteina C reactiva).

Resultados: Se evidenci6 una incidencia de desnutricion de 13% principalmente
en raza mestiza y nivel socioeconémico bajo y medio, siendo no significativa la
relacion entre resultados de laboratorio y niveles de desnutricién por parametros
Z. El dato llamativo encontrado fue un 33% de poblacion con niveles bajos de
prealbumina, es decir pacientes desnutridos con riesgo de profundizar la
desnutricién y pacientes en categorias de normalidad, sobrepeso y obesidad con
riesgo importante de malnutricion.

Conclusion: Se encontré niveles de desnutricion bajos a diferencia de las
referencias en Ecuador y tasas de sobrepeso y obesidad elevadas, lo que difiere
también con los valores reportados en nuestro pais. La tercera parte de nifios con
prealbumina baja, podrian ser nifios en riesgo de desnutricion. No se encuentran
diferencias estadisticas en las caracteristicas demograficas. No hay asociacion
entre biomarcadores y estado nutricional. Se encontré nifios con sobrepeso con
valores de prealbumina bajos que probablemente son desnutridos crénicos.

Palabras claves: desnutricion, pardmetro Z, PCR, Albumina, Prealbumina



ABSTRACT

Objective: To determine the association between nutritional status and levels of
pre-albumin, albumin and CRP in children aged 1 to 5 years attending Child
Development Centers in the city of Quito in 2016,

Methodology: a cross-sectional, observational analytical study was carried out. A
simple random sampling of 314 boys and girls between 1 and 5 years of age, who
underwent an anthropometric measurement based on WHO-based Z-score
parameters, to 101 of whom were pre-albumin, albumin And PCR (C-reactive
protein).

Results: There was an incidence of 13%, mainly in the mestizo race and low and
medium socioeconomic levels. The relationship between laboratory results and
levels of malnutrition by Z parameters was not significant.

Conclusion: Low levels of malnutrition were found unlike references in Ecuador
and high rates of overweight and obesity, which also differs with the values
reported in our country. A third of children with low prealbumin may be children at
risk of malnutrition. There are no statistical differences in demographic
characteristics. There is no association between biomarkers and nutritional status.
Overweight children with low prealbumin values were found to be chronically
undernourished.

Key words: malnutrition, Z-parameter, PCR, Albumin, Prealbumin



CAPITULO 1. INTRODUCCION

El objetivo de la evaluacion nutricional en la infancia es prevenir los
trastornos nutricionales y el aumento de la morbilidad y mortalidad que los
acompafian. Para cumplir este objetivo, los clinicos pediatricos deben conocer los
factores de riesgo para obesidad y desnutricion, deben entender los patrones
normales y anormales de crecimiento y los cambios en la composicién corporal
que se producen durante la infancia y la adolescencia. Ademas, deben ser
capaces de realizar con precision un diagndéstico nutricional asi como interpretar
los resultados, lo cual comprende: [1]

e Antecedentes previos, dietéticos e historiales de medicamentos.

e Examen fisico que incluya mediciones antropométricas, de
composicion corporal y tendencia de crecimiento.

e Pruebas de laboratorio y radioldgicas.

Las pruebas de laboratorio como biometria hematica, proteinas totales y
parciales, perfil lipidico son utiles en la evaluacion de los nifios que estan en
riesgo de trastornos nutricionales por varias razones: [1]

e Identificar las deficiencias nutricionales antes de que los hallazgos
clinicos sean evidentes.

e Confirmar la presencia de deficiencias de nutrientes que
comunmente se asocian con entidades patoldgicas especificas. [2]

e Monitoreo de la recuperacién de la desnutricibn que ocurre como

complicacion de alguna enfermedad. [2]
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La mal nutricion severa es un problema en los paises con recursos
limitados. Los nifios gravemente desnutridos normalmente son llevados a la
atencion médica cuando existe ya una crisis de salud, como una infeccién, que
precipita la transicion entre el marasmo o kwashiorkor, en el que la adaptacion ya

no es adecuada. [3]

La evaluacion clinica del nifio con desnutricién incluye distinguir entre los
diferentes tipos de desnutricidn, la gravedad de la desnutricién, y la identificacion
de complicaciones potencialmente mortales agudas, incluyendo sepsis,
deshidratacion y desérdenes electroliticos-acido/base. [1]

El andlisis de laboratorio de los nifios con o en riesgo de desnutricién esta
dirigido por la historia y el examen fisico. Los estudios mas valiosos en la
evaluacion del estado nutricional en nifios son la concentracion de hemoglobina,
indices de globulos rojos, albimina de suero o concentracion y pre albumina
(transtiretina). [1] Ademds, la evaluacion de la presencia o0 ausencia de
deficiencia de vitaminas en pacientes con riesgo de desnutricibn siempre es
importante y se pueden realizar en laboratorios clinicos. [2] El potasio, fosforo,
magnesio, pre albumina sérica y la concentracion de albumina deben ser
monitoreados durante la realimentacion de los nifios desnutridos. [1]

La pre albumina es una proteina que se sintetiza en el higado. La sintesis
hepética es muy sensible a los niveles de ingesta de proteinas y energia. Tiene
una vida media de aproximadamente dos dias. Un rango normal para la pre
albumina sérica en la mayoria de laboratorios es de aproximadamente 20 a 40

mg/dI. [4][5]
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Las concentraciones de pre albumina sérica disminuyen rapidamente con
una dieta deficiente y se elevan a valores normales dentro de los 10 dias de la
iniciacion de la terapia nutricional y realimentacion adecuada. Es un marcador
mas sensible de la desnutricion leve que las medidas antropométricas. Sin
embargo, es un reactante de fase aguda negativa, y las concentraciones pueden
caer en presencia de infeccion debido a los aumentos en la permeabilidad. Por lo
tanto, los niveles de pre albumina no reflejan con exactitud el estado nutricional en
nifios con procesos inflamatorios. [6]

La albumina también se sintetiza en el higado, pero tiene una vida media
de 14 a 20 dias y es un reflejo de la ingesta alimentaria durante las tres semanas

anteriores. [7]
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CAPITULO2. MARCO TEORICO

2.1. DESNUTRICION, CONCEPTO Y CLASIFICACION

La desnutricion, segun enunciados de la Unicef [8] sefiala que se trata de

un estado patologico producido por una dieta con deficiencia en uno o varios

nutrientes esenciales o una alteracion en la asimilacion de los alimentos

clasificando este estado patolégico en 3 tipos a saber:

Desnutricion aguda: caracterizada por una deficiencia de peso
respecto a la altura (P/A), lo cual se traduce en una delgadez severa
y es la resultante de pérdida de peso rapidamente. Se mide también
por el perimetro del brazo. [8]

Desnutricion crdnica: se trata de un retardo del alcance de la altura
apropiada para la edad (A/E) y se asociada generalmente a
situaciones de pobreza, con carencia de nutrientes necesarios
durante tiempo prolongado, tienen consecuencias a largo plazo,
aumentando el riesgo de enfermedades, afectando el desarrollo
fisico e intelectual. [8] [9]

Desnutricion global: en este caso se evidencia una deficiencia de
peso esperado para la edad, se desarrolla una insuficiencia ponderal
y el indice queda compuesto con los pardmetros de los anteriores

(PIA x AJE = PIE). [8]

Una clasificacion de acuerdo a la pérdida caldrica o proteica es:
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Kwashiorkor: es un trastorno dietético grave que se presenta en
nifios con edades que oscilan entre diez meses a tres afos de vida y
se debe a una malnutricion severa caracterizada por la carencia de
nutrientes basicos y déficit de proteinas. Kwashiorkor se refiere a
una forma de desnutricibn edematosa, acompafiado con un
sindrome fulminante, incluyendo higado graso, cambios mentales,
asi como cambios en piel y cabello. [9]

Marasmo: se trata de un decaimiento grave en el area somatico y
funcional del organismo y es producto de deficiencia severa de
proteinas y de calorias. [8] Se caracteriza por un severo desgaste y
actualmente se define por el indice de peso por talla del estandar de
crecimiento de la OMS, o indice de circunferencia braquial medio-
superior menor a 3 desviaciones por debajo de lo esperado para la

edad. [10]

Otra clasificacion desde el punto de vista etioldgico incluye:

Desnutricion Primaria: es la que se presenta cuando el aporte de
nutrientes es inadecuado para cubrir las necesidades. Generalmente
se relaciona con la pobreza y el analfabetismo. [9]

Desnutricion Secundaria: se encuentra en conjunto con alguna
condicion subyacente que provoca una inadecuada ingestion,
absorcion, digestion o metabolismo de los nutrimentos, es
consecuencia de algun proceso patolégico como infecciones agudas

0 patologias crénicas como la diarrea persistente, SIDA y otras. [9]
14



e Desnutricion Mixta: se trata de pacientes en los cuales coexisten las
dos causas anteriores, donde se conjugan una ingesta inadecuada e

infeccion. [9]

La Clasificacion por severidad o intensidad:

e Grado | déficit de peso del 10 al 24% del esperado para la edad.
e Grado Il déficit de peso del 25 al 39% del esperado para la edad.

e Grado lll déficit de peso > 40% del esperado para la edad. [11]

El fracaso del crecimiento causado por la desnutricion se ha definido
comunmente por el bajo peso para la edad (bajo peso), retraso del crecimiento, o
el peso para la estatura. La clasificacion de Waterloo [11] utiliza el peso, tallay la
edad y agrupa dos indices peso/talla (P/T) el cual indica la presencia de un déficit
de peso con respecto a la estatura actual y talla/edad (T/E) y permite determinar
la cronologia y la intensidad de la desnutricion. Para ello se necesitan 2
indicadores:

Porcentaje de peso/estatura
(IP/E) = Peso real

X 100

Peso que deberia tener
para la estatura

Estatura real
Porcentaje de
estatura/edad (I T/E) = X 100

Estatura que deberia
tener para la edad

En general, los estudios mas antiguos diagnosticaron desnutricion usando

el peso para la edad, mientras que los estudios mas recientes tienden a usar el
15



peso para la estatura. Recientemente, se ha promovido la circunferencia braquial
media-superior para diagnosticar la desnutricion aguda grave, debido a su
viabilidad y porque predice el riesgo de mortalidad mejor que otros indices
antropometricos. [12]

En Espafa y otros paises, se han difundido en los ultimos afios las tablas
de Orbegozo (2004) y mas recientemente, se ha publicado un estudio muy amplio
(Estudio espafiol 2008 de Carrascosa y cols, 2008) que pone en evidencia la
grave tendencia hacia la obesidad de los nifios espafioles. Su informacion es muy
valiosa pero al ser una poblacién sobrenutrida no parece recomendable utilizarlos
para realizar comparaciones. Como patron internacional, se dispone de la version
2000 del CDC (Center for Disease Control) de nifios norteamericanos. En Europa
se ha elaborado un patron multicéntrico pero solo para nifios de 0-5 afios (Euro-
Growth 2000). Recientemente la OMS ha desarrollado y propuesto unos nuevos
patrones de referencia internacional que incluyen las medidas de peso,
longitud/estatura, perimetro craneal, perimetro del brazo y pliegues tricipital,
subescapular y los célculos de la relacion pesol/talla y del indice de masa corporal
(IMC). Incluyen datos de nifios de 0- 5 afios alimentados con lactancia materna,
procedentes de diversos paises del mundo. Los datos se presentan en tablas o en

graficos tanto de percentiles como de puntuaciones Z. [12]
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Tabla 1. Relacién IMC (kg/m?)

Relacion IMC (kg/m?)

Clasificacion Puntuaciéon Z

Normal o z2-1y<+1
Desnutricion

o lLeve o z<-1y=2-2

e Moderada e 7<22-3

e Grave o 7<-3
Sobrenutricidon

e Leve (sobrepeso) o z>+1y<+2

e Obesidad o z>+2y<+3

e Obesidad intensa e 7>+3

Fuente: AEPED, Valoracion del estado nutricional [12]

Para UNICEF el término desnutricion, se define como el resultado de una
ingesta insuficiente de alimentos y de enfermedades infecciosas repetidas. La
desnutricion incluye la insuficiencia ponderal de la edad, demasiado corta para la
edad (atrofiada), peligrosamente delgada (emaciada) y deficiente en vitaminas y

minerales (malnutricién por micronutrientes). [13]

2.2. INCIDENCIA (MUNDIAL Y NACIONAL)

Segun la UNICEF en los ultimos 20 afios se han mejorado las expectativas
de vida de millones de nifios en todo el mundo, sin embargo, sefialan que unos
200 millones de nifios menores de cinco afios padecen desnutricidbn cronica y
aproximadamente un 13% de nifios entre 0 a 5 afios presentan desnutricion
aguda. [8]

A nivel mundial, en 2011 se calcula que 165 millones de niflos menores de

5 afios, aproximadamente un 26%, tenian retraso en el crecimiento (es decir,
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estatura por edades inferior a 2 DS), lo que representa un descenso del 35%
respecto a los 253 millones estimados en 1990. [14]

Veinticuatro de los 46 paises (52%) de América Latina y el Caribe incluidos
en la revision del estado nutricional, no presentan registro representativos entre
1985 y 2014 que incluyan datos antropométricos relevantes para nifilos menores
de 5 afios. Sin embargo, los 22 paises de América Latina y el Caribe que tenian
datos relevantes (48%) representaban el 87% de la poblacion de la region. La
fuente de datos para seis (26%) de los 22 paises con datos se limitd a una
encuesta para el periodo de estudio de 30 afios, y el 32% de todos los datos
podrian considerarse anticuados (mayores de 5 afios). [15] La mayor parte de la
informacion proviene de Encuestas de Salud Demografica (DHS), con informacién
adicional de Encuestas de Indicadores Multiples (MICS), Encuestas de Nutricién y
Salud (NHS) y Encuestas Nacionales de Micronutrientes (NMS). Sélo seis paises
de la region tienen informacion sobre el estado nutricional de los nifios en edad

escolar. [15]
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Figura 1. Prevalencia de retraso en el crecimiento en nifios menores de 5 afios, por
quintil de riqueza, en paises con datos nacionales representativos disponibles,
América Latinay el Caribe, 1985-2014
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Fuente: Tackling malnutrition in Latin America and the Caribbean: challenges and
opportunities. [15]

América Latina y el Caribe se enfrentan a una doble carga de desnutricion,
donde las deficiencias de micronutrientes coexisten con el sobrepeso y la
obesidad a nivel nacional, comunitario, familiar e incluso individual. [15]

A nivel individual, la prevalencia méas alta de la doble carga de sobrepeso y
deficiencia de micronutrientes se encontré6 en Ecuador para nifios menores de 5
afos (8,4%) y en Brasil para mujeres (13,6%). Cabe destacar que, en mayor o
menor medida, en los paises de América Latina se registran tanto problemas de
ingesta insuficiente de alimentos como de desequilibrios en la composicion de la

dieta. Estos ultimos se expresan en la falta de micronutrientes (hierro, yodo, zinc,
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vitamina A) y en un exceso creciente de macronutrientes (ricos en grasas
saturadas), que se traducen en obesidad y otras patologias [16].

En Ecuador, se ha disminuido en 18 puntos la tasa de desnutricion en
menores de cinco afios en los ultimos 20 afios, alcanzando en el 2011 un 23%,
segun informe del Observatorio de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia
(ODNA), anunciado por el Ministerio de Inclusibn Econdmica y Social. Otras cifras
revelan que al menos unos 371.000 nifilos menores de cinco afios en el Ecuador
presentan desnutricibn crénica, de los cuales, aproximadamente 90 mil se
encuentran en la categoria de desnutricion grave, es decir, el 26,0 % de los nifios
ecuatorianos menores de 5 afios tiene desnutricion cronica, entre los cuales el
6,35 % presenta desnutricidon grave. Los nifios indigenas constituyen el 20% de
los nifios con desnutricion crénica y el 28% con desnutricion crénica grave. Los
nifos que habitan en la Sierra, principalmente en la zona rural y en Quito,
presentan desnutriciéon crénica en un 31,9% y desnutricion crénica grave en un
8,7%. Los nifios de la Costa desarrollan desnutricion crénica en un 15,6% y

crénica grave en un 3,4% [15].

2.2.1. Causas

La desnutricién en edad infantil es producida por la ingesta insuficiente de
alimentos tanto en cantidad como en calidad, adicionalmente a una falta de
atencion adecuada y a la presencia de enfermedades infecciosas, asi también se
agregan, las dificultades en el acceso a los alimentos, las deficiencias en la
atencion sanitaria, las condiciones de sistemas de agua y Ssaneamiento

insalubres, y las practicas deficientes en el cuidado y alimentacion. Todo esto
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originado principalmente por factores sociales, economicos y politicos, asi como
pobreza, desigualdad y escasa educacion de las madres [8].

Son muchos los enfoques conceptuales que intentan abordar las posibles
causas de la desnutricion. En el Marco conceptual de UNICEF (1991) se analizan
las causas de la malnutricién, planteando que ésta representa la manifestacion
biolégica de una ingesta alimentaria inadecuada y de enfermedad, pero con
estrecha vinculacién a un conjunto de causas subyacentes relacionadas con el
entorno socioeconémico y familiar (alimentos, salud y atencién), que pueden
variar entre los hogares, comunidades y paises, asi como una serie de causas
basicas a nivel de la sociedad, de orden politico, cultural, religioso y

socioecondémico. [16]
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Figura 2. Causas de malnutricion
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Fuente: Introduction to the double burden of undernutrition and excess weight in
Latin America. [16]
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Michael Latham en su publicacion “Nutricion Humana en el mundo en
desarrollo” [17] plantea que si se amplia la perspectiva y se adopta un enfoque
multidisciplinario y multisectorial, se pueden apreciar las causas de la malnutricion
de un modo distinto y enfocar el desarrollo de las soluciones en forma menos
estrecha que en el pasado. Sefala la existencia de seis determinantes de la
malnutricion que son especialmente importantes. Estos seis determinantes, que

denomina las seis "P" son:

Produccion, principalmente agricola y de alimentos.

e Preservacion de los alimentos para evitar desperdicios y pérdidas,
incluyendo el agregado econdémico al valor de los alimentos
mediante el procesamiento.

e Poblacién, referida al espaciamiento de los nifios en una familia y
también a la densidad de poblacion en un &rea local o de un pais.

e Pobreza, que sugiere las causas econdmicas de la malnutricién.

e Politica, como ideologia politica, decisiones politicas y acciones
politicas que influyen en la nutricién.

e Patologia que es el término médico para las enfermedades, pues la

enfermedad y sobre todo la infeccion, influyen adversamente el

estado nutricional. [18]

El andlisis de los factores determinantes del estado nutricional presentados
por Valiente (1982), también constituye una via para analizar las causas de la

desnutricién, organizandolas en aquellas que determinan la disponibilidad de
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alimentos (factores ecologicos, técnicas agricolas, tecnologia de alimentos,
meétodos de almacenamiento, etc.), el consumo de alimentos (niveles de ingreso,
conocimientos y habitos alimentarios, distribucién intrafamiliar, practicas de
amamantamiento, entre otros) y utilizacion biolégica (estado de salud, control de
enfermedades, higiene de los alimentos, disponibilidad de servicios en la vivienda
como agua, adecuada disposicion de excretas, etc.). Las conjugaciones de estos
grupos de factores configuran el panorama del estado nutricional individual y

colectivo y contribuyen al estudio de las causas de la desnutricion [18].

2.2.2. Patogenia

La desnutricion puede considerarse como una condicion patoldgica,
sistémica y de caracter reversible en potencia, como resultado de una deficiente
utilizacion de nutrientes a nivel de las células, que puede presentar
manifestaciones clinicas y diferentes grados de intensidad. La nutricidbn esta
estrechamente relacionada con el crecimiento, la desnutricion afecta las
funciones celulares de manera progresiva, iniciando alteraciones en el depoésito
de nutrientes y luego otros aspectos como la reproduccion, crecimiento, respuesta
al estrés, metabolismo energético, regulacién celular y la generacién de
temperatura, todo esto provoca un estado de catabolismo y destruccién del
individuo. Al inicio de la interrupcion de la ingesta el organismo mantiene la
energia por el almacenamiento de glucogeno en el higado, posteriormente la
gluconeogénesis proporcionara energia a tejidos vitales como el cerebro y

corazdn gracias a la oxidacion de los lipidos, de continuar la falla en la ingesta,
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este proceso de gluconeogénesis se realizara traves del uso de las reservas
proteicas provocando la disminucion de la masa muscular [19].

Los principales sindromes clinicos de desnutricion severa infantil (DSI) son
Marasmo (DSI no edematoso), Kwashiorkor y Marasmo-Kwashiorkor (DSl
edematoso). Mientras que el tratamiento del Marasmo es sencillo y la mortalidad
asociada es baja, el Kwashiorkor y el Marasmo-Kwashiorkor son dificiles de tratar
y tienen altas tasas de morbilidad y mortalidad- [20]. Asi también, mientras que el
desgaste 'y emaciacion caracteriza todos los sindromes de SCM
(cardiometabdlico), Kwashiorkor y Marasmo - Kwashiorkor se caracterizan
adicionalmente por edema, anorexia, dermatitis, piel y cabello hipopigmentados,
anomalias neuroldgicas y una mayor incidencia de esteatosis hepatica. Aunque
la deficiencia general de la energia y la proteina en la dieta y las deficiencias
clinicas y/o subclinicas de la mayoria de los micronutrientes subyacen a todos los
sindromes, la etiologia del SCM edematoso es mas compleja y podria implicar el
estrés fisiologico afiadido de toxinas o infecciones ambientales. [29] Con respecto
a la patogénesis del DSI edematoso, a pesar de la investigacion extensa, el
mecanismo 0 mecanismos subyacentes que causan estos cambios
fisiopatoldgicos adicionales permanecen poco claros. [22]

En la hipo6tesis de desadaptacién propuesta por Whitehead y Alleyne,
razonaron que la adaptacién a la privacién de alimentos, como se observa en el
marasmo, implicaba el desperdicio gradual de musculo y grasa para proporcionar
energia para la supervivencia y aminoacidos para proteger diversos procesos
metabadlicos como la sintesis de proteinas, esenciales para la homeostasis. Por el

contrario, en el Kwashiorkor, el catabolismo tisular no ocurre en la misma medida,
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tal vez porque se consume suficiente carbohidrato para el mantenimiento de la
energia. Por lo tanto, hay un suministro insuficiente de aminoacidos y acidos
grasos de los musculos y la descomposicion del tejido adiposo para llenar la
escasez creada por la ingesta dietética inadecuada. Como consecuencia, hay una
escasez de aminoacidos para sintetizar las proteinas, péptidos y biomoléculas
gque son necesarias para la adaptacion y una ingesta cronica de alimentos

inadecuados. [23]

2.2.3. Consecuencias

La desnutricion produce cambios importantes en la composicion corporal
del paciente. Estos cambios son pronunciados en el compartimiento graso, sin
embargo son aun mas profundos en el tejido magro, en el cual una pérdida de
mas del 40% es incompatible con la vida [24].

Los pacientes pediatricos que sufren desnutricion se ven afectados en su
supervivencia, asi como en el buen funcionamiento y desarrollo de su cuerpo,
incluyendo sus capacidades cognitivas e intelectuales. Las consecuencias a largo
plazo incluyen un mayor riesgo de enfermar y de morir, principalmente hay una
mayor susceptibilidad del nifio a contraer enfermedades infecto-contagiosas y
respecto a las potencialidades sométicas los nifios que presentan desnutricion
severa obtendran tallas inferiores al promedio para su edad [24].

El nifio desnutrido grave puede presentar desde desequilibrio
hidroelectrolitico, trastornos gastrointestinales, insuficiencia cardiovascular y/o
renal hasta déficit de los mecanismos de defensa contra la infeccion con

afectacion importante de su sistema inmunologico. El sistema inmune innato
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proporciona una respuesta inespecifica que depende de leucocitos (como
granulocitos, monocitos y macréfagos), asi como factores solubles en la sangre
(como las proteinas de fase aguda y el sistema del complemento). La inmunidad
adquirida se caracteriza por respuestas inmunes mediadas por anticuerpos y
celulares especializadas, generadas por linfocitos T y B reaccionando con alta
especificidad hacia patdogenos y creando memoria inmunologica duradera. El
sistema inmunoldgico adquirido también orquestra la tolerancia a si mismo y otros
materiales no patégenos como las bacterias intestinales. [24]

La mucosa intestinal esta atrofiada y permeable en nifios desnutridos. Esta
enteropatia también afecta a los nifios bien nutridos en las comunidades pobres,
pero probablemente mas severamente en los nifios malnutridos [25]. La afeccion
parece ser similar a la de los brotes tropicales descritos en adultos, y el término
enteropatia de la desnutricion ha sido reemplazado por un término mas extenso
por la enteropatia ambiental. En la actualidad, se piensa que esta condicion es el
resultado de una alta carga de patdégenos en lugar de deficiencias de nutrientes y,
por lo tanto, es principalmente una causa de desnutricion, particularmente de
retraso del crecimiento [26].

La produccién de acido gastrico y el flujo de saliva se reducen en los nifios
malnutridos. La IgA secretora también se reduce en saliva, lagrimas y lavados
nasales de nifios con malnutricion severa, pero no moderada. El intestino delgado
de los niflos malnutridos es a menudo colonizado con abundantes bacterias, y su
patron de flora comensal se altera. Los granulocitos matan a los microorganismos

ingeridos de manera menos eficaz. [27]
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Los niveles de proteinas del complemento son bajos en sangre de nifios
malnutridos, particularmente en nifios con desnutricion edematosa, y menos en
nifos con desnutricion moderada. El tejido linfatico, en particular el timo,
experimenta una atrofia en la desnutricion de una manera dosis-respuesta: el
tamafo del timo depende del estado nutricional incluso en grados mas leves de
desnutricion y el tamafio del timo es un predictor de supervivencia en los nifios.
[27]

La respuesta de hipersensibilidad retardada disminuye en los nifios
malnutridos. Los linfocitos de nifios malnutridos son menos sensibles a la
estimulacion con fitohemaglutinina (PHA son proteinas que reconocen
carbohidratos con capacidad para aglutinar leucocitos y eritrocitos), menos
activados y mas células tienen marcadores de apoptosis. La IgA plasmatica esta
mayormente elevada en nifios desnutridos, en particular en aquellos con edema.
Los nifios con malnutricion severa, pero no moderada, tienen una menor
respuesta especifica de anticuerpos a la vacunacién, aunque para la mayoria de
los nifios es suficiente para obtener proteccion. Los titulos mas bajos observados
en personas desnutridas pueden deberse a un retraso en la respuesta a la
vacunacion. Los nifios desnutridos parecen tener altos niveles de citocinas
antiinflamatorias y niveles menos claramente afectados de citoquinas pro-
inflamatorias en la sangre, en contraste con la expresion predominantemente pro-
inflamatoria de citoquinas en el intestino de nifios desnutridos. [27]

Las infecciones podrian, obviamente, contribuir a las alteraciones
mencionadas, y se han observado interacciones entre la infeccion y la

desnutricion en sus respectivos efectos sobre los parametros inmunitarios [28].
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Sin embargo, aunque muchos de los cambios inmunoldgicos parecen ser
sinérgicamente afectados por la desnutricion y las infecciones, la desnutricion
también parece estar asociada independientemente con la funcidon inmune
alterada [27].

En el aspecto psicologico, la afectacion puede ser profunda, presentando
alteraciones tipo apatia e irritabilidad, lo que hace que el nifio sea de dificil
manejo presentado ademas mal prondstico. [29]

La desnutricibn esta asociada con patologia estructural y funcional del
cerebro. La desnutricion estructural produce un retraso del crecimiento, reduccién
de las sinapsis, diferenciacion desordenada, dafo tisular, mielinizacion retardada,
y un desarrollo global reducido de la arborizacion dendritica del cerebro en
desarrollo. Existen desviaciones en las secuencias temporales de la maduracion
cerebral, que a su vez perturban la formacion de circuitos neuronales. [30] Se han
reportado alteraciones a largo plazo en la funcion cerebral relacionadas con la
extension de los deterioros cognitivos asociados con la desnutricion. [31][32]

En el caso de los pacientes hospitalizados que cursan con desnutricidn,
son mas propensos a desarrollar complicaciones clinicas y tienen resultados
relativamente malos, con mayor duracion de la estancia y mayor mortalidad en
comparaciéon con los pacientes bien nutridos. La provision de apoyo nutricional
adecuado reduce la tasa de complicaciones y mejora el resultado. [8] Se han
realizado esfuerzos considerables para identificar a los pacientes en riesgo de
desnutricibn, con miras a un temprano apoyo nutricional. Una evaluacion
nutricional completa es un proceso complejo, que incluye una evaluacion

detallada de la ingesta nutricional, cambios en la composicion corporal, signos o
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sintomas de deficiencia nutricional o exceso y pruebas de laboratorio, e incluye no
s6lo el estado de la proteina-energia sino también vitaminas y elementos trazas
esenciales. [8]

Debido a esta complejidad, se han realizado pruebas rapidas de deteccion
para identificar a los pacientes que ya estan desnutridos o que corren riesgo de
desnutricion, quienes pueden someterse a una evaluacion nutricional mas
detallada. Las herramientas de cribado con mayor grado de validacion para la
desnutriciéon proteinica incluyen el indice de masa corporal (peso/talla?) junto con
cambios recientes en el peso y una simple evaluacion de la gravedad de la
enfermedad. [8] Sin embargo, en muchos pacientes, la obtencion de una medicion
precisa del peso actual y previo para permitir el calculo de la tasa de pérdida de
peso puede no ser posible, por lo que los clinicos han buscado un método de
laboratorio rapido y confiable que incluya proteinas plasmaticas para obtener

informacion comparable. [8]

2.2.4. Diagnostico

Se recomienda que el periodo fundamental para prevenir la desnutricion se
realice durante el embarazo y los dos primeros afios de vida del nifo,
conceptualizado como los 1.000 dias criticos para la vida. Es en esta etapa
cuando se produce el desarrollo esencial del nifio, por lo que la falta de atencion
adecuada provocara consecuencias negativas a la salud y el desarrollo intelectual
del nifio de manera permanente [8]

Por lo tanto, es importante identificar el inicio del proceso de la desnutricion

en los pacientes pediatricos, para lo cual la mejor herramienta es la clinica a
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través de la cual se podra determinar la dilucién bioquimica con hipoproteinemia
sérica la cual se presenta con osmolaridad sérica disminuida, alteraciones
electroliticas tales como: hiponatremia, hipokalemia e hipomagnesemia;
hipofuncién general e hipotrofia de masa muscular, tejido adiposo, osificaciony la
consecuente repercusion sobre la talla 'y el peso. [19]

La valoracion nutricional es un ejercicio clinico que se debe realizar en la
consulta y en la cama del paciente. Durante esta evaluacidon se relunen
indicadores de diversos tipos que incluyen parametros antropométricos,
bioquimicos e inmunoldgicos, para propdsitos diagndstico, prondstico y monitoreo

del paciente. [31]

2.2.4.1. Biomarcadores que miden las caracteristicas fisicas

Varias mediciones antropométricas se estan utilizando como
biomarcadores para la nutricion infantil en estudios epidemioldgicos y en la
clinica. El biomarcador nutricional mas utilizado es el peso que ha sido utilizado
durante mucho tiempo.

Muhimbula, reconocié que el aumento de peso adecuado es necesario
para la progresion del crecimiento lineal normal, mientras que el pobre aumento
de peso se asocia con un crecimiento lineal retardado y, si es grave, esta
asociado con un retraso en el crecimiento final de la estatura de los adultos [33].
El efecto beneficioso del aumento de peso en la mejora de la tasa de crecimiento
ha sido bien documentado en los estudios de nifios que sufren de diversos

trastornos [34].
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Otros biomarcadores antropométricos incluyen diferentes medidas de
longitud, como la longitud del tronco, la longitud de la pierna y la longitud relativa
de la pierna. La longitud relativa de la pierna (longitud de la pierna como
proporcion de la estatura) se utiliza cada vez mas como un biomarcador de la
nutricion infantil en estudios epidemioldgicos [35].

La base teodrica para su uso fue proporcionada hace mas de 50 afios por
Leitch [37] que utiliz6 modelos animales y el gradiente cefalocaudal en el
crecimiento de mamiferos para argumentar que los nifios constantemente
subalimentados tendrdn mayor posibilidad de crecer como adultos
subdesarrollados, presentando un tamafio normal o aproximadamente normal y
piernas relativamente cortas. Otros han sugerido que la relativa longitud de la
pierna puede ser aun mas sensible como biomarcador de la nutricién infantil [38].

No obstante, a pesar de su evidente importancia como herramienta para la
investigacion epidemioldgica y la evaluacion de la politica nutricional, la evidencia
de que el gradiente cefalocaudal en el crecimiento humano es modificable por
influencias nutricionales en la infancia sigue siendo circunstancial o débil. [38]

Otro biomarcador de importancia antropométrico es el tejido adiposo, ya
gue tanto en los recién nacidos con peso adecuado para la edad gestacional
(AGA) como en los de crecimiento restringido (GR), la adiposidad (medida por
MRI) se asoci6 con un crecimiento lineal acelerado. [38]

La valoracion antropométrica es una medicion para evaluar el crecimiento,
la distribucibn muscular y grasa, para lo cual existen percentiles que permiten
comparar los resultados. Existen segmentos antropométricos validados para el

estudio de la desnutricion tales como: peso, talla o estatura, circunferencia de
32



cabeza, circunferencia de la parte media del brazo y espesor del pliegue cutaneo,
de todos estos los dos mas utilizados para la evaluacidon nutricional son el peso, la
talla y la relacion entre ellos. La valoracion bioquimica es la evaluacion de los
depdsitos proteicos, se trata de una herramienta util en el seguimiento de la
desnutricion y se mediran de manera diferente si se evalla al paciente en fase

aguda o en fase cronica. [19]

2.2.4.2. Biomarcadores que miden los agentes bioguimicos

Un biomarcador nutricional puede ser cualquier espécimen bioldgico que
sea un indicador del estado nutricional con respecto a la ingesta o metabolismo
de los constituyentes de la dieta. Puede ser un indice bioquimico, funcional o
clinico del estado de un nutriente esencial u otro constituyente dietético. Los
biomarcadores nutricionales pueden interpretarse de forma mas amplia como una
consecuencia biolégica de la ingesta dietética o patrones dietéticos como la
relacion entre el folato dietético y la homocisteina serolégica. [39]

Los biomarcadores nutricionales que se estdn revisando pueden ser
designados en una o mas de tres categorias. Los biomarcadores se pueden
utilizar como:

1) un medio de validacion de instrumentos dietéticos;

2) indicadores sustitutivos de la ingesta dietética,;

3) medidas integradas del estado nutricional de un nutriente.

Por supuesto, muchos biomarcadores pueden caer en mas de una de estas

categorias, y para algunos componentes de los alimentos, los biomarcadores no
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son adecuados y los métodos de ingesta dietética pueden proporcionar una mejor
informacion [39].

Para que un biomarcador se utilice para la validaciéon de un instrumento
dietético, debe tener una fuerte relacion directa con la ingesta dietética y ser una
evaluacion independiente de la ingesta dietética del nutriente de interés. Dos
ejemplos importantes de este biomarcador son el uso de agua doblemente
marcada como marcador de la energia dietética que aqui es revisada por
Livingstone y Black [40] y el uso de nitrégeno urinario como marcador de proteina
dietética, que es revisado por Bingham. [41]

Como se sefalé anteriormente, una segunda categoria de biomarcadores
seria indicadores de la ingesta dietética para las situaciones en las que la
medicion directa de la ingesta dietética utilizando métodos tradicionales es dificil o
imposible. Los nutrientes y los componentes de los alimentos pueden variar
considerablemente para el mismo alimento, dependiendo de dénde o cémo se
produjo el alimento o como se proceso. En estos casos, un biomarcador puede
ser un mejor indicador de la ingesta dietética. [42][43]

Ejemplos de este tipo de biomarcador incluirian selenio, revisado aqui por
Hambidge [42]; Vitamina E, revisada por Mayne [43] y compuestos mutagénicos,
revisada por Goldman y Shields. [44] Mdltiples medidas serolégicas de algunos
constituyentes de los alimentos pueden representar la ingesta dietética mejor que
una unica o, posiblemente, multiples evaluaciones dietéticas. En algunos casos
también, el uso complementario de un biomarcador y la evaluacion dietética

proporciona una estimacion mejor o diferente de la exposicion nutricional. Las
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medidas serologicas de algunos carotenoides caen dentro de esta categoria, tal y
como ha discutido Potischman. [39]

La tercera categoria de biomarcadores son aquellos que son medidas
integradas del estado nutricional de un nutriente, que reflejan no solo la ingesta
sino también el metabolismo del nutriente y posiblemente los efectos de los
procesos de la enfermedad. Las medidas seroldgicas de algunos antioxidantes
incluyendo carotenoides[43] y las estimaciones de la mayoria de los &acidos
grasos en el tejido adiposo o los glébulos rojos se incluirian en esta categoria.

Los biomarcadores de acidos grasos son revisados por Arab. [45] Las
medidas seroldgicas o urinarias de isoflavonas y metabolitos de ligninas pueden
ser indicadores de la ingesta, pero también son productos de procesos
metabdlicos, como discute Lampe. [46] Algunos de los biomarcadores del
metabolismo de un solo carbono como la homocisteina reflejan no sélo la ingesta
nutricional, sino también los procesos metabdlicos, segun lo revisado por Mason.
[47] Es importante sefialar que un Unico biomarcador puede no reflejar el estado
de un solo nutriente, pero puede ser un reflejo de varios nutrientes, sus
interacciones y el metabolismo. La homocisteina entre en esta Ultima categoria.
[47]

Aunque existen bases de datos dietéticas o estan siendo desarrolladas
para los componentes de alimentos conocidos que son de interés para la salud,
no esta claro si los biomarcadores o las estimaciones dietéticas son mas
informativos para algunos de estos. Ademas, a menudo no esta claro cual es la
importancia de la exposicion de una fuente de alimento: el compuesto original, un

metabolito o algin componente covariante desconocido en la fuente de alimento.
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El descubrimiento de nuevos biomarcadores de la ingesta nutricional y el
estado y la evaluacion critica de ellos y los biomarcadores conocidos son
esenciales para nuestro progreso continuo en la epidemiologia nutricional.
Actualmente, existe la necesidad de mas biomarcadores que estén claramente
relacionados con la ingesta, lo que seria util para la validacion de la
instrumentacion dietética y en la investigacion del error de medida. Si se requiere
comprender mejor las funciones de los componentes y nutrientes de los alimentos
en las enfermedades crénicas y la salud, se deben establecer mejores
indicadores de la ingesta. [39]

En Ultima instancia, tener buenos biomarcadores de la ingesta nutricional y
el estado es de gran importancia para la salud publica y la préactica clinica. En
este punto, la mayor parte de lo que se conoces acerca de biomarcadores se
limita a las aplicaciones de investigacion. Ademas, se requieren procedimientos
de laboratorio validos que permitan comparaciones entre laboratorios.

Las deficiencias clasicas de nutrientes pueden provocar retraso en el
crecimiento (energia, proteinas, vitamina A, hierro, zinc), raquitismo (vitamina D) y
otras anormalidades Oseas (cobre, zinc, vitamina C). La mayoria de los estudios
sobre micronutrientes Unicos en el campo de la nutricion y el crecimiento se
centran en el zinc, el hierro y la vitamina A. En los estudios observacionales,
sobre todo en los nifios malnutridos de los paises en desarrollo, se encontraron
correlaciones positivas entre el estado de estos micronutrientes y el crecimiento.
Sin embargo, los resultados de los ensayos controlados aleatorios, especialmente

con respecto a la vitamina A y el hierro, fueron controvertidos. Hasta la fecha, el
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zinc es el Unico micronutriente Unico con pruebas concluyentes vinculando su
consumo a crecimiento. [48]

No obstante, su valor como Unico biomarcador es muy limitado porque su
nivel esta influenciado por numerosos factores y es limitado para la deteccion de
agotamiento leve. La combinacion de varios biomarcadores de micronutrientes
tendra potencialmente un mejor valor predictivo para los resultados del
crecimiento; no obstante, la mejor combinacién tendra que ser mas establecida.
[49]

Los biomarcadores deben evaluar las reservas, el tamafio de la masa
corporal y las cantidades de tejido del nutriente, tener metodologias de medicion
estandarizadas, tener puntos de corte basados en evidencia para distinguir entre
estado "normal" y grados variables de deficiencia o exceso y reflejar una
respuesta biologicamente relevante a una intervencion, por lo que debe ser a la
vez sensible y especifico y ser practicos para la recoleccion y almacenamiento de
muestras. [49]

La mayoria de los biomarcadores disponibles hoy en dia no son sensibles a
los cambios inmediatos. Por lo tanto, existe una necesidad urgente de establecer
biomarcadores sustitutivos adicionales, mas sensibles, que reflejen cambios
inmediatos en el estado metabdlico y de crecimiento de un nifio. [49]

La comprension de los mecanismos moleculares que median el vinculo

entre la nutricidén y el crecimiento puede descubrir nuevos biomarcadores. [49]
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2.2.5. Pre-albamina (PA)

Las proteinas son complejas sustancias organicas nitrogenadas y tienen un
papel fundamental en la estructura y funcion de las células tanto animales como
vegetales. Cada especie tiene proteinas caracteristicas, lo que le confiere su
caracter especifico, tanto genético como inmunolégico. La prealbumina (PA) o
transtiretina (TTR) es una proteina globular, no glicosilada, con un peso molecular
de 54,98 kDa que se une a una proteina ligante de retinol (RBP 21 kDa), cuyo
peso total es de 76 kDa aproximadamente. Se sintetiza en las células
parenquimatosas hepaticas, en el feto, el endotelio del saco vitelino, también se
presenta en cantidades muy pequefias en el plexo coroideo, el pancreas y la
retina. Su catabolismo se realiza en el higado y se elimina por via renal y tracto
gastrointestinal. Su vida media es de 2,5 dias aproximadamente. Su
concentracion normal es de 17 a 42 mg/dl. [52]

Se encontrd al medir por electroforesis de suero en busca de cuantificacion
de albumina se not6 una proteina que se ligaba a tiroxina (T4) dando el nhombre
de prealbumina ligante de tiroxina o TBPA. Posteriormente estd proteina se
demostré que se unia con la triiodotironina (T3) y ademas con la proteina ligada a
holo-retinol (RBP con retinol/vitamina A). [53][53] [53][53]

Aungue el nivel de pre albumina es un indicador sensible de la ingesta
inadecuada de nutrientes, solo debe utilizarse como parte integral de un programa
de evaluacion global. Los niveles incrementan paulatinamente desde los neonatos

hasta un pico maximo en la quinta década de la vida y luego disminuyen
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lentamente. Concentraciones bajas se pueden encontrar en mujeres
premenopausicas.

Una importante cantidad de factores pueden afectar los niveles de
prealbumina:

. Los corticosteroides, antiinflamatorios no esteroidales (AINES);
factor de crecimiento de la insulina (IGF-1) incrementa su sintesis.

. La infeccion, inflamacion, traumas, falla hepatica y enfermedad
tiroidea disminuyen su sintesis

. El fallo renal disminuye su cataboliamo.

. Estados de deshidratacién incrementa los niveles plasmaticos y
casos de shock, ascitis disminuyen su concentracion a nivel plasmatico.

. Falsos negativos se evidencian en anorexia nerviosa y deficencia

aislade de Vitamina A.

La pre albumina Marcador importante para evaluar estado nutricional , se
han realizado una correlacion presuntiva entre concentraciones de TTR con el
estado nutricional proteico calérica. [52]

En este orden de ideas, algunos nifios con desnutricibn aguda y
desnutricion grave, pueden producir respuesta inflamatoria presentando un
aumento en los niveles de la PCR asi como de citocinas pro-inflamatorias, todo
lo cual indica la presencia de un proceso de infeccion alun cuando no presenten

signos. [7]
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2.2.6. Albumina

Es la mas abundante del plasma, representa el 50 % de las proteinas
plasmaticas. La albumina sérica humana es una proteina plasméatica
multifuncional, no glicosilada y cargada negativamente, con propiedades de
adscripcion y ligando, funciones antioxidantes y actividades enzimaticas [55]. Se
encarga de transportar sustancias como aminoacidos, acidos grasos, enzimas,
drogas, hormonas tiroideas y productos toxicos.

Es responsable del control del equilibrio de liquidos entre los
compartimentos intravascular y extravascular del organismo, de esta manera
mantiene la presion coloidosmaética del plasma. Diversos factores pueden producir
un aumento en su concentracibn como por ejemplo: la deshidratacion y es
disminuida durante la enfermedad renal, enfermedades hepdticas, la infeccion
cronica, la mayoria de las neoplasias, los procesos hemorragicos, inanicién y la
desnutricion. [52]

Fisiologicamente, la albumina es responsable de mantener la presion
osmotica coloide y puede influir en la integridad microvascular y aspectos de la
via inflamatoria, incluyendo la adhesion de los restos neutrofilos y la actividad de
sefalizacion celular. Clinicamente, la albumina se ha empleado como un
expansor de plasma en muchas poblaciones de pacientes, aunque la evidencia de
los meta-andlisis, sugieren que no proporciona un beneficio de supervivencia
sobre soluciones cristaloides cuando se administra a los enfermos criticos. [56]

[57]
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2.2.7. PCRy Pre albimina como marcadores de fase aguda

Existe un gran numero de circunstancias que se encuentran asociadas con
menores concentraciones bajas de transtiretina (TTR) o prealbumina en suero. La
mas comun de ellas es la respuesta a la fase aguda, que puede deberse a
inflamacion, malignidad, trauma o muchos otros trastornos. Algunos estudios han
demostrado que el tiempo de internacidn puede reducirse con una terapia
nutricional basada en concentraciones de TTR, pero muchos otros estudios
recientes han demostrado que las concentraciones de albumina, transferrina y
transtiretina también se correlacionan con la severidad de la enfermedad
subyacente y no con indicadores antropométricos de subnutricion o desnutricion.
[53]

Hay pocas enfermedades, si es que existe alguna, en las que la
concentracion de esta proteina por si misma es de mas utlidad para el
diagnéstico, el prondstico o el seguimiento que otros hallazgos clinicos. En la
mayoria de los casos, la concentracion en suero de proteina C-reactiva es
adecuada para la deteccidén y el monitoreo de las respuestas de fase aguda y
para el prondstico. A pesar de que el sobre-diagnostico y tratamiento de la
desnutricién proteica presuntiva probablemente no sea perjudicial para la mayoria
de los pacientes, el hecho de no poder detectar otras causas de reduccion de las
concentraciones (tales como infecciones bacterianas serias o malignidad) de las
asi llamadas proteinas viscerales o hepaticas podria posiblemente originar mayor

morbilidad o inclusive mortalidad. [53]
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Ademas de estas advertencias, los ensayos para TTR tienen un nivel de
incertidumbre ("imprecision”) relativamente alto. La evaluacion clinica —historia y
examen fisico— deberian continuar siendo los pilares de la evaluacion nutricion.
[53]

Durante la respuesta de fase aguda, los niveles de muchas proteinas en la
sangre aumentan en respuesta a la inflamacion, incluyendo la proteina C reactiva
(PCR) y la procalcitonina (PCT). Se ha demostrado que el PCR y la PCT tienen
mejores resultados que otros marcadores tradicionalmente usados, como los
recuentos de leucocitos, para diferenciar entre infecciones bacterianas graves e
infecciones virales 0 no serias, pero su exactitud diagndstica sigue siendo
controvertida. [62]

Sin embargo, otros estudios sefialan que nifios con desnutricion, sin
procesos infecciosos, independientemente de su grado de desnutricion puede

mantener valores de PCR en limites normales. [62]

2.3. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 una revision de trabajos que presentaran un aporte a la
investigacibn  obteniendo algunos antecedentes que permitieron afianzar las
bases de los conceptos manejados.

En el estudio de Sanchez, V., Gutiérrez, J., Marfilefio, Arzola, C. (2006),
trabajo titulado como pre albumina como marcador de seguimiento nutricional en
pacientes criticamente enfermos, concluyen que la determinacion de prealbimina
es util en el seguimiento de la nutricion en pacientes criticos. El trabajo de

investigacion se baso en serie de casos, realizado en Monterrey, México, el cual

42



conté con una muestra de sesenta y cinco pacientes criticos (33 hombres, 32
mujeres, edad media 43 + 18 afios) con apoyo nutricional. Los resultados
obtenidos fueron: la estancia hospitalaria fue de 28 + 7 dias. El nivel basal de
prealbumina fue de 11.7 mg/L, 15.6 mg/L a la segunda semana y 25.6 mg/L a la
cuarta semana. El balance de nitrégeno fue negativo al inicio (10 + 8 g/dL) y
positivo a la segunda y cuarta semana (3 + 2 y (7 + 4) mg/dL, respectivamente.
[59]

En el estudio realizado por Echeverria, M. (2011) titulado como:
Determinacion del patrén alimentario e ingesta de nutrientes y evaluacion del
estado nutricional de los nifios (as) que asisten a la aldea S.0.S., de la ciudad de
Ibarra, en el periodo junio 2007 - junio 2008. Universidad Técnica del Norte,
Instituto de Postgrado, Maestria de Nutricion y Alimentacion. Se encontraron los
siguientes resultados: desnutricion cronica en un 38% y desnutricion global 20%.
No se encontré desnutricion aguda. También se identificé obesidad en el género
masculino en 1.8% de la poblacion y sobrepeso 11%. En el género femenino
existio el 5.5% de sobrepeso y no se encontr6 obesidad. [29] El estudio
investigativo fue de tipo descriptivo cuali-cuantitativo de corte transversal no
experimental, que comprendié dos etapas, la primera el diagnéstico del estado
alimentario y nutricional de los nifios/as menores de cinco afios y la segunda, la
propuesta o solucion viable mediante la elaboraciébn de una Guia Alimentaria
Nutricional y de Salud para nifios/as menores de cinco afos, asi como también la
implementacion de un ciclo de menus mejorado en base a los alimentos
existentes en la Aldea S.O.S. El universo estuvo conformado por 96 nifios y nifias

de edades comprendidas entre 6 meses a 12 afos, de los cuales la muestra lo
43



conformaron 54 nifios/as menores de 5 afos. Se aplic6 encuestas mediante
formularios estructurados con preguntas abiertas y cerradas con informacion
sobre el tipo de comida y frecuencia de consumo de alimentos, caracteristicas
demograficas de la poblacion, caracteristicas de la alimentacion y datos
antropometricos.

En el estudio de Fonseca, (2008): Proteinas plasmaticas viscerales,
malaria y desnutricidbn en nifios colombianos. Encontraron varias correlaciones
significativas entre indicadores bioquimicos nutricionales y practicamente ninguna
entre indicadores antropométricos y bioquimicos. Fonseca realizé un estudio de
corte transversal, prospectivo, para determinar las correlaciones entre
indicadores antropométricos y bioquimicos de desnutricién, en 193 nifios de 4 a
11 afios. Se midieron dos indicadores antropométricos de desnutricion de largo
plazo (peso/edad y talla/edad), cinco proteinas plasmaticas viscerales (albumina,
prealbumina, apolipoproteina-Al, transferrina, ferritina), retinol, zinc, hemoglobina
y proteina C reactiva PCR. [63]

Valbuenay col. (2004) en su estudio: Mediadores de inflamacion (proteina
c reactiva) en el nifio con desnutricion proteico-energética y en el nifio
eutrofico. Estudiaron la sintesis de Proteina C Reactiva (PCR) en nifios con
diferentes grados de desnutricion y entre desnutridos graves infectados y
eutroficos infectados, comparando los resultados con un grupo control de nifios
eutroficos, se determind las concentraciones de esta proteina por el método
turbidimétrico en 109 nifilos venezolanos en edades comprendidas entre 6 meses
y 6 afos. Los resultados demostraron que el desnutrido grave infectado aumenta

su valor de PCR de manera significativa (80,80 + 38,39 mg/L) en relacion con el
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no infectado (8,17 + 3,06 mg/L) (p < 0,001). Asi también, se evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas entre los desnutridos graves infectados
y el grupo de eutréficos infectados (p < 0,001) quienes presentaron valores mas
elevados. En relacién con los grupos de desnutridos no infectados se encontrd
diferencia significativa entre los desnutridos graves con el resto de los grupos y el
grupo control eutréfico (p < 0,05), sin embargo las concentraciones
permanecieron dentro del valor normal, concluyendo que en nifio desnutrido
infectado es capaz de sintetizar PCR en respuesta a procesos infecciosos graves
pero que difiere significativamente cuando sus valores se comparan con los del
eutrofico infectado. Por otra parte el desnutrido libre de infeccion cualquiera que
sea su grado de desnutricion mantiene sus valores de PCR en limites

normales. [62]
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CAPITULO3. METODO

3.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Existe asociacion entre la desnutricion y niveles bajos de pre albumina en nifios
y nifias entre 1 a 5 afios de edad que acuden a centros de desarrollo infantil de la

ciudad de Quito?

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. Objetivo General

Evaluar la asociacion entre estado nutricional y niveles de pre albumina, albumina
y PCR en nifios y nifias entre 1 a 5 afios que acuden a Centros de Desarrollo
Infantil de la ciudad de Quito en el afio 2016, para formular recomendaciones

nutricionales

3.2.2. Objetivos especificos

1. Valorar el estado nutricional en la poblacion de lactantes y preescolar de
acuerdo a la relaciéon IMC (indice de masa corporal, kg/m?) con puntuacion Z.

2. Medir el riesgo de desnutricién con prealbumina.

3. Evaluar la relacion entre edad cronolégica, sexo biolégico, grupo étnico y nivel
socioeconémico con desnutricion.

4. Analizar la utilidad como marcador biologico y la asociacion entre los niveles

de pre albumina, albumina y PCR con la desnutricion.
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3.3. HIPOTESIS

En nifios y nifias de entre 1 a 5 afios de edad que acuden a centros de desarrollo
infantil en la ciudad de la Quito en el afilo 2016 hay una alta asociacion entre

niveles bajos de pre albimina y desnutricién.

3.4. METODOLOGIA

3.4.1. Disefio del estudio

Se llevé a cabo un estudio de tipo analitico observacional de corte transversal

3.4.2. Lugar de estudio

El estudio se realizard en Centros de Desarrollo Infanti — CDI (centros de
educacion inicial, enfocados en estimulacién temprana y cuidado diario en nifios

menores de 5 afios) publicos y privados.

3.4.3. Universo y muestra

En el Distrito Metropolitano de Quito existen un total de 600 CDIs (centros
educativos especializados en el cuidado y desarrollo de infantes que se enfatiza
en la atencién temprana de nifios de O a 6 afios). Se realiz0 un muestreo
bietapico para lo cual se escogieron propositivamente CDI del centro, sur y norte y
del valle de Cumbaya en funcion del acceso. Se entregaron cartas de solicitud a
15 centros, de los cuales aceptaron cinco. Dos del centro, dos del sur y uno del

valle de Cumbaya. Tres de los cinco centros son privados.
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En cada centro se envid una solicitud de consentimiento informado a los padres
familia de todos los nifios. Firmaron el consentimiento informado 315 padres de
familia. Se tomaron medidas antropométricas de estos nifios y se tomaron datos

sociodemogréficos de las carpetas de registro escolar.

Se solicito a todos los 315 participantes que los padres acudan al laboratorio para
que les tomen sangre y evalien los marcadores biolégicos. Después de 50 dias
se constatd que acudieron al laboratorio solamente 20 nifios, por lo que se envia
una nueva solicitud de consentimiento informado para tomar muestra de sangre

en la institucion educativo. Aceptaron solamente 101 personas.

3.4.3.1. Tamano de muestra

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizé el programa Epidat version 7.3,
los valores utilizados se basaron en un estudio referencial y con datos
proporcionados por el MIES (Ministerio de inclusion econémica y social) con las
siguientes restricciones muéstrales:

Tamafio proporcional: 45318 segun

Proporcién esperada de desnutricion: 18%

Nivel de confianza: 95%

Precision de 5: muestra de 330

Efecto de disefio: 1.5
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3.4.4. Criterios de inclusion y exclusion

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Nifios y nifias entre 1 a 5 afos
clasificados como: lactantes: 1 afio - 2
anosll meses 29 dias, Prescolares: 3 -
5 afios 11 meses 29 dias.

Nifios y nifias en que sus
representantes no estén de acuerdo a
las politicas establecidas en el presente
estudio.

Asistir de forma periodica a centros de
desarrollo infantil de la ciudad de Quito

Nifios y ninas con co-

infecciones/comorbilidades.

en el afio 2016.

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Ménica Moreno

3.4.5. Definicién de variables

Tabla 3. Definicidon de variables de Relacién

Variables Definicién conceptual

Edad Grupp etﬂrio al que pertenece el paciente de a_cue,rdo ala
clasificacion segun las etapas del desarrollo en pediatria

Sexo Caracteristica fenotipica que diferencia un hombre de una

mujer.

Grupo étnico

Comunidades formadas por conjuntos de personas que
comparten un auto identidad determinada por la existencia de
una historia, idioma, rituales y tradiciones comunes.

Nivel
socioecondémico

Atributo del hogar que caracteriza su insercion social y
econOmica. Esta basado en el nivel de educacion, el nivel de
ocupacioén y el patrimonio. Esta dividido en varios segmentos:
alto, medio y bajo.

Estado nutricional

Es la situacién en la que se encuentra una persona en relacion
con la ingesta y adaptaciones fisiolégicas que tienen lugar tras
el ingreso la utilizacién y la excrecién de nutrientes.

Pre-albumina

Marcador para evaluar del estado nutricional

AlbUmina

Proteina que se encuentra en la sangre y mantiene la presion
oncotica.

PCR

Proteina plasmética circulante que se incrementa como

respuesta a un proceso inflamatorio.

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Ménica Moreno
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Tabla 4. Operacionalizacion de variables

Variables Tipo Indicador Categoria Indicador
operacional
Edad Cuantitativa | Lactantes 1 afio a 2 | 1=lactante menor | Porcentaje  de
continua [afios 11 meses 29 | 2=lactante mayor | pacientes segun
dias 3= pre escolar | su grupo etario.
Pre escolar 3 afios
a 5 afios 11 meses
29 dias.
Sexo Cualitativa | Caracteres 0=Masculino Porcentaje
nominal sexuales 1=Femenino
Grupo étnico Cualitativa | Etnia v Afroecuatoriano Porcentaje
nominal v Indigena
v'  Mestizo
Nivel Cualitativa | Estrato social, v' Alto Porcentaje
socioecondémico | continua |clases v' Medio
v Bajo
Estado Cualitativa | Puntaje Z de IMC v' Subnutricién Media
nutricional continua Leve: Z<-1y>=-2 Rango
v' Subnutricién Desviacion
Moderada: z < -2 Estandar
Y<=-3
v Subnutricién
Grave: Z<-3
v Normal: Z >=-1y
<=+1
v Sobre-nutricion
Sobrepeso: Z >+1y
>=+2
v' Sobre-nutricion
Obesidad: Z >+2 y
>=+3
v Sobre-nutricién
Obesidad intensa:
Z>+3
Pre-albumina Cualitativa | Miligramos/decilitro v" Normal: 20 a 40 Media
categorica miligramos/decilitro Rango
v' Bajo: <20 Desviacion
miligramos/decilitro Estandar
, Cualitativa o Y Alto:>54 Ig/la?r?;
Albumina categorica Gramos/decilitro v" Normal: 3,8-5,4 Desviacién
v' Bajo:>3,8 .
Estandar
Media
Cualitativa - . v' Alto: >0,5 Rango
PCR categdrica Miligramos/decilitro v" Normal: 0-0,5 Desviacion
Estandar

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Ménica Moreno
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3.4.6. Procedimiento de recoleccion de la informacion

Se realiz6 busquedas de laboratorios con mayor aval y veracidad en sus
resultados que contaron con reactivos adecuados para la realizacion de PCR,
Albumina y Pre albumina solicitando una cotizacion de precios para la eleccion del
Laboratorio. Se seleccion6 a un Laboratorio Clinico que cumplia con las normas
ISO 9001:2008 por ICONTEC INTERNACIONAL, y brinda un servicio de calidad

con tecnologia de punta.

Se coordin6é con el personal calificado quienes se encargaron de la toma de
muestras en primera fase, procesamiento (para albumina: metodologia quimica
seca, prealbumina: nefelometria, PCR: nefelometria cinética) y entrega de

resultados.

Se realizé un consentimiento informado dirigido a los representantes de nifias y
nifas de entre 1 a 5 afios de edad que acudan de forma regular a centros de
desarrollo infantil de la ciudad de Quito previamente designadas. Seleccionadas
las unidades se planificé una reunién con cada una de las principales autoridades
para entregarles de forma verbal y escrita la informacion concerniente para
participar en el estudio de “Asociaciéon de la pre albumina con la desnutricidén
en nifios y nifias de entre 1 a 5 afios que acuden a Centros de Desarrollo
Infantil de la ciudad de Quito en el afio 2016.” para contar con su aprobacion e

interés.

Se programaron reuniones con los padres de familia de dichas instituciones que

estuvieron interesados en que sus hijas o hijos de entre 1 a 5 afos deseen
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participar para informales del proyecto de tesis, se les hizo firmar el
consentimiento informado previamente realizado. Las investigadoras médicas
fuimos las encargadas de la toma de peso, talla y realizacion de un examen
meédico en el que se tomo especial hincapié en la antropometria y evaluacion del

estado nutricional utilizando la escala de score Z.

Se coordind con los laboratorios clinicos y las autoridades de cada institucion para
la extraccion de la muestra sanguinea que se llevo a cabo en cualquiera de las
sucursales de acuerdo a la disponibilidad de los padres se les entreg6 un horario

de atencién para que se acerquen a dichos centros.

3.4.7. Plan de anélisis de datos

La informacion obtenida con el instrumento del estudio se ingres6 en la base de
datos en Excel creada para el efecto. Se realizé limpieza y control de calidad de
los datos, revisando minuciosamente los valores obtenidos de los indices
antropomeétricos, tomando en cuenta los criterios necesarios para el trabajo
planteado.

Para el calculo de puntaje z de la relacion IMC con edad utilizando las tablas del
CDC

Se procesaron y analizaron los datos en Epilnfo 7.3. Para el analisis de las
variables cuantitativas en la parte descriptiva se realiz6 medidas de posicion:
tendencia central y dispersion. Para variables cualitativas se calcularon

porcentajes.

52



Para el analisis bivarial se calcularon diferencias de medias para variables
cualitativas con cuantitativas y como pruebas de significacion estadistica ANOVA
Kruskal Wallis. Para variables cualitativas con cualitativas se calcularon OR y
como prueba de significacion estadistica Fisher. Se realizé también un analisis de
regresion y se elaboré un dispersograma en el programa Excel. Se utilizé la

prueba F para analisis de significacion estadistica.

Ademas se calcularon IC95% para OR y Diferencia de Medias.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS NINOS

De 315 nifios estudiados predominaron los preescolares, con porcentajes
menores a 3% para lactantes. Segun sexo predominaron ligeramente los

hombres (53%) en comparacion a las mujeres.

El grupo étnico predominante fueron los mestizos, seguidos de los
afroecuatorianos con un porcentaje importante del 10,19%, y los indigenas con el

mas bajo porcentaje (10%).

En relacion al nivel socio-econdmico predominaron los de nivel medio, pero hay
una cuarta parte de las familias con bajo nivel socio-econémico y los altos con

porcentaje inferior al 1%.

En cuanto a la distribucion entre CDI fiscales y particulares, el predominio de la

poblacion fue de centros fiscales con el 80,25%.
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Tabla 5. Caracteristicas demograficas de nifios de Centros de Desarrollo Infantil. Quito,
noviembre — diciembre 2016

VARIABLES No %
Edad (n=314)
Lactante 8 2,55%
Preescolar 306 97,45%
Media (DE) 47,88 (8,12)
Mediana (RIQ) 49,0 (43,5-54)
Género (n=314)
Femenino 147 46,82%
Masculino 167 53,18%
Grupo Etnico (n=314)
Afroecuatoriano 32 10,19%
Indigena 10 3,18%
Mestiza 272 86,62%
Nivel socio-econdmico (n=314)
Alta 2 0,64%
Medio 232 73,89%
Bajo 80 25,48%
CDI (n=134)
Fiscal 252 80,25%
Particular 62 19,75%

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Ménica Moreno

4.2. CARACTERISTICAS NUTRICIONALES DE LOS NINOS

En relacion al estado nutricional el 70% fueron normales, pero se encontré 13%
de subnutridos, entre los cuales predominé la subnutricion leve (11%), llama la
atencién un porcentaje mayor al 10% de sobrepeso y también obesidad de 3%. El
promedio de puntaje z fue de 0.30+1,1 con una desviacién estandar muy amplia.

Se consideran normales a los nifios con puntajes Z de 1 a -1.
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Tabla 6. Caracteristicas nutricionales de nifios de Centros de Desarrollo Infantil.
Quito, noviembre — diciembre 2016

VARIABLES No % IC95%
Estado Nutricional (n=315)
Subnutricién leve 35 11,11 8,10 - 15,06
Subnutricién moderada 5 1,59 0,68 - 3,66
Subnutricién grave 2 0,63 0,17 - 2,29
Normal 221 70,16 64,89 - 74,94
Sobrepeso 42 13,33 10,02 -17,53
Obesidad 10 3,17 1,73-5,74
Estado Nutricional 2 (n=315)
Desnutricion 41 13,02 9,74 -17,18
Normal 223 70,79 65,55 - 75,54
Sobrepeso/obesidad 51 16,19 12,53 - 20,66

IMC puntaje Z
Media (DE) 0,30 (1,11)
Mediana (RIQ) 0,5(-0,2-0,9)

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Monica Moreno

4.3. MARCADORES BIOLOGICOS DE DESNUTRICION

Se realizaron pruebas de laboratorio de marcadores biolégicos de desnutricién de
101 nifios. Se encontré que la pre albumina presentd un alto porcentaje en
niveles bajos (34%), que supera la prevalencia de desnutricion segin medidas
antropométricas (13%). La media fue de 21,57 la misma que se encuentra en
valores normales bajos, pese a que existe una desviacion estandar amplia. En
cuanto a la albumina la categoria bajo presentd una frecuencia muy baja (3%).
Media 4,49 dentro de valores normales con desviacion estandar mas estrecha.
El PCR cuantitativo, que es un reactante de fase aguda positivo (indicador de
proceso inflamatorio) presentd una frecuencia de 13% de valores altos por

probables procesos infecciosos o0 parasitarios similar a la frecuencia de
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desnutricibn segun medidas antropométricas. La media en 0,30 pero con

desviacion estandar significativa.

Tabla 7. Marcadores bioldgicos en nifios de Centros de Desarrollo Infantil. Quito,
noviembre — diciembre 2016

VARIABLES No % IC 95%
Pre albumina (n=101)
Bajo 34 33,66% 24,82-44,15
Normal 67 66,34% 55,85-75,18
Media (DE) 21,57 (4,85)

Mediana (RIQ) 22 (11-41)

Albumina (n=101)

Bajo 3 2,97% 0,62-8,52
Normal 98 97,03% 91,48-99,38
Media (DE) 4,49 (0,37)
Mediana (RIQ) 4,56 (2,55-5,24)
PCR (n=101)
Alto 14 13,86% 7,87-22,37
Normal 87 86,14% 77,63-92,13

Media (DE) 0,30 (1,11)
Mediana (RIQ) 0,50 (-3,9 — 3)

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Monica Moreno

4.4, RELACION MARCADORES BIOLOGICOS CON ESTADO

NUTRICIONAL EN NINOS

De 101 nifios estudiados, en los que se realiz6 examenes para los 3 marcadores
bioldgicos estudiados, no se encontré diferencias de medias estadisticamente
significativas para los tres marcadores. Todas las medias de los tres marcadores

estan dentro del rango normalidad.
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Tabla 8. Relacion de marcadores bioldgicos con estado nutricional en nifios de
Centros de Desarrollo Infantil. Quito, noviembre — diciembre 2016

Variables Media | Mediana (RIQ) Valor p
(BE)
Estado Nutricional Prealbumina
Desnutricion (n=15) 2191 (4,37) |21 (19,5-24) 0,78
Normal (n= 65) 21,3 (5,16) | 22 (17 —24,5)
Sobrepeso/Obes (n=21) 22,06 (4,3) |21 (19-25,7)

Albumina
Desnutricion (n=15) 4,5 (0,26) 4,50 (4,37-4,77) |0,99
Normal (n=65) 4,5 (0,42) | 4,58 (4,39 -4,71)
Sobrepeso/Obes (n=21) 4,49 (0,27) 4,58 (4,25 -4,72)

PCR
Desnutricion (n=15) 0,28 (0,35) | 0,22 (0,02-0,43) | 0,78
Normal (n=64) 0,36 (2,07) | 0,04 (0,01-0,19)
Sobrepeso/Obes (n=20) 0,20 (0,29) | 0,08 (0,04-0,31)

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Ménica Moreno

En los andlisis de regresion entre pre albumina, albumina y PCR con puntaje Z de
IMC se encontraron correlaciones positivas muy débiles no estadisticamente

significativas.
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Tabla 9. Andlisis de regresion prealbtiminay Puntaje Z de IMC en nifios de Centros de
Desarrollo Infantil. Quito, noviembre — diciembre 2016
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r =0,032; R?=-0,009; B =0,032; Valorp=0,75

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Monica Moreno

Tabla 10. Andlisis de regresion albdmina y Puntaje Z de IMC en nifios de Centros de
Desarrollo Infantil. Quito, noviembre — diciembre 2016

4,00 i
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3 -100 . 3
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5,00
2 2,5 3 3,5 4 4,5 5 5,5
Albumina
r=0,013; R?2=-0,01; B =0,013; Valor p = 0,89

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Mdénica Moreno
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Tabla 11. Analisis de regresion PCR y Puntaje Z de IMC en nifios de Centros
de Desarrollo Infantil. Quito, noviembre — diciembre 2016
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r=0,002; R?=-0,01; B =0,002; Valor p = 0,98

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Monica Moreno

45. ANALISIS DE FACTORES DEMOGRAFICOS ASOCIADOS A

DESNUTRICION

Al analizar la relacion entre edad cronolégica y el estado nutricional de los
pacientes, los nifios en edad preescolar tienen mayor riesgo de que los lactantes,

pero no estadisticamente significativo, tanto en OR como en diferencia de medias.

Al comparar las variables sexo y estado nutricional los hallazgos fueron que los
hombres tienen mayor frecuencia que las mujeres, no estadisticamente

significativo, tanto en OR como en diferencia de medias.
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Se compararon las variables grupo étnico y estado nutricional encontrando que la

desnutricion predominé en los mestizos, sin embargo los valores estadisticos no

son significativos.

Al relacionar el estado nutricional con el nivel socioeconémico, se observé que

los pacientes que pertenecian a niveles bajos predomino la desnutricion sin

embargo tampoco se pudo encontrar en nuestro estudio un valor estadistico

significativo.

Tabla 12. Relacién de caracteristicas demogréficas y estado nutricional (Mediay
Mediana) en nifios de Centros de Desarrollo Infantil. Quito, noviembre — diciembre

2016
Media (DE) | Mediana (RIQ) DM (1C95%) Valor p
EDAD
CRONOLOGICA
Lactantes (n=8) 0,8 (0,80) 0,5(0,2- 1,45) 0,51(-0,26a | 0,24
Preescolar (n=10,28 (1,11) 0,5 (-0,20 a 0,92) 1,29)
306)
SEXO
Femenino (n=10,16 (1,16) 0,33 (-0,47 a 0,80)
147) -0,25(-0,5a | 0,05
Masculino (n=10,41(1,04) |0,50(0,02-1,1) 0,03)
167)
GRUPO ETNICO
Afroecuatorianos 0,31 (1,02) 0,50 (0-1)
(n=32) 0,94
Indigena (n= 10) 0,42 (1,04) |0,32(-0,3a1,25)
Mestiza (n= 272) 0,28 (1,12) | 0,50 (-0,2 a 0,90)
NIVEL SOCIO-
ECONOMICO
Alto (n=2) 0,5 (0,70) 0,5 (0-0,5) 0,46
Medio (n= 232) 0,33(1,10) | 0,50 (-0,22 a 0,90)
Bajo (n= 80) 0,18 (1,14) | 0,47 (-0,2 a 0,80)
CDI
Fiscal (n=252)
Particular (n=62)

Elaborado por: MD

. Gabriela Morales y MD. M6nica Moreno
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Tabla 13. Relacién de caracteristicas demograficas y estado nutricional (OR y valor
p) en nifios de Centros de Desarrollo Infantil. Quito, noviembre — diciembre 2016

DESNUTRICI | NORMAL/SOBREP | OR (IC 95%) Valor
ON ESO/OBESIDAD p
EDAD
CRONOLOGICA 42 (13,73%) 264 (86,27%) 2,76* (0a2,95) | 0,24
Preescolar (n= 306) 0 (0%) 8 (100%)
Lactantes (n=8)
SEXO
Femenino (n= 147) 22 (14,97%) 125 (85.03%) 1,29 (0,67 — 0,05
Masculino (n=167) | 20 (11,98%) 147 (88,02%) 2,50)
GRUPO ETNICO
Afroecuatorianos 3 (9,38%) 29 (90,63%) 0,94
(n=32) 1 (10%) 9 (90%)
Indigena (n= 10) 38 (13,97%) 234 (86,03%)
Mestiza (n=272)
NIVEL SOCIO-
ECONOMICO
Alto (n=2) 0 (0%) 29 (90,63%) 0,84
Medio (n= 232) 30 (12,93%) 9 (90%)
Bajo (n=80) 12 (15%) 234 (86,03%)

OR?* ajustado con correccion de yates.

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Mdénica Moreno

4.6. ANALISIS DE MARCADORES BIOLOGICOS ASOCIADOS A

DESNUTRICION

En los marcadores biologicos las categorias de normalidad, tienen prevalencias

mayores de desnutricion, contrario a nuestra hipétesis, la explicaciéon de esta

diferencia es que se trata de una muestra pequefia y el tipo de estudio es un corte

transversal.

Tabla 14. Relacion de marcadores biolégicos y estado nutricional (Mediay
Mediana) en nifios de Centros de Desarrollo Infantil. Quito, noviembre — diciembre

2016
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Media (DE) | Mediana (RIQ) DM (IC95%) | Valor p
PREALBUMINA
Bajo 0,11 (1,23) 0,20 (-0,3a 0,67) -0,172 0,52
Normal 0,21 (1,33) 0,32(-0,6 al)
ALBUMINA
Bajo 0,03 [8] 01(lal) -0,171 0,38
Normal 0,18 (1,3) 0,25 (-0,45a1,1)
PCR
Alto 0 (0,97) 0,12 (-0,3 a 0,50) -0,74 0,60
Normal 0,20 (1,34) 0,27 (-0,47a1,1)

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Mdénica Moreno

En los marcadores bioldgicos agrupados con parametros de bajo y normal se
encontr6 que en pre albumina, albumina los niveles bajos tienen menor
prevalencia de desnutricion, los normales tienen valores mas altos en
desnutricion, sin embargo no es estadisticamente significativo, ademas, el
tamafo de efecto no es muy grande al contrario son pequefos. Las diferencias

por ser pequefias, sustentan y apoyan la falta de significancia estadistica.

Tabla 15. Relacion de marcadores biologicos y estado nutricional (OR y valor p) en
nifios de Centros de Desarrollo Infantil. Quito, noviembre — diciembre 2016

DESNUTRICION | NORMAL/SOBR | OR (IC 95%) | Valor p
EPESO/OBESID
AD
PREALBUMINA
Bajo 4 (11,76%) 30 (88,24%) 0,6 (0,15-1,97) | 0,66
Normal 12 (18,18%) 54 (81,82%)
ALBUMINA
Bajo 0 (0%) 3 (100%) 0,70* (0 -9,22) | 0,79
Normal 16 (16%) 81 (83,51%)
PCR
Alto 2 (14,29%) 12 (87,51%) 0,85 (0,12-3,9) | 0,45
Normal 14 (16,28%) 72 (83,72%)

*OR Estimado
Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Ménica Moreno
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CAPITULOS5. DISCUSION

En la presente investigacion se encontrd una prevalencia de desnutricion del 13%
de la muestra estudiada, cifras por debajo de la prevalencia mundial y del
Ecuador. Segun UNICEF a nivel mundial, en 2011 la desnutriciéon fue de 26%
(165 millones de nifios menores de 5 afos) [8]. Siendo la cifra para Ecuador
similar a esta segun ODNA (Organizacién de los derechos de la nifiez y
adolescencia). [17] En cuanto al estado nutricional de nuestra poblacion
encontramos que en un porcentaje importante del 16% se encontraron en la
categoria de sobrepeso y obesidad, Echeverria M. (2011) determind en su
estudio un sobrepeso de 11% dato que se aproxima con nuestro estudio aunque
no era el objetivo principal del mismo. [16]

Para el riesgo de desnutricibn se tomé en cuenta los valores de pre albumina, ya
que en estudios universales, se ha demostrado su eficacia como indicador de
desnutricion, pese a que en los resultados de nuestro estudio no encontramos
diferencias estadisticamente significativas. Tuvimos un hallazgo de 33% con
valores bajos, lo que se interpreta como un dato elevado de nifios malnutridos, de
ellos los pacientes desnutridos corren el riesgo de sufrir una desnutriciébn ain mas
severa, y los nifios en rango de normalidad y sobrepeso pueden sufrir
desnutricion a largo plazo; en pacientes que se encuentran en CDI donde no
deberia haber riesgo de malnutricion ya que su alimentacion es proporcionada por
dichos centros, que aparentemente llevan una valoracion nutricional adecuada.

En el andlisis de las caracteristicas demograficas como factores determinantes el

estado nutricional (edad cronoldgica, sexo, grupo étnico y nivel socio econémico),
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nuestro estudio no arrojo diferencias estadisticas significativas. La gran diferencia
que existe entre nuestro resultado y los obtenidos a nivel mundial y del pais
puede ser explicado debido a que, en los centros de desarrollo infantiles donde
se efectud la antropometria y la toma de marcadores biologicos, la poblacion fue
muy homogénea (muestra propositiva), contando con CDI particulares y algunos
fiscales de zonas urbanas de la ciudad, que no contaban con pacientes
desnutridos, a diferencia de los estudios anteriores en donde se menciona una
poblacion rural importante.

Investigadores como Mears, asi como Sanchez y col (2006), Sandoval, A., y
otros (2010) establecen que la pre-albumina puede ser tomada en cuenta como
predictor de desnutricion, sin embargo, recomiendan su uso como marcador en
estudios globales, donde se incluyen pardmetros adicionales como privacion de
zinc y administracion de esteroides, entre otros. En nuestro estudio la relacién no
es estadisticamente significativa, ya que no existe asociacion por el tipo de disefio
de nuestro estudio que se trata de un estudio de tipo analitico observacional de
corte transversal, mismo que difiere de las referencias citadas en los que los
resultados arrojados guardaban relacion debido a que se tratan de estudios de

corte longitudinal y se han realizado seguimiento en los nifios estudiados.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

Se encontrd niveles de desnutricion bajos a diferencia de las referencias en
Ecuador y tasas de sobrepeso y obesidad elevadas, lo que difiere también
con los valores reportados en nuestro pais.

Se encontré un porcentaje de nifios con prealbumina baja, la tercera parte
que podrian ser nifios en riesgo de desnutricion.

No se encuentran diferencias estadisticas en las caracteristicas
demograficas.

No hay asociacion entre biomarcadores y estado nutricional. Se encontrd
nifios con sobrepeso con valores de prealbumina bajos que probablemente

son desnutridos croénicos.
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CAPITULO 7. RECOMENDACIONES

Realizar educacion permanente a padres, representantes y cuidadores en
materia de nutricion para evitar la instalacion progresiva de la enfermedad,
asi como también, recomendaciones nutricionales respecto a sobrepeso y
obesidad.

Promover la evaluacion periédica por especialistas, para una valoracion
nutricional eficaz, con el fin de la detecciébn oportuna y precoz de la
malnutricion.

Preparacién adecuada de los médicos pediatras en valoracién nutricional.
Concientizar a los padres y representantes respecto a la importancia del
tema para que participen de manera mas activa en trabajos de
investigacion de esta indole.

Se recomienda continuar los estudios comparativos entre examen fisico y
laboratorio, utilizando muestras mas grandes y en diversos sectores de la
ciudad, que incluyan principalmente niveles socioeconémicos bajos.
Realizar seguimiento a mediano y largo plazo, a aquellos nifios que
presentaron biomarcadores bajos, para evaluar la capacidad predictiva de
la prealbumina y promover estudios.

Realizar estudios de sobrepeso y obesidad en lactantes y preescolares en

virtud de los niveles arrojados en esta investigacion.
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Anexo 2. Consentimiento informado y declaracién del
participante

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLARACTON DEL PARTICIPANTE

DISERTACTION PEEVIA A LA OBTENCION DEL TITULOD DE
ESFECTALIDAD EN FEDITREIA

PONTIFICLA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

Este Formuolario de Consentimisnto Informade se dinge a les cuidadoresfas de los
nimiosas entre 1 a Satos de edad que acnden A
se Jos invita a participar en la investigacién: “ASOCIACION DE PREALBUMINA
CON LA DESNUTRICION EN NINOS Y NINAS ENTRE 1 A 5 AROS QUE
ACUDEN A CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL DEL SUR. DE LA CIUDAD
DE QUITO EN EL PEIMEER. TRIMESTRE DEL 2016™.

Nombre de la Organizacion:

Postzrado de Pediatria

Faculad de Madicina

Pontificia Universidad Catalica del Ecnador
Imvestigadores Principales:

WD Gabrizla Morales

MDD Monica Maoreno

Nombre de la Propuesta ¥ version:

ASOCIACION DE LA PREAIBUMINA CON LA DESNUTRICION EN NINOS Y
NINAS DE ENTEE 1 A 5 ANOS QUE ACUDEN A CENTROS DE DESARROLLO
INFANTIL DEL 5SUE. DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PRIMER. SEMESTRE
DEL ANOD 2015,




PARTE I: INFORMACION
INTRODUCCION:

Coma estadiantes ds]l Pastzrade de Pediatma de la Pontificia Universidad Catolica dal
Ecuador, hemes considerado importante investzar los niveles séricos de pre albumina
come mancader precoz de desmufricion. su relacion con Z score ¥ comparade con
valores séricos de alboming ¥ PCE (Proteina C Reactiva), en mifios v nifias entre | a 5
afios gue aouden a puarderias en &l sur de la cindad de Quito durants el primer semestre
del afio 2016. Considerande que la prevalencia de despumicién en poblaciomes de
similares caractensticas a la meesoa varia del 18 a 24§ %

Les vamaos a dar mnformacion e mvitarkss 3 pardcipar en este estudio. Mo tiene gue
decidir inmediatamente, antes de tomar ure decision puede consultar con alsuisn con
quien wsted considere posda aclarar sus dodas sobre b iovestizacien Por favor
infermampanos segin le mformemos si algo oo queda clare o 5 teps inceridumbres al
Tespecto.

PROPOSITOS:

El presente trabajo busca amalizar la asociacion emtre mivelss bajos de pre albumina con
desputvicion, relackonado con pumfajes bajos en Z score (relacion pesoimalla) v valorss
bajos de albumina para defirir 5i la pre albaming se la pudiera considerar como un
marcador precoz, descartande  que 52 encusnfre  owsande  uD pIOCeso
iofecriesoinflamatorio active gue pudiera Fenerarnos falsos posimvos.

TIFO DE INTERVENCION:

Esta investzacion se realizars a maves de la toma de peso, talla, toma de muestra de
sanpre periferica para ol analizis de pre albimuing, altuming v PCE.
SELECCION DE PARTICIPANTES:

Mifios ¥ nifias de 1 a 5 afios que acoden repalamments a centros de desarmalle infandl] dsl

sur de Ia cindad de Cruito en &l primer semestre del 2014, que oo tengan alpon tipe de
proceso infecciosa/inflamatorio actual o patelogia hepatica previa
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PARTICTPACION VOLUNTARIA:

La participacion en esta investizacion es totalments woluotaria, usted come padre/madre
del participante poeds elegir participar o oo hacerla. 5 elipe parficipar o oo de izmal
forma contimuara con todos los servicies en esta instimacion. Usted puede cambiar de
idea v dejar de participar aun cuando baya aceptade antes.

FPROCEDIMIENTOS:

Si desea gue s hijo/a participe en este estadio, se realizara \ma revision en cada cenfro
de cuidado para toma de peso, talla, examen medico v de una muestra de sangre
periferica en ayunas para realizacion de PCE, albumina v pre albumina. Los mismes
que seran extraides por personal calificade v transportados bajo normas establecidas en
los Labomaterios Clnmicos Zumita v Zumita dends se profesaman v postsTiormente &
entregaran los resultados. Recalcamos que el costo de los examenes esta 3 carge de
las amtaras de dicho esindio.

DURACION:

La toma de datos v de muestas sampuineas per cada paciemte, se efectiarm en
aprocdmadaments 30 mimatas.

FIESCOS O MOLESTIAS:

Como padres de los mifos pueden semtir que al formar parte de un trabaje de
imvestizacion su privacidad estara en riesgo. Razoo por lo cual se les mformara gue
formar parte del estadie por medio de un consemtimiento informrads, que sus datos seram
confidenciales; v 1a informacion obtenida sera utilizada unicamente para el procese de
Los nifios seran valorados solo per persomal medico capacitade. los datos obtenides
(clinices v apalizis de laboratorio), seram obtenidos como parte de la evaluacion
muairicional

CONFIDENCIALTDNATY:
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El wso de la informacion sera confidencial. Las datos e informacien ohtenidos serin
utilizades umicamente para el procese de investizacion.

Los mifics seran valorados solo per personal medico capacitade, los dates climicos v
analisiz de laboratoric que forman parte del estudio, son obtenidos para evalbuar el
estado mutricional de cada partic ipante.

Los nombres de los padres ¥ el nibo se mantendran en anonime, se asignara un codigoe
que ser3 uiilizado para referirse al paciente, oo s incluiran los nombres.

BENEFTCTOS:

La desmuimicion profemice-enerzetica (DPE) o5 uma enfermedad pmltisstémica, gue
afecta a todos los orgamos ¥ sistemas del ser humano. El interés por realizar esta
imvestigacion esta basado en datos estadisticos que nos indicam que la despufricion
continia sisnde un problema siznificative en todo el mundo, sobre todo entre los nifos.

Segn el PMA (Programa Mundial de Alimentos), Ecuador es el cuarto pais de Ameérica
Ladma, tras Guatemala, Honduras v Bolivia, con pecres mdices de desmutmicion.
Actualmente. el 18% de la poblacion infanfil ecuatoriana sufre de desputricion. Los
efectos de la desputricion en la primera infancia (0 a § anos) puaden ser devastadores ¥
duraderos. Poeden mmpedir &] desamolle conducmual ¥ cognitive, 2l rendimiento escolar,
5 Impartante que las imtervenciones de prevencion ocuman en la edad temprana. Si el
0ifio es1a 0 0 esta bien alimentade durants los primercs abes de vida, puede temer 1m
efecto profindo en su salud, asl como en su habilidad para aprender. comunicarse,
penzar anabificamente, socializar efectivaments ¥ adaptarse a noevos ambienfes ¥
personas. Una buena mufricion es la primera lmea de defepsa comira Dumerosas
enfermedades infantiles que pueden dejar huellas en los nifios de per vida.

La pre albumina es un marcador de despufricion proteica mas fidedipno gque la
albumina, temiendo en cuenta su corta vida media usandolo no solo para el diagnostice
smo otorgandele valer come mdicader de restifucion nuiricional ¥ para seguimisnto del
proceso de rehabilitacion nutricional

Por todo 1o planteado creemos que muestro estadio tendra un alto Impacto para les nifos
participantes v gue se pedra replicar al resiv de la poblacion pediamica tmnde de
forma oportuna la desmutricion v sus complicacionss a corto v largo plazo. Es posible
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que no todes los nmos se beneficien directaments al participar en el estudio, sin
embargn esperamos gue los resaltados, muestren un beneficio en la poblacion pediatmica
a futare. A los nifios que Mmtervinieron en muestro estudio se les dara capacitacion ¥
seguimisnty de su estade outricional, para compensacion de s cuadre patologico en
350 de preseniarky o de manfensT un aporte oumicional adecnado, con adecuada
educacion nufricional individualizada.

CONFIDENCIALTDNAD:

La informacion es confidencial, los mombres de los padres v el mifie se mantendmn en
anonimo, se asignary codize que sera utilizado para referirze al nifie, as! como para
validar datos, ds esta forma s= conservara la confidencialidad de los misme.

COMPARTIENDO LOS EESULTADOS:

La informacion sera presentada, en la disertacion del trabajo final de tesis, de los
iovestigaderes. Al presentar o publicar el estudie mo se uilzara el nombre del
parficipante.

DERECHD A NEGARSE O RETIRARSE:

Usted no tiene por qué formar parts de esta imvestizacion si usted oo desea hacerlo.
Puaeds dejar die participar en la investigacion en cualguier momernto. Es su eleccion v
todos sus derechos seran respetados.

A QUIEN CONTACTAR:

Si tiene cualguier pregunta puade hacerlo en este momento o nchuso despuss de haberse
iniciado el estudio, 5i desea hacer prepuntas poede Namar a kos sizuienfes DimeTos:

abriala Morales
Tazohillo, Urb La Matilde, Calle G/O2ETETT11 8/ gabyiun 858G vhateail com

Moénica Morsao
Ichimbia, Igwimque v Ramsdm Egas nl3-1520 0858 77897 6/ mommomonic 447 iFeeail. com
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PARTEDI
FOEMULARID DF CONSENTIMIENTO

He sido mvitado/a a participar en la investizacion:
“ASOCIACION DE LA PREALBUMINA CON LA DESNUTRICION EN NINOS ¥

NINAS DE ENTRE 1 A 5 AROS QUE ACUDEN A GUARDERIAS DEL SUR DE
LA CIUDAD DE QUITO EN EL PRIMER. SEMESTRE DEL ANO 20167

Entiendo que = tomaran datos Como pese, talla ¥ una muestra de sanere periférica para
analisis de laboratorio d= mi hije'a. He sido informado/a que Jos respos son munimos.
T2 que &5 posible gue oo me bensfice directamente al participar del esmadie, sin
embargo los resultades pusden ayudar a establecer la utilidad de pre albumina ¥ su
asoriacon con b dsspuiricion. Se me ha proporcionade el pombre v direccion de los
iovestigadores que pusden ser facilments contactados.

He lzido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la opormmidad de
preguntar sobre ella v se me ha contestado satisfactorinments las preguntas gue he
realizado. Consiento vobintariamente que mi hijovkija panticipe en esta investizacion ¥
enfiendo que tenge deracha de refirames de 1a misma en coalquisr monvente S0 gus nos

aferie sn ninFuna manem.

HWiopobre del representante del parficipante
Firma de representante paricipante
Fecha

{Dia /maes / ab)

51 es anafabeto/a:

He zido testizn de la lecnma exacts disl documerndo de consentimismto para el potencial
participants v el individuwo ha tenido la eporbinidad de hacer preguo@s . Cooimmo gue
&l individoe ha dade consentinviente lhremeants.
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Nombru del testizo ¥ imalla dactilar del pacismie
Firma dal testigo
Facha
(Dia‘mes/ada)

Ha sido proporcionada al participants una copia de éste documento de consentimients
informada [ Imiciales del inyestizador)

DECLARATORIA

Mosotras, Gabriela Maorales Freire con nomero de cedula: 1721111207 v Momica
Moreno Castro, con mumers de cédula 0603580294 Estudiantes de pesterade de
Pediatria declaramos haber buscado en las bases de la hiblioteca de 1a PUCE, muestro
tema infitulado “ASOCIACION DE LA PREALBUMINA CON LA DESNUTRICION
EN NINOS Y NINAS DE ENTRE 1 A 5 ANOS (UE ACUDEN A GUARDERIAS
DEL 5UR. DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PRIMEE. SEMESTRE DEL AFO
2016.". El cual no existe o no hay parecido.

Arentamente:
(rabrisla Morales Freire Monica Moreno Castro
POSTGFADD PEDIATEIA PUCE POSTGRADO PEDIATEIA PUCE
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Anexo 3. Consentimiento informado para extraccion de muestra en Institucién

Pontificia Universidad Catolica Del Ecuador

£ : Facultad de Medicina m;—"";@“m'%
: Y & Apartado postal 17012184
i L Fax- 553 -2 — 259 16 56
| Postgrado de Pediatria Telf. 533 -2 - 2931535

Quits Ecusador

PROYECTO: “ASOCIACION DE LA PREALBUMINA CON LA DESNUTRICION EN NINOS Y NINAS ENTRE 1 A 5 ANOS QUE ACUDEN A
CENTROS DE DESARROLLO INFANTIL DE LA CIUDAD DE QUITO, EN EL AND 2016"

Nombre del alumne:

Yo como representante del nino/a:

sl D NO D autorizo se realice la toma de muestra de sangre en la Instluclon, para
estudio nutriclonal.

Firma:

Anexo 4. Plataforma virtual de laboratorio Zurita para proyecto de tesis

Invest)

Z| IRITA; % oo, “Resultados

s, " Online

ZURITA

Laboratorios

Ingreso de Usuarios Registrados

Usuario: [PROYECTOALBUMINA
Contrasefia: [ |

®© 2017 Zurita & Zurita Laboratorios
Desarrollado por soft

82



Resultados

Consultas Online

Buscar por:  [Mombre Paciente ||

Ordenade por: [Fecha Solicitud v |[Desc v
Lista de pedidos
# Nimero de Solicitud Mombre Paciente Fecha -

1 P 248701 SAMUEL SEIS A CEVALLOS 13012017 Revisad::
2 |P24sTEO0 CRISTIAM PERUGACHI 13-01-2017 Revisado
3 P24ETES KELSIM PERALTA 13-01-2017 Revisad::
4 |P24sTET SEIS A MEDIMA PAILON 13-01-2017 Revisad::
5 |P24s7E5 LEONARDO QUINCHIGUANGO SEIS A 13012017 Revisad::
& |P2487B4 EMILY ADORA PUTAN QUINCHANGO 13-01-2017 Revisad::-
T P248TE3 YARIEL SEBASTIAN MENDOZA MOREIRA 13-01-2017 Revisado
8 | P24ETE2 CRISTIMA MAOMI FICHAMBA GUATEMAL 13-01-2017 Revisado
@ | P248TE0 MEZARETH ENRIQUE BAILON GOMZALEZ 13012017 Revisad::
10 | P 248770 DRAKE MATIEL ROSERC OLIVERD 13-01-2017 Revisado

Anterior |mTotal: 91 registros

& 2017 Zurita & Zurits Laboratorios
Desamollado por -soft

Resultados

Consultas Online

SAMUEL SEIS A CEVALLOS

PACIENTE:
No. SOLICITUD: P 248791
Logotipo y firma: @
# O
1 OTROS
2 [ | PRE ALBUMINA
3 [ | ALBUMINA
4 [] | PCR CUANTITATIVG

Examen Muestra

SUERO-AMARILLA
SUERO-AMARILLA

SUERO-AMARILLA

Descargar Resultados
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Pendiente

Listo

Listo

Listo

Estado



Resultad

Consultas Online

PACIENTE: SAMUEL SEIS A CEVALLOS
No. SOLICITUD: P 248791
Logotipo y firma: ¥

# [} Examen

Muestra Estado
1 OTROS Pendiente
2 # | PRE ALBUMINA SUERO-AMARILLA Listo
3 # | ALBUMINA SUERO-AMARILLA Listo
4 [#] | PCR CUANTITATIVO SUERO-AMARILLA Listo

Descargar Resultados

® 2017 Zurita & Zurita Laboratorios
Desarrollado por -soft
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Z| IRITA

ZURITA

Laboratonos
NOMBRE: SAMUEL SEIS A CEVALLOS
EDAD: 43 Mascubeo CC:
SOLICITUD: P 248791
SOLICITA: PROYECTO ALBUMINA
FECHA: 13-ENE-2017

INFORME DE LABORATORIO DE UIMICA

EXAMEN: ALBUMINA
MUCSTRA ENAADA
RESULTADO: 4,50 gidL
METODO: Fotometria Automatizada
INTERVALO DE REFERENCIA:
Nifios 4 dias a 14 afios 38a54giL

'
<

A Mu

Or. Sarsago Cardenas
Padiogo Clinico
MSP Libro T"AF ol 9 No 28



Z||RITA &

ZURITA

Laborshismos
HOMEBRE: SAMUEL SEIS A CEVALLOS
EDuD: AE ik cC:
SOLCITUD: P 24T
SOLKCIT A PROYECTOD ALBLINIMA
FECHA: 1RENE2DT

INFORME DE LABDRATORID DE INMUNDL OGLA

EXAMEN: PCR CUANTITATIVG
MLES TR EMLADH

RESULTADO: 2,30 mgidl
METODO: Irenuneturbicmetia
INTERVALD DE REFEREMC1A:
Hasta 0,5 mgldL

EXAMEN: PRE ALBUMINA
LS TRS MO

RESULTADO: 16,00 mgidL

METODO: Irrnuneturbicmetia

INTERVALD DE REFERENCIA:

20,0 - 40,0 mgidL




Anexo 5. Instrumento de recolecciéon de
datos

FACULTAD DE MEDICINA

. PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECLADDR
é ESPECIALIZACIOIN EN PEDLATRIA

ASOCIACION DE LA PREALBUMIMA CON LA DESHUTRICHON EM HIFKDS ¥ HIFAS DE ENTRE
1 A5 ARDS QUE ACUDEN & CENTROS DE DESARROLLO IMFANTIL DE L& CIUDAD DE
QUMD DEL ARD 3016

COH:

1. Edad:
Afioa:

Edad mm [m.qlulr g & afegrorid i ot ol pacherhy, uie L b bias sdjonibs)

+ Lactame menor | 1-12 meses
#  Lactame mayer | 1-2 afios
»  Pressoolar 2-5 @los

2. Se conslderan de rara: I:rr-1.||.|ll o gl by odla Se enc vt o pe i, o s Lk o untis

= Mestizp

«_Indigena
®  Afmo-scugtorians

3. Emn que gaTate socic-scondmics 5 ublcana In-qj s g categoris de escwenia o
e, use o lebdas. odju-bas |

Bajo
®  Medo
® ARD

4. Sexoc [11.-':|l.- B U ool e eecmnefa ol pacienbs, U les Rabias scdjon bin |

»  Masculing
+  [Femening

5. Peeo jkgk

P

Talla (em):
IMC-

E. Ralackin m: Im.qu--nql.-:—wll:ll.lu.-l.rl- mEzienie, use los tabins sSju-las
segron glrm s i oled]

TalEgoTE
- MOM@E Z==-1§===21

= Subrrsickn
LEWE. £ w=] § e
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‘Subnumickan
Moderada: z =2 = -3

GUDTLITICRE
Erave. £ <-3

TODNEpess. £ =+1 § == +2

‘Sobre-ruinicion Obesdad £ =42 y == +3

‘Sobre-ruinicion Obesidad Intensa; 2= +3

5. PCRC [rn.-:ul o u Caftegroria e E ol echen b, uses Lk b b slyon b |

Ranpge Clasificacion
= 0-0% Homal
- =05 AlD

10. Albdmilna: Irrnqur on g calegsdda s anoan e sl pecknte, s s el aduntas)

FRango Claalficacion
= =38 Halo
~ 3E-54 Homal
= =54 AllD

1. Pre-Albumina: I:rrlll.un o G Cirbeg ol S anc venila el pecanta|

Ranpge Clasificacion
= =0 Bajo
-~ 20—40 Homal
= =40 Aln
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Anexo 6. Guia nutricional para padres

Elaborado por: MD. Gabriela Morales y MD. Ménica Moreno

Pontificia Universidad Catolica Del Ecuador

AL
Facultad de Medicina D tien ey e
Aomade e 11T
i~ o e

PROYECTO: “ASOCIACION DE LA PREALBUMINA CON LA DESNUTRICION EN
NINOS Y NINAS ENTRE 1 A 5 ANOS QUE ACUDEN A CENTROS DE DESARRO-
LLO INFANTIL DE LA CIUDAD DE QUITO, EN EL ANO 2016”

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

LACTANTES (1 a 2 anos )
T ~ v

Su nino a esta edad: *Rechazara la alimentacion

*Jugara con la comida

Explicacion y Recomendacion:

« El nifio al jugar con la comida pretende explorar y despertar sus sentidos (tacto,
olfato, gusto).

«  El rechazo a la alimentacion suele ser mas frecuente a partir de los 2 afos de edad,
y pueden volverse resistentes a probar nuevos alimentos, debe ofrecer nuevos ali-
mentos varias veces (tantos como 8 a 10) antes de concluir que el nifio no los
aceptara. Recuerde que el nifio se encuentra en aprendizaje y requiere dinamica
familiar que sustenten los habitos que se seguiran en el resto de crecimiento.
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PRE-ESCOLAR ( 3 a
4 anos 11 meses )

Su hijo a esta edad:

« Es mas conscientes del medio ambiente que los nifios mas pequenios, por
lo que ellos seleccionan sus alimentos y los patrones de consumo.

Esto incluye:
1. Horario de alimentacon
2.  Tamano de porcicn de alimento

3. Presion para comer o restriccion

4. Impresicn en forma de presentacicn de alimentos

Recomendacion:

» Proporcionar 5 comidas al dia, refrigerios que no sean pesados y
arruinen el apetito para el momento de las comidas prindpales.

+ Anime a su hijo a sentarse con la familia durante un periodo de
tiempo razonable (por ejemplo, 15 a 20 minutos) durante las comi-
das, incluso si deciden no comer. Esto invita al nifio a copiar patro-
nes alimenticios y conductuales.

+ Proporcione medidas razonables de los alimentos, procure que la
primera opcion sea la de mayor aporte nutricional.

+ Restringa alimentos altos en amicares, procesados que no propor-
donan aporte nutricional significativo.

Fuente: Overview of enteral nutrition in infants and children, UptoDate.
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Fuente: Nourish interactive. Internet
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