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RESUMEN

Se entiende como desnutricion al desequilibrio celular entre el suministro de
nutrientes, energia, y la demanda del cuerpo para que se pueda garantizar el
crecimiento, mantenimiento y cumplimiento de las funciones especificas. La
desnutricion en el mundo es la causa directa de mas de 300.000 muertes por afio, y es
indirectamente responsable de cerca de la mitad de todas las muertes en nifios.

El presente trabajo se ha realizado tras observar que las guarderias que estan a cargo
del estado, empezaron a recibir un apoyo financiero para la compra de alimentos por
parte del Ministerio de Inclusion Social y Econdmica e Instituto Nacional del Nifio y
la familia, con lo que se busca erradicar el problema de la desnutricion infantil en
Ecuador. Por esta razon se escogié una de estas guarderias publicas conocida como
Centro Integral del Buen Vivir “Lucha de los Pobres”, ubicada en un sector marginal
de la zona Sur de la ciudad de Quito, y el Centro Infantil “Millenium”, localizado en
la misma zona, pero catalogado como privado, para poder comparar la alimentacién
que reciben los nifios, tanto en los centros como en sus casas, y asi establecer si

existe una relacién entre éstos elementos y la desnutricion.

Nuestro estudio tuvo como objetivos: Determinar los grados y tipos de desnutricion
en los nifios de 2 a 5 afios que acuden al Centro Infantil Millenium y al Centro
Integral del Buen Vivir “Lucha de los Pobres”; valorar la suficiencia caldrica en la
alimentacion de las dos guarderias; identificar existencia de factores condicionantes
como patologias que pueden influir en el estado nutricional de los nifios, y

alimentacion fuera de la institucion; y correlacionar la presencia de desnutricion con



el tipo de alimentacion recibida en los dos centros infantiles. El tipo de investigacion
realizada es comparativa. Para este estudio se requirieron 98 nifios acorde a la
formula estadistica; no obstante, para mejorar la aproximacion y abarcar con
totalidad los centros bajo estudio, se hizo con todos y cada uno de los nifios que
cumplieron con los criterios de inclusion, es decir, un total de 129 nifios.

Se trabajé por 3 dias consecutivos, y se utilizaron herramientas como: la encuesta
nutricional dirigida a los cuidadores de los nifos; registro del menu diario de
comidas proporcionado por el personal de los centros, y de la cantidad de alimentos
consumidos de manera individual; y el analisis del contenido cal6rico diario. Ademas

se evaluo peso y talla actuales de los nifios y nifias.

Con la investigacion pudimos constatar que, a pesar de la intervencion realizada
tanto en el sector publico como en el privado, la desnutricion se mantiene en un 38%,
siendo la de mayor frecuencia la desnutricion aguda en cuanto a su evolucion, de los
cuales el 96% correspondieron al CIBV y el 95.8% al Millenium; y la desnutricién
grado | en cuanto a su intensidad, de los cuales el 87.5% pertenecieron al CIBV vy el
92% al Millenium. Basandonos en el valor minimo de aporte calérico que
recomienda la FAO para un normal crecimiento y desarrollo se identific que el
aporte caldrico recibido en ambos centros es insuficiente en un 67,4%. Finalmente se
establecio que el insuficiente aporte alimentario al llegar los nifios a sus hogares es la
causa mas importante de desnutricién en este medio, tras encontrar que el 43.7% de
los nifios que no se alimentan al llegar a casa pertenecen al CIBV vy el 29.2% al

Centro Infantil Millenium.



Esta investigacion demostro que la desnutricion infantil es un problema generado por
una alimentacion inadecuada que no se logra superar solo con el incentivo dado por
el MIES — INNFA a los Centros Integrales del Buen Vivir, para la adquisicion de los
alimentos que les ofrecen a los nifios que asisten a estos centros. Al comprobar la
existencia de una relacién directa entre la alimentacion y la desnutricion, podremos
ayudar a mejorar los habitos alimenticios de los nifios, tanto en los centros infantiles
como en sus casas, al instruir a sus cuidadores sobre como alimentarlos

apropiadamente, para disminuir los porcentajes de desnutricion infantil.



ABSTRACT

Malnutrition is defined as the cellular imbalance between supply of nutrients, energy,
and the body demand in order to ensure its growth, maintenance, and specific
functions. In the world, malnutrition is the direct cause of more than 300,000 deaths

per year, and is indirectly responsible for about half of all deaths in children.

This work was done, after observing that the gobernamental, public daycares started
receiving financial support for buying food by the MIES-INNFA (Ministry for Social
and Economic Inclusion through the National Institute for Childhood and Family),
with which seeks to eradicate the problem of child malnutrition in Ecuador. For this
reason we chose one of these nurseries, known as “Centro Integral del Buen Vivir
Lucha de los Pobres”, located in a marginal area at the south of Quito, and the
“Centro Infantil Millenium”, located in the same area, but considered as private. This
selection was made in order to compare the kind of nutrition children receive at their
nurseries and at home, and establish whether there is a relationship between these

elements and malnutrition.

The objectives of our study were the following: Determine the levels and types of
malnutrition in children aged 2-5 years attending “Centro Infantil Millenium” and
“Centro Integral del Buen Vivir Lucha de los Pobres”; value the caloric sufficiency
of the food served to children in these two nurseries; identify the existence of
conditioning factors such as pathologies and food intake outside the institution, that
may influence the nutritional status of children; and finally, correlate the presence of

malnutrition with the amount kind of food received in both nurseries.



Our study design was comparative. 98 children were required for this study
according to the statistical formula; however, to improve the approximation and have
an universal coverall, we took into account every infant who fulfills the inclusion
criteria, namely, a total of 129 children.

We worked for 3 consecutive days in the fields, and used the following tools: the
nutritional survey to be filled out by the caregivers of these children, the recorded
daily menu of meals provided by the centers staff; the amount of food consumed
individually by each kid, and the analysis of daily calories. Also actual weight and

height of children were also evaluated.

We found that despite the intervention, both in the public and the private sector,
malnutrition presents 38% of the children, being the most frequent acute malnutrition
according to its evolution for 96% CIBYV children and for 95.8% to Millenium’s; and
malnutrition stage | regarding its intensity for 87.5% CIBV kids and for 92%
Millenium’s. Based on the minimum calorie intake recommended by FAO for
normal growth and development it was found that the caloric intake received at these
centers was insufficient for 67.4% of this population. Finally, it was found that the
lack of enough nourishment at home is the main cause of malnutrition amongst these
children, after we found that the 43.7% of this children that don’t eat anything when
they get home after nursery are the ones from CIBV, and the 29.2% are Millenium
kids, and this would be our starting point for improvement.

This research showed that child malnutrition remains a problem caused by poor diet
which can’t be overcomed just with the incentive given by MIES to the Integrated

Centers of Good Living, in order to buy food for offering it to the children attending



these centers. By verifying the existence of a relationship between diet and
malnutrition, we could now help to improve children's eating habits, whether in
children's centers or in their homes, and educate caregivers on how to properly feed

these children, in order to reduce child malnutrition rates.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La desnutricion infantil, definida segin la OMS como el desequilibrio celular entre
el suministro de nutrientes, energia y la demanda del cuerpo para que se pueda
garantizar el crecimiento, mantenimiento y funciones especificas, tiene una
prevalencia entre el 21 y 30% en el Ecuador, donde afecta principalmente a la etnia

indigena. (FAO, 2004)*

Entre los factores de riesgo de la desnutricién se incluyen: el ambito social,
econdémico, educativo, psicologico; pero principalmente se debe a un consumo
deficiente de alimentos. En nuestro pais, la pobreza es un factor que lleva a la
escasez de alimentos en muchos hogares, y es la causa mas importante de

desnutricién a nivel nacional.

Su diagnoéstico es basicamente clinico al realizar el examen fisico. Pero existen
herramientas adicionales que nos ayudan a guiar este diagnostico; éstas se basan
principalmente en una historia y evaluacién clinica completas y claras, en donde se
incluyen datos de la antropometria; la presencia o no de signos y sintomas propios de
la desnutricidn energético-proteica y si hay o no déficit de nutrientes especificos; la
historia dietética, una valoracion funcional y cognitiva; y  finalmente, las
caracteristicas sociales, culturales y de comportamiento de los adultos responsables

del nifio. (FAO, 2004)*



El estado de nutricional es consecuencia de diferentes conjuntos de interacciones de
tipo bioldgico, psicoldgico y social. Entre otros factores, se deberan tener en cuenta:
la perspectiva de analisis (epidemioldgica, clinica o bésica), las condiciones
ambientales (altitud, clima, condiciones sanitarias, contaminantes ambientales), las
caracteristicas del individuo o la comunidad a evaluar (sexo, edad, estado fisiologico
y de salud, tipo de actividad, herencia, antecedentes personales, cultura, habitos,
entre otros) y por ultimo, las caracteristicas de los alimentos (disponibilidad, costo,
accesibilidad, contenido de nutrimentos, toxicos y contaminantes, tipo de mezclas

utilizadas) que forman parte de la dieta del individuo. (Miranda, 1994)

La valoracion nutricional, nos orienta de una manera directa, mediante la anamnesis,
encuesta, relacion peso talla, a establecer el diagndstico y guiarnos en las posibles
causas de desnutricion. Ademas, el uso de examenes complementarios de imagen y

laboratorio nos facilitan a considerar un diagndstico de una manera mas adecuada.

La desnutriciéon es una patologia que compromete todos los érganos y sistemas; su
manejo es muy complejo y debe ser tanto a nivel de la dieta, como sistémico y
abarcar las patologias que se asocian con mayor frecuencia a este estado de
malnutricion. Debemos asegurarnos que al haber sacado al nifio de este estado,

podemos evitar su recaida.

La desnutricién cronica es el problema de mayor importancia del pais, sus niveles no

corresponden al desarrollo social y econdémico del Ecuador. Su tendencia es



descendente, pero su progreso es lento. Asi, en 1998 se ubicd en un 27% y en el
2006 alcanzo el 18.1%, con un promedio de disminucion de un punto porcentual por
cada afio, lo cual es insuficiente para alcanzar la meta del 2015 de reducir en un 50%
la desnutricion y el hambre. Estos datos son los que nos incentivaron a realizar este
estudio para conocer lo que se esta logrando en los centros infantiles del Ecuador

actualmente. (Miranda,1994)°

La desnutricion cronica por provincia, revela la inequidad en su distribucion en el
territorio nacional, destacando las provincias de la sierra central como las de mayor
afectacion, provincias con alto porcentaje de poblacion indigena y rural, asi como
con dificultades en el acceso al agua y saneamiento basico y a una canasta

alimentaria adecuada.

Si bien en los ultimos treinta afios se han observado progresos en la situacion de
salud de la poblacion ecuatoriana, sus actuales niveles corresponden a los méas bajos
de América Latina, lo que habla de un problema estructural —la desigualdad e
inequidad en salud y condiciones de vida- de larga data atn no corregido, pues otros
paises con similares niveles de desarrollo presentan mejores indicadores de salud.

(Miranda, 1994)?

En el 2005, Ecuador estableci6 el Sistema Integrado de Alimentacidn y Nutricion,
SIAN, para fortalecer las politicas nutricionales y mejorar la efectividad de los

programas. El Ministerio de Salud Puablica (MSP) ha priorizado acciones



relacionadas a nutricion en las 198 parroquias méas pobres del pais y el Programa
Bono de Desarrollo Humano (BDH) esta introduciendo condiciones relacionadas a la
adopcion de protocolos de salud primaria, que son altamente relevantes para los

resultados nutricionales. (Banco Mundial, 2007)*

1.1. PROGRAMAS PARA CUBRIR LOS REQUERIMIENTOS

NUTRICIONALES EN LOS NINOS

1.1.1. Programa de alimentacion “CIBV”

El Ministerio de Inclusion Econémica y Social (MIES) trabajando en conjunto
con el INNFA, ha desarrollado un programa de alimentacion para los Centros
Integrales del Buen Vivir, que inici6 hace 4 afios. Estos centros cuentan con
parvularias capacitadas en el manejo adecuado de los nifios en cuanto a
educacion, crecimiento, desarrollo y alimentacion.

El MIES-INNFA ha tomado la iniciativa de aportar el valor de 1 délar con
quince centavos al dia por cada nifio, para solventar los gastos alimentarios al
establecer una dieta que cubra con los requerimientos diarios.

La forma de adquisicién de los alimentos se realiza acorde al namero de nifios
que asisten mensualmente; el MIES exige un informe con el promedio de los
nifios para asi enviar los fondos para cubrir la totalidad de los requerimientos.
Cabe recalcar, que los padres de familia aportan mensualmente con un valor de 2
ddlares por cada hijo, para el mantenimiento de los centros del buen vivir, el

pago de sus servicios basicos y gastos adicionales que fueren necesarios.



Por otro lado, el Ministerio de Salud Publica en conjunto con el MIES vy el
INNFA, desde hace 2 afios, introdujeron la administracién de un suplemento
nutricional, conocido como “Chis Paz", que contiene vitaminas y minerales
(micronutrientes, como hierro 12.5mg, zinc 5mg, acido folico 160 ug, vitamina
A 300 ug y vitamina C 30 mg), el mismo que ayuda a prevenir la anemia y
contribuye a la salud, crecimiento y desarrollo de los nifios y nifias. Ademas
contribuye a que un nifio o nifia tenga una mejor nutricion y de esta forma evitar
la prevalencia de anemia. EI micronutriente es entregado a 350 000 mil nifios y
nifias, que son parte de 260 000 familias de los quintiles mas pobres del pais.
Debe ser suministrado dos veces al afio. En cada dosis, el nifio o nifia debera
complementar su alimentacion con un sobre diario de Chis Paz durante 60 dias
que se recomienda dar con frutas, en especial citricos, ya que favorecen su
absorcion y por ende su biodisponibilidad para su total aprovechamiento. Existe
la posibilidad de que los nifios presenten diarrea, en especial nifios de 1 a 2 afios
de edad; la indicacion de suspender su administracion es la persistencia de la

diarrea por lo menos 3 dias. (Coordinador CIBV, 2012)*

1.1.2. Programa de alimentacion “MILLENIUM”

La guarderia Millenium localizada en el sur de Quito, es una iniciativa tomada
por las parvularias que laboran a diario en este centro, este centro cuenta con 70
nifios de entre 2 a 5 afios de edad, los nifios acuden a diario de lunes a viernes de
8 de la mafana a 5 de la tarde. El financiamiento educacional y alimenticio
corre por cuenta de todos y cada uno de los padres con un aporte de 130 délares

mensuales por cada nifio. La alimentacion se basa en la piramide nutricional con



la cual las parvularias, junto con la ayuda de una nutricionista, elaboran a diario
el menu de ingesta.

La dieta es similar a la utilizada por las guarderias a cargo del MIES — INNFA
ya que se basan en la pirdmide nutricional universal; en donde las raciones y
porciones son acorde a la edad. Los nifios que son detectados con un patron de
desnutricion son inmediatamente atendidos por parte de la Pediatra del centro.

(Coordinador Millenium, 2012)°



CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. DESNUTRICION

Para entender el concepto de desnutricion, debemos entender inicialmente a la
nutricion como el proceso biolégico mediante el cual el ser vivo recibe, procesa,
absorbe, transforma y utiliza los nutrientes ingeridos diariamente, produciendo
energia para el correcto funcionamiento, crecimiento y mantenimiento normal de las

funciones vitales del cuerpo. (Macias, 2009)°

Lavoisier a mediados del siglo XVI1II, demostr6 que la alimentacion respondia a una
necesidad energética. Pero, ademdas de proporcionar la energia necesaria, los
alimentos aportan con nutrientes, los que cumplen funciones de mantener la vida de
los organismos; estos se dividen en dos grandes grupos: macronutrientes y
micronutrientes.

El grupo de macronutrientes lo constituyen los carbohidratos, proteinas y grasas; son
los que suministran los principales materiales de construccion para el crecimiento
celular. Son también la Unica fuente de calorias o energia para el cuerpo.

Los Micronutrientes constituyen las vitaminas y minerales; son aquellos que
proporcionan energia y se consumen en pequefias cantidades, pero no dejan de ser
importantes desde el punto de vista nutricional, ya que ayudan a los macronutrientes

a construir y mantener el organismo. (FAO-PESA ,2007)’



Por lo tanto, si la nutricién, como funcion organica, es afectada por uno o0 mas

factores de los anteriormente mencionados, hablamos de desnutricion.

2.1.1. Definicion

Antes de definir desnutricion debemos conocer los siguientes conceptos:

Nutricién: Es el conjunto de procesos mediante los cuales el organismo utiliza,
transforma e incorpora a sus propios tejidos, una serie de sustancias (nutrientes)
que han de cumplir los siguientes fines basicos: suministrar la energia necesaria
para el mantenimiento del organismo y sus funciones al proporcionar los
materiales necesarios para la formacion, renovacion y reparacion de estructuras

corporales. (FAO, 2004)*

Subnutricién: también llamada inseguridad alimentaria crénica, es cuando la
ingestion de alimentos no cubre las necesidades de energia basicas de manera

continua. (FAO, 2004)*

Malnutricién: es el estado patoldgico provocado por la deficiencia, el exceso o

la mala asimilacién de los alimentos. (FAO, 2004)*

La desnutricion, es un trastorno de la nutricion y del metabolismo,
caracterizado por el consumo insuficiente de nutrientes esenciales y el

desbalance entre los aportes y requerimientos de uno o varios de éstos. Un



déficit de nutrientes de corta duracion (Desnutricion Aguda) s6lo compromete
las reservas del organismo, sin alteraciones funcionales importantes; en cambio,
un déficit de larga duracién (Desnutricién Crénica), puede llegar a comprometer
funciones vitales. Se presenta en cualquier etapa del ciclo vital, en especial en
nifios y lactantes. Ademas, la desnutricion es el resultado final del subdesarrollo,
en donde el nifio sufre el mayor impacto, por depender de terceros para su
cuidado y crecimiento. Por esto, la desnutricidn infantil no es solo un problema

de falta de alimentos, sino un conflicto social mas extenso. (Ibafiez, 2002)®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la desnutricion como el
desequilibrio celular entre el suministro de nutrientes, energia y la demanda del
cuerpo para que puedan garantizar el crecimiento, mantenimiento y funciones

especificas. (WHO, 2006)°

Otra definicién de desnutricion segin Rafael Ramos Galvan, es el estado
patolégico inespecifico, sistémico y potencialmente reversible que se genera
por el aporte insuficiente de nutrientes, o por una alteracion en su utilizacion
por las células del organismo. Se acompafia de varias manifestaciones
clinicas y reviste diversos grados de intensidad (leve, moderada y severa).

(Ramos, 1999)*°

Se conoce que la desnutricion es el resultado de una absorcién deficiente, y/o de

un uso biolégico deficiente, de los nutrientes consumidos, y que



habitualmente, genera una pérdida de peso corporal, alterando el desarrollo y
crecimiento normal de los nifios afectados. (De la Mata, 2008)™

Segun diversos autores, se clasifica a la desnutricion en leve, moderada y grave.

(Tabla 1)
Tabla 1
Clasificacion Definicien Grado
Gomez Peso % bajo mediana de PpE Leve (grado 1)  75-90% PpE
Moderado 60-74% PpE
{grado 2)
Grave = B0% PpE
{grado 3)
Waterlow Puntuacion z {DE) bajo la mediana Leve BO-90% PpT
de PpT Moderado TF0-80% PpT
Grave = 70% PpT
OMS Puntuacion z (DE) bajo la mediana Moderado -3z =< =2
[emaciacion) de PpT Grave z <=3
OMS (fallo de Puntuacion z (DE) bajo la mediana Moderado -3z =2
medro) de TpE Grave z = —3
Kanawati PME dividido por perimetro craneal Leve =031
occipito-frontal Moderado =0,28
Grave = 0,25
Cole Puntuacion z del IMC para la edad Grado 1 IMC para edad
z=—1
Grado 2 IMC para edad
zx—2
Grado 3 IMC para edad
z=—3

Abreviaturas: DE, desviaciones estandar; IMC, indice de masa corporal; NCHS, National Center for
Health Statistics en los EE. UL.; OMS, Organizacion Mundial de la Salud; PME, perimetro medio del
brazo; PpE, peso para edad] PpT, peso para la talla; TpE, talla para la edad.

Tabla 1: Definiciones de Malnutricién

Fuente: (Toussaint, 2006)*2

2.1.2. Epidemiologia
La desnutricion infantil sigue siendo frecuente en muchos lugares del mundo.

Segun estimaciones recientes, a nivel mundial hay 115 millones de nifios



menores de 5 afios con insuficiencia ponderal, y aunque la prevalencia mundial
estd descendiendo, los avances son desiguales. Ademas, alrededor de 178
millones de nifios tienen una estatura baja para la edad segln los patrones de
crecimiento infantil de la OMS, y ese retraso del crecimiento es un indicador
basico de la malnutricion cronica. Cuando el crecimiento se ralentiza, el
desarrollo cerebral se rezaga, por lo que los nifios con retraso del crecimiento
tienen més probabilidades de presentar problemas de aprendizaje.

En el mundo, la desnutricion es la causa directa de mas de 300.000 muertes por
afio, y es indirectamente responsable de cerca de la mitad de todas las muertes

en nifios. (Aguilar, 2003)"

La mortalidad en la nifiez en relacion a desnutricion, sigue disminuyendo en
todo el mundo. En 2009, la cifra total de defunciones de menores de 5 afios
descendio a 8,1 millones, desde los 12,4 millones calculados para 1990. En
consonancia con estas cifras, la mortalidad en este grupo de edad ha bajado
desde 89 por 1000 nacidos vivos en 1990, hasta 60 por 1000 nacidos vivos en
2009; lo que supone una reduccion de aproximadamente una tercera parte.
Ademas, la tasa anual media de disminucion de la mortalidad se ha acelerado
durante el periodo 2000-2009 en comparacion con la década de 1990.

La desnutricion se asocia con muchas causas de muerte de los nifios menores de
5 afios porgue continGia siendo un grave problema de salud publica, a pesar de
haberse llevado a cabo diversos programas nacionales, por décadas, con el

propésito de mejorar la situacién (OPS. 2002)*



Segun el analisis realizado por la Red de Malnutricion en lberoamérica del
Programa de Ciencia y Tecnologia para el Desarrollo, tanto de Brasil como de
Ecuador, en el 2010, los paises de latinoamerica fueron organizados en cinco
quintiles de acuerdo a la distribucion de desnutricién; entre 0-10% estaban
Argentina, Brasil y Costa Rica; entre 11 y 20%: Chile, Colombia, Republica
Dominicana, Uruguay y Venezuela; entre 21 y 30%: Ecuador, El Salvador,
Haiti, México y Nicaragua; entre 31 y 40%: Bolivia, Honduras y Pera y > 40%
Guatemala. Las prevalencia de bajo peso para estatura fueron mayores al 10%
solo para Haiti y la menor prevalencia de baja estatura para edad fue del 8,5%,
observada en nifios argentinos y la mayor en nifios de Guatemala (54%).

(FAO, 2004)*

En nuestro pais, segin un analisis socio-demografico del INEC en el 2008,
realizado con poblaciones infantiles indigenas y afroecuatorianas, los indigenas
residentes en las tres regiones del pais padecen de mayores porcentajes
desnutricion global, con una prevalencia en la region Sierra del 13,5%, en los
afroecuatorianos del 8,5%. La Costa ejerceria un efecto protector para todas las
etnias. La desnutricion global afecta a todos los grupos de edad en ambas etnias,
sin embargo se mantiene una relacion constante de 3 a 1 entre indigenas y

afroecuatorianos. (CEPAR, 2005)*

La poblacién indigena menor de cinco afios sufre de un porcentaje alto (2,3%)

de desnutricion aguda comparada con los afroecuatorianos y el resto de la



poblacién; el mayor porcentaje con desnutricion aguda son indigenas de sexo
femenino con el 3,0%; seguido del 2,8% de hombres afroecuatorianos. EI mayor
porcentaje de desnutricién aguda en el area urbana es para la poblacion indigena,
con el 2,5%; en tanto que los afroecuatorianos son afectados con mayores
niveles de desnutricion en el area rural (2,8%). La desnutricion aguda es elevada
en los niveles de instruccion Primaria y Secundaria, oscilando entre el 62% y
66%. En la poblacion afroecuatoriana a mayor educacién paterna mayor
porcentaje de desnutricion aguda (38%, 34% y 23%) de las nifias y los nifios.
Las dos etnias que padecen mas desnutricion aguda son proclives a las
infecciones gastrointestinales y respiratorias; al clasificar las enfermedades
diarreicas agudas y las respiratorias, presentadas durante las ultimas dos
semanas, el mayor porcentaje (60,3%) de afecciones diarreicas las padecen los
afroecuatorianos y el mayor porcentaje de afecciones respiratorias (57,9%) las

padecen los indigenas. (CEPAR, 2005)™

Con respecto a la desnutricion cronica, los indigenas son los mas afectados por
este trastorno; en un 40.1%. De acuerdo a la region de residencia, es notorio que
la desnutricion cronica abarca el 45,6% de nifios indigenas en la regién Sierra,
sequida del 31,2% en la Amazonia. El porcentaje mas bajo se ubica en la Costa,
tanto en indigenas como en afroecuatorianos. La proporcion de afectacion entre
Costa y Sierra para indigenas es de 1 a 4 y en afroecuatorianos es de 1 a 2. La
incidencia de la desnutricion cronica en la poblacién indigena presenta un alto

porcentaje (45,1%) en el area rural, este porcentaje cambia al (21,6%) en el area



urbana; mientras que en el area urbana y rural los porcentajes de desnutridos
cronicos afroecuatorianos son relativamente similares y bajos.

La proporcion de afectacion entre Urbano y Rural para indigenas es de 1 a 2,
mientras que para afroecuatorianos es similar. EI no poseer un nivel de
instruccion es mucho mas grave en la poblacion indigena; es asi que el 93,9% de
nifios indigenas procedentes de madres que no tienen instruccion padecen de
desnutricion cronica. Inversamente, el (34,6%) de nifios de madres
afroecuatorianas con mayor nivel de educacién, también lo padecen.

La desnutriciéon a nivel nacional afecta mayormente a la etnia indigena en sus
tres tipos, la desnutricion Cronica: 40,1%, la desnutricion Global: 12,9% vy
finalmente la desnutricion Aguda: 2,3%. Vale la pena recalcar que la etnia
afroecuatoriana, se encuentra mejor que el promedio nacional en cuanto a la
desnutricion cronica: 11,0 % vy la desnutricion Global: 7,6%; pero para la
desnutricion Aguda: 1,9% estd dos puntos por encima del nivel nacional.

(CEPAR, 2005)™

2.1.3. Factores de riesgo

Si analizamos el problema de la desnutricidn, encontramos que entre las causas
principales, cuando no se trata de una patologia de base, estd el consumo
deficiente de alimentos. Observamos que es un problema que en un buen
porcentaje de la poblacion afectada, inicia con la mala nutricién de la madre y la
presencia de infecciones durante el embarazo, debido a que en la mayoria de

casos son embarazos no planificados. Estos son factores frecuentes de



prematurez y desnutricion intrauterina. No es raro que nifios nacidos en estas
condiciones de desventaja nutricia, sean victimas de practicas inadecuadas de
alimentacion, especialmente en lugares en donde la lactancia materna esta
siendo reemplazada desde etapas muy tempranas de vida, ya sea por la
administracion de papillas, frutas, sopas, o por formulas de alimentacion

preparadas de manera inadecuada y en malas condiciones de higiene.

En el Ecuador la lactancia materna es una préctica generalizada, ya que se inicia
en el 96.7% de los recién nacidos, y la proporcion de madres que inician la
lactancia durante la primera hora es mayor en la Sierra que en la Costa. Sin
embargo, se ha evidenciado que un alto porcentaje no cumple con la norma
establecida internacionalmente, que indica que la lactancia materna exclusiva
debe ser hasta los seis meses de edad y posteriormente la lactancia prolongada

debe ser hasta cumplir los dos afios de edad. (CEPAR, 2005)"

La duracion promedio de la lactancia materna total, en nuestro pais, es de 16.2
meses. La lactancia completa (lactancia materna junto con otros liquidos pero
sin el uso de otras leches), tiene una duracion promedio de 4.1 meses y la
lactancia exclusiva (lactancia materna sin el uso de otras leches ni otros
alimentos), es de 2.7 meses. La duracion de lactancia total, completa y
exclusiva, es mas alta en el area rural que en la urbana, particularmente mayor
en la Sierra que en la Costa. Las madres indigenas exhiben una mayor duracion
en los tres tipos de lactancia materna. EIl 4.3 % de los nifios menores de seis
meses no esta recibiendo leche materna. Solo el 39.6 % de los nifios menores de

seis meses reciben lactancia exclusiva; ésta es mas frecuente en el area rural,



para madres del quintil socioecondmico mas bajo y para los nifios de madres que
no trabajan. La complementacion alimentaria a la lactancia ocurre mas temprano
que lo recomendado. El 18.4% de los nifios menores de seis meses de edad
recibe lactancia predominante (consumo de agua u otros liquidos, excluyendo
otras leches). Al acumular estos porcentajes con los de la lactancia exclusiva, el
58% de los menores de seis meses de edad reciben lactancia completa, el resto
no esta siendo lactado o recibe otros alimentos no recomendados para los nifios
en esas edades. Entre los nifios de 12 a 15 meses de edad, el 62% esta siendo
lactado con cualquier tipo de lactancia y el 22.7% entre los que tienen de 20 a 23

meses de edad. (CEPAR, 2005)"

La desnutricion puede presentarse a cualquier edad, sin embargo, es mas
frecuente y grave entre los 6 y 36 meses de edad. Después del destete, que con
frecuencia inicia antes del cuarto mes, el nifio recibe poco o ningin alimento
con leche, sus derivados u otros productos de origen animal. La combinacion de
una dieta baja en energia y proteinas, afiadida a infecciones digestivas o
respiratorias frecuentes provoca un avance lento y progresivo hacia una

desnutricion grave. (CEPAR, 2005)*

Por otro lado, dentro de los mdltiples factores que marcan la dimension social
del comportamiento alimentario, es importante destacar los condicionantes
socios afectivos, como la convivencia familiar, las amistades, o las redes

sociales; y los condicionantes psicosociales, como las necesidades de seguridad,



equilibrio y bienestar, necesidades de hospitalidad y de estima social, entre

otros. (Jiménez, 2010)*

En las familias afectadas se sefialan aspectos multifactoriales que promueven la
desnutricion, tales como la pobreza, el hambre, la inequidad, el tamafio de la
familia, la ignorancia, la educacion de la madre y del padre, la edad de la madre,
el tiempo y el lugar de residencia, las infecciones cronicas, los defectos
congénitos o malformaciones, e incluso residir en zonas de conflicto; que

contribuyen en perpetuar la presencia de la desnutricion. (Reyes, 2012)*’

La pobreza conduce a una baja disponibilidad de alimentos y a un desequilibrio
en su distribucion dentro de la familia, al hacinamiento, a la falta de saneamiento
ambiental e inadecuadas practicas de manejo materno e infantil. El
abastecimiento de agua insalubre, y los niveles insuficientes de saneamiento e
higiene, aumentan la transmision de enfermedades diarreicas (entre ellas, el

célera), esquistosomiasis, y hepatitis. (OMS, 2011)*®

Finalmente, encontramos también ciertas patologias que se asocian a
desnutricion secundaria segun un estudio realizado en Venezuela realizado
durante diez afios, de 1992 al 2002, a nivel de la consulta de nutricion pediatrica
del hospital Jorge Lizarraga. La poblacion estuvo constituida por 806 pacientes
que acudieron a la consulta por primera vez, de los cuales 348 fueron lactantes,

224 preescolares y 234 escolares. En el primer lugar se encuentra la disfuncion



tubular renal, seguido por los trastornos neuroldgicos y los sindromes
polimalformativos que se acompafian frecuentemente de trastornos de la
deglucion, como el reflujo gastroesofagico, el trastorno de tono (hipertonia o
hipotonia), en el segundo lugar. Las Cardiopatias Congénitas, Enfermedades
Metabolicas, Hematoldgicas y Endocrinolégicas (Enfermedades no prevenibles)
ocuparon el tercer lugar, y son seguidas en el cuarto lugar por las diarreas
persistentes y crénicas de origen infeccioso y constitucional, como en la Fibrosis
Quistica. (Barbella de Szarvas, 2003)*°

La importancia de la relacion entre desnutricion y diarrea, viene dada porque la
absorcion de los nutrientes esta limitada cuando la enfermedad es producida por
agentes gue lesionan la mucosa intestinal, éstos impiden que se produzca una
adecuada absorcidn de nutrientes como carbohidratos y proteinas, lo cual
contribuye a la disminucién del aporte protéico-caldrico, y por ende a la

aparicion de desnutricién. (Almaro, 2005)%°

La patologia respiratoria ocup6 el quinto lugar de frecuencia, siendo la
hiperreactividad de la via aérea y el Asma los sindromes observados con mayor

frecuencia. (Tabla 2)



PATOLOGIA ASOCIADA FRECUENCIA PORCENTAJE

DISFUNCION TUBULAR RENAL 53 33,6
GASTROINTESTINAL 21 13,3
NEUROLOGICA 16 10,1
RESPIRATORIA 14 89
QUIRURGICA 1 70
INFECCION 1 6,9
POLIMALFORMACIONES CONGENITAS 10 6,3
HEMATOLOGICA 7 44
CARDIOPATIA 7 44
ENDOCRINOLOGICA 6 38
METABOLICA 2 13

TOTAL 158 100,0

Tabla 2: Patologias asociadas a desnutricion en Venezuela

Fuente: (Barbella de Szarvas, 2003)*°

2.1.4. Fisiopatologia

La inadecuada ingesta calorica produce diversas adaptaciones fisioldgicas, entre
las que estan: restriccion del crecimiento; pérdida de grasa, musculo y masa
visceral; tasa metabolica basal reducida y reduccion del gasto energético total.
Los cambios bioquimicos del ayuno prolongado afectan los mecanismos
metabdlicos complejos, hormonales y glucorreguladores. Los cambios
metabdlicos progresan desde las fases precoces, en las que existe una répida
gluconeogeénesis con pérdida de masa muscular, por el uso de aminoéacidos,
piruvato y lactato, a la posterior fase de conservacion proteinica, con

movilizacion grasa que lleva a lipélisis y cetogenia. (Grover, 2010)%



Los cambios electroliticos fundamentales incluyen retencion de sodio y
deplecion intracelular de potasio, que pueden ser explicados en el kwashiorkor
por la disminucion de actividad de la bomba de sodio, dependiente de la energia
y sensible a la glucosa, para incrementar la permeabilidad de las membranas
celulares.

Dentro de la fisiopatologia de la desnutricion, se producen los siguientes

cambios:

Los cambios en el metabolismo energético inician con un aporte energético
bajo, el cual lleva a una disminucion del gasto energético.

Cuando el proceso se prolonga en el tiempo se comienza a utilizar la energia de
la masa adiposa y luego de la masa muscular, con la consiguiente pérdida de
peso.

La masa magra disminuye aun mas lento y el catabolismo proteico por
neoglucogénesis, produce aminodcidos (principalmente alanina) que se usan
como fuente energética. El organismo se adapta para sobrevivir ese tiempo
consumiendo sus reservas de nutrientes y su propia estructura vital, lo que da por
resultado una erosion de su masa que se traduce en una pérdida de hasta del
40%. Este desgaste afecta no solamente el aparente de la masa muscular

esquelética y el tejido subcutaneo, sino todos los érganos. (Plaza, 2005)%

Los cambios en el metabolismo proteico ocurren cuando la restricciéon de la

dieta es de las proteinas, como en el kwashiorkor. Se produce una deplecion



rapida de aminoacidos viscerales, que afecta las funciones celulares y reduce el
consumo de oxigeno. Normalmente el 75% de los aminoacidos libres derivados
de las proteinas dietéticas y tisulares son reciclados y reutilizados para la sintesis
proteica; y el 25% son degradados para otros fines metabolicos.

La velocidad de la sintesis de la albdmina disminuye; luego de unos dias
disminuye también la velocidad del catabolismo, por lo que la vida media
aumenta. Ademas, la albumina pasa del espacio extravascular al espacio
intravascular; por lo que los niveles plasmaticos son normales, aun en

condiciones de reduccion de la sintesis. (Plaza, 2005)*

Dentro de los cambios hormonales, encontramos una disminucion de las
hormonas tiroideas, principalmente la triyodotironina (T3); del factor de
crecimiento similar a la insulina (IGF-1), de la insulina, la leptina y de las
gonadotrofinas. Frecuentemente los niveles de glucosa son inicialmente bajos,
con vaciamiento de los depdsitos de glucégeno. Los pacientes desarrollan cierto
grado de intolerancia a la glucosa de etiologia poco clara, y presentan riesgo de
hipoglucemia profunda durante las fases de reintroduccion de la nutricion.

Hay también, niveles elevados de hormona de crecimiento y del cortisol.

(Grover, 2010)%

A nivel hematologico la baja ingesta de energia y proteinas, produce una
reduccion de la actividad fisica y una disminucion de la masa corporal, lo cual

lleva a una menor demanda de oxigeno por los tejidos. La baja ingesta



energético-proteica, resulta en una baja disponibilidad de aminoacidos para la
sintesis de proteinas, lo que conlleva a una reduccion de la concentracion de la
hemoglobina acorde a la menor necesidad de transporte de oxigeno, mas no por
hipoxia en los tejidos. La anemia normocromica esta frecuentemente presente,
pero puede ser exacerbada por deficiencias de otros nutrientes (hierro y folato) e
infecciones como la malaria u otras infecciones parasitarias, que son frecuentes

en nifios desnutridos. (Plaza, 2005)*

Con respecto al Sistema Inmune, la inmunidad celular es la mas afectada
debido a atrofia del timo, ganglios linfaticos y amigdalas. Los cambios incluyen
reduccion de linfocitos CD4, con CD8-T relativamente preservados, pérdida de
hipersensibilidad diferida, alteracion de la fagocitosis y reduccion de la
inmunoglobulina A secretora (IgA). Estos cambios incrementan la
susceptibilidad de los nifios malnutridos a infecciones invasivas. (Grover,

2010)*

De igual manera, hay cambios en el Sistema Gastrointestinal, como la atrofia
de las vellosidades con la resultante pérdida de disacaridasas, hipoplasia de las
criptas y alteracion de la permeabilidad intestinal que dan lugar a mala
absorcion. Estas carencias con frecuencia se recuperan rapidamente una vez que
la nutricion es mejorada. Debido a la secrecion &cida gastrica reducida, el
crecimiento bacteriano excesivo es frecuente. La atrofia pancreatica también es

frecuente y da como resultado una mala absorcién de las grasas. Aunque la



infiltracion grasa del higado es frecuente, la funcion de sintesis esta
habitualmente preservada. La sintesis de proteinas, la gluconeogenesis vy el

metabolismo de farmacos estan disminuidos. (Grover, 2010)*

En el Sistema Cardiovascular, las miofibrillas cardiacas estan adelgazadas, con
alteracion de la contractilidad. EI gasto cardiaco se reduce proporcionalmente a
la pérdida de peso. También es frecuente la presencia de bradicardia e
hipotensién en los nifios gravemente afectados. El volumen intravascular
frecuentemente estd disminuido. La combinacion de bradicardia, contractilidad
cardiaca alterada y desequilibrio electrolitico predispone a estos nifios a sufrir

arritmias. (Plaza, 2005)%

En el Sistema Respiratorio, la reduccion de masa muscular torécica, la tasa
metabolica disminuida y el desequilibrio electrolitico (hipopotasemia e
hipofosfatemia) pueden provocar disminucion del volumen respiratorio, que
lleva a una respuesta ventilatoria alterada con tendencia a la hipoxia. (Plaza,

2005)%

A nivel del Sistema Neuroldgico se presenta una reduccién del nimero de
neuronas, sinapsis, arborizaciones dendriticas y mielinizacion, las cuales dan
como resultado una disminucién en el tamarfio cerebral. La corteza cerebral esta
adelgazada y el crecimiento del cerebro lentificado. Se asocian a los estados de

desnutricion; retrasos en la funcion global, funcion motora y memoria, siendo



los neonatos y lactantes los mas susceptibles, pese a la plasticidad del cerebro de

los lactantes. (Georgieff, 2007)%

2.1.5. Clasificacion

La desnutricion se clasifica de acuerdo a su:

a. Tiempo de evolucién

b. Etiologia

o

. Tipos de déficit o fisiopatologia.

d. Severidad o Intensidad.

D

. Segun la OMS

a. Tiempo de evolucion

De acuerdo al tiempo de evolucion podemos clasificar la desnutricion en:

Desnutricion Aguda: es aquella que se ha desarrollado durante un corto
tiempo, en donde observamos déficit en el peso para altura, pero sin un
deterioro de la talla. Existe una delgadez extrema y resulta de una pérdida de
peso asociada con periodos recientes de hambruna o enfermedad que se

desarrolla muy rapidamente y es limitada en el tiempo. (UNICEF, 2011)**

Se dice que el 90% de los estados de desnutricion aguda en nuestro medio son
ocasionados por una sola y principal causa: la subalimentacion de la persona,

ya sea por deficiencia en la calidad o por deficiencia en la cantidad de los



alimentos consumidos. Este tipo de desnutricion puede ser leve (grado 1),

moderada (grado II) 6 severa (grado I11).

Segin Gomez, se define a la desnutricion de primer grado como pérdida de
peso entre el 10% y 24% del peso que el paciente deberia tener para su edad;
desnutricion de segundo grado cuando la pérdida de peso fluctia entre el 25 y
40%, y, finalmente desnutricion de tercer grado, a la pérdida de peso mayor
del 40% del peso total del organismo. En el caso de que el nifio presentara

edema, entra directamente al grupo de desnutricién severa. (Gomez, 2003)%

Una desventaja de esta clasificacion es que no nos permite diferenciar entre
un evento agudo y uno crénico, ni tiene la misma confiabilidad para nifios

mayores de cinco afios.

Desnutricion Crdnica: se define como un severo retardo en el crecimiento
fisico de los nifios y nifias afectados. (Larrea, 2006)%

La desnutricion cronica infantil es un fendmeno de origen multifactorial,
resultado de una amplia gama de condiciones sociales y econdmicas. Dentro
de las causas inmediatas relacionadas con su desarrollo figuran la ingesta
inadecuada de nutrientes y las enfermedades de tipo infeccioso;

especialmente las enfermedades respiratorias y gastrointestinales.

Durante la década del 2000 la prevalencia de desnutricion crénica infantil

mostrd una reversion significativa, especialmente entre los afios 2007 y 2010;



mostrando a partir de la fecha y hasta la actualidad una disminucién
progresiva. (Sanchez, 2012)*’
Este problema afecta actualmente a un tercio de los menores a nivel mundial

y a aproximadamente el 12 % de los nifios y nifias en América Latina.

Este retardo en el crecimiento, como se ha mencionado, conlleva efectos
negativos sobre el desarrollo intelectual y psico-motriz de los nifios y nifias, y
afecta en forma irreversible el futuro desempefio escolar, la capacidad laboral

y la resistencia a enfermedades. (Milman, 2005)*

Se sabe actualmente que el potencial de crecimiento hasta los 5 afios de edad
en los distintos grupos étnicos es similar y que variaciones poblacionales de
talla tienen que ver con situaciones de pobreza donde se mezclan carencias

alimentarias frecuentes. (OPS, 2007)*°

Etiologia

La desnutricion infantil es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos
(en cantidad y calidad), la falta de una atencion adecuada y la aparicion de
enfermedades infecciosas. Detras de estas causas inmediatas, hay otras
subyacentes como son la falta de acceso a los alimentos, la falta de atencion
sanitaria, la utilizacion de sistemas de agua y saneamiento insalubres, y las

practicas deficientes de cuidado y alimentacion.



En el origen de todo ello estdn las causas basicas que incluyen factores
sociales, economicos y politicos, como la pobreza, la desigualdad o una

escasa educacion de las madres. (UNICEF, 2011)*

Segun su etiologia se clasifica en:

Desnutricion primaria: se refiere a toda alteracion del estado nutricional
relacionada con una ingesta insuficiente de alimentos, determinada por una

situacion pluricarencial. (Toussaint, 2006)"

Se define también a la desnutricion primaria como una entidad que se
produce en la infancia como consecuencia de las deficiencias de nutrientes en
un contexto de carencias multiples: alimentarias, sanitarias, sociales, afectivas
y econdmicas; frecuentemente asociadas a cuidados negligentes con vinculos

violentos y/o enfermedades por adiccion parentales.

La inseguridad alimentaria, las condiciones insalubres de vida, la falta de
acceso al agua segura, las carencias afectivas y educativas, la violencia
familiar, las estrategias de supervivencia personal y familiar riesgosas, el
alcoholismo y/o las adicciones se entrecruzan en la pobreza y la
marginalidad, dando un marco propicio para el inadecuado crecimiento y

desarrollo del nifio. (Plaza, 2005)%



Desnutricion secundaria: se refiere a todo estado de deficiencia metabdlica
nutricional que es resultado de otras enfermedades que conducen a la baja
ingesta de alimentos, absorcién, aprovechamiento inadecuado de nutrimentos,
incremento de los requerimientos nutricionales, mayor pérdida de

nutrimentos, 0 ambos. (Dannhauser, 1995)°

La desnutricion secundaria se produce cuando el alimento disponible no es
consumido o no es debidamente utilizado por el organismo, porque existen

condiciones que:

e Interfieren con la ingestién: como enfermedades neuroldgicas,

motoras, psiquiatricas, estomatologicas, infecciosas y/o digestivas que
producen anorexia o vomito, consumo de sustitutos alimentarios o
programas dietéticos especiales mal disefiados que favorecen el
desequilibrio en la ingesta de calorias, proteinas, grasas, minerales,
vitaminas u oligoelementos.

e Aumentan los reqguerimientos energéticos y/o las necesidades de

regeneracion tisular: como infecciones crénicas, quemaduras,

traumatismos mudltiples, hipertiroidismo, fistulas arterio-venosas,
insuficiencia cardiaca.

e Interfieren con la digestion y absorcién: deficiencias enzimaticas

digestivas congénitas o adquiridas, enfermedad celiaca, fibrosis

quistica del pancreas, insuficiencia hepatica, alteraciones de vias



biliares, pancreatitis, procesos inflamatorios cronicos de tubo
digestivo como enfermedad de Crohn o colitis ulcerativa cronica
inespecifica, infecciones o infestaciones enterales.

o Dificultan la utilizacion: Diabetes Mellitus, neoplasias, enfermedades

congénitas del metabolismo de carbohidratos, proteinas o grasas,
hipoxemia por anemia, enfermedades pulmonares cronicas,
cardiopatias congénitas, hemocromatosis, etc.

e Aumentan la excrecion: diarrea crénica, fistulas enterales, urinarias o

pleurales, problemas renales que afectan al glomérulo (sindrome
nefrotico), a la funcion tubular (acidosis tubular renal, sindrome de
Fanconi y otras tubulopatias) o a ambos (insuficiencia renal cronica,

quemaduras extensas, eczema cronico), etc. (Toussaint, 2006)*

Desnutricion mixta; se presenta cuando existen tanto factores primarios

como secundarios, que se adicionan o potencian.

Tipo de déficit (fisiopatologia)

Los dos sindromes clinicos principales de las formas extremas de
Malnutricion Proteico Caldrica, son el marasmo y el Kwashiorkor. Su
diferenciacion se realiza basandose en los hallazgos clinicos, siendo la
principal distincién entre el kwashiorkor y el marasmo la presencia de edema

en el kwashiorkor.



Marasmo: Es el sindrome mas frecuente, se caracteriza clinicamente por el
vaciamiento de los depoésitos grasos cutaneos, pérdida muscular y ausencia de
edema. Es el resultado de la adaptacion fisiologica del organismo al ayuno, en
respuesta a una deprivacion grave de calorias y de todos los nutrientes. Es
méas frecuente en nifios menores de 5 afios de edad debido a sus
requerimientos caloricos incrementados y su aumento de la susceptibilidad a
la infeccion. Estos nifios aparecen con frecuencia emaciados, débiles y
letargicos, y presentan de forma asociada bradicardia, hipotension e
hipotermia. Su piel es xerdtica, arrugada y laxa debido a la pérdida de grasa
subcutanea, pero no esta caracterizada por ninguna dermatosis especifica. La
pérdida muscular comienza con frecuencia en la axila e ingle, después en
muslos y nalgas, posteriormente en térax y abdomen, y finalmente en
musculos faciales, que son los metabdlicamente menos activos. La pérdida de
las almohadillas grasas bucales en los casos graves da a esos nifios un aspecto

de cara simiesca o de viejo. (Grover, 2010)?* (Figura 1)



Figura 1: Marasmo con emaciacion, pérdida de tejido subcutaneo y cara
de viejo.

Fuente: (Grover, 2010)*

Los nifios gravemente afectados con frecuencia se muestran apaticos pero se
vuelven irritables y dificiles de consolar cuando se los maneja. (Grover,

2010)%

Una emaciacion muscular generalizada y la ausencia de grasa subcutanea dan
al paciente una apariencia de “piel y huesos”. Frecuentemente tienen 60 %
menos del peso esperado para su talla, con un marcado retraso en su
crecimiento longitudinal. Su pelo es ralo, delgado, seco, sin su brillo normal,
usualmente de color café o rojizo, es quebradizo y se arranca facilmente sin

causar dolor. (Pérez, 2003)*



Kwashiorkor: El término kwashiorkor significa la enfermedad del destete. El
kwashiorkor tiende a ocurrir principalmente en lactantes mayores y nifios
pequefios, y es el resultado de una dieta con inadecuadas proteinas pero
ingesta calorica razonablemente normal, situacion exacerbada con frecuencia

por una infeccion sobreafiadida.

El cuadro clinico estd caracterizado por un peso para la edad casi normal,
marcado edema generalizado, dermatosis, pelo hipopigmentado, abdomen
distendido y hepatomegalia. Se ha utilizado también para describir a estos
nifios el término “nifios del azucar”, ya que su dieta tipica es baja en proteinas
pero alta en carbohidratos. EI edema habitualmente es resultado de la
combinacion de baja albdmina sérica, incremento de cortisol e incapacidad

para activar la hormona antidiurética. (Grover, 2010)** (Figura 2)

Figura 2: Nifio con kwashiorkor

Fuente: (Toussaint, 2006)*



El pelo es habitualmente seco, escaso, fragil y despigmentado, tirando a un
color entre amarillento y rojizo. Con una adecuada ingesta de proteinas se
restaura el color del pelo, se puede dar como resultado una alternancia de
bandas de color palido y otras de color normal, también conocida como
signo de la bandera, que refleja los periodos de mala y buena nutricion.

(Grover, 2010)* (Figura 3)

Figura 3: Nifio con kwashiorkor que presenta el signo de la bandera

Fuente: (Mortenson, 2006)*2

Las manifestaciones cutaneas son caracteristicas y progresan a lo largo de los
dias desde una piel seca atréfica con areas confluentes de hiperqueratosis e
hiperpigmentacion, que después se cuartea con la tension, dando como
resultado erosiones y piel eritematosa sobre una piel subyacente mas palida.
Estas areas parcheadas de piel oscura y piel clara dan un aspecto de

empedrado o pintura descascarillada, especialmente en piernas y nalgas.



Otros cambios en nifios con kwashiorkor son: piel brillante, con aspecto de
barnizada (64%), maéculas eritematosas pigmentadas oscuras (48%), piel
xerotica en empedrado (28%), hipopigmentacion residual (18%) e

hiperpigmentacion y eritema (11%). (Grover, 2010)%°

Mixta (Kwashiorkor-Marasmatico): Es la desnutricion mixta por carencia
global, cal6rica proteica (desnutricion por hambre). Es una desnutricion de
3er. grado con caracteristicas clinicas de los dos tipos de desnutricion. (Mazzi,

2006)%

Segun la clasificacion de Wellcome, este diagndstico se debe dar a todo nifio
con malnutricion grave que tiene edema y un peso por debajo del 60 % de lo

esperado para la edad. (Tabla 3)

TABLA 3. CLASIFICACION DE WELLCOME

Porcentaje de peso estandar para la Presencia de edema || Ausencia de edema

edad
60-80 Kwashiorkor Desnutricién
<60 Kwashiorkor Marasmo

marasmico nutricional

Tabla 3: Clasificacion Wellcome: formas graves de malnutricion
proteinoenergética

Fuente: (FAO, 2011)%*




Estos nifios presentan concurrentemente emaciacion grave y edema.
Habitualmente tienen cambios cutaneos leves del pelo y un higado graso

palpable agrandado.

La categoria desnutrido, incluye nifios que tienen malnutricién proteico
energética moderada 0 moderadamente grave, pero sin edema, y cuya pérdida
de peso estd por encima del 60% del estdndar. Hoy se considera mas
apropiado un punto de corte con desviaciones estandar (DE) segun la OMS,

lo que se describe mas adelante.

Severidad o intensidad

Existen algunos pardmetros para evaluar y clasificar a la desnutricién segun
su severidad. Dentro de los mas utilizados, antes de que se diera a conocer la
ultima clasificacion de la OMS que seré analizada més adelante, esta la

clasificacion de Gémez y la de Waterlow.

Clasificacion de Gomez

Es el indice convencional que define el estado nutricional de los nifios una
vez hecho el diagndstico clinico, y se basa en el indicador de peso para la
edad, es decir, el peso observado de un nifio cuando se compara con el peso

del percentil 50 de una poblacion de referencia para la misma edad y sexo:



PESO ACTUAL x 100 = % DE PESO — 100 = % DE DEFICIT

PESO IDEAL

Esta clasificacion es aceptada internacionalmente para determinar la gravedad
o0 intensidad clinica de la desnutricion energético-proteica y, por lo tanto,
establece un significado en el prondstico y en el tratamiento de la misma.

La clasificacion de Gomez presenta algunas desventajas, ya que es necesario
conocer la edad exacta del nifio, no permite hacer la diferencia entre un
evento agudo y uno cronico, no es confiable en nifios mayores de cinco afios,
y en el caso de los pacientes con kwashiorkor, la presencia del edema impide
que se evalue correctamente el peso corporal, por lo que se clasifican como
desnutricion de tercer grado. (Toussaint, 2006)*

Segun Gomez, la desnutricion se clasifica en leve, moderada y grave segun el

déficit de porcentaje de peso para la edad (Tabla 4).



TABLA 4. CLASIFICACION DE GOMEZ
GRADO DEFICIT
1 (leve) 10 — 24%
2 (moderada) 25 - 39%
3 (grave)* >40%

Tabla 4: Clasificacion de Gémez: malnutricion basada en peso estandar
para la edad. *Nota: J. Bengoa de la OMS sugiri6 que todos los nifios con
edema se deberian clasificar en grado Ill. Esto se conoce como la
modificacion Bengoa.

Fuente: (FAO, 2011)%*

Clasificacion de Waterlow

La importancia de esta clasificacion radica en que permite determinar la
cronologia de la desnutricidén energético proteica y se basa en la emaciacion
(desnutricion energético proteica aguda), cuando existe un déficit del peso
para la estatura (pérdida de tejido), y el desmedro (desnutricion energético
proteica cronica), que se refiere al déficit existente en la estatura para la edad
(detencién del crecimiento esquelético). Estos dos indicadores representan,
respectivamente, el peso o la estatura de un nifio comparados con el percentil

50 de los valores de referencia para la misma edad y sexo: utiliza el peso, la



talla y la edad, y los agrupa en dos indices peso/talla (P/T) y talla/edad (T/E).

(Tabla 5) (Toussaint, 2006)"

TABLA 5. CLASIFICACION DE WATERLOW

INDICE DEFICIT
LEVE MODERADA SEVERA
T/E 6 —-10% 11 -15% >15%

P/IT 11 - 20% 21 - 30% >30% o con edema

Tabla 5: Clasificacion de Waterlow

Fuente: (Toussaint, 2006)*2

Para obtener el porcentaje del déficit empleamos las siguientes férmulas:

e TALLAPARA EDAD (T/E)

TALLA ACTUAL x 100 = % DE PESO — 100 = % DE DEFICIT

TALLA IDEAL PARA LA EDAD ACTUAL

e PESO PARA LA TALLA (P/T)

PESO ACTUAL x 100 = % DE PESO — 100 = % DE DEFICIT

PESO IDEAL PARA LA TALLA ACTUAL



Al combinar la Escala de Waterlow con la clasificacion de Gémez, podremos
identificar el estado de nutricion del nifio y se puede clasificar desde normal,
hasta la combinacion de emaciacion con desmedro. Esto permite establecer la

cronicidad del problema y su pronostico. (Tabla 6)

CLASIFICACION WATERLOW WATERLOW
% pesoestalura % estatura‘odad
(emaciacion) {desmedro)
Normal 91-110 80-110 96-105
Leve 80-76 89-80 95-90
Moderada 7560 79-70 89-80

Grave <60 <70 <80

Tabla 6: Indicadores antropométricos y desnutricion

Fuente: (Toussaint, 2006)*2

Las combinaciones posibles son:

-Normal: cuando no existe desmedro ni emaciacion (peso para la estatura
normal y estatura para la edad normal).

—Desnutricion presente 0 aguda: cuando existe emaciacion pero sin desmedro
(peso para la estatura bajo y estatura para la edad normal).

—Desnutricion crénica-recuperada: cuando se presenta desmedro pero sin
emaciacion (estatura para la edad baja y peso para la estatura normal).
—Desnutricion crénica-agudizada: cuando existe emaciacion y desmedro

(peso para la estatura bajo y estatura para la edad baja). (Toussaint, 2006)*2



€.

Segun LA OMS

Los indicadores antropométricos son la combinacion de las mediciones del
peso y talla. En los nifios, los indicadores mas empleados son el peso para la
edad, la longitud/talla para la edad y el peso para la longitud/talla. De manera
cada vez mas frecuente el indice de Masa Corporal (IMC), calculado como
peso para la talla, esta siendo empleado en nifios mayores, adolescentes y

adultos para evaluar el sobrepeso/obesidad.

Los indicadores antropométricos obtenidos, generalmente son comparados

empleando los valores, o estandares, de una referencia internacional.

Las prevalencias estimadas de estos indicadores se basan en el concepto de
que en una poblacién bien nutrida y a una edad determinada, la distribucién
de la talla/edad y del peso, tendran una distribucion normal. Entonces, el
68% de los nifios tendran una talla o un peso dentro de -1 DE a 1 DE de la
mediana para esa edad y el 96% de los nifios tendran una talla o un peso
dentro de -2 DE a 2 DE de la mediana para esa edad. Solamente un 4%
tendra una talla o un peso por fuera de la 2 DE de la mediana para esa edad.
Por lo tanto, las estimaciones de prevalencia <-2 DE y > 2 DE indican

desviaciones en relacion a la norma (OPS, 2008)*

Las definiciones descritas en los indicadores antropométricos empleadas con

mayor frecuencia son:



e Desnutricién crénica (talla baja): es definida como longitud/talla
para la edad menor a -2 DE de la mediana de la poblacion de
referencia.

e Desnutricion cronica (talla baja) severa: es definida como la
longitud/talla en relacion a la edad menor a -3 DE.

e Desnutricion aguda: es definida como el peso para la longitud/talla
menor a -2 DE para la mediana de la poblacion de referencia.

e Desnutricion aguda severa: es definida como peso para la
longitud/talla menor a -3 DE de la mediana de la poblacion de
referencia.

e Peso bajo: es definido como peso para edad menor a -2 DE de la
mediana de la poblacion de referencia

e Peso bajo severo: es definido como peso para la edad menor a -3 DE.

e Sobrepeso: es definido como el peso para la longitud/talla por encima
de 2 DE de la mediana de la poblacion de referencia.

e Obesidad: es definida como el peso para la talla/longitud por encima
de las 3 DE de la mediana de la poblacion de referencia. (WHO,

2006)° (Yang, 2008)*®

2.1.6. Cuadro clinico
La condicion de desnutricién energético-proteica, suele compararse con un
iceberg, donde un 20 % es visible por encima del agua y casi el 80 % se

encuentra sumergido. (Figura 4)



Las formas graves de malnutricion proteico-energética, kwashiorkor,
marasmo nutricional y kwashiorkor marasmico, son la parte superior expuesta
del iceberg, relativamente faciles de identificar por un médico, tan s6lo por

sus manifestaciones clinicas que se describen a continuacion.
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Figura 4: Iceberg de la malnutricion proteico-calérica

Fuente: (FAO, 2011)%*

Por otra parte, los nifios con malnutricibn moderada o leve a menudo no
tienen manifestaciones clinicas claras de desnutricion; aunque son de menor
estatura y/o mas delgados de lo que se esperaria para su edad y pueden tener
déficit en el desarrollo psicolégico. Los nifios con desnutricion leve o
moderada son generalmente mas inactivos, irritables, apaticos, tienen la
mirada menos vivaz. De acuerdo con las zonas donde viven, presentan
episodios de infecciones respiratorias y de diarrea a repeticion. Los nifios mas

grandes tienen menor rendimiento fisico y mayor dificultad para mantener la



atencion en la escuela. La MPE leve y moderada se diagnostica
principalmente basada en la antropometria, en especial usando mediciones de

peso y altura y algunas veces mediante otras mediciones. (FAO, 2011)%*

Los signos generales de la desnutricion, se describe en la tabla 7:

Sitio EiEnns

Cara Cara de luna llena (kwashiorkor), cara simiesca (marasmo)

Ojos Ojos secos, conjuntiva palida, manchas de Bitot (vitamina A), edema
periorbitario

Boca Estomatitis angular, queilitis, glositis, encias esponjosas sangrantes
{vitamina C), engrosamiento parotideo

Dientes Esmalte moteado, erupcion retrasada

Pelo Sin brille, escaso, fragil, hipopigmentado, signo de la bandera (bandas
altermantes de color normal y color daro), pestanias en palo de escoba,
alopecia

Piel Laxa y arrugada {marasmao), brillante v edematosa (kwashiorkor), seca,

hiperqueratosis folicular, hiper e hipopigmentacion parcheada
{empedrado o dermatosis escamosa), erosiones, heridas de curacion

lenta
Ufias Coiloniguia, lamina ungueal fina y blanda, fisuras o relieves
Musculatura Pérdida muscular especialments en nalgas y muslos. Signos de Chvostek o
Trousseau (hipocalcemia)
Esqueleto Deformidades, habitualmente como resultado de deficiencias de calcio,
vitamina O o witamina C
Abdomen Distendido; hepatomegalia con higado graso; puede existir ascitis
Cardiovascular Bradicardia, hipotensidn, reduccion del gasto cardiaco, vasculopatia de

pequenos vasos

MNeuroldgico Retraso global del desarrollo, pérdida de reflejos patelares vy agquileos,
alteracion de la memoria

Hematolagico Palidez, petequias, diitesis hemorragica

Comportamientc  Letargico, apatico, irritable al manejarlo

Tabla 7: Signos clinicos de la desnutricion

Fuente: (Grover, 2010)*



Los signos y sintomas de la desnutricion energético-proteica pueden

agruparse en tres categorias:

a)

b)

signos universales: Son aquellos que siempre estan presentes en los
nifios desnutridos sin importar su etiologia, intensidad o variedad clinica.
Estos son: dilucion, disfuncion y atrofia, que en la clinica se manifiestan
como una disminucién de los incrementos normales del crecimiento y el

desarrollo.

signos circunstanciales: Su presencia es circunstancial, pueden o no
estar presentes y se desencadenan como una expresion exagerada de los
signos universales. Son caracteristicos del tipo de desnutricién ya sea
Marasmo, Kwashiorkor o mixta, como hipotrofia muscular, hipotonia,

edema, lesiones dermatoldgicas, signo de la bandera, entre otras.

signos agregados: Son aquellos que determinan en buena parte la
terapéutica, asi como la mortalidad del desnutrido; entre ellos estan la
diarrea, la esteatorrea, la anemia o la anorexia. Entre los signos
agregados se incluyen aquellos determinados por el ambiente social y
cultural, asi como los rasgos afectivos que prevalecen en el habitat del

pequefio.



2.1.6.1. Signos clinicos del kwashiorkor

Para empezar, debemos recordar que todos los casos de kwashiorkor
presentan edema hasta cierto grado, déficit de crecimiento, disminucion
de la masa magra e infiltracion grasa del higado. Otros signos incluyen
cambios mentales, alteraciones en el cabello, dermatosis tipica, anemia, y

diarrea, asi como carencias de otros micronutrientes. (Figura 5)

Edema: De modo usual empieza como un ligero edema de los pies y en
la mayoria de los casos, se extiende a las piernas. Méas adelante, también

se edematizan las manos y la cara.

Crecimiento deficiente: Si se sabe la edad precisa del nifio, se encontrara
que es mas pequefio de lo normal y, excepto en casos de edema evidente,
tendra menor peso de lo normal (casi siempre de 60 a 80 por ciento del
estandar o por debajo de 2 DE). Estos signos se pueden enmascarar por el

edema o si se ignora la edad del nifio. (Grover, 2010)*
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Figura 5: Caracteristicas del kwashiorkor

Fuente: (FAO, 2011)*

Emaciacion. La emaciacion es tipica, pero puede no descubrirse por el
edema. Los brazos y piernas del nifio son delgados por la pérdida de

masa magra.

Infiltracion grasa del higado. Esta condicion puede causar una

hepatomegalia.

Cambios mentales. A pesar de ser frecuentes, no siempre se perciben. El
nifio por lo general es apatico con su entorno e irritable. Prefiere
permanecer en una misma posicion y casi siempre esta triste y no sonrie.

Estos signos suelen acompafarse de hiporexia.



Cambios en el cabello. En el kwashiorkor, el cabello se vuelve mas
sedoso y delgado, empieza a perder su brillo, se torna opaco y sin vida y
puede cambiar su color a castafio o castafio rojizo. Algunas veces se
pueden arrancar con facilidad mechones pequefios sin causar dolor. En
Latinoamérica, se han descrito bandas de cabello descolorido como signo
del kwashiorkor. Estas lineas de cabello castafio rojizo se han

denominado el signo de la bandera. (Grover, 2010)** (Figura 6)

Figura 6: Nifios que presentan el signo de la bandera

Fuente: (Grover, 2010)%

Cambios en la piel. La dermatosis suele aparecer primero en las areas de
friccion o de presion, como en las ingles, detras de las rodillas y en los
codos. Aparecen parches pigmentados oscuros, que se pueden pelar o
descamar con facilidad. La semejanza de estos parches con pintura seca,
quemada por el sol, ha hecho que a este signo se lo conozca como

dermatosis de pintura en copos. Por debajo de los copos de piel hay areas



atréficas no pigmentadas, que se asemejan a la cicatrizacion de una

quemadura.

Anemia. Casi todos los casos tienen algin grado de anemia debida a la
falta de la proteina requerida para producir células sanguineas. La anemia

se puede complicar por una falta sobreafiadida de hierro, por malaria, etc.

Diarrea. Las heces por lo comun son de consistencia semi-solida y con
particulas de alimentos no digeridos. Algunas veces tienen olor

desagradable o son semiliquidas o con ligeras manchas de sangre.

Cara de luna. Las mejillas pueden parecer hinchadas ya sea con tejido
graso o liquido, y dar la apariencia caracteristica que se conoce como

cara de luna.

Signos de otras carencias. En el kwashiorkor son comunes los cambios
en la boca y los labios, caracteristicos de la falta de vitamina B. Se puede
observar xerosis o la xeroftalmia como resultado de la falta de vitamina
A. También se pueden presentar carencias de zinc y de otros

micronutrientes. (Mazzi, 2006)* (Tabla 8)



Mayor frecuencia en lactante mayor y pre-escolar.

Aspecto de extrema miseria.

Apatia mental, tristeza, nunca sonrien, indiferentes.

Generalmente esta encogidos, friolentos, con fotofobia en 1a oscuridad. Permanecen postrados sobre la cama.

Eviste gran enflaquecimiento del torax y segmentos proximales de los miembros y edema de los segmentos distales. A veces
anasarca, que llega incluso al edema escrotal.

La piel es aspera, seca, fria, sin brillo, con descamacion, melanosis, lesiones pelagrosas, eritema, despigmentacion con
hiperpigmentacion de los bordes.

Los cabello son finos, secos, quebradizos, faciments se caen (alopecia).

La ufias finas, quebradizas, sin brillo, con poco crecimiento.

Las mucosas de color rojo vivo, lesiones de las encias, labios rajados sangrantes v atrofia papilar.

Los ojos presentan manchas de Bitot, opacificacion y ulceracion de |a comea, pus e inflamacion.

Los huesos con ostéoporosis, edad 0sea retardada.

Existe retardo neuro-psicomotor, atrofia cortical, retraimiento o irritabilidad v ofras alteraciones neuronales.
Ademas sinfomatologia general con hepatomegalia, hipotension, termolahilidad, vomitos y diarrea persistente.

Por examenes de laboratorio se demuestra, hipoalbuminemia de la fracciones alfa y beta glohulinas, disminucion de la inmunidad
celular y del sistema de complemento.

Tabla 8: Cuadro clinico del Kwashiorkor

Fuente: (Mazzi, 2006)*

2.1.6.2. Signos Clinicos del Marasmo Nutricional

En el marasmo nutricional, la principal carencia es de alimentos en
general, y por lo tanto, de energia. Dentro de los signos mas frecuentes,

encontramos los siguientes: (Tabla 9)

Crecimiento deficiente: Si se conoce la edad, el peso sera muy bajo
segun los estandares normales (por debajo de 60% o -3 DE del estandar).
En los casos graves la pérdida muscular es muy clara: las costillas
sobresalen; el estbmago, en contraste con el resto del cuerpo, puede ser
notorio; la cara tiene una apariencia simiesca (como un mono); y las

extremidades inferiores son muy delgadas.



Emaciacion: Hay poca grasa subcutanea, si es que queda algo. La piel
cuelga en arrugas, principalmente alrededor de las nalgas y de los
muslos. Cuando se toma la piel entre el indice y el pulgar se nota la

ausencia de la capa habitual de tejido adiposo.

Estado de alerta: Los nifios con marasmo muestran los 0jos
profundamente hundidos lo que da una apariencia bastante despierta.

También se pueden manifestar menos irritables.

Apetito: EI nifio por lo general tiene buen apetito. Los nifios con
marasmo a menudo se chupan violentamente las manos o la ropa.

Algunas veces emiten sonidos de succion.

Anemia: Casi siempre se encuentra anemia.

Ulceraciones en la piel: Puede haber Glceras por presién, pero por lo
general estan sobre las prominencias 6seas, mas no en areas de friccion,
como en el kwashiorkor. No existe edema y en el marasmo no hay

dermatosis en copos de pintura.

Cambios del cabello: Puede haber cambios parecidos a los del
kwashiorkor, pero es mas comin un cambio en la textura, mas que en el

color del cabello.



Deshidratacion: Aunque por si misma no es una caracteristica de la
enfermedad, es comun que la deshidratacion acomparie al marasmo;

como resultado de una fuerte diarrea (y algunas veces del vémito).

Gran enflaguecimiento con pérdida ponderal de 40% o mas con relacion a la edad.

La pérdida del tejido graso se manifiesta con emaciacion de la pared abdominal, de la cintura escapular y pelviana, mejillas, ademas
ojos hundidos (facies de vigjo), nalgas tristes o en tabaquera y resaltos dseos.

La piel aparece arrugada, de color palido grisaceo, seca, confrastando a veces con &l enrojecimiento infenso de las mucosas
A nivel de prominencias dseas, |a piel es delgada, brillante y hasta con ulceraciones que son presa facil de infecciones.
Manifestaciones eritematosas-erosivas de la region glitea y genital.

Las masas musculares: estan mas reducidas v el tono muscular pusde ser muy variable.

Por lo general el nifio 25 irritable & infranquilo o apatico y somnolisnto.

Hay enfriamiento de los segmentos distales de las extremidades. El pulso s imperceptible & irregular.

En abdomen se pueds observar asas distendidas; meteorismo. Hay atrofia de vellosidades intestinales con mala absorcion y diarrea
recurrente y prolongada.

Proteinas plasmaticas: son normales o estan ligeramente bajas.
Las alteraciones hematologicas predominantes son la anemia femopénica y generalmente un recuento leucocitario bajo.
Las infecciones son muy frecuentes y contribuyen a agravar la desnutricion, siendo casi siempre la causa de la muerte.

Tabla 9: Cuadro clinico del Marasmo

Fuente: (Mazzi, 2006)>

En la tabla 10 se muestra una comparacion entre las caracteristicas

clinicas del kwashiorkor y del marasmo:



MARASMO KWASHIORKOR

Inicio Primer afo Segundo afio

Se asocia Destete temprano Destets tardio
Evolucidn Crénica Aguda
Enfermedades Frecuentes Menos frecuenies

Respiratorias y gastrointestinales Respiratorias y gastrointestinales
Apariencia Emaciado Edemaloso
Conducta kritable, lora mucho Apdtico, triste, imitable
Tojido muscular Muy disminuido Muy disminuido
Tojido adiposo Muy disminuido Presente pero escaso
Higado Normal Esteatosis, hepatomegalia
Edema Ausente Prosente
Pial Seca, plegadiza, sin dermatosis Lesiones himedas, con dormatosis
Cabello Alleraciones ocasionales Alteraciones frecuentes
Psicoldqicas Alteraciones ocasionales
Hemoglobina Disminuida
Proteinas Casi normales
Complicaciones Infecciones, electroliticas

Acido-base

Recuperacion Prolongada

Tabla 10: Comparacion de caracteristicas entre kwashiorkor y

marasmo

Fuente: (Toussaint, 2006)*

2.1.6.3. Signos clinicos del kwashiorkor marasmico

Los nifios con kwashiorkor marasmico tienen todas las caracteristicas del
marasmo nutricional, incluso emaciacion grave, falta de tejido celular
subcutaneo y crecimiento deficiente, pero ademas presentan edema, que
siempre se encuentra. Pueden tener también algunas otras de las
caracteristicas del kwashiorkor ya descritas. Puede ocasionar cambios en

la piel, como dermatosis en copos de pintura; cambios en el cabello,



cambios mentales y hepatomegalia. Muchos de estos nifios presentan

diarrea.

2.1.7. Diagnostico

El diagndstico de la desnutricion es primordialmente clinico al realizar el
examen fisico. Pero existen herramientas adicionales que nos ayudan a guiar este
diagnostico; éstas se basan principalmente en una historia y evaluacién clinica
completas y claras, en donde se incluyan datos de la antropometria (como el
peso, la talla, la relacion peso para edad, entre otros); la presencia o no de signos
y sintomas propios de la desnutricion energético-proteica y si hay o no déficit de
nutrientes especificos; la historia dietética, (que debera incluir caracteristicas
sobre alimentacion pasada y presente, etc), una valoracion funcional y
cognitiva; y  finalmente, las caracteristicas sociales, culturales y de
comportamiento de los adultos responsables del nifio. Las principales seran

presentadas en detalle en el punto 3 de éste marco teorico.

Como una herramienta adicional para valorar desnutricion, tenemos algunas
determinaciones de laboratorio que nos ayudardn a confirmar nuestro

diagnostico.

2.1.7.1.  Determinaciones de laboratorio
Las determinaciones de laboratorio pueden ser Utiles para la identificacion de

deficiencias antes de que se desarrollen los sintomas clinicos, para confirmar



deficiencias asociadas con estados especificos de enfermedad, y para
monitorizar la recuperacion tras la malnutricion.

Las pruebas maés utiles para valorar el estado nutricional son la hemoglobina
e indices eritrocitarios y la albumina sérica. (Tabla 11) La OMS recomienda

la realizacion de las siguientes pruebas en nifios malnutridos:

e Glicemia

e Hemoglobina y frotis sanguineo

e Electrolitos

e Albumina sérica

e Sedimento urinario y cultivo

e Estudio microscépico de heces y cultivo incluyendo parasitos

e Pruebas del virus de inmunodeficiencia humana. (WHO, 1999)*’

Se han utilizado diversas proteinas (transferrina, prealbimina, proteina
transportadora del retinol y fibronectina) como indicadores del estado
nutricional del compartimento proteico visceral del organismo. Las de vida
media corta (prealbdmina, proteina transportadora de retinol y fibronectina)
informan del estado nutricional mas reciente, mientras que las de vida media
larga (albumina y transferrina) lo hacen del estado nutricional de las Gltimas

semanas. (Ros y col, 2011)®



DESNUTRICION SEGUN GOMEZ

INDICADOR NORMAL MODERADA

Proteinas plasmaticas

albumina (/100 mL) 3850 2835 21:27 <21

transterring (mg/100 mL) 200400 150-200 100-150 <100

proteinas ligadas a retinol (mg/100 mL) 37

prealbdmina (mg/100 mL) 20-36 10-15 510 <5
Linfocitos (mm?) 5000-7000 ~1200-2000 g 800-1200 ! <800

Tabla 11: Indicadores de laboratorio para evaluar desnutricion

Fuente: (Toussaint, 2006)*

El hemograma completo puede ayudar a demostrar la presencia de anemia;
habitualmente es normocrémica, pero que puede ser también microcitica por
deficiencia de hierro. El frotis sanguineo puede identificar parasitos de la
malaria, en el caso de ser realizado.

Otras pruebas adicionales dtiles para la valoracion de deficiencias
especificas, son los estudios de hierro, vitamina B12 y cido folico.

Las pruebas bioquimicas resultan de utilidad para la determinacion de
hipoglucemia; desequilibrio de electrolitos, como sodio, potasio, fosfato,
magnesio; y depdsito de proteinas mediante los niveles de albimina sérica y
prealbimina. Debido a las infecciones frecuentes en nifios malnutridos, son
importantes el cultivo y estudio microscépico de orina y heces. Si resulta
clinicamente indicado, pueden ser necesarios el hemocultivo y la puncién

lumbar. (Grover, 2010)*

La radiologia y otras pruebas de imagen resultan habitualmente innecesarias,

pero en el caso de ser requeridas, las radiografias de esqueleto para la



valoracion de la edad dsea y para detectar pruebas precoces de escorbuto o

raquitismo pueden ser muy utiles.

Las pruebas de composicion corporal, como la pletismografia de
desplazamiento aéreo, o el analisis de bioimpedancia, entre otros, resultan
potencialmente tiles para la identificacion en pacientes malnutridos de la
masa magra 0 su carencia, pero son pruebas dificiles de realizar debido al

costo y accesibilidad. (Grover, 2010)%

2.1.8. Diagnostico diferencial
Dentro del diagnostico diferencial del Kwashiorkor, encontramos las siguientes

patologias:

Nefrosis: ElI edema es también una caracteristica de la nefrosis, que se puede
confundir con el kwashiorkor. En la nefrosis, sin embargo, la orina contiene
mucha albumina, asi como cilindros y células; mientras que en el kwashiorkor,
por lo general sélo hay trazas de albumina. Si se encuentra dermatosis en copos
de pintura u otros signos de kwashiorkor, se establece el diagndstico. No es raro
observar ascitis en la nefrosis, pero solo rara vez en el kwashiorkor. En la
mayoria de los paises en desarrollo, el kwashiorkor es una causa mucho mas

comun de edema que la nefrosis.



Anemia grave por uncinariasis: EI edema se puede deber solo a esta causa. En
los nifios pequerios, el kwashiorkor también se encuentra e menudo presente. En
la anemia causada por uncinarias no hay cambios en la piel distintos a la palidez.

En todos los casos hay que examinar la materia fecal.

Disenteria crénica: En esta enfermedad el edema no es una caracteristica.

Pelagra: La pelagra es rara en nifios pequefios. Las lesiones de la piel son
algunas veces semejantes a las del kwashiorkor, pero en la pelagra tienden a
presentarse en areas expuestas a la luz solar (no en las ingles, por ejemplo). No
es raro que se acomparie con diarrea y pérdida de peso, pero sin edema o

cambios en el cabello. (FAO, 2011)*

2.1.9. Tratamiento

El tratamiento de desnutricion, es un tema muy amplio, por lo que solo
mostraremos el algoritmo recomendado por Collins, para poder identificar
claramente a los nifios afectados y decidir correctamente si su manejo debe ser
ambulatorio u hospitalario, y las directrices a tomar en cuenta segun la OMS.

(Collins 2003)* (Figura 7)
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Figura 7: Algoritmo para ayudar a los clinicos a decidir si el tratamiento
del malnutrido necesita hospitalizacion. Abreviaturas: PMB, perimetro medio
del brazo; PpT, peso para la talla. PpT en puntuacion z basada en criterios de la
OMS. *Para nifios entre los 6 a 59 meses o con longitud/talla de 65 a 110 cm,
como medicién equivalente para la edad.

Fuente: (Collins 2003)*°

El tratamiento de desnutricion grave se enfoca en 3 puntos fundamentales: el
tratamiento médico sistematico, el tratamiento dietético y el manejo de las
complicaciones frecuentes. Estos tres puntos abarcan los siguientes diez pasos

esenciales, segun las directrices de la OMS:



10.

Tratar/prevenir la hipoglucemia

Tratar/prevenir la hipotermia

Tratar/prevenir la deshidratacion

Corregir los desequilibrios electroliticos
Tratar/prevenir las infecciones

Corregir las carencias de micronutrientes

Empezar a alimentar prudentemente

Lograr la recuperacion del crecimiento

Proporcionar estimulacion sensorial y apoyo emocional

Preparar el seguimiento tras la recuperacion. (OMS, 2007)*



2.2.  ALIMENTACION
Es el proceso mediante el cual tomamos una serie de sustancias contenidas en los
alimentos que componen la dieta, estas sustancias son imprescindibles para

completar la nutricion. (Fernandez, 2003)*

Una buena alimentacion implica no solamente ingerir los niveles apropiados de cada

uno de los nutrientes, sino obtenerlos en un balance adecuado. (Fernandez, 2003)*

2.2.1. Definiciones
Alimentos: son substancias que se ingieren para subsistir, de ellos se extraen
todos los elementos quimicos que componen el organismo, con excepcién del

oxigeno que se toma principalmente de la respiracion. (Fernandez, 2003)*

Nutrientes: son sustancias presentes en los alimentos que son necesarias para el

crecimiento, reparacion y mantenimiento de nuestro cuerpo. (Fernandez, 2003)*

Caloria: se define como la cantidad de calor necesario para elevar la
temperatura de un gramo de agua un grado centigrado .Nuestro cuerpo utiliza las
calorias de muchas formas: para formar estructuras corporales, para producir
calor, para generar movimiento, o para guardarla en forma de grasa. (Fernandez,

2003)"



Hambre: es un concepto claro y entendible por todo el mundo, y mas mediatico,
pero se trata de un término con muchas y diferentes acepciones, algunas de ellas
basadas en percepciones subjetivas. Se puede definir como “escasez de

alimentos bésicos que causa carestia y miseria generalizada“. (FAO, 2004)*

Hambruna: es un concepto asociado con imagenes de inanicién masiva y que
se suele entender como un hecho aislado, y no como la culminaciéon de un
proceso. Se puede definir como “el resultado de una secuencia de procesos y
sucesos que reduce la disponibilidad de alimentos o el derecho al alimento,
causando un aumento notable y propagado de la morbilidad y mortalidad. (FAO,

2004)*

Pobreza: se la define como “la falta del ingreso necesario para satisfacer las
necesidades esenciales no alimentarias como el vestuario, la energia y la
vivienda, asi como las necesidades alimentarias”. Para el Banco Mundial, la

pobreza es “vivir con menos de 2 USD al dia”. (FAO, 2004)*

Pobreza extrema: se la define como “la falta del ingreso necesario para
satisfacer las necesidades basicas de alimentos, que se suele definir sobre la base
de las necesidades minimas de calorias”. Segin el Banco Mundial “pobres

extremos son los que viven con menos de 1 USD al dia”. (FAO, 2004)*



2.2.2. Seguridad alimentaria

2.2.2.1.  Definicion

Es aquella que a nivel del individuo, hogar, nacion y global, se consigue
cuando todas las personas en todo momento tienen acceso fisico y econémico
a suficiente alimento, seguro y nutritivo, para satisfacer sus necesidades
alimenticias y sus preferencias, con el objeto de llevar una vida activa y sana.

(Maletta, 2003)*

La desnutricion depende de factores como la disponibilidad alimentaria,
produccidn, estabilidad, y distancia de los centros de abastecimiento.
Depende del acceso a los alimentos comprados y auto consumidos, es decir,
la produccidn, ingresos y adquisicion de los mismos. Y finalmente pero no
menos importante, la vulnerabilidad a infecciones, el correcto o incorrecto
uso de alimentos, el estado de salud, y la educacién, condiciones de vida, y

saneamiento basico. (Figura 8)
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Figura 8: Factores de riesgo de desnutricion en nifios menores de 5 afios

Fuente: (FAO, 2004)*

Los componentes basicos de la seguridad alimentaria son:

e Disponibilidad de alimentos a nivel local o nacional; tiene en cuenta
la produccion, las importaciones, el almacenamiento y la ayuda
alimentaria. Para su estimacidn se han de tener en cuenta las pérdidas

post-cosecha y las exportaciones.

e Estabilidad para solventar las condiciones de inseguridad alimentaria
transitoria de caracter ciclico o estacional, a menudo asociadas a las

campafas agricolas, tanto por la falta de produccion de alimentos en



momentos determinados del afio, como por el acceso a recursos por

parte de las poblaciones asalariadas dependientes de ciertos cultivos.

Acceso y control sobre los medios de produccion (tierra, agua,
insumos, tecnologia, conocimiento) y a los alimentos disponibles en el
mercado. La falta de acceso y control es frecuentemente la causa de
inseguridad alimentaria, y puede tener un origen fisico (cantidad
insuficiente de alimentos debido a varios factores, como son el
aislamiento de la poblacion, la falta de infraestructuras) o econémico
(ausencia de recursos financieros para comprarlos debido a los

elevados precios o a los bajos ingresos).

El consumo se refiere a que las existencias alimentarias en los
hogares respondan a las necesidades nutricionales, a la diversidad a la
cultura y las preferencias alimentarias. También hay que tener en
cuenta aspectos como la inocuidad de los alimentos, la dignidad de la
persona, las condiciones higiénicas de los hogares y la distribucion

con equidad dentro del hogar.

La utilizacion bioldgica esta relacionada con el estado nutricional,
como resultado del uso individual de los alimentos (ingestion,
absorcion y utilizacion). La inadecuada utilizacion bioldgica puede

tener como consecuencia la desnutricion y/o la malnutricion. Con



frecuencia se toma como referencia el estado nutricional de los nifios
y las nifias, pues las carencias de alimentacion o salud en estas edades,

tienen graves consecuencias a largo plazo y a veces permanentes.

2.2.3. Inseguridad Alimentaria

Es un concepto mucho mas amplio que engloba a todos los anteriores. Esta
intimamente relacionado con la vulnerabilidad y se puede definir como “la
probabilidad de una disminucion drastica en el acceso a los alimentos o en los
niveles de consumo, debido a riesgos ambientales o sociales, 0 a una reducida

capacidad de respuesta”. (FAO, 2004)*

Estadisticamente en el mundo 1.2 mil millones de personas luchan por
sobrevivir con un ingreso menor a un dolar por dia, 840 millones de personas
pasan hambre. Al menos 24,000 personas, muchos de ellos nifios, mueren cada
dia como resultado del hambre. Cada siete segundos muere en alguna parte del
mundo un nifio menor de 10 afios, como resultado directo o indirecto del
hambre.

A nivel mundial, se ha reducido el porcentaje de personas subnutridas de 20 al

17% en el periodo 1990-2002. (FAO, 2004)

2.2.4. Soberania Alimentaria
Es el derecho de cada pueblo a definir sus propias politicas y estrategias

sustentables de produccidn, distribucion y consumo de alimentos que garanticen



el derecho a la alimentacién de toda la poblacidn. Esto se debe hacer con base en
la pequefia y mediana produccion, respetando sus propias culturas y la
diversidad de los modos campesinos, pesqueros e indigenas de produccion
agropecuaria, de comercializacion y de gestion de los espacios rurales, en los

cuales la mujer desempefia un papel fundamental. (FAO, 2001)*

2.2.5. Requerimientos nutricionales

Con respecto a la alimentacién, los requerimientos nutricionales se satisfacen
gracias a la incorporacion de los nutrientes contenidos en los distintos
alimentos. Los nutrientes incluyen: proteinas, hidratos de carbono, grasa,

vitaminas y sales minerales.

Las dietas suelen ser realizadas en base a la piramide nutricional, la cual
proporciona una gran variedad de alimentos para satisfacer las necesidades

alimentarias diarias. (Figura 9)



Dulces
(pequefa cantidad)

Grasas y aceites
(usar poco)

Carne, Pollo, Frijoles Secos,
: Huevos y Nueces
(2 a 3 porciones)

Leche, Yogurt, y Queso
(2a3 pomioms)

Verduras

Fruta
i3 a 5 porciones) (2 a 4 porciones)

Pan, Cereal, Arroz y Pasta (6 a 11 porciones)

Figura 9: Pirdmide Nutricional

Fuente: (FAO, 1985)*

Las proteinas son importantes porque contribuyen al crecimiento del nifio,
ayudando en el crecimiento celular y su supervivencia. Las proteinas no pueden
ser sintetizadas en su totalidad por el organismo humano, por lo que deben de

ser aportadas por la dieta.

Los hidratos de carbono son fuentes importantes de energia. Pueden ser de dos
tipos: simples y complejos. Los azucares son hidratos de carbono simples, y los
almidones y las fibras son complejos. La lactosa, se encuentra presente en casi
todos los tipos de leche, y es posiblemente el hidrato de carbono mas
consumido por el nifio, en su cuerpo se transforma en glucosa, que es una fuente

importante de energia.



Las grasas y el colesterol se recomienda que formen parte unicamente del 30%
del total de la dieta del nifio mayor de 2 afios. De esta el 10% se recomienda que

sea grasa saturada, el 10% monoinsaturada y el resto de grasas poliinsaturadas.

La fibra no se absorbe, pero regula la mecénica y el tracto digestivo, es
eficaz en la prevencion de enfermedades degenerativas y cardiovasculares,
elimina gases y acidos en el colon e intestino, retiene agua, favorece el transito
digestivo, proporciona sensacion de saciedad, regula el colesterol y disminuye la

absorcion de glucosa.

Son fuentes de fibra los cereales (especialmente los no refinados o integrales),
las frutas sobre todo en la piel, verduras y hortalizas, legumbres, harina de

salvado y pan integral. (FAO, 1985)*

Segun la FAO las recomendaciones de ingesta calorica deben ser de acuerdo a la
edad y repartidas segun el peso al dia. EI promedio de los valores van ente 90 a

120 kcal por kg de peso al dia. (Tabla 12)



Grupo de Edad Recomendacion de
Aporte (Kcal/Kg/dia)
0-3 meses 116
3-6 meses 100
6-9 meses 95
9-12 meses 100
1 a 3 afos 102
4 a 6 afios 90

Tabla 12: Recomendaciones de ingesta caldrica segun la FAO

Fuente: (FAO, 1985)**

Se calculan las calorias segun el tipo de alimento tal y como se muestra en la

figura 10.



APERITIVOS

Figura 10: Calorias segun los alimentos

Fuente: (UNICEF, 2007)*

2.2.5.1. Requerimientos alimentarios segun el INNFA
El programa del INNFA pretende cubrir el 70% de necesidades caldricas

diarias de los nifios con un total de 1314 calorias, divididas segun esto en:

Proteinas 10% 131.4cal 32.9¢r.
Grasa 30% 394.2cal 43.8 gr.

Hidratos de Carbono 60%  788.4cal 197 gr.



Las principales recomendaciones son:

Continuar con leche materna hasta los dos afios

El nifio-nifia se debe incorporar a la alimentacion familiar.

El nifio necesita 5 comidas al dia:

Necesita alimentacion saludable: suficiente, completa, variada, equilibrada y

segura

Planificacion del Menu

Necesidades nutricionales del nifio/nifia
Presupuesto por nifio y por dia
Disponibilidad de alimentos en el mercado
Alimentos de temporada (frutas-verduras)
Habitos y costumbres alimentarias
Disponibilidad de equipos de cocina
Tiempo de coccidn de las preparaciones
Utilizacion de condimentos naturales

Porciones normales segun la edad

Cadena Alimentaria

Compra y seleccion de los alimentos

Almacenamiento y conservacion

Higiene y preparacion que garantice el valor nutricional de los alimentos

Distribucion de las comidas y/o alimentos segun edades



Consumo de comidas y/o alimentos

Alimentos Prohibidos
Colorantes

Saborizantes

Embutidos

Enlatados

Condimentos artificiales
Biberon

LOS FRITOS OCASIONALMENTE

Nutricion Afectiva

Formadores: amor, aceptacion, respeto, reconocimiento y caricias.
Energéticos: Oportunidades, suefios, creatividad

Protectores: Autoestima alta y comunicacion permanente. (UNICEF,

2007)%



2.3.

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

2.3.1. Estado nutricional

Es la condicion de salud de un individuo influida por la ingesta de nutrientes.
(Fernandez, 2003)*

El estado de nutricional es consecuencia de diferentes conjuntos de
interacciones de tipo bioldgico, psicologico y social.

Tal diversidad nos obliga a ser especificos cuando se trata de evaluar el estado
de nutricion. Por lo tanto, los indicadores utilizados dependeran del objetivo de

la evaluacion y de los resultados que se esperan de ella.

2.3.2. Evaluacion del estado nutricional

Para la evaluacion del Estado Nutricional, se debera tener en cuenta la
perspectiva de analisis (epidemioldgica, clinica o bésica), las condiciones
ambientales (altitud sobre el nivel del mar, clima, condiciones sanitarias,
contaminantes ambientales, etc.), las caracteristicas del individuo o la
comunidad a evaluar (sexo, edad, estado fisioldgico y de salud, tipo de actividad,
herencia, antecedentes personales, cultura, habitos, entre otros) y por dltimo, las
caracteristicas de los alimentos (disponibilidad, costo, accesibilidad, contenido
de nutrimentos, toxicos y contaminantes, tipo de mezclas utilizadas, etc.). Dicho
en pocas palabras: la evaluacion del estado de nutricion sera tan buena como lo
sea la claridad de sus objetivos y lo estrecho de su relacion con los indicadores

elegidos. (Tabla 13)



La evaluacion nutricional se ha orientado especialmente en el diagndstico y
clasificacion de estados de deficiencia, lo que es explicable dado el impacto que
tienen en la morbimortalidad infantil. La evaluacion del crecimiento fisico se
realiza con técnicas antropométricas (peso, talla, perimetro cefalico, entre otras),
para las cuales es necesario elaborar estandares nacionales en base al céalculo de

percentiles sobre las mismas poblaciones con las que se trabaja y que se

describiran mas adelante.

En nifios hospitalizados o con patologias asociadas, es importante incorporar
indicadores que ayuden a la deteccion de la desnutricion visceral y las carencias

especificas. (Cafiete, 1998)*

METODO

Encuesta dietética

Evaluacién clinica

Métodos
antropomeétricos

Métodos bioquimicos

OBJETIVO

: Conocer las caracteristicas :
¢ dieta antes de la aparicion de signos
i clinicos de déficit o exceso

de la dieta

. Identificar la presencia y gra-
¢ vedad de los signos asocia-
: dos con las alteraciones del
i estado nutricio

. Estimar proporciones corpo-
© rales asocladas al estado '

. nutricio

Estimar las cencentraciones :

ALCANCE

Permite identificar alteraciones de la

Sélo permite identificar manifestaciones

anatdmicas de alteraciones nutricias

Permite identficar alteraciones pasa-
das y presentes del estado nutricio, asi

¢ como rissgos asociados a éste

Permite identificar alteraciones pre-

. disponibles de diversos nutri- | sentes y subciinicas, asf como riesgos
. mentos 0 metabolitos asocia- : posteriores. En algunos casos permite
A7 . dos . la evaluacién funcional del estado de
™ : ¢ nutricion
Métodos biofisicos i Valorar diversos aspectos ana- : Permiten identificar alteraciones pre-
-~ i t6micos y funcionales asocia- = sentes y riesgos posteriores

. dos al estado nutricio

Tabla 13: Variables en el Diagnostico dietético.

Fuente: (Cafiete, 1998)"°



2.3.2.1. Anamnesis Nutricional
Es una herramienta que nos facilita conocer los antecedentes nutricionales

acerca del desarrollo del nifio basandonos principalmente en:

¢ Dieta
El conocimiento de ingesta dietética es fundamental para obtener
informacion sobre la causa de un posible trastorno. Se estima la
cantidad de nutrientes ingeridos y se compara con los requerimientos
aconsejados. En la clinica hay que renunciar a hacer un calculo
detallado de la ingestion de cada nutriente y conformarse con una
orientacion que nos genere una aproximacion, que se puede obtener
solicitando informacion sobre el tipo de alimentos, la frecuencia de
las comidas, las cantidades aproximadas y la frecuencia con que
toma los denominados "alimentos protectores” de cada grupo.
Cuando sea necesario, se puede realizar una historia dietética mas
amplia, e incluir una semana entera, a lo largo de la cual se anota al
final de cada toma los alimentos que ingiere, la cantidad y la

frecuencia.

e Enfermedades
Por medio de la Anamnesis se debe precisar la existencia de

enfermedades que pueden interferir en la digestion y/o absorcién de



los alimentos: afecciones del aparato digestivo, enfermedades

metabolicas o procesos cronicos con repercusion sistémica.

e Conducta

Se deben analizar cuidadosamente todas aquellas circunstancias que

puedan influir en los h&bitos alimenticios o modificar el gasto

energético, tales como el ejercicio fisico, las relaciones familiares y

extra familiares, la pertenencia a grupos que siguen dietas especiales,

etc. (Tabla 14)

Antecedentes Aspectos a explorar
Dieta NUmero de comidas;
tipo de alimentos; cantidades aproximadas:
carbohidratos, proteinas, grasas; calorias en 24
horas.
Conducta Apetito; actividad fisica; relaciones sociales.

Cuadros patologicos

Alteraciones  digestivas:  diarrea, vomito,
sindrome de malabsorcion Enfermedades
cronicas: infecciones, nefropatias, cardiopatias,
enfermedades respiratorias, metabdlicas,

neoplasias.

Tabla 14: Anamnesis nutricional

Fuente: (Cafiete, 1998)"°




Es importante conocer antecedentes socioeconémicos Yy culturales, por su
relacion con la disponibilidad de alimentos o con patrones dietéticos

especificos. (Cafiete, 1998)*

2.3.2.2. Encuesta Nutricional

La encuesta nutricional debe ser siempre minuciosa, en especial si la
impresion general orienta a un trastorno nutricional ya sea por deficiencia o
por exceso. En los nifios menores, debera incluir datos sobre duracion de la
lactancia, edad de introduccion de complementacién o suplementacion

alimenticia, e impresion de la madre acerca del apetito del nifio.

En el lactante, la menor variabilidad de la dieta facilita la obtencion de datos
que reflejen la ingesta habitual, pero la informacion proporcionada por la
madre no siempre es exacta, ya que los datos obtenidos pueden corresponder
a lo que ella cree que debe recibir el nifio y no a lo que efectivamente se
encuentra recibiendo. También puede no ser la madre quien prepare la

alimentacion, o haber errores en el tipo de instrumentos de medicion usados.

En niflos mayores, es importante determinar el nimero de comidas, su
distribucion y el tipo, cantidad y variabilidad de alimentos consumidos,
incluyendo jugos, bebidas, golosinas y extras ingeridos entre comidas, tanto

dentro como fuera de la casa.



En adolescentes, es importante estar alerta a la presencia de habitos
alimentarios anarquicos y a detectar conductas que orienten a trastornos del

apetito. (Sarria, 2005)*’

En el nifio hospitalizado puede obtenerse informacién mas precisa a través
del balance de ingesta, el cual no estd sujeto a las imprecisiones de la

encuesta alimentaria y es de gran ayuda para el apoyo nutricional.

2.3.2.3. Antropometria

Es la técnica que se usa con mayor frecuencia en la evaluacion nutricional,
ya que proporciona informacion fundamental acerca de la suficiencia del
aporte de macronutrientes. Las mediciones mas utilizadas son el peso y la
talla, indicadores que generan signos de alarma en el ambito medico escolar.
Las determinaciones del perimetro braquial y del grosor de pliegues cutaneos
permiten estimar la composicion corporal, y pueden ser de utilidad cuando se
usan en conjunto con el peso y la talla, pero no tienen ventajas si se efectan
en forma aislada, salvo cuando los valores son extremos.

Las mediciones antropométricas Unicas representan sélo una instantanea y
pueden inducir a errores en el diagnostico, especialmente en lactantes. Las
mediciones seriadas son una de las mejores guias del estado nutricional del

nifio. (Sarria, 2005)*’

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda el uso de las Curvas de

Crecimiento elaboradas por el National Center for Health Statistics (NCHS),



ya que los pesos y tallas de nifios provenientes de grupos socioeconémicos
alto y medio de paises subdesarrollados son similares a los de nifios de paises
desarrollados con antecedentes comparables. En cambio, los referentes
locales u otros de menor exigencia podrian estar describiendo el crecimiento

de una poblacion que no ha logrado expresar todo su potencial genético.

El peso: como pardmetro aislado, no tiene validez y debe expresarse en
funcion de la edad o de la talla. La relacion peso/edad (P/E) es un buen
indicador durante el primer afio de vida, pero no permite diferenciar a nifios
constitucionalmente pequefios. Su uso como parametro Unico no es
recomendable. Se acepta como normal una variacion de = 10% con respecto
al peso esperado (percentil 50 o mediana del standard para la edad), o valores
que estén ubicados entre + 1 desviaciones estandar y -1 desviaciones
estandar. Entre - 1 y - 2 desviaciones estandar debe considerarse en riesgo de
desnutricion y un peso bajo 2 desviaciones estandar es sugerente de

desnutricién. (Sarria, 2005)*

La talla: también debe expresarse en funcidon de la edad. El crecimiento
lineal continuo es el mejor indicador de dieta adecuada y de estado
nutricional a largo plazo. Es importante considerar que es un parametro muy
susceptible a errores de medicion, y que por lo tanto, debe ser repetido,
aceptandose una diferencia de hasta 5 mm entre ambas mediciones. Se

considera como normal una talla entre el 95% y el 105% del estandar, lo que



en las curvas del NCHS corresponde aproximadamente a valores entre

percentil 10 y 90 para la edad. (Sarria, 2005)*’

El nifio en condiciones normales puede cambiar de percentil durante el
primer afio de vida, dentro de cierto rango, ya que la talla de nacimiento es
poco influenciada por factores genéticos o constitucionales, y éstos
habitualmente se expresan durante el primer afio, periodo en el cual el nifio

adquiere su canal de crecimiento. (Sarria, 2005)*’

El indice de peso para la talla: es un muy buen indicador de estado
nutricional actual y no requiere un conocimiento preciso de la edad. Es til
para el diagnostico, tanto de desnutricién como de sobrepeso y obesidad. Sin
embargo, su uso como Unico parametro de evaluacion puede no diagnosticar
como desnutridos a algunos nifios que efectivamente lo son (algunos casos de
retraso global de crecimiento como por ejemplo). Por ello, se recomienda el
uso combinado de los indices peso/talla y talla/edad, lo que permite una

evaluacién més precisa.

En los estandares del NCHS existen curvas de peso para la talla expresadas
en percentiles, que incluyen hasta talla promedio de 137 cm. para mujeres y
hasta 143 cm. para hombres. Se consideran normales los valores que se
ubiquen entre los percentiles 10 y 90, con excepcion del primer semestre de
vida en que es deseable que los valores se ubiquen entre los percentiles 25 y
75. Los valores bajo el percentil 10 son indicativos de desnutricion y sobre

percentil 90, indican sobrepeso. (Sarria, 2005)*’



Cuando no se dispone de tablas peso/talla, este indice puede calcularse de la

siguiente manera:

peso actual x 100
IP/T

(%)

peso aceptable*

Se considera como peso aceptable el peso esperado (p 50) para la talla

observada.

El IPT calculado de esta manera es mas preciso y a nivel clinico, permite una

mejor evaluacion y seguimiento.

Se han usado una serie de relaciones que se basan en el peso y la talla elevada
a diferentes potencias, pero éstas no ofrecen ninguna ventaja con respecto al
indice peso/talla en nifios pre puberes. Sin embargo, en adolescentes y en
escolares que ya han iniciado desarrollo puberal, el indice peso/talla puede no
ser el mas adecuado, especialmente cuando la talla se aleja de la mediana.

(Sarria, 2005)*’

El indice de masa corporal [ peso(kg) / talla(m2)] se ha sugerido como un
mejor indicador de estado nutricional en mayores de 10 afios y adolescentes,
pero los puntos de corte definidos internacionalmente para clasificar el estado
nutricional en adultos, no son aplicables en el nifio debido a la variabilidad de

la composicion corporal en el proceso de desarrollo. Existen distintas curvas



de IMC para poblacion de 0 - 18 afios, pero no se ha identificado un patron de
referencia recomendable para uso internacional. Si bien existen algunas
sugerencias para el diagndstico de sobrepeso y obesidad, aun no hay acuerdo
con respecto a los puntos de corte para una clasificacion global del estado

nutricional. (Sarria, 2005)*

El perimetro braquial se ha usado como técnica de tamizaje de desnutricion
a nivel masivo, especialmente en preescolares, por ser facil medir y
experimentar poca variacion entre uno y cuatro afios. Debe medirse en el
brazo izquierdo, en el punto medio entre el acromion y el olécranon, usando
una cinta métrica inextensible delgada. Su uso esta poco difundido y su
utilizacion como parametro aislado no ofrece ventajas con respecto a
peso/edad o peso/talla. Si se usa en combinacion con la medicion del pliegue
tricipital permite calcular perimetro muscular y area muscular braquial, que
son indicadores de masa magra. Su principal aplicacidn esta en la evaluacion
seriada de nifios en recuperacion o en asistencia nutricional, asociados a otros

indicadores. (Sarria, 2005)*

La medicién de pliegues cuténeos es un indicador directo de masa grasa y
por lo tanto, especialmente (til en el diagndstico de obesidad. Los pliegues
pueden medirse en diferentes sitios; a nivel pediatrico el mas usado es el
pliegue tricipital, para medirlo se requiere de un evaluador capacitado y un
calibrador (“caliper") especialmente disefiado. El mas difundido es el caliper

Lange. El diagndstico de obesidad se considera con valores sobre percentil



90. La medicion simultanea de varios pliegues cutaneos (tricipital, bicipital,
subescapular y suprailiaco) permite una estimacion aproximada del

porcentaje de masa grasa. (Sarria, 2005)*’

2.3.2.4. Examen Fisico

El examen completo y cuidadoso proporciona elementos valiosos para la
evaluacion nutricional. En algunos casos, el aspecto general del nifio, la
observacién de la masa muscular y la estimacion del paniculo adiposo,
permiten formarse una impresion nutricional, pero ésta debe objetivarse con
parametros especificos.

Los signos clinicos que nos orientan a desnutricion proteica o a carencias
especificas dependen de cambios estructurales a nivel tisular y, por lo tanto,
son de aparicion tardia. Se pueden observar especialmente en la piel y sus
anexos, en los 0jos y en la boca; pero en su mayoria son inespecificos, ya que
pueden ser causados por carencias de diferentes nutrientes e incluso obedecer
a factores externos, como exposicion al frio o higiene deficiente. (Solomons,

2003)*

En América Latina, las carencias especificas son poco frecuentes, con
excepcion del hierro en lactantes, y posiblemente el zinc en preescolares y
escolares. Sin embargo, su existencia no debe olvidarse ya que pueden
aparecer en relacion a infecciones graves, sindrome de mala absorcion,
desnutricion proteica y en desnutridos en recuperacion nutricional,

especialmente en nifios con ingesta insuficiente previa. También pueden



presentarse en nifos sometidos a nutricion parenteral prolongada que no han

recibido suplementacién adecuada.

El examen fisico también proporciona informacion acerca de patologias no
nutricionales que pueden predisponer a trastornos nutricionales y, por lo
tanto, permite identificar a aquellos que requieren vigilancia nutricional méas
cuidadosa, como por ejemplo nifios con genopatias, enfermedades
metabdlicas, cardiopatias congeénitas, dafio neuroldgico, problemas
respiratorios  cronicos, patologia gastrointestinal, cancer, infecciones

prolongadas o cirugia mayor. (Solomons, 2003)*

2.3.2.5 Laboratorio

Las determinaciones de laboratorio se mencionan en el capitulo 2.1.7.1.



3.1.

CAPITULO Il

METODOLOGIA

PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

3.1.1. PROBLEMA

¢ Es suficiente el aporte calorico proporcionado por los alimentos comprados con
el incentivo del MIES — INFA a los Centros Integrales del Buen Vivir para

superar el problema de desnutricion infantil?

3.1.2. OBJETIVOS
3.1.2.1. Obijetivos Especificos:

1. Determinar los grados y tipos de desnutricion en los nifios de 2 a 5
afios que acuden al Centro Infantil “Millenium” y al Centro Integral
del Buen Vivir “Lucha de los Pobres™.

2. Valorar la suficiencia calorica en la alimentacion de las dos
guarderias, y alimentacion fuera de la institucion

3. ldentificar la existencia de factores condicionantes tales como
patologias que pueden influir en el estado nutricional de los nifios.

4. Correlacionar la presencia de desnutricion con el tipo de alimentacion

recibida en los dos centros infantiles.



3.2. HIPOTESIS

La condicion econdémica influye directamente en el estado nutricional infantil, y a
pesar de la intervencion en alimentacion por parte del estado en los Centros
Integrales, no se ha logrado equiparar esta diferencia que se evidenciara en la alta
prevalencia de desnutricion en el CIBV Lucha de los Pobres, en comparacion con el

Centro Infantil Millenium.

3.3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.3.1. Tipo de estudio

Para la presente investigacion se realizd un estudio comparativo, de corte
transversal teniendo como poblacion objetivo los nifios y nifias de entre 2 a 5
afios de edad que acuden al Centro de Desarrollo Integral del Buen Vivir de
Quito “Lucha de los Pobres” y al Centro Infantil “Millenium”, de lunes a
viernes, a partir de las 8:00 am hasta las 17:00 pm. A ellos se les realiz6
mediciones antropomeétricas, valoracion del estado nutricional, y a sus padres se
les realiz6 una encuesta para identificar otros alimentos que consuman los nifios
en casa, y las patologias previas que pudieran influir en los casos de

desnutricion.



Se realiz6 ademas un analisis de los alimentos consumidos en los centros
infantiles, de acuerdo al aporte caldrico, en relacion a la cantidad (es decir, Kcal

recibidas al dia), y a su calidad.

3.3.2. Universo y Muestra

Una foérmula muy extendida que orienta sobre el célculo del tamafio de la

muestra para datos globales es la siguiente:

k"'l*p*q*N

(872 (N-1))+k"2* p™q

N:es el tamafio de la poblacion o universo (numero total de posibles
encuestados).

k: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El nivel
de confianza indica la probabilidad de que los resultados de nuestra
investigacion sean ciertos: un 95,5 % de confianza es lo mismo que decir que
nos podemos equivocar con una probabilidad del 4,5%.

p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacién la caracteristica de
estudio. Este dato es generalmente desconocido y se suele suponer que p=q=0.5
que es la opcién mas segura.

g: es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, 1-p.
n: es el tamafio de la muestra (nimero de encuestas que vamos a hacer).

e: error esperado.



En donde:

N: 130

k:1.96

e:5%

p: 0,5

g:0,5

n =298

* Para el estudio se requirieron 98 nifios acorde a la formula estadistica; no
obstante, para mejorar la aproximacion y abarcar con totalidad los centros de
estudio se hizo con todos y cada uno de los nifios que cumplan con los siguientes

criterios:

a) Criterios de inclusion

e Nifios de 2 a 5 afios de edad.
e Nifios que acudian desde las 8:00 am hasta las 17:00 pm, durante al menos 3

99¢¢

meses al Centro Integral del Buen Vivir Lucha de los Pobres™, y al Centro
Infantil “MILLENIUM”.
e Nifios que consuman la totalidad de las 4 comidas que reciben al dia, en los

dos centros infantiles.



b) Criterios de exclusion

e Nifios menores de 2 afios y mayores de 5 afios.
¢ Nifios que presenten patologias cronicas asociadas.

¢ Nifios que reciban suplementacion alimentaria.

3.3.3.  Recoleccion de Datos

Los investigadores se encargaron de verificar que los nifios cumplan los criterios
de inclusion asi como de la recoleccion de datos hasta obtener la informacion
requerida. También analizaron las porciones utilizadas para la elaboracién de los

platos segun la edad.

Para la obtencion de los datos se utilizaron los siguientes instrumentos:

e Encuesta dirigida a cuidadores de los nifios en sus hogares, donde se anoto
el nombre de la institucion; edad; peso; talla; tiempo de permanencia en el
centro de estudio; presencia de patologias previas en los Gltimos seis meses, que
hayan durado méas de 2 semanas o requerido hospitalizacién; datos sobre la
alimentacion en casa al salir de los respectivos centros infantiles, y los fines de
semana. Se preguntd la cantidad, tipo y frecuencia de alimentos que reciben

fuera de los Centros Integrales. (ANEXO 1)

e Menu diario de comidas, proporcionado por las personas encargadas de la

alimentacion de cada Centro, en el que se observa: tipo de alimentos, tamafio de



porciones de acuerdo a la edad o a estados de desnutricion. (ANEXO 2)

(ANEXO 3)

e Observacion y registro de la cantidad de alimentos que consumen los nifios
de los platos administrados, durante 3 dias por cada nifio. Observar si los platos
cuentan con la cantidad de alimentos requerida para la edad, es decir, si las
porciones son adecuadas y el porcentaje de esta que realmente son ingeridas por
el nifio.

e De acuerdo a la tabla de raciones y porciones, proporcionada por una
doctora Nutricionista, analizamos la cantidad de carbohidratos, grasas y
proteinas obtenidas de cada plato, para poder comparar con los requerimientos

caldricos diarios de los nifios segun su edad. (ANEXO 4)

En el anexo 5, se detalla la operacionalizacion de las variables del estudio.

3.3.4. Plan de andlisis de datos

Para la sistematizacion, procesamiento y andlisis de datos se utilizd los

programas: Microsoft Word (version 2007) Microsoft Excel (Version 2007) y

SPSS (Windows Espafiol Version 20.0)

Las Variables incluidas en el estudio fueron:



e Cuantitativas: Edad del nifio, peso, talla, grados de desnutricion de
acuerdo a clasificacion de Federico Gomez, aporte caldrico y cantidad de

comidas al dia fuera de los centros infantiles.

e Cualitativas: Género, aporte calorico (suficiente e insuficiente), tipos de
desnutricion (aguda o cronica), factores asociados (patologias previas,

administracion de alimentos fuera de instituciones).

En las variables cuantitativas, se determind: rango, media, desviacion
estdndar. En tanto que para las variables cualitativas se determind la
proporcion .Asi como la relacion entre aporte calorico y desnutricion. Se
compararon los resultados de ambos Centros con pruebas estadisticas de
diferencia de medias y chi — cuadrado; medidas utilizadas también para
establecer la existencia de una relacion entre el aporte caldrico de los

alimentos ingeridos en los Centros Infantiles y la desnutricion.

3.4. ASPECTOSBIOETICOS
A través de los coordinadores del CIBV “Lucha de los Pobres”, y del Centro Infantil
“Millenium”, se informo a los padres acerca del estudio y se les pidi6 firmar una hoja

de Consentimiento Informado para la realizacion del estudio.

La determinacién de la antropometria (peso y talla) se realiz6 en presencia del

personal de los Centros Infantiles.



Se garantiz6 absoluta confidencialidad en la recoleccion y analisis de los datos.

Se informo a los padres si el nifio presentaba problemas serios de desnutricion.

Se programd una reunion de socializacion con el personal que trabaja en los centros
infantiles y los padres de los nifios afectados sobre una adecuada alimentacion para

nifios con problemas de desnutricion.



CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Descripcion de la poblacién estudiada

El estudio se realiz6 en dos Centros Infantiles: Centro Integral del Buen Vivir
(CIBV) “Lucha de los Pobres” (publico) y Centro Infantil “Millenium” (privado); en
los que se sumo un total de 137 nifios, de los cuales 69 (50.4%) pertenecieron al
CIBV y 68 (49.6%). Se excluyeron un total de 8 nifios (5.8% del total); 5
pertenecientes al centro Infantil pablico CIBV por presentar patologia crénica
asociada, y 3 nifios del centro infantil privado Millenium que se encontraban
recibiendo suplementacion alimentaria por parte del pediatra del centro. En total se
incluyeron en el estudio a 129 nifios entre los dos centros infantiles, 64 (49.6%)

correspondientes al CIBV y 65 (50.4%) al Millenium (Tabla 15).

Tabla 15. Distribucion General de la Poblacion y por institucion

Centro infantil Incluidos | Excluidos | Total

CIBV(Publico) 64 5 (7.2%) 69
MILLENIUM(Privado) 65 3 (4.4%) 68

Poblacion Total 129 8 (5.8%) 137

Realizado por: Romo/Jiménez.



Con respecto a la distribucion por edad, de los 129 nifios incluidos en el estudio la
minima fue de 2 afios y la maxima fue de 5 afios, con un promedio de 3 afios 9 meses
y una desviacion estandar de +0,87 afios (10 meses 15 dias). En el Centro Integral
del Buen Vivir “Lucha de los Pobres”, la edad minima de los nifios es de 2 afios, la
edad maxima es de 5 afios, y la media es de 4 afios 1 mes; mientras que en el Centro
Infantil “Millenium”, la edad minima es de 2 anos 2 meses, la edad maxima de 4

afios 9 meses, y la media de 3 afios 7 meses (tabla 16).

Tabla 16. Distribucion de edad por institucién

Centro Infantil Minima Méaxima Media
CiBV 2 afos 5 afios 4 afios 1 mes
MILLENIUM 2 afos 2 meses 4 afios 9 meses 3 afos 7 meses

Realizado por: Romo/Jiménez.

En cuanto a la distribucion general por sexo, hay 62 nifios y 67 nifias. Hay un ligero
predominio del sexo femenino (51,9%), sobre masculino (48,1%) en la muestra
analizada. El Centro Infantil Millenium cuenta con el 41.5% de nifios y un 58.5% de
nifias, mientras que el Centro Integral del Buen Vivir cuenta con un 54.7% de nifios

y un 45.3% de nifias (Tabla 17).



Tabla 17. Distribucion del sexo por institucion

Distribucion Sexo Porcentaje Sexo Porcentaje | Total
General Masculino Femenino
ciBv 35 54.7% 29 45.3% 64
Millenium 27 41.5% 38 58.5 65
Total 62 48.1% 67 51.9% 129

Realizado por: Romo/Jiménez.

En cuanto a la distribucion segun el peso, de los 129 nifios incluidos en el estudio, la

minima fue de 10,30 kg, y la maxima de 25 kg con una media de 15,11 kg y una

desviacion estandar de 2,48. En el Centro Integral del Buen Vivir “Lucha de los

pobres” el peso minimo fue de 10,90 kg, y el maximo de 25kg, con una media de

15.19 kg, mientras que en el Centro Infantil “Millenium” el peso minimo fue de

10,30 kg, y el maximo de 21,40 kg, con una media de 15.04 kg.

Al analizar las tallas de los nifios de ambos centros, encontramos una talla minima de

79 cm, una maxima de 110 cm y un promedio de 95,8 cm. En el centro infantil

Millenium, la talla minima fue de 79 cm, mientras que en el CIBV fue de 82,1 cm.




En el Millenium se obtuvo una talla méxima de 107 cm con una media de 95,4 cm, y
en el CIBV se obtuvo una talla méxima de 110 cm con una media de 96,2 cm.
Estos valores de peso y talla pueden estar influenciados por las diferencias de la

distribucién etaria de los nifios en ambas instituciones.

4.2. Tiposy grados de desnutricion
De los 129 nifios estudiados, hay 49 con desnutricion, correspondiendo a un 37,8%.
De estos el 96% corresponden a desnutricion Aguda y solo el 4,2% a desnutricion

cronica. (Tabla 18). No hay casi diferencia entre los dos centros.

Tabla 18. Distribucion de tipos de desnutricion general y por institucién

Centro Desnutricion | Porcentaje | Desnutricion | Porcentaje | Total
infantil Aguda Croénica
CiBV 24 96% 1 4% 25
MILLENIUM 23 95.8% 1 4.2% 24
TOTAL 47 96% 2 4% 49

Realizado por: Romo/Jiménez.

De acuerdo al analisis, encontramos que la desnutricion leve (Grado 1) esta presente

en 44 nifios (89.8% del total de desnutridos), la desnutricion moderada (Grado I1) en




5 nifios (10.2%), y afortunadamente, la desnutricion severa (Grado I11) esta ausente
en nuestro estudio. En el Centro Infantil Millenium hay 23 casos de desnutricion
Grado |, y 2 casos de desnutricién Grado Il, mientras que en CIBV existen 21 casos

de desnutricion Grado | y 3 casos de desnutricién Grado Il (Tabla 19).

Tabla 19. Distribucion general de grados de desnutricidn y por institucion

Centro infantil | Leve | Porcentaje | Moderada | Porcentaje | Severa | Total
ciBv 21 87.5% 3 12,5 0 24
MILLENIUM | 23 92% 2 8% 0 25
TOTAL 44 89.8% 5 10.2% 0 49

Realizado por: Romo/Jiménez.

Para obtener los tipos de desnutricion, realizamos el analisis en base a la relacion
peso para edad y peso para la talla de cada nifio, ubicando a cada uno de acuerdo a
los percentiles (ANEXO 6). Para encontrar los grados de desnutricion analizamos el
déficit de peso que han sufrido los nifios tal como se describi6 en el marco teorico,

tomado como referencia el texto de Gomez.



Al analizar la relacion entre desnutricion y el tipo de institucion, encontramos que el
38,4%25 del “Millenium”, y el 37,5% del centro infantil ptablico “CIBV” se

encuentran desnutridos. (Tabla 20).

Tabla 20. Relacién desnutricion - tipo de institucion

Nombre Del centro Infantil Total
MILLENIU | Porcentaje | CIBV [Porcentaje
M
Sl 25 38,4% 24 37,5% 49
Desnutricion
NO 40 61,6% 40 62,5% 80
Total 65 64 129

Realizado por: Romo/Jiménez.

Tras obtener el test exacto de Fisher observamos que esta diferencia no es

estadisticamente significativa ya que p=0,527

4.3. Suficiencia Calorica

Segun la FAO, la recomendacion de aporte calérico minimo para que no existan
problemas en el crecimiento y desarrollo del nifio debe ser de 90kcal/Kg/dia; un
aporte menor a este valor es considerado insuficiente para satisfacer las necesidades
caloricas del nifio. Tras haber realizado los calculos respectivos, observamos que el
aporte calorico es insuficiente en el 67.4% de los nifios en ambos centros infantiles.

Los dos centros infantiles tienen un valor similar con respecto al porcentaje de aporte



caldrico insuficiente. En el Centro Infantil “Millenium” 40 nifios (61.5% del total de

los nifios del centro) reciben un aporte calorico insuficiente, mientras que en el

CIBV, 47 nifos (73.4% del total de los nifios del centro) lo hacen (Tabla 21).

Tabla 21. Distribucion general de aporte calérico por institucion

Centro Aporte Porcentaje Aporte Porcentaje | Total
infantil calorico Calorico
Suficiente Insuficiente
CIBV 17 26.6% 47 73.4% 64
MILLENIUM 25 38.5% 40 61.5% 65
TOTAL 42 32.6% 87 67.4% 129

Realizado: Romo/Jiménez.

El aporte diario de calorias en el centro se debe sobre todo a que los nifios no comen

las porciones completas que les son servidas en el centro en el que pasan la mayor

parte de tiempo y que reciben 4 comidas /dia.




4.3.1. Aporte Caldrico y Desnutricion.

Al analizar la relacién entre estas dos variables observamos que hubieron 23
nifios con desnutricion que tuvieron una alimentacion adecuada, con un aporte
caldrico suficiente; en cambio 26 nifios con desnutricion tuvieron un aporte
caldrico insuficiente.

Esto resulta en que el 54,7% de los nifios que tienen un aporte calorico
suficiente tienen desnutricion, mientras que esto solo sucede en 29,8% de los
nifios que tiene un insuficiente aporte calorico (Tabla 22).

Al analizar la relacion entre el aporte caldrico y el tipo de institucion,
identificamos que 38,5% de los nifios del centro infantil privado “Millenium”
obtienen el aporte caldrico suficiente para satisfacer sus requerimientos;
mientras que 26,6% nifios del centro infantil piblico “CIBV” reciben un aporte

caldrico suficiente (Tabla 22).

TABLA 22. Relacién Desnutricion — Aporte Caldérico

Aporte caldrico recibido en el centro Total

Suficiente | Porcentaje | Insuficiente [Porcentaje

Sl 23 54, 7% 26 29,8% 49
Desnutricion

NO 19 45,3% 61 70,2% 80
Total 42 87 129

Realizado por: Romo/Jiménez.




Al obtener el valor del test exacto de Fisher observamos que la diferencia es
estadisticamente significativa si aceptamos un nivel de confiabilidad del 10% ya

que p=0,06.

4.4. Factores Condicionantes

Al tomar en cuenta las patologias como factores condicionantes de la desnutricion,
observamos que del total de nifios de nuestro estudio, el 10.9% presentd una
patologia que podria estar asociada a la presencia de desnutricion. Existe una mayor
presencia de patologias en el centro publico (14.1%) en relacién con el privado
(7.7%), con una alta prevalencia de enfermedades de las vias respiratorias altas y

enfermedades diarreicas agudas (Tabla 23).

TABLA 23. Presencia o no de patologias en general y por institucion

Patologias en los ultimos 6 meses que hayan durado maximo 2 | Total
Centro Infantil semanas o requerido hospitalizacion
SI Porcentaje NO Porcentaje
MILLENIUM 5 7.7% 60 92.3% 65
CiBV 9 14.1% 55 85,9% 64
Total 14 10.9% 115 89.1% 129

Realizado por: Romo/Jiménez.

Al analizar la relacion entre las variables desnutricion y presencia de patologias

encontramos que tan solo 1 nifio desnutrido cursaba con una gastroenteritis




bacteriana, y que el resto, es decir, los otros 48 nifios desnutridos no cursaban con
ninguna patologia en el momento del estudio. También llama la atencion que los
otros 13 nifios con patologias que podrian afectar su nutricion no tienen problemas

de desnutricion. (Tabla 24).

Tabla 24. Relacién desnutricion - factores condicionantes (Patologias)

Patologias durante los ultimos 6 meses
que hayan durado méaximo 15 dias o
gue hayan requerido de hospitalizacion Total
Sl % | NO %
Sl 1 7,1 |48 41,7 49
Desnutricion
NO | 13 92,9 | 67 58,3 80
Total 14 115 129

Realizado por: Romo/Jiménez.

Al obtener el test exacto de Fisher observamos que es estadisticamente significativo

si aceptamos un nivel de confiabilidad del 10% ya que p= 0,009.

Con respecto a la alimentacion fuera del centro como factor condicionante, los nifios
que comen al llegar a casa son 82, es decir, el 63.6% del total de la poblacion
estudiada, y los que no comen nada hasta el dia siguiente, corresponden al 36.4% del

total de la poblacion. En el centro infantil pablico no reciben alimentacion al llegar a




su casa 28 nifios, mientras que 36 si la reciben. En el centro infantil privado no

reciben alimentacidn 19 nifios, mientras que si la reciben 46. (Tabla 25).

TABLA 25. Frecuencia de nifios que comen al llegar a casa

Centro infantil | Si comen | Porcentaje | No comen | Porcentaje | Total
ciBvV 36 56.3% 28 43.7% 64
MILLENIUM 46 70.8% 19 29.2% 65
TOTAL 82 63.6% 47 36.4% 129

Realizado por: Romo/Jiménez.

Al analizar la relacién entre las variables desnutricion y comidas al llegar a casa

como factor condicionante, encontramos que 3 de los nifios desnutridos si comen al

llegar a casa, y los 46 restantes no comen sino hasta el siguiente dia.

Al obtener el test exacto de Fisher observamos que esta diferencia si resulta

estadisticamente significativa ya que p=0,000 (Tabla 26).




Tabla 26. Relacién desnutricion - factores condicionantes (Comidas al llegar a

casa)
Comidas al llegar de la guarderia Total
Sl Porcentaje NO Porcentaje
Sl 3 3.6% 46 97.8% 49
Desnutricion
NO 79 96.4% 1 2.2% 80
Total 82 47 129

Realizado por: Romo/Jiménez.

El tipo de alimento que se consume en mayor cantidad son los carbohidratos, en un

51% (43 nifios); seguido por las proteinas 29% (21 nifios); y finalmente por las

grasas 20% (18 nifios) (Gréfico 2). En el Centro Millenium el 21.7% de los nifios

consumen mayor cantidad de grasas, el 34.8% de los nifios proteinas y 43.5%

carbohidratos; mientras que en el centro publico CIBV 22.2% de los nifios consumen

grasas, 13.9% de los nifios proteinas y 63.9% carbohidratos en su mayoria.




FIGURA 11. Alimentacion consumida con mayor frecuencia al llegar a casa

Realizado por: Romo/Jiménez.

FIGURA 12. Alimentos frecuentes al llegar a casa por institucion.
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Realizado por: Romo/Jiménez.

Finalmente en la encuesta se obtuvo que toda la poblacién analizada recibe mas de

3 comidas los fines de semana.



CAPITULO V

DISCUSION

El presente estudio fue realizado en dos Centros Infantiles: el Centro Integral del
Buen Vivir (CIBV) “Lucha de los Pobres”, considerado publico por estar a cargo del
estado a través del MIES — INNFA; y el Centro Infantil “Millenium”, considerado
privado al ser financiado por los mismos padres de familia. Ambos centros estan

localizados en la zona sur de Quito.

El universo abarcé a todos los nifios pertenecientes a esos dos centros infantiles, lo
que dio un total de 137 nifios. De los cuales 69 pertenecian al CIBV y 68 al

Millenium, numeros que cumplian con la capacidad de cada centro infantil.

Al revisar las respectivas historias clinicas y encontrar algunos criterios de exclusion
presentes, se excluyeron un total de 8 nifios: 5 de ellos pertenecientes al centro
Infantil pablico CIBV por presentar patologias cronicas asociadas, y 3 nifios del
centro infantil privado Millenium que se encontraban recibiendo suplementacion
alimentaria por parte del pediatra del centro con PEDIASURE. Tras realizar este
paso, se obtuvo un total de 129 nifios que cumplieron criterios para ser incluidos en

el estudio, de los cuales 64 correspondieron al CIBV y 65 al Millenium.



Las edades de los nifios incluidos en el estudio estaban comprendidas entre los 2 a 5
afios, el cual era un criterio de inclusion en la investigacion debido a que ambos
centros infantiles estan capacitados para manejar Gnicamente estas edades.

En cuanto al sexo de los nifios, existe un ligero predominio del sexo femenino, no

hay diferencia marcadas entre ambas instituciones.

Segun estudios previos realizados en el pais la prevalencia de desnutricion crénica
varia de forma importante entre grupos socioeconomicos y por localizacién
geografica. La tasa de desnutricion crénica es mayor en poblaciones rurales que en
poblaciones urbanas (31% versus 17%); mayor en la Sierra (32%) que en la Costa
(16%) o en la Amazonia (23%). La desnutricion crénica es mucho mayor para nifios
indigenas (47% desnutridos crénicos y 17% desnutridos cronicos severos) que para
aquellos de cualquier otro grupo étnico .También es mayor para las familias pobres
(28%) que para las no-pobres (17%). En el quintil mas bajo de la distribucién de
ingresos, 30% de los nifios son desnutridos cronicos y 9% lo son severamente. En el
quintil més alto, solo 11% son desnutridos cronicos y 2% padecen de desnutricién

crénica severa. (Banco Mundial, 2007)*

Los estudios sobre paises del Banco Mundial muestran que el 23% de los nifios
ecuatorianos menores de cinco afios tiene baja talla para la edad o son malnutridos
cronicos y de éstos mas del 70% viven en hogares pobres. La tasa de desnutricion

crénica es mayor en poblaciones rurales que en poblaciones urbanas (31% versus



17%), sobretodo en la Sierra (32%), y es mucho mayor para nifios indigenas donde

representan el 47%. (Banco Mundial, 2007)°

Por esta razon al analizar la variable peso nuestra expectativa inicial fue encontrar
pesos bajos sobretodo en los nifios pertenecientes al centro infantil publico por
pensar que su alimentacion no era suficiente ,ni en el centro infantil, ni en sus
hogares al tratarse de familias de escasos recursos; pero los resultados no pudieron

demostrar la validez de nuestra hipotesis.

Al analizar la relacion entre desnutricion y el tipo de institucion, encontramos que
25 de los nifos (38,4%) que se encuentran desnutridos pertenecen al centro infantil
privado “Millenium”, y 24 (37,5%) de los 49 nifios desnutridos pertenecen al centro
infantil publico “CIBV”, por lo que no existe una relacién entre el tipo de institucién

y desnutricion.

Los valores del peso de los 129 nifios incluidos en el estudio variaron entre 10,30 y
25 kg, pesos que segun los rangos de peso por edades son considerados como bajo
peso y sobrepeso respectivamente. En el Centro Integral del Buen Vivir “Lucha de
los Pobres” el peso minimo fue de 10,90 kg y el maximo de 25kg, mientras que en el
Centro Infantil “Millenium” el peso minimo fue de 10,30 kg y el maximo de 21,40
kg; lo que nos muestra que los valores son similares en ambos centros infantiles. El
menor peso de todos pertenece al centro infantil Millenium, y hay nifios en el CIBV

gue pesan mas que los nifios del otro centro infantil.



Al analizar las tallas de los nifios de ambos centros, encontramos una talla minima de
79 cm y una maxima de 110 cm y un promedio de 95,8 cm, lo que muestra existencia
de tallas bajas. En el centro infantil Millenium, la talla minima fue de 79 cm,
mientras que en el CIBV fue de 82,1 cm. En el Millenium se obtuvo una talla
méaxima de 107 cm con una media de 95,4 cm, y en el CIBV se obtuvo una talla
maxima de 110 cm con una media de 96,2 cm. Estos resultados nos muestran
mejores tallas en el centro infantil pablico que en el privado, pero no hay una

diferencia significativa.

Pudimos notar que a pesar del esfuerzo en ambos centros infantiles por realizar una
dieta adecuada y suficiente para satisfacer las necesidades caloricas de los nifios que
acuden a sus guarderias, existen casos de desnutricién, tanto aguda como cronica.
Existen 34,1% nifios con de desnutricion leve, 3,8% de nifios con desnutricion
moderada, y afortunadamente no hay casos de desnutricién severa. En total se
identificaron 49 casos de desnutricién de los 129 nifios analizados correspondiendo a
un total de 37,9% de nifios con desnutricion.

Se pudo evidenciar que en ambos centros infantiles existe un nimero similar de
nifios que presentan desnutricion. En el Centro Infantil Millenium hay 23 casos de
desnutricion Grado I, y 2 casos de desnutricion Grado I, mientras que en CIBV

existen 21 casos de desnutricién Grado | y 3 casos de desnutricion Grado II.

Segun los tipos de desnutricion observamos que la desnutricion aguda es mas

frecuente que la desnutricion crénica. De los 129 pacientes observados, 47



presentaron desnutricion aguda correspondiendo a un 36,4%, mientras que 2 nifios
presentaron desnutricion crénica correspondiendo a 1,5% del total. Estos datos son
coherentes aunque no iguales con lo encontrado en la primera encuesta ENDEMAIN
en el 2004: a nivel nacional existia un 23.2% de desnutricion cronica y tan solo un

1.7% de desnutricién aguda en nifios menores de 5 afios. (Cepar, 2005)"

Llama la atencion el porcentaje alto de desnutricion aguda obtenido en nuestro
estudio, que puede deberse al tamafio o las caracteristicas de la muestra incluida.

A pesar de ser dos entidades diferentes, vemos que los valores no difieren
significativamente, lo que nos orienta a pensar que el problema no radica en los
centros mismos, sino posiblemente fuera de ellos ya que, 24 nifios tienen
desnutricion aguda en el CIBV, y 1 tiene desnutricion crénica. Mientras que en el
Millenium 23 nifios sufren de desnutricién aguda y 1 de desnutricion crénica.

Como se ha mencionado anteriormente la recomendacion de aporte calérico minimo,
para que no existan problemas en el crecimiento y desarrollo en el nifio debe ser de

90kcal/Kg/dia, variando en relacion con la edad del nifio. (FAO, 1985)*

Grupo de Edad Recomendacion de Aporte (Kcal/Kg/dia)
1 a 3 afios 102
4 a 6 afos 90
7 a10afos 70

Fuente: (FAO, 1985)*



Tras haber realizado los calculos respectivos, observamos que en la poblaciéon de
estudio el aporte calorico es insuficiente en un 67% en ambos centros infantiles, es
decir, 87 de 129 nifios no estan recibiendo un aporte calorico suficiente. Este es un
resultado alarmante al ser mas de la mitad de la poblacion estudiada la que no
satisface sus necesidades caloricas diarias, y nos lleva a pensar que los objetivos de
los centros de mejorar los estados nutricionales, disminuir y erradicar la desnutricion,
no estan siendo cumplidos. Los dos centros infantiles tienen un valor similar con
respecto al aporte calorico insuficiente. En el Centro Infantil “Millenium” 40 (46%)
nifios reciben un aporte caldrico insuficiente, mientras que en el CIBV, 47 (54%)
nifios lo hacen. Aunque existe un porcentaje mas alto de nifios que reciben un aporte
caldrico insuficiente en el CIBV esta diferencia no resulta estadisticamente
significativa, posiblemente debido al tamafio de la muestra de nuestro estudio que es

reducida.

Al analizar la relacion entre las variables desnutricién y aporte cal6rico encontramos
23 nifios con desnutricion que tuvieron una alimentacion adecuada con un aporte
calorico suficiente, y 26 nifios con desnutricion tuvieron un aporte calérico
insuficiente. Con el valor de chi — cuadrado determinamos que, como era esperable,
existe una relacion entre el aporte caldrico recibido en los centros infantiles y la

presencia de desnutricion.

Tras analizar patologias como factores condicionantes para desnutricién, observamos
que 14 (10,9 %) nifios, presentaron una patologia que podria estar asociada a la

presencia de desnutricion. Existi6 una mayor presencia de patologias en el centro



publico (64.3%) en relacién con el privado (35,7%), debido principalmente a
enfermedades de las vias respiratorias altas y enfermedad diarreica aguda. Al
relacionar desnutricion y presencia de patologias como factor condicionante,
encontramos que tan solo 1 nifio desnutrido cursaba con una gastroenteritis
bacteriana, y que el resto, es decir, los otros 48 nifios desnutridos no cursaban con

ninguna patologia en el momento del estudio.

Al obtener el valor de Chi — cuadrado, determinamos que es estadisticamente
significativo  estableciendo una relacion de causalidad entre la presencia de
patologias (presentes durante los Gltimos 6 meses que hayan durado maximo 15 dias
0 que hayan requerido hospitalizacion) y la variable de desnutricion. Podemos decir
que existe relacion directa entre las Infecciones Respiratorias Agudas y el Estado

Nutricional del paciente.

Otros estudios demostraron que la patologia respiratoria ocupa el quinto lugar de
frecuencia en nifios desnutridos, siendo la hiperreactividad de la via aérea y el Asma

los sindromes observados con mayor frecuencia. (Barbella de Szarvas, 2003)*°

La relacion entre desnutricion y diarrea viene dada porque la mayoria de las
diarreas agudas la absorcion de los nutrientes esta limitada cuando la enfermedad es
producida por agentes que lesionan la mucosa intestinal, como es el caso de los
carbohidratos y las proteinas, lo cual contribuye a la disminucion del aporte

protéico-calérico. (Almaro, 2005)%°



Con respecto a la alimentacion fuera del centro como factor condicionante, los

nifios que comen al llegar a casa son 82 de los 129, correspondiendo al 64%.

Evidenciamos que el mayor porcentaje de nifios del centro publico no reciben
alimentacion al llegar de sus casas.

Al realizar la relacion entre desnutricion y nifios que comen al llegar a casa,
encontramos que 3 de los nifios desnutridos si comen al llegar a casa, y los 46
restantes no comen sino hasta el siguiente dia, lo que nos alerta y nos acerca a
determinar la causa de desnutricion en estos nifios. Esto probablemente nos muestra
el descuido por parte de los cuidadores en los hogares de los nifios, 0 quizé la falta de

recursos para cubrir una buena alimentacion.

Segun la FAO la alimentacion dividida en 5 comidas al dia corresponde al 100 % de
la totalidad; para que un nifio crezca de manera normal necesita cumplir con sus
requerimientos diarios de calorias.

Es asi que dependiendo de la actividad y la edad en la que se encuentre, se han
determinado las necesidades caldricas y el porcentaje que deben cubrir cada comida
en el dia:

Desayuno 20%, media mafiana 10%, almuerzo 30%, y media tarde 10%, haciendo
que la merienda sea 30%. Razén por la cual se puede explicar el déficit nutricional
que tienen los nifios que llegan a sus casas y ho comen, generando 30% de déficit

nutricional diario y por ende desnutricion. (FAO, 2004)*



El MIES-INNFA ha tomado la iniciativa de aportar el valor de 1 ddlar con quince
centavos al dia por cada nifio, para solventar los gastos alimentarios al establecer una
dieta que cubra con los requerimientos diarios, pero estos solo alcanzan para cubrir el

70% del total de la dieta diaria. (Coordinador CIBV, 2012)*

Como esperabamos, el tipo de alimento que se consume en mayor cantidad son los
carbohidratos, en un 51% (46 nifios), seguido por las proteinas 29% (26 nifios), y
finalmente por las grasas 20% (18 nifios).

En el Millenium, 10 nifios consumen mayor cantidad de grasas, 17 nifios proteinas y
20 nifios carbohidratos, mientras que en el centro publico CIBV 8 nifios consumen
grasas, 9 nifios proteinas y 26 en su mayoria carbohidratos. Esto probablemente se
relaciona con el acceso que las familias tienen a cierta clase de alimentos y a la falta
de instruccion acerca de las necesidades de un nifio, sobretodo en edad de
crecimiento.

Los requerimientos nutricionales se satisfacen gracias a la incorporacién de los
nutrientes contenidos en los distintos alimentos.

Los nutrientes son los siguientes: proteinas, hidratos de carbono, grasa, vitaminas y
sales minerales.

Luego de analizar la relacion entre aporte el calérico y el tipo de institucion,
identificamos que el 61,5% de los nifios del centro Millenium tiene aporte calorico
insuficiente en relacién al 73,4% de los nifios del CIBV. Determinamos que no
existe una diferencia estadisticamente significativa entre la suficiencia del aporte

caldrico y las dos instituciones (publica y privada) estudiadas. Esto concuerda con el



analisis de las dietas que se realizan en los centros infantiles, puesto que ambas son
realizadas por nutricionistas que se basan en la pirdmide nutricional; lo que lleva a
pensar que el problema es en la cantidad del alimento ingerido y en la falta de

alimentacion en la casa al llegar de la guarderia.

CONCLUSIONES

1. Los resultados reflejan que la desnutricion es de 37,9%; en donde la
desnutricion aguda comprende el 36,4% Yy cronica del 1,5% del total de la
poblacion.

2. Los porcentajes de desnutricion aguda no difieren sustancialmente entre los
dos centros infantiles investigados.

3. Los Grados de desnutricion detectados en el grupo de los nifios de 2 a 5 afios
corresponden a desnutricion grado | en un 34,1% y desnutricion grado Il en
un 3,8% de la poblacion estudiada.

4. El aporte calorico recibido en los centros infantiles publico y privado es en su
mayoria insuficiente, e influye de una manera similar en los casos de
desnutricion infantil de ambos centros.

5. Se mostré una relacion estadisticamente significativa entre los nifios que no
comen al llegar a sus casas de las guarderias y la presencia de desnutricion.

6. Existe relacion entre la presencia de patologias (que hayan aparecido en los
ultimos 6 meses, con una duracion de maximo 15 dias o que hayan requerido

de hospitalizacion) y los casos de desnutricion aguda.



7. El nivel socioeconémico y cultural de los integrantes de la familia segmenta
la dieta alimenticia del nifio que durante la semana la recibe en proporciones
cercanas, mas no siempre suficientes, a las recomendadas por la FAO, pero

que se satura de carbohidratos por lo ingerido en la noche y el fin de semana.

RECOMENDACIONES

1. Capacitar mediante talleres al personal encargado del cuidado diario de los

nifios en el manejo adecuado de la cantidad y calidad de los nutrientes.

2. Sensibilizar a los padres mediante charlas sobre los problemas que conlleva el

excesivo consumo de la dieta hidrocarbonatada y sus efectos sistémicos.

3. Presentar los resultados de la investigacion al Ministerio de Salud para que
consideren la posibilidad de implementar programas de alimentacion infantil

que cubran los requerimientos nutricionales para contrarrestar la desnutricion.

4. Realizar controles mensuales del nifio sano con caracter obligatorio para

prevenir la desnutricion y patologias asociadas.

5. Brindar atencion domiciliaria programada acorde a la gravedad de la

desnutricion del nifio que presenta este cuadro.



ANEXOS

ANEXO 1

ENCUESTA NUTRICIONAL

Nombre del Centro Infantil:
Nombre del nifio/a:
Género:

Margue con una X su respuesta:

1. Desde hace cuanto tiempo asisten su(s) nifios a esta guarderia :
Mas de 3 meses ()
Menos de 3 meses ()
2. ¢Hatenido alguna enfermedad su nifio durante los ultimos 6 meses, que haya
durado mas de 15 dias o por la que tuvo que ser hospitalizado?
Si ()
No ()
3. Come el nifio por las noches luego de llegar de la guarderia.
Si ()
No ()

Si su respuesta es afirmativa, describa lo que come:

4. Los fines de semana (sdbado y domingo), cuantas comidas recibe su nifio:

Menos de 3 comidas: ()



Mas de 3 comidas:

()

SECCION A SER LLENADA POR EL ENCUESTADOR

1. Edad:
2. Peso:
3. Talla:
4. Recibe alimentacion especial por desnutricion:
Do ] o - RPN
5. Registro de la cantidad de la cantidad de alimento que el nifio consume*:
Tipode | Desayu | Cantid | Refriger | Cantid | Almuer | cantid | Refriger | Cantid
alimento no ad i0 media ad z0 ad i0 media ad
mafana tarde
Carbohidr
ato
Proteina
Grasa

* La cantidad se registrara segun el peso neto en gramos

6. Calculo de calorias segun peso neto de alimentos:

1 gr. Carbohidratos = 4 kcal

1 gr. proteinas = 4 kcal

1 gr. grasa = 9 kcal




ANEXO 2

MENU DEL_CENTRO INTEGRAL DEL BUEN VIVIR “LUCHA DE LOS

POBRES”




ANEXO 3

MENU CON DEL CENTRO EDUCATIVO “MILLENIUM”




ANEXO 4

PROMEDIO DE PORCIONES NORMALES DE LOS ALIMENTOS EN

MEDIDAS CASERAS Y PESO NETO DE ACUERDO AL TIPO DE

PREPARACION; Y TABLA DE PORCIONES Y RACIONES SEGUN

NUTRICIONISTA

ALIMENTOS PREFARACIONES |
CIONES MEDIDA CASERA PESO NETO |
PORC. NORM
LACTEQOS
Leche liquida Desayuno 1 taza o jarro 200 cc
ggrl)z;(:as conélechc % de taza o jarro 150 cc
0 purés
Queso Sanduche ff;’i“?;‘d?; Cpl
Sopas, guisos, purés 1lb= 45 coa e
Tortillas, empanadas Ib= raiiie s
HUEVOS , pan 1 45 raciones 10 gramos
Huevos giiz?':?,? r:bzll?:z;rzo ; :Jni_czacfj grande 50-60 gramos
MR e : Unfdadcs g7 raciones 2 gramos
Pacleds bocadialos : Unfdad g.6 (;'acu:?nes 8 gramos
e > nidad g. 10 raciones 5 gramos
Carne de res pura Frita, bistec, asada = 6 raci 5
Carmne borrego, cliivo Frita, bistec, asada : :g = g ::::(“1:5 ;8 it
Carne de Cerdo Frita, bistec, asada 1lb=35 e i
1ta, bistec, = 5 raciones 90 gramos
Pollo : Frito, bistec, apanado 1 Unid M=8-19 raciones 75 gramos
Menudencias de pollo Sopas 1 1b =10 raciones 40 gramos
Higado de res Apanado, bistec 1 Ib = 6 raciones 75 eramos
Librillo o guatita Guatita 1 Ib = 6 raciones 75 Zramos
Ubre Apanada, bistec 1 Ib =6 raciones 75 éramos
Cuero de cerdo En salsa de mani 1 Ib = 6 raciones 75 gramos
Pescado — Corvina Frito, apanado, bistec, ceviche |1 Ib= 6 raciones 75 gramos
LEGUMINOSAS SECAS
Fréjol, lentcja, arvejas,
garbanzos, etc. Menestras, guisos, 1 Ib =20 raciones 15 - 20 gramos
Sopas, menestrén, moro 1 1b = 30 raciones 15 gramos
Meni Salsa 1 1b =25 raciones 15 gramos
Harinas de leguminosas Sopas 1 1b =30 raciones 20 gramos
AZUCARES Leche, coladas 1 Jb =23 raciones 18 gramos
Azucar Jugos acidos 1 Ib = 20 raciones 15 gramos
Jugos no dcidos 1 Ib =30 raciones 20 gramos
Jugos, coladas, aguas 1 1b =15 raciones 20 gramos
Panela aromaticas.
GRASAS 1 taza =200 cc
Aceite Sopas 1 cda = 3 raciones 3ce
Arroz seco 1 cda = 1 racién 10 cc
Ensaladas 1 cda = 5 raciones 2 cc
Fritos | cda=1 racién 10 cc
Mayonesa 1 cda =1 racién 10 cc
Mantequilla Sopas, cremas, purés 1 Ib = 96 raciones 5 gramos




T L e

PSS NOR FIERNGE S e e T R ;
4 Arveiss K Bas fréint }
LVEIas, Habas, fréio! § SO???. 1 Ib=23 FRCIORCL 20 tramos
Guisos b=
i 15 raciones 30
b Ensaladas LIb* 8 ficiones s gramos
& Rellenos, condumios 11b = 60 raciones 3 gramos
| Choclos Ensaladas, sopas entero 1UG = 4 raci Elos
| Desgranado Tike e 20 gramos
! b= 8 raciones 30 gramos
}?.TETREA LES e T
Arroz Seco (plato fuerte) 11b=7 2 8 raciones
Arroz de castilla : Sopa o con leche, horchata 11b =23 raciones gg g::::g:
Arroz de cebada y de trigo Sopa o con leche, horchatas 11b=23 raciones 50 griing
Avena Sopa, coladas y refrescos 11b =30 raciones 15 gramos
Maiz Mote, guiso 11b=7 a 8 raciones 60 gramos
Morocho Sopa y con leche, coladas 11b =23 raciones 20 gramos
Car}gui] , 0 tostado Porcién media 1 1b =23 raciones 20 gramos
Quinua Sopas y coladas 1 1b=23 raciones 20 gramos
Secos 1 1b =23 raciones 20 gramos
Fideo Sopas 11b =23 raciones 20 gramos
Ta]lfirin Plato fuerte 1 1b= 8 raciones 45 gramos
Harinas Sopas o coladas 11b =40 raciones 20 gramos
TUBERCULOS,
RAICES, PLATANO
Mellocos Sopas 11b= 6 raciones 40 gramos
Guisos y ensaladas 11b= 5raciones 50 gramos
Papa, yuca Sopas, guisos, ensaladas 11b= 6 raciones 60 gramos
Locros, puré, enteras, tortillas | | Ib= 6 raciones 100 2 120 gramos
Camote Pastelitos, entero, frito 11b = 8 raciones 80 gramos
Zanahoria blanca Puré, enteras 1 UM = 6 raciones 60 gramos
Platano verde - Sopas 1 UM =3 raciones 20 gramos
Patacones, chifles 1 UG =3 raciones 40 a 50gramos
Platano maduro Cocinado , frito, pastelitos 1 UM =2 raciones 40 a 50 gramos
1 UM =2 raciones 60 gramos
HORTALIZAS ;
Acelga, espinaca, nabo Sopas 1 at.M = 10 raciones 20 gramos
Col Sopas 1 UM = 40 raciones 20 gramos
Lechuga Ensalada 1 UM = 20 raciones 20 gramos
Pimiento Guisos, ensalada, sopas, 1UG= 10 raciones 10 gramos
Tomate rifién alifios 1 Ib (6um)= 8 raciones 40 gramos
Sopas, cremas 1 1b ( 6um)= 10 raciones 45 gramos
Ensaladas 1 1b (6 um)= 20 raciones 20 gramos
Guisos, bistec 1 1b (6 um)=45 racignes 10 gramos
Zanahoria amarilla En alifio 1 1b (6 um)= 10 raciones 70 gramos
Sopas 11b ( 6 um)= 7 raciones 45 gramos
Remolacha Ensaladas (combinada) 1 1b (6um) =.7 raciones 20 gramos
Vainitas Ensaladas(combinada) 11b =10 raciones . 45 gramos
Sopas B 11b (6um) = 23 raciones 20 gramos
Cebolla colorada Ensaladas(combinada) 1 UG = 22 raciones 20 gramos
isos, biste 1 UG = 6 raciones 60 gramos
Aguacate Guisos, bistec !
Zambo, zapallo Ensalada 1UM=10 raciones 20 gramos
Rébanos Sopas, coladas, guisos 1 fundam = 8 raciones 60 gramos
Pepinillo Ensalada sola 1UG=6 raciones 20 gramos
Coliflor Ensalada 1 UM = 15 raciones 20 gramos
Sopa 1 UM = 10 raciones 25 gramos
Achogchas Ensalada, guisos, pastelitos |2 UG =10 racfones 20 gramos
Guisos, rellenas 1 UG =20 raciones 20 gramos
Hersos Sopas 1 UG = 20 raciones 20 gramos

Ensaladas




[FRUTAS

i

et e anions
Luineo Ente ;
Limén Ens:]Zdas : 8?34_: sracion 80 gramos
e fes = 10 raciones 4  cc
Naranjas E Gsalto 1 UG = 2 raciones 8 cc
mledek ntera o jugo 1 UG = 1 racién 120
Naranjillz gramos
ibea Jugo 1 UG =1 racién 80 gramos
S JColadas 1 UG = 4 raciones 20gramos
’ Cuongdas ; gg = ] racién 80 gramos
) = 2 raciones 20 gramos
Tomate de drbol Jugo 1 UG = 1 racién 80 gamos
Coladas 1 UG =4 raciones 20 gramos
Mora Jugo 11b= 6 raciones 80 gramos
Coladas 1 b =23 raciones 20 gramos
Meldn Jugo 1 UG =25 raciones 80 gramos
Papaya Jugo 1 UG = 25 raciones 80 gramos
: Taja mediana 1 UG = 15 raciones 120 gramos
Pifla Jugo 1 UM =8 raciones 120 gramos
Babaco Jugo 1 UG = 10 raciones 80 gramos
Manzana Entera 1 UG = 1 racién 100 gramos
Coladas 1 UM = 3 raciones 50 gramos
Taxo Jugo 1 UG =1 racién 50 gramos
Maracuyé Jugo 1 UG = 1 racién 50 gramos
Coladas 1 UG = 4 raciones 20 gramos
Uvas Porcion mediana de 15 U 1 Lb = 6 raciones 50 gramos
Frutillas Porcion medianade 10 U |1 Lb = 8 raciones 60 gramos
CONDIMENTOS
Cebolla Blanca Sopas, arroz 1 RG = 10 RACIONES 5 gramos
Ajo Cantidad suficiente
Apio Cantidad suficiente
Culantro En sopas, carnes, arroz, Cantidad Suficiente
Perejil ensaladas, etc. Cantidad Suficiente
Comino Cantidad Suficiente
Achiote Cantidad Suficiente
Sal Cantidad Suficiente con
Otros moderacién.

Elaborado : Dra. Carmen Morocho Gémez
NUTRICIONISTA DIETISTA



ANEXO 5

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala
Especifica conceptual operacional variable
Tiempo en Afos De 24 meses
que ha vivido cumplidos, (2afios ) a 60
Edad Cuantitativa
un ser vivo acorde a fecha meses (5 afios)
(minutos, de nacimiento.
horas, dias,
semanas,
meses, afios)
Categoria que | Diferenciacion
sirve para | de sexo segun el
Geénero Cualitativa Masculino
clasificar individuo
familias de estudiado. Femenino
animales
plantas u
otros
organismos.
Medida de la Medicion Cuantitativa Valores
estatura del mediante Normales:
Talla continua
cuerpo tallimetro,




humano
desde los pies
hasta el techo
de la boveda

craneal.

medida por

investigadores.

Nifios:

2afios: 84-90

cm

3afos: 92-

100cm

4aifos:  99-108

cm

banos: 105-115

cm

Ninas:

2 afios: 82-89

cm

3 afos: 91-99

cm

4 afios: 98-107

cm

5 afos: 104-114

cm




Peso

Fuerza de un
objeto en
reposo debido
a laaccion de

la gravedad.

Determinacioén
del peso en Kg

en una bhalanza,

medida por

investigadores.

Cuantitativa

continua

Valores

Normales:

Nifios:

2 afos: 10,8-13,7

kg

3afios: 12,7-16,3

kg

4 afos: 14,4-18,7

kg

5 afos: 16-21,1

kg.

Ninas :

2 afos: 10,2-13,1

kg.

3 afos: 12,2-15,9

kg.

4 afios: 14-18,6




kg.

5 afios: 15,6-21,3

kg
Se trata de Diferenciacion Publica
un organismo | mediante el uso
Institucién Cualitativa (CIBV)
que cumple de la encuesta
con una Privada
funcion de (MILLENIUM)
interés
publico, o
uno con fines
de lucro.
Grasas 9 kcal
Se basa en Determinacién Proteinas 4 kcal
definicion de del aporte
Cuantitativa | Carbohidratos
caloria, una caldrico acorde
4 kcal
Aporte caloriaes la ala calidad y
caldrico cantidad de cantidad del
energia alimento.
Requerimientos
necesaria Cualitativa

para elevar la

temperatura

de acuerdo a la

edad segun FAO:




de un gramo
deaguaenl
grado

centigrado.

2 a5 afos: 90 —
102

(Kcal/Kg/Dia)

Suficiente:
DEFINICION
Cumplimiento de
recomendaciones
caloricas segun
la Fao

(90kcal/kg/d)

Insuficiente:

DEFINICION

Aporte calorico
menor a los
recomendado por
la FAO (90

kcal/kg/dia)

Grado de

Se define

desnutricion

como bhalance

Se expresara en
grados 1, 2, 3,

de acuerdo a la

Cuantitativa

Peso , talla

Grado I: PPE.

Déficit 10-24 %




desnutricion negativo comparacion de | yedad = Grado II:
entre aporte y | los indicadores razon PPE:Deficit 25-
consumo. peso, talla 'y 39 %
edad con tablas
Grado I11
antropomeétricas
PPE.Deficit mas
de laOMS, de
de 40 %
acuerdo a la
clasificacion de
Federico Gomez
La Se clasifica en Segun OMS:
Desnutricion Aguda y
Aguda:
de clasifica | Cronica, para lo
en aguda y que cual se Peso para la talla
cronica de medira y pesara a-2 DE parael
Tipo de Cualitativa
acuerdo ala | alos nifios, para percentil 50 de la
Desnutricion
presencia o ver la relacion poblacion.
no de entre estas dos
Cronica:

afectacioén de

la talla.

variables.

La talla para la
edad a—2 DE de
percentil 50 de la

poblacion.




Factores

Condicionantes

Son aquellos
que influyen
0 predisponen
a presentar o
no

desnutricion.

Presencia de
enfermedades
en los altimos 6
meses, con
duracién de
maximo 2
semanas, 0 que
hayan requerido
hospitalizacion,
registrada en la

encuesta.

Cualitativa

Si

No

COMIDAS
FUERA DE LA

INSTITUCION

Comida
administrada en
las noches fuera

de las
instituciones y

fines de semana,

y tipo.

Comidas los

Cualitativa

Si

No

Tipo:

Proteinas

Carbohidratos

Grasas

Frecuencia de




fines de semana

Cuantitativo

comidas al dia:

<3

>3
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Figure 31
WEIGHT-FOR-AGE GROWTH CHART FOR FIELD USE*
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