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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo investigativo es demostrar la prevalencia de desnutricién en nifios
menores de cinco afos atendidos en el Centro Salud Lasso tipo “C”, en el periodo junio -
diciembre 2018; perteneciente al cantén Latacunga, el estudio es de tipo descriptivo, transversal
retrospectivo, conté con una poblacién de 4555 nifios de donde se obtuvo una muestra de 384
menores con diagndstico de desnutricién, los datos obtenidos fueron de la plataforma de registro
y atencién en salud (PRAS). posterior se elabord una base estadistica en Excel, para finalmente
representar los resultados en tablas y graficos, obteniéndose una prevalencia de desnutricion del
8.43% en la poblacién estudiada, un 32.29% de desnutridos agudos y 67.71% de desnutridos
crénicos considerando la muestra: el rango de edad con mayor prevalencia esté entre los nifios
de dos y tres afios con un 39.52% desnutricién aguda y 39.6% de desnutricién cronica; el sexo
masculino se vio mas afectado alcanzando un 66% para bajo peso y un 58% en relacidn talla
baja para la edad; ademas el predominio de desnutriciéon en los mestizos representa un 98%2
Pastocalle es la parroquia rural con més alto grado de desnutricion; adicional se encontré que los
nifios que acuden a los centros de desarrollo infantil tienen un 66% de desnutricién crénica, y que
el seguimiento dado por parte del centro de salud a estos casos es el indicado. Concluyendo por
cada 1000 nifios 84 sufren algun tipo de desnutricion; se recomienda que se deben crear programas
nutricionales y educativos acordes a la realidad del pais, concientizando al gobierno para lograr
un trabajo intersectorial entre los ministerios involucrados en el cuidado de nifio que tengan en

comun un mismo objetivo, erradicar la desnutricién.

Palabras clave: <DESNUTRICION AGUDA>, <DESNUTRICION CRONICA>, <MENORES
DE CINCO ANOS>, <PLATAFORMA DE ATENCION EN SALUD (PRAS) >, <CENTROS
DE DESARROLLO INFANTIL>  <GRUPOS VULNERABLES>, <GRUPOS
PRIORITARIOS>.

XV



SUMMARY

The objective of this research work is to demonstrate the prevalence of malnutrition in
children under five years of age treated in the Lasso type "C" Heaith Center, belonging

1
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384 children with a diagnosis of malnufrifion was obtained. The data were obtained from
the registration and health care platform (RHCP), then a statistical base was elaborated in
Excel, to finally represent the results in tables and graphs, obtaining a prevalence of
malnutrition of 8.43% in the studied population, from which 32.29% suffer acute
malnutrition and 67.71% chronic malnutrition considering the sample. The age range with
the highest prevalence is between two and three years-old-children with 39.52% acute
malnutrition and 39.6% chronic malnutrition; the male sex was the most atfected reaching
% for low weighi and 58% in reiaiion io shori heighi for ihe age; in addiiion, ihe’
lle is the rural parish
with the highest degree of malnutrition; besides, it was found that the children who attend
to the Child-Development Centers have a 66% of chronic malnutrition, and that the
follow-up given by the health center to these cases is the indicated one. It is concluded
that for every 1000 children 84 suffer any type of malnutrition; it is recommended that
nutritional and educational programs should be created according to the reality of the
country, making aware the government to achieve inter-sectoral work among the
ministries involved in the care of children which have in common the same objective, to

eradicate mainutrition.

Key Words: Acute Malnutrition, Chronic Malnutrition, Under Five Years of Age,
Healthcare Platforms (RHCP), Child-Development Centers, Vulnerable Groups, Priority
Groups.
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INTRODUCCION

La desnutricion infantil es considerada como un estado patolégico de etiologia multifactorial
resultante de la asociacion de diversas variables que llevan a un deterioro progresivo de la salud,
inclusive con riesgo de muerte, afectando el adecuado funcionamiento corporal, cognitivo e

intelectual. (Vanegas, G., y otros, 2018 pég. 5).

De acuerdo a datos del Banco Mundial, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) cada afio estiman que 50 millones de nifios a
nivel mundial sufren desnutricién, es asi que 16 millones son agudos severos y 34 millones
moderados; esto a causa de emergencias recurrentes, cambio climéatico y problemas socio-

estructurales pertenecientes a los paises en vias de desarrollo. (UNICEF, 2016 pag. 5).

En nuestro pais la inequidad al acceso de la canasta basica provoca una forma clinica de hambre
por no poseer alimentos suficientes y adecuados de aprovechamiento biol6gico, provocando
graves y prolongadas carencias de micronutrientes, considerandolo un indicador directo de morbi

- mortalidad infantil. (Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2013 pag. 4).

A partir del afio 1986 el Ecuador asume como problema de salud publica a la desnutricion, desde
entonces se estima que uno de cada cuatro menores de cinco afios padece retraso en su
crecimiento. En la Gltima década sustancialmente no ha variado la frecuencia, lo que ha llevado
a tener que 24 de cada 100 nifios del grupo etario mencionado presentan baja talla para su edad,

con tres factores de riesgo principales: pobreza, mala calidad de agua e inadecuada alimentacion.
(Ministerio de Salud Publica, 2019 pag. 2).

Es asi que han determinado a la desnutricibn como un problema de inequidad que afecta
principalmente a comunidades vulnerables, donde existe pobrezay mala distribucion de recursos;

tal es el caso de la poblacion adscrita al Centro de Salud Lasso Tipo C que cuenta con una



amplia distribucion territorial, por ser una zona rural cuenta con caracteristicas demograficas y
culturales propias, lo que contribuye a que el problema involucre esferas primordiales de

desarrollo: individual, familiar y comunitario.

En base a esta problematica nuestro principal reto consistira en realizar una adecuada descripcién
de la realidad que nos aqueja para asi poder influir con la creacion de politicas publicas
emergentes, integrales, activas y sostenibles donde se articulen todos los niveles de salud tanto
local como nacional, para que de esta manera se pueda dar inicio a la eliminacion de las
principales fuentes de privacion que afectan a poblaciones vulnerables de la zona centro de la

Sierra ecuatoriana.

Para lo cual realizamos un estudio tipo descriptivo, transversal y retrospectivo, donde planteamos
los principales factores de riesgo que afectan directamente el estado nutricional de los nifios y
que finalmente desencadenan en desnutricion, se realiza ademas una revision bibliogréfica
nacional e internacional con el fin de contar con antecedentes investigativos y en particular de
cifras estadisticas que nos lleven a determinar su prevalencia, teniendo en cuenta lo antes
mencionado destacamos que a nivel nacional el Ministerio de Salud Publica (MSP) cuenta con
una herramienta estadistica como es la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT).

Se tomaran datos de las estrategias implementadas por el MSP a lo largo de los afios, asi como
informacion de los ultimos proyectos que involucran la problematica de desnutricion asi tenemos:
Programa Toda una Vida - Mision Ternura, y el creado recientemente Plan Intersectorial de
Alimentacion y Nutricion Ecuador (PIANE) 2018 — 2025, donde su principal objetivo es combatir
la malnutricién generando acciones que inciden en los determinantes de la salud, su creacion se

antecede al marco de una politica publica nacional e internacional. (Ministerio de Salud Piblica, 2018)

Finalmente, la alimentacion insuficiente en sus aspectos cualitativo o cuantitativo genera
consecuencias a mediano plazo, como incapacidad de aprovechar las oportunidades a nivel
educativo y a largo plazo incidira en el desempefio laboral; la carga de morbilidad de los menores
de cinco afios se asocia a problemas nutricionales (45%), lo que incide a futuro el riesgo de

padecer enfermedades cronicas no transmisibles. (Secretaria Técnica Plan Toda Una Vida, 2018), por lo



que la OMS plantea como medida principal tendiente a salvar vidas de aproximadamente 800.000
menores de cinco afios con problemas de mal nutricion es la lactancia materna Optima,

considerada como uno de los alimentos mas nutritivos. (Salazar Marroquin, 2016)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas de 20 afios han pasado desde que los gobiernos de todo el mundo se reunieron y aprobaron
en la Asamblea General de Naciones Unidas el tratado internacional mas ratificado de la historia:
“Reconocer el derecho a una vida digna enmarcada en su eje fisico, psicoldgico, espiritual y
social, como parte fundamental de la convencion sobre los derechos del nifio”. Ciertamente, se
ha mejorado la expectativa de vida y desarrollo de millones de nifios del mundo; sin embargo, no
podemos obviar uno de los mayores fracasos colectivos: casi 200 millones de nifios menores de

cinco afos padecen desnutricion cronica. (Wisbaum , 2011).

Es asi que se ha logrado recalcar el valor transcendental que tiene la nutricién como parte esencial
de la salud, sometida a factores condicionantes como el potencial genético del individuo y factores
dindmicos dentro de estos a sociales, econdémicos y culturales, los cuales pueden actuar en forma
favorable o desfavorable desde el vientre materno, cuando se pierde el equilibrio arménico de
dichos elementos desencadena un tipo de desnutricion. Por lo tanto, las etapas de mayor
requerimiento nutricional son el crecimiento y desarrollo que marcan la infancia del proceso

evolutivo del hombre. (Davila G., 2008).

En el afio 1986 mediante la aplicacién de encuestas se realizd un Diagnostico de la Situacién
Alimentaria, Nutricional y de Salud (DANS) donde se evidencié elevadas tasas de emaciacion,
desnutricién global y crénica en menores de cinco afios, acompafiada de deficiencias especificas
de micronutrientes: hierro y zinc, todo esto como resultado a un proceso de transicion nutricional
y epidemioldgica que se origind en las Ultimas décadas del pais y se expresa visiblemente con
cambios draméticos dentro de la composicién demografica, reflejando transformaciones

significativas en la salud que han llevado a una modificacién de los patrones alimentarios. (Freire,
y otros, 2014 pag. 45)



Sin embargo, varios afios después de aquel informe emitido, actualmente se estima que 1’600
000 menores de cinco afios sufren desnutricion es decir uno de cada cuatro nifios, en la
region sierra centro la frecuencia aumenta a dos por cada cuatro infantes, de manera
especial en comunidades indigenas, alcanzando el 60% por causas como falta de acceso

a la educacion, insuficientes alimentos nutritivos y la falta de servicios basicos. (Diario La
Hora, 2019)

En la provincia de Cotopaxi la mesa de trabajo del proyecto Misi6on Ternura, estima una
prevalencia del 41%, posterior a un andlisis realizado con datos estadisticos recopilados por el
personal de salud del MSP. (Diario La Hora, 2019). De acuerdo a datos obtenidos en la Sala
Situacional del Centro de Salud Lasso en el afio 2018 se estima que existe un 96% de nifios
menores de cinco afios con desnutricién crdnica y tan solo un 4% con aguda, lo que indica una

elevada tasa en la prevalencia de este fendmeno dentro de la jurisdiccion territorial.

Se ha logrado consensuar que la desnutricion es una condicion e indicador del subdesarrollo
econdmico, social y educacional, donde el nifio sufre el mayor impacto por depender de terceros
para su cuidado y crecimiento, convirtiéndose en un problema latente con gran alcance que
acompaiia la falta de alimentos, generando consecuencias de corto, mediano y largo plazo con
afectacion fisica e intelectual, poniendo en riesgo su futuro familiar, comunitario y de la sociedad

en general. (Davila G., 2008)

Por todo lo descrito, es imprescindible contar con informacién cientifica, veraz, oportuna,
confiable y actualizada, los cuales permitan generar datos cuantitativos y cualitativos que guien,
garanticen y fortalezcan el primer eslabon del sistema sanitario, mejorando la calidad de los
programas de atencién primaria, reforzando programas en relacion a la promocion de la salud,

articulando las entidades nacionales de salud, inclusion social, educacion entre otras.

JUSTIFICACION



A nivel nacional las condiciones nutricionales de los nifios son desfavorables, esto se confirma
con la existencia de elevadas tasas en relacion a la desnutricion, que se acompafian de deficiencias
especificas de micronutrientes, ademas se aprecia una enorme desigualdad de las condiciones de
salud, nutricion en nifios de poblaciones urbanas y rurales, asi como también de acuerdo al quintil

de pobreza al que pertenecen.

El gobierno nacional estima a la desnutricion como un problema de salud publica y no solo como
una condicidn patoldgica que afecta a un grupo poblacional, y donde se enfocan los mayores retos
para la erradicacion del mismo, se inicia una nueva era con la creacion de politicas publicas, en
conjunto se ha puesto en marcha varios programas con el fin de disminuir casos nuevos de

desnutricién, sin embargo, los datos estadisticos prevalecen. (Ministerio de Salud Pablica, 2018)

Las metas globales proyectadas hacia el 2025 de la Nueva Agenda de Desarrollo Sostenible esta
reducir un 40% el crecimiento insuficiente en nifios menores de cinco afios, en mujeres de edad
fértil disminuir el 50% de anemia, reducir un 30% el bajo peso al nacer, mantener bajo el cinco
por ciento laemaciacion, incrementar latasa de lactancia materna exclusiva durante los primeros

6 meses mejorando el estado de nutricional. (Ministerio de Salud Piblica, 2018)

La finalidad del presente estudio es establecer un contexto real y oportuno con una medicién
estadistica descriptiva, que permita llegar a nuestro principal objetivo de estudio que es
determinar la prevalencia de desnutricion infantil y su relacion directa con la edad, sexo, etnia,
lugar de procedencia y acceso a servicios de salud, entre otros con el fin de conocer las

necesidades individuales, familiares, comunitarias de atencion y prestaciones en salud.

Por todo lo antes mencionado pretendemos contribuir a la creacién de nuevas politicas publicas
y estrategias encaminadas con accion directa y efectiva para la disminucion de los indices de
prevalencia, permitiéndonos tener una idea clara y amplia de sus causas, factores de riesgo;
ejecutando trabajos especificos sobre los mismos, para alcanzar la principal meta que es brindar
a los nifios una vida de calidad, con facil acceso al sistema de salud donde se podra realizar un
manejo integral y holistico desde la promocién y prevencion de salud, estableciendo un
tratamiento oportuno y coordinado con otros sectores y ofrecerles una vida digna con expectativas

a un mejor futuro.



Delimitacion

La poblacion objeto de estudio son nifios y nifias atendidos en el Centro de Salud de Lasso Tipo
“C” del cantdén Latacunga de la provincia de Cotopaxi que comprende a las parroquias Tanicuchi,
Pastocalle y Guaytacama en el periodo Junio — Diciembre 2018, se cuenta con una base estadistica
con datos extraidos de la Plataforma de Registro de Atenciones en Salud (PRAS) de donde se
obtendra una muestra poblacional considerando criterios de inclusion y exclusion previamente

establecidos.

Al grupo se dividira para reconocer a los menores de dos afios con principal riesgo de desnutricion
considerado grupo vulnerable y a los nifios de dos a cuatro afios 11 meses en riesgo de
malnutricién considerado como grupo prioritario reconocidos por el MSP, se realizara un analisis
con los datos estadisticos finales a fin de emitir los resultados en relacion a los objetivos
planteados, se detallaran los datos de los programas del Ministerio de Inclusiéon Econdémica y
Social como son Creciendo con Nuestros Hijos y Centros Integrales del Buen Vivir a los que el

centro de salud brinda atencién con seguimientos y controles de forma permanente.

OBJETIVOS



1.1. Objetivo general

e Demostrar la prevalencia de desnutricion en nifios menores de cinco afios atendidos en el

Centro de Salud Lasso Tipo “C” en el periodo Junio — Diciembre 2018.

1.2. Obijetivos especificos

e |dentificar el nimero de casos existentes con desnutricion aguda y cronica durante el

periodo estudiado.

e Determinar los casos de desnutricion en relacion a la edad, sexo, etnia y parroquia de

procedencia (Pastocalle, Tanicuchi y Guaytacama)

e Establecer el nimero de nifios con diagndstico de desnutricion a los que el equipo de salud

brinda el control y seguimiento en sus modalidades intra y extramural.

e Sefialar el mayor nimero de casos confirmados con desnutricién en relacion al lugar de

atencion del personal de salud.

CAPITULO I

1. MARCO TEORICO REFERENCIAL



1.1. Antecedente de la investigacion

El proceso de nutricidn inicia desde la gestacion siendo el peso al nacer un indicador del estado
nutricional y de salud tanto del recién nacido como de la madre. Aun cuando se ha avanzado en
el combate contra la desnutricion todavia hay paises donde ésta problematica se observa en mas
del 10% de los nifios y de estos el cinco por ciento nacen con retardo de crecimiento intrauterino.
Segun datos de la OMS, los nifios y nifias que pesan menos de 2500 gramos al nacer tienen mayor

riesgo de desnutricion incluso de muerte. (CEPAL (Comision econdmica para América Latina y el Caribe),
2018)

La nutricién deficiente es la causa de casi la mitad de muertes en nifilos menores de cinco afos,
uno de cada seis aproximadamente, 100 millones presentan peso inferior a lo normal en los paises
en desarrollo, de estos 7.6 millones de nifios mueren cada afio a nivel mundial, donde una tercera

parte esta relacionada con la desnutricion. (Fiayo, E., 2015)

El indice de desnutricién se determina mediante la observacion directa, que permite identificar
infantes demasiado delgados o con edema en piernas que se complementa con el uso de medidas
antropométricas talla, peso, perimetro del brazo en relacion a la edad y sexo del nifio, que se

comparan con estandares de referencia.

El derecho a una vida adecuada y llevadera es la base estructural que gener6 la convencidon sobre
los derechos del nifio, en donde los estados partes se comprometen a garantizar la supervivencia
y desarrollo de un menor; es asi que en el afio 2000, 189 paises dentro del acuerdo con las
Naciones Unidas fijaron los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) donde establecieron
ocho objetivos mismos que tenian metas especificas y alcanzables que debian alcanzarse en 2015,

con el Unico fin terminar con la pobreza, hambre e impulsando el progreso del ser humano.
(Wisbaum , 2011)

La principal amenaza para la supervivencia, adecuada salud, correcto crecimiento y desarrollo de
los nifios es la desnutricion, convirtiéndose en la piedra angular para el progreso de un pais; la

falta de una atencion suficiente, el hecho de que con frecuencia resulte invisible el alza en el



precio de los alimentos bésicos, conflictos que originan desplazamientos masivos de poblacion,
sequia, ausencia de un enfoque de equidad y el circulo de la pobreza, siguen siendo los principales
factores de riesgo para no hacer efectivo los objetivos planteados. (Wisbaum , 2011)

En relacion a las muertes de nifios asociada a desnutricion, se detallan tres practicas identificadas

por evidencia nacional e internacional en las instituciones de salud:

1. No reconocimiento de la desnutricion aguda como una urgencia vital que debe ser
atendida por profesionales entrenados, en instituciones con la complejidad necesaria
(mediana o alta).

2. No abordaje de las deficiencias de micronutrientes necesarios para la restauracion de la
funcién celular.

3. Intento de normalizar en poco tiempo las alteraciones tisulares que se presentan en la

desnutricién aguda severa. (Vanegas, G., y otros, 2018)

1.2. Ecuador

El Centro de Estudios Poblacion y Desarrollo Social (CEPAR) en el afio 1987 cred la Encuesta
Demografica y Salud Materna e Infantil (ENDEMAIN), convirtiéndose en la primera serie de
investigaciones que incluia medidas antropométricas de mujeres en edad fértil y de sus hijos
menores de cinco afios a nivel nacional, la Gltima se ejecutd en el 2004 donde resulto la
disminucion de los indices globales de desnutricion, en comparacién con la encuesta DANS se
confirmé que la desigualdad en areas urbanas y rurales, etnia y el bajo nivel socio econémico son

los principales desencadenantes. (Freire, y otros, 2014)

En el pais la desnutricion crénica se distribuye estadisticamente de la siguiente manera: mayor en
poblaciones rurales (35.5%) que en urbanas (19.2%); mas en la region Sierra (32.6%) y Amazonia
(35.2%) en comparacion a la Costa (18.9%). Asi tenemos que la Sierra-rural tiene un porcentaje
alto de retardo en la talla (43.6%) a diferencia de la Amazonia-rural (37.7%) y la Costa-rural
(25.4%), indigenas con més recurrencia (50.5%) en relacion con otro grupo étnico (22.8%),
concluyendo son propensos los nifios de hogares pobres (34.2%) que los de mejor estatus

econdmico (17.3%). (Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2013)



El 22% de los habitantes de la provincia de Cotopaxi son indigenas por auto identificacion (INEC,
2010), tomando en cuenta lo anterior se llevé a cabo el proyecto “LULUN”, un ensayo controlado
aleatorio realizado en 2015 en la parroquia Pastocalle, poblacion atendida por el Centro de Salud
Lasso, donde la prevalencia de desnutricion cronica en nifios de 0 a 23 meses fue del 30%. Su
proposito fue probar la eficacia de la introduccion diaria de huevos en nifios de 6 a 9 meses de
edad con crecimiento lineal. El proyecto representd una intervencion basada en alimentos
culturalmente apropiados y como resultado se obtuvo una reduccion del retraso en el crecimiento

hasta en un 50%. (Water y otros 2018)

1.3. Definicion

El término desnutricion es un neologismo que se ha formado a partir del latin, de esta lengua
proviene nutricién gque deriva del verbo nutrio, nutris, nutrire, nutrivi, nutritum cuyo significado
es nutrir, alimentar, amamantar, mas el sufijo -tion (accién y efecto). A este vocablo se le ha
afiadido como prefijo des- en espafiol significa negacion. Por tanto, se puede considerar como el
concepto original de esta palabra la accién y efecto de no estar nutrido o no alimentado. (Marquez-

Gonzélez, y otros, 2012)

Se define a la desnutricion como aquella condicion patoldgica inespecifica, sistémicay reversible
en potencia que resulta de la deficiente utilizacién de los nutrimentos por las células del
organismo, se acompafia de variadas manifestaciones clinicas relacionadas con diversos factores

y ademas reviste diferentes grados de intensidad. (Marquez-Gonzélez, y otros, 2012)

Segun los investigadores y la OMS definen a la desnutricion como un estado en el cual la carencia
prolongada de uno o mas nutrientes retrasa el desarrollo fisico del nifio, o bien da lugar a la
aparicion de condiciones clinicas especificas como anemia, bocio y raquitismo, lo cual afecta en
especial a nifios menores de cinco afos, que se enmarcan en el peso o talla en relacién a la edad,
siendo este el mayor problema a nivel nacional, perjudicando el rendimiento escolar a largo plazo,

provocando problemas fisicos y clinicos. (Coronado Escobar, 2014)
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1.4. Epidemiologia

La UNICEF estima que, a nivel mundial en los nifios menores de cinco afios, uno de cada cinco
presenta retardo en su crecimiento, las tres cuartas partes se encuentran en Africa subsahariana
40% vy el sur de Asia 39%. (UNICEF, 2011). EI 12% tienen desnutricién global (bajo peso y talla
para la edad), al nacer presentan bajo peso 16%, en mujeres gestantes seis de cada diez y en
menores de un afio, siete de cada diez padecen de anemia por déficit de hierro. En zonas rurales
0 pueblos indigenas las cifras se duplican, mostrando la gravedad del problema y la necesidad

urgente de aumentar esfuerzos para erradicarlo. (UNICEF, 2011)

En Ecuador las estadisticas se basan en datos mundiales como referencia, sin embargo, el pais
tiene caracteristicas o factores de riesgo propios con los que se relaciona la malnutricion y se
convierten en variables que inciden en la persistencia de esta problematica, ademas a ello se afiade

los datos obtenidos en las encuestas realizadas con nifios de nuestra zona.

e Uno de cada cuatro menores de cinco afos sufre desnutricion crénica, en los Gltimos anos

la tasa no ha variado.
e Uno de cada cuatro infantes y adolescentes habita en condiciones de pobreza.

e La pobreza en los indigenas en relacion a sus ingresos llego al 51.1%, los montubios
44.2%, afro ecuatorianos 35.9% y los blancos alcanz6 el 14.3%. (Ruiz, 2017)

La prevalencia nacional se concentra en la desnutricion crénica con un 26% en nifios menores de
cinco afios; es decir que al menos 368.541 menores padecen esta afectacion. Se considera a esta
cifra como elevada, sin embargo, en el interior del pais los porcentajes duplican al promedio

nacional. (Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, 2013).

Las provincias que cumplen el criterio antes mencionado son Chimborazo (52.6%), Bolivar
(47.9%) y Cotopaxi (42.6%), donde uno de cada dos nifios tiene desnutricion. (Ministerio Coordinador
de Desarrollo Social, 2013). Paraddjicamente, la causa no es la falta de disponibilidad de alimentos, es
la inequidad al acceso de una alimentacién adecuada debido a factores como el nivel educativo y

el econdmico. (UNICEF, 2011)
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Las menores de cinco meses 0 menores tienen tasas de desnutricion cronica mucho mas bajas
(9.5%), va aumentando hacia los seis meses (19.9%) e incrementa nuevamente entre los 12 y 23
meses (32.6%). (Banco Mundial, 2018). Para abril del 2017 a nivel nacional la prevalencia fue 20.1%
representado por 37 416 menores. (El Comercio, 2017)

Los factores predominantes para la prevalencia son que el infante sea hombre, auto identificado
como indigena, no recibi6 lactancia materna exclusiva, su madre tuvo menos de cinco controles
prenatales, al nacer tuvo un peso menor a dos puntos cinco kilogramos, madre con una talla menor
a 1.50 metros y con bajo nivel educativo, se afiaden inadecuadas fuentes de acceso a agua, pobreza

por necesidades basicas insatisfechas (NBI) o por ingresos. (Guevara Paredes, 2016)

El Gobierno asegurado que la desnutricion disminuy6 8.2 puntos entre 2004 y 2012 al pasar de
33.5% a 25.3%, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2014, en relacion a datos del
2012; sin embargo, la encuesta de Condiciones de Vida 2014 INEC evidenci6 una reduccién de
1.5 puntos desde 2006 al 2014 es decir, de 25.8% a 23.9%. (EI Universo 2016)

' D ' T ™ ' Yy
1986 1999 2004
40.2% 32% 33.5%

' D ' T ™ ' Yy
2014 2012 2006
23.9 25.3% 25.8%

Gréfico 1-1: Evolucion de la desnutricion en el Ecuador en menores de cinco afios

Fuente: Encuesta de condiciones de vida de los afios 2006 y 2014, ENSANUT 2014 elaborada con datos del 2012
Elaborado por: Jami Maria Belén y Chimbo Irma, 2019
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Ecuador presento varias fuentes de informacién para medir y evidenciar el estado nutricional y
de alimentacion de la poblacion, este inicio en el afio 1986 con el Diagndstico de la Situacion
Alimentaria Nutricional y de Salud de la Poblacién Ecuatoriana (DANS). Para el afio 2004 se
realizo la Encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil (ENDEMAIN), misma que conto

con cuatro ediciones.

En el 2012 la encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) utiliz6 indicadores
antropométricos (peso, talla, longitud e indice de masa corporal) y enfocados méas bien en
utilizacién bioldgica de alimentos y una reciente fue la encuesta de Condiciones de Vida (ECV)
realizada entre 2013-2014 indicando desnutricion infantil cronica y global. (INEC, 2014).
ENSANUT 2011 — 2013, demostré que la desnutricion crénica afecta a tres de cada 10 nifios en
2012 (25.3%), con al menos 400 mil afectados, en segundo lugar, la global con 6.4%
aproximadamente 103 mil menores y la aguda con 2.4% es decir 37 mil infantes. (Guevara Paredes
2016)

El pais se encuentra por debajo de las medias mundiales, sin embargo, representa un reto de
politica publica que requiere respuesta urgente, ya que se ha demostrado que la desnutricion es
un impedimento para el desarrollo sostenible, més en el caso de Ecuador que trata de impulsar al

sector secundario de la economia. (Guevara Paredes, 2016)

1.5. Etiologia

Los factores causantes que tienen un valor definitivo en la desnutricion son tres:

a. Factores que determinan la disponibilidad de los alimentos: produccion, transporte,
almacenamiento, entre otros.

b. Factores que determinan el consumo de alimentos: econdmicos, culturales, psicoldgicos y
religiosos.

c. Factores que determinan el aprovechamiento: el momento fisiolégico, condiciones

fisiopatoldgicas presentes, estado previo de nutricion.

Como resultado de una ingesta inadecuada e insuficiente de alimentos sea en cantidad o calidad,

causaran un tipo de desnutricion, que puede acompafiarse de enfermedades infecciosas y la falta
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de una atencion adecuada. Universalmente se estable un origen en relacion a causas basicas que
giran en torno a factores politicos (pobreza, inequidad, bajo nivel educativo de las madres), socio

- econdmicos. (Wisbaum , 2011)

Lo que posterior producird consecuencias negativas en la educacién, economia (costos, gatos
publicos privados y menor productividad) y el campo mas importante la salud, llevando agudizar
problemas de insercion social, pobreza e indigencia en especial de los nifios, aumentando la
vulnerabilidad a la desnutricion, convirtiéndose en un circulo viciosos dificil de cerrar. Las
carencias nutricionales a futuro incidiran en el desarrollo integral de los menores, pues impiden
su aprovechamiento oportuno de aprendizaje dentro de la escolarizacién, y lo que finalmente pone

en riesgo el talento humano en paises en desarrollo como el nuestro. (Secretaria Técnica Plan Toda Una
Vida, 2018)

1.5.1. Modelo causal de la desnutricion

Es aquel que describe comprensivamente los fendmenos asociados al problema nutricional y esta

organizado por niveles de proximidad causal.
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MODELO CAUSAL DE LA DESNUTRICION INFANTIL - UNICEF

Desnutricion Infantil Manifestaciones

Inadecuada ingesta Causas
A » A
' \ /'/ A
— - . Inadecuadas practicas Agua, saneamiento
Ins/ficients :"Ep?.nn"b'hged de alimentacion y y servicios de salud Causas
Y R e cuidado insuficientes > subyacentes

Falta de Educacion y Conocimientos

Recursos existentes: humanos,
econdmicos, organizacionales
y su control

> Causas
estructurales

Grafico 2-1: Desnutricion crénica infantil

Fuente: (UNICEF, 2018)

1.5.2. Causas inmediatas

La ingesta nutricional inadecuada y las enfermedades infecciosas, se potencian mutuamente; por
lo tanto, los nifios desnutridos tienen menos resistencia a enfermedades y son propensos a
padecerlas en cualquier momento. Una infeccion a este nivel provoca falta de apetito, aumento
de su metabolismo y mala absorcion intestinal (diarrea), empeorando el estado nutricional del

nifio. (Ministerio de Salud Publica, 2018)
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1.5.3. Causas subyacentes

Aquellas que estan relacionadas con la seguridad alimentaria, salud materno-infantil y servicios
de salud insuficientes, estan vinculadas directamente a nivel de hogar. El acceso insuficiente a los
alimentos esta fuertemente relacionado con el nivel de ingresos de los hogares y de la actividad
econdémica de los miembros del hogar. Cuidado adecuado al nifio y a la madre son aquellas
practicas que permiten una debida alimentacion o desarrollo del nifio, practicas de higiene,

cuidado psicosocial y cuidado en el hogar. (Ministerio de Salud Piblica, 2018)

Insuficientes servicios de salud, escaso saneamiento basico, falta de acceso a las unidades de
salud, al agua segura y a la eliminacion de excretas constituyen una amenaza para la salud de las

personas expuestas, especialmente de los nifios. (Ministerio de Salud Pablica, 2018)

1.5.3.1. Agua y saneamiento

Es de vital importancia el acceso a saneamiento basico y agua segura para erradicar problemas de
malnutricion, asegurando el uso y preparacién adecuada de los alimentos, su deficiencia no solo
afecta la salud de los individuos, también dificulta la disminucion de la pobreza, grave dafio al

medio ambiente y avances del desarrollo social y econdémico. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

La talla baja se relaciona directamente con la falta de instalaciones apropiadas de agua potable y
un basico saneamiento, su ausencia puede convertirse en un riesgo de padecer otras afecciones
agravando el proceso de desnutricion. En el pais los 10 ultimos afios se ha visto un mejoramiento

en la cobertura de estos servicios. (Ministerio de Salud Pdblica, 2018)

A finales del afio 2016, el 70.1% de las personas usaban una fuente adecuada para suministro de
agua (tuberias o agua embotellada) dentro o fuera de su residencia, suficiente y sin el riesgo de
contaminacion fecal; el 85.9% accedi6 al alcantarillado como servicio higiénico primordial y el
85.5% lograron instalar un equipo para la higiene de manos (agua y jabon) al interior de la

vivienda. (Ministerio de Salud Piblica, 2018)
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Sin embargo se estima que el 29.9% de los ecuatorianos especialmente de zonas rurales aun no
pueden acceder a agua segura y que este fuera del contacto con bacterias (Escherichia coli); el
14% no tienen un adecuado servicio higiénico que sea de uso propio para los integrantes de un

hogar y el 12.7% no accedieron a una instalacion para un lavado adecuado de manos. (Ministerio
de Salud Publica, 2018)

1.5.4. Agriculturay produccion alimentaria

En los afios 90 inicia un crecimiento constante en la productividad agricola evidenciando que este
factor puede disminuir la desnutricion; dependiendo de a donde se oriente si se incrementa al
valor agregado de las exportaciones reducira las posibilidades de adecuar la situacion nutricional
de los nifios y la poblacidn en general a diferencia del modelo de agricultura orgénica y familiar;
sin embargo la produccién por si sola, no es una prueba de que los alimentos tengan el valor

nutricional que se requiere. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

En los afios 2014-2016 la disposicion alimentaria encontré que los requerimientos energéticos
alcanzaron un ocho por ciento, como principal fuente calérica tenemos cereales (34.3%),
aumentaron su disponibilidad los aceites, grasas, carnes y disminuyeron raices, frutas y verduras,
gue representa el valor de los macronutrientes; lo que impide alcanzar la meta indicada por la

OMS el consumo de 400 gramos al dia. (Ministerio de Salud Pdblica, 2018)

1.5.5. Situacion de los servicios de salud

El sistema nacional de salud procura dar respuesta a los requerimientos dentro del &mbito sea
personal, familiar y comunitario, el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS) organizan
desde un marco conceptual, metodol6gico y de gestion, las intervenciones que desarrollaran en
relacion a la situacion de la poblacion. En cuanto a los problemas de alimentacion y nutricion, el
MAIS destaca la importancia de los determinantes de la salud, como referente para afrontarlos

desde sus causas. (Ministerio de Salud Pablica, 2018)
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En su marco conceptual se destaca el derecho a la salud como antecedente de la participacion
social, sin separar el rol que tiene la poblacion al apropiarse de su derecho y la capacidad de
expresion, organizacion y deliberacion, potenciando la corresponsabilidad que tiene la sociedad
civil y el estado ante sus retos para el desarrollo del pais. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

En este contexto, el pais implementa la estrategia Médico del Barrio, un abordaje que inicié en
2017 con el objetivo de brindar atencion priorizada a grupos vulnerables, trabajando en la
captacién puerta a puerta de: nifios menores de cinco afios, mujeres embarazadas, adultos
mayores, discapacitados y enfermos cronicos, para luego dar seguimiento mediante visitas de un
médico familiar, también identificaran riesgos en la comunidad; organizaran el sistema de salud
local, difundiran la politica pablica del sector social; promoveran habitos saludables y actuaran

en la prevencion de la enfermedad. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

1.5.6. Practicas alimentarias

1.5.6.1. Lactancia

El Ecuador en el 2012, de acuerdo a Ensanut el 43.8% de los nifios lactan de manera exclusiva
hasta antes de los seis meses, pero un dato mas reciente de la Encuesta de Condiciones de Vida
2014 mostro un 46.4%. El primer mes de vida presento un 52.4%, a los dos y tres meses el 48%
y a los cuatro o cinco meses un 34.7%. Las madres indigenas en un 77% cumplen con este
lineamiento, en el caso de afroecuatorianas y montubias presentan porcentajes mas bajos 38.6%

y 23% respectivamente. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

A nivel del area rural es mayor (58%) que la urbana (35%). La lactancia materna continua es decir
los nifios de 12 a 15 meses de la zona rural presentaron un 70.5% mientras que se evidencio un
descenso en el area urbana 52.9%. En relacion al nivel de instruccion de la madre, a medida que

este incremente, la proporcién de aquellas que amamantan a sus hijos disminuye. (Ministerio de
Salud Pdblica, 2018)
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Este comportamiento puede explicarse por las campafas agresivas de comercializacion de
sucedaneos de la leche materna, incitando al personal de salud y padres de familia, a la suspension
temprana de la lactancia materna exclusiva e introduciendo los sucedaneos, otros liquidos o

alimentos, antes de que el nifio cumplas los seis meses. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

1.5.6.2. Alimentacidén complementaria

A partir de los cinco o seis meses un nifio ya consume liquidos diferentes al de la leche materna
en un 71.5% practica que no se refleja en las recomendaciones de la OMS, generando riesgos
innecesarios: como enfermedades por contaminacion de alimentos o utensilios insalubres, y lo
mas importante, suspension parcial o total de la lactancia materna; dando lugar a la introduccién

de sucedaneos o ingesta de agua insegura. (Ministerio de Salud Piblica, 2018)

En relacion a la diversidad alimentaria, se evidencid que los nifios de seis a 11 meses
amamantados suelen consumir al menos un alimento de cualquiera de los grupos alimentarios,
esto se incrementa entre los 12 y 17 meses, alin mas entre los 18 a 23 meses. En el caso de los
menores que no fueron amantados entre los seis y 23 meses consumen al menos una fruta, verdura
o carnico al dia entre el 52% y 89%, es decir el 65.2% de estos alimentos son ricos o fortificados

con hierro, siendo el quintil mas pobre con menor consumo (59.4%). (Ministerio de Salud Publica,
2018)

1.5.6.3. Consumo de productos alimenticios procesados y ultraproceados

El Ensanut 2012 indica que la ingesta de gaseosas, bebidas energizantes y jugos con azlcar en la
poblacion ecuatoriana de 10 a 19 afios fue del 81.5%, mientras que el consumo de snacks (galletas,
papas fritas, bocaditos de maiz) fue 50.5%. La prevalencia de consumo en cadenas de restaurante

de comida rapida es 64.0% en el mismo grupo de edad. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

Esto quiere decir que al menos uno de cada dos adolescentes ingieren alimentos ultraprocesados;
que se complementa con la informacion reportada por la OPS, en el 2015 indica que el incremento

en la venta de dichos productos esta asociado significativamente al aumento del indice de masa
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corporal en un 0.008 kg/m2 y en el Ecuador la venta de comida procesada en 2013 fue 80 kg por

persona; cifra que desde 1999 va aumentando. (Ministerio de Salud Pdblica, 2018)

1.6. Causas basicas (nivel social)

El entorno social, politico, el medio ambiente y la tecnologia se consideran como las fuerzas
conductoras de la dindmica social y como tal constituyen las causas estructurales del estado

nutricional de los nifios. (Cisneros, y otros, 2010)

1.7. Pobreza

Una adecuada nutricion “es la respuesta para romper el ciclo intergeneracional de la pobreza”,
previo a que madres bien nutridas tienen nifios saludables, llegando a ser adultos sanos y con
menos riesgo de enfermedad y que no afecten su desempefio académico, inclusion social y laboral;
el crecimiento econdémico ha desacelerado desde 2012 en el pais, poniendo en riesgo la seguridad
alimentaria por la pobreza extrema; las zonas rurales tienen mayor predominio con el 39.3%,
comparada con el 13.2% de urbanas; prevalece con el 17.9% en la poblacion rural y tan solo el
3.3% urbana. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

Una poblacién pobre destina un 59.3% del salario minimo para adquisicion de alimentos, es decir
gue accederan a menos productos por familia, reemplazandolos por poco saludables o con
deficiente aporte nutricional, lo que provocara cambios en la nutricién familiar, es decir que los

comestibles son calGricamente densos, pero menos nutritivos. (Ministerio de Salud Piblica, 2018)

1.8. Educacién

La desnutricion produce grandes limitaciones cognitivas en el proceso de aprendizaje en los nifios,
lo que a futuro se convertira en la falta de oportunidades y baja productividad, segun el informe
Pais “Impacto Social y Econémico de la Malnutricion — Resultados del Estudio Realizado en

Ecuador”, estas brechas se traducen en bajo rendimiento escolar. El estudio estimé que casi 27
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mil estudiantes repetirian algun afio escolar debido a la desnutricion crénica; es decir un 33%.
(Ministerio de Salud Publica, 2018)

El estudio tambiénha evaluado que existe una diferencia de dos punto tres afios en el nivel de
escolaridad en aquellos que sufrieron retardo en su talla y los que no la padecen, ademas afiaden
que solo el 11% concluyé sus estudios secundarios, versus un 45% de la poblacidn no desnutrida

que logran concluir con su meta estudiantil. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

1.9. Educacioén de la madre

Es un factor altamente determinante en la nutricion de un hogar en especial de los nifios, misma
que refleja una relacién directa es decir a mayor educacion de la madre, la salud y el estado
nutricional del infante serd el adecuado, es asi que Ensanut-2012 lo confirma: las mujeres que
acceden a partos institucionales es mayor (99.3%) frente a partos domiciliarios (0.5%), lo que

implica menor probabilidad de mortalidad materna e infantil durante el parto. (Ministerio de Salud
Plblica, 2018)

1.10. Politicas alimentarias

Una politica fundamental en la lucha contra la malnutricion naci6 desde el 2014, el reglamento
sanitario sustitutivo de etiquetado de alimentos procesados, establecido por acuerdo ministerial
nimero 5103 del 25 de agosto; por su similitud en el disefio a un seméaforo por sus colores, esta
se ha constituido en una herramienta clave e informativa para el puablico en general, en especial

nifios y madres, permitiendo tomar una decision acertada en relacion a su alimentacion. (Ministerio
de Salud Publica, 2018)

Las lineas de accion se han fortalecido en relacion a esta politica pablica, permitiendo regular la
venta de alimentos con altos contenidos de sal, grasa y azucar en los bares de las instituciones
educativas, mismo que tiene base legal con el acuerdo ministerial nimero 0005-14, del 24 de abril

del 2014 con registro oficial 232. (Ministerio de Salud Publica, 2018)
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Se instauro también medidas fiscales en relacion al expendio de bebidas azucaradas, dando un
gran inicio para la erradicacion de la malnutricion en nuestro pais, la misma se implemento en el
2015 desde el mes de mayo donde se estipul6 una tasa de 0,18 centavos por cada 100 gramos de
azucar que contengan las bebidas edulcorantes, procesadas y azucaradas; es decir una tarifa ad
Valorem de 10%. (Ministerio de Salud Pblica, 2018)

Las instituciones educativas dieron inicio al boom de una alimentacion saludable y se
complement6 con la practica de actividad fisica, es decir una hora diaria dentro de su malla
curricular; extendiéndose a restaurantes y cafeterias, como entes activos de la corresponsabilidad
nutricional brindando informacién a sus clientes el valor nutricional de los platos que ofertan,
ejecutando précticas como agua gratuita, retiro de sal de las mesas y la inclusién de frutas y

vegetales en mayor porciones dentro de sus menus. (Ministerio de Salud Pablica, 2018)

1.11. Clasificacion

De acuerdo a su tiempo de evolucion la desnutricién se clasifica en relacion a indicadores como
peso y talla en relacidn a la edad, por ende encabezan esta lista y seran objeto de nuestro estudio
por la mayoria de casos encontrados en la poblacion pediatrica del centro de salud Lasso.

1.11.1. Desnutricién aguda

Es aquella deficiencia de peso en relacién a la talla (P/T), también conocida como delgadez
extrema se estima por el puntaje Z es decir por debajo de -2 desviaciones estandar (DE) del
indicador P/T, como pérdida reciente o incapacidad para ganar peso, relacionada con lapsos de
hambruna o presencia de enfermedades infecciosas. Esta se sub clasifica de acuerdo a su

intensidad. (Ministerio de Salud Pblica, 2018)

1.- Bajo peso para la edad: el puntaje Z de la desviacion estandar esté debajo de -1 del indicador
peso/edad, este caso se presenta frecuentemente en los nifios emaciados (muy delgado) o que

indican retraso en su crecimiento (muy pequefio). (Ministerio de Salud Pablica, 2018)
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2.- Desnutricién aguda moderada: la DE se encuentra entre -2 y -3 del puntaje Z del indicador
P/T, y se puede acompafar de pérdida de peso traducida en cualquier grado de emaciacién o
delgadez su deteccidn y tratamiento debe ser oportuno y rapido para evitar su paso a la severidad,
la misma que se puede agravar por una enfermedad infecciosa, poniendo en riesgo la vida del

menor. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

3.- Desnutricion aguda severa: es cuando el indicador P/T de acuerdo al puntaje Z esté por debajo
de la DE -3, que clinicamente puede acompafiarse de edema bilateral en los miembros inferiores;
es decir que se puede manifestar con marasmo, kwashiorkor o a su vez la combinacion de las dos

entidades. (Ministerio de Salud Pblica, 2018)

1.11.2. La desnutricion crénica

Es el retraso del crecimiento es decir una desaceleracion de la talla para la edad (T/E), que se
asocia de forma directa con deficiencias condicionantes de la madre como nutricionales, de salud,
sociales y econémicas; que pueden atribuirse a una inadecuada alimentacién, a la presencia
recurrente de enfermedades, y en especial los cuidados inapropiados que se da a los menores,

siendo un obstéaculo para el desarrollo fisico y cognitivo. (Ministerio de Salud Pablica, 2018)

1.11.3. Las carencias o insuficiencias de micronutrientes

La ingesta inadecuada de vitaminas o minerales, afectan directamente la inmunidad y desarrollo
adecuado, ya que son esenciales para la generacion de sustancias esenciales, enzimas y hormonas.
Los micronutrientes de vital importancia son la vitamina Ay C, yodo, calcio, hierro y zinc, sus
carencias ponen en riesgo la salud en especial de mujeres gestantes y nifios, generando
consecuencias graves a futuro, todo esto se evitaria con una dieta equilibrada que contenga los

micronutrientes necesarios. (Ministerio de Salud Publica, 2018)

1.11.3.1. Primaria

Se determina si la ingesta de alimentos es insuficiente; por ejemplo, en zonas marginadas los

nifios presentaran carencias fisicas de alimentos que afectaran directamente el estado nutricional.
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1.11.3.2. Secundaria;

Cuando el organismo no utiliza el alimento consumido y se interrumpe el proceso digestivo o
absortivo de los nutrimentos; el ejemplo mas claro son las infecciones del tracto digestivo que

lesionan las vellosidades del ileon y limitan la absorcion.

1.11.3.3. Mixta o terciaria:

Cuando la coalescencia de ambas condiciona la desnutricién. Un nifio con leucemia que se
encuentre en fase de quimioterapia de induccion a la remision presentara en el proceso eventos
de neutropenia y fiebre asociados a infecciones que condicionan su metabolismo y poca ingesta

de alimentos, por lo tanto, la causa es la suma de las dos.

1.11.4. Clasificacién clinica

1.11.4.1. Kwashiorkor o energético proteica

La ingesta deficiente de alimentos pobres en proteinas ya sean animales o vegetales, en aquellos
nifios que fueron destetados en forma tardia de la leche materna es decir mayores de un afio,
presentan un cuadro agudo: edemas, disminucion del tejido muscular, esteatosis hepatica y

hepatomegalia, dermatosis y se muestran con una fascie asténica. (Marquez-Gonzélez, y otros, 2012)

Las alteraciones hidroelectrélicas pueden ser hipokalemia, aumento del tercer espacio,
hipoalbuminemia e hipoproteinemia, una vez iniciado el tratamiento se obtendran resultados de

forma instantanea y satisfactoria, su severidad se asocia con infecciones digestivas o respiratorias.

(Méarquez-Gonzalez, y otros, 2012)

1.11.4.2. Marasmatica o energético-caldrica
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Los nifios se caracterizan por una deficiencia extrema de nutrientes, esto en funcion al aumento
del cortisol, disminucidn en la produccidn de insulina y una eficiente sintesis de proteinas a través
el higado en base a las reservas musculares, su cuadro es cronico y mantiene relacion a un destete
temprano de leche materna; se presenta con emaciacion y disminucion de pliegues, tejido
muscular y adiposo, a lo largo la talla se ve comprometida y el signo clasico es piel totalmente

seca. (Marquez-Gonzalez, y otros, 2012)

1.12. Etiopatogenia

Por varios afios se han buscado las multiples causas que desencadenan desnutricion, iniciando por
el déficit de proteinas, calorias y micronutrientes. Sin embargo, se detallaran en el marco de la
seguridad alimentaria, acompafiada de infecciones, falta de lactancia materna, inadecuado

conocimiento y aporte nutricional insuficiente. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)

Se instaura desde tempranas edades para desarrollarse de forma gradual en un determinado
tiempo. Los cambios metabdlicos y compartimientos biolégicos se ajustaran por el proceso ya
mencionado, resultado de una disminucion de nutrientes y equilibrio arménico nutricional que
sea compatible con la disponibilidad baja de las células en relacion a la captacion de nutrientes.
(Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)

1.12.1. Cambios Endocrinos

e Movilizacion de Energia

La deficiencia del gasto energético provocado por poca energia resultado de rutinas de actividad
fisica o juegos, cuando es severa toma méas tiempo compensarla ya que para ese momento la grasa
corporal se usdé como sustrato, es decir que habrad una perdida notable de peso llevando a una

considerable disminucion de tejido adiposo. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)
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Poco a poco disminuird la masa magra y al catabolizar proteinas musculares resultaran
aminoacidos libres especialmente la alanina usado como vehiculo de energia en la
gluconeogénesis; sin embargo, en sangre el valor de la glucosa es normal gracias a los
aminoécidos glucogénicos permaneceran por largo tiempo, pero si hay infecciones o ayuno de

mas de seis horas desencadena hipoglucemia. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)

e Metabolismo de Proteinas

Su deficiencia ocasiona la disminucion de la sintesis de proteinas corporales conservando las
esenciales que permiten mantener funciones primordiales, modificando su sintesis, alterando la
actividad enzimatica y proteinas hepaticas. Un aporte bajo de proteinas provocard el

almacenamiento de aminoacidos en un 90 - 95% y esto incrementa su vida media. (Sevilla, R.&
Ricardo, M., 2011)

Al mismo tiempo existe un movimiento de albumina desde el espacio extra al intravascular, lo
que permite conservar niveles 6ptimos, si hay una disminucion grave los mecanismos adaptativos
no serén suficientes y se empieza a perder albumina, llevando a un descenso de la presion oncética

y al escape de agua al lado extravascular, produciendo el edema. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)

Las teorias del edema en nifios son cambios bioguimicos por accion de los radicales libres que
dafian la membrana celular y llevan a una infiltracién grasa, lesiones en la piel y edema, que
pueden incrementar por la presencia de infecciones, traumatismos o exposicion a la luz y al hierro;
los radicales libres producidos disminuyen vitamina C, A, E y proteinas como la transferrina que

se une al hierro facilitando la oxidacion. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)

El hambre puede causar estrés mediante el incremento de lip6lisis y gluconeogénesis, inhibiendo
la funcion de insulina, los glucocorticoides tienen actividad normal o aumentada, favoreciendo el
catabolismo de proteinas musculares, lipélisis y gluconeogénesis. La funcion eje hipotalamo-—
hipofisario—suprarrenal, es normal y esto permite generar respuestas adecuadas tanto metabolicas
y enddcrinas frente a situaciones de estrés, en cuadros edematosos la hormona de crecimiento esta

aumentada. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)
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1.12.2. Cambios y demanda de Oxigeno

En casos de desnutricidn protéico energética se ve una disminucion de eritrocitos y concentracién
de hemoglobina, son mecanismos adaptativos en cuanto a las necesidades de oxigeno por parte
de los tejidos. Debido a la disminucion de masa corporal y actividad fisica, un nifio desnutrido
tiene menos demanda de oxigeno, las reservas altas de hierro conservan la funcion de producir
eritropoyetina y reticulocitosis, como respuesta a una reaccion aguda, desarrollando de forma

secundaria una anemia funcional severa. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)

1.12.3. Funciones Cardiovasculares y Renales

La frialdad de las extremidades inferiores es el resultado que tiene la predominancia de la
circulacion sobre la periférica, la disminucion de gasto cardiaco y presién arterial, afectacion de
los reflejos cardiovasculares, provocan a lo largo una hipotension postural y un descenso en el

retorno venoso. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)

1.12.4. Desequilibrio Inmunoldgico

Una infeccién puede provocar anorexia y la aceleracién del catabolismo, deprimiendo el sistema
inmunitario es decir que un nifio estard mas propenso a sufrir una enfermedad que llevard mas
tiempo contrarrestarla. Se valorara el timo mediante ecografia hallando una disminucién del

mismo, provocando una dificultad en el proceso de madurez de los grupos linfocitarios. (Sevilla,
R.& Ricardo, M., 2011)

1.12.5. Movilizacién de Electrolitos

El sodio y potasio en su proceso de intercambio sufrirdn una alteracion, es decir la salida de
potasio y el ingreso de sodio de forma irregular hacia el espacio intracelular, provocando una
sobrehidratacion celular. Al experimentar disminucion de masa muscular estaremos ante una
pérdida total de potasio corporal; que se acompafian de debilidad muscular, fatiga y disminucion

de la motilidad intestinal. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)
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1.12.6. Funciones Gastrointestinales

En pacientes con desnutricion severa, las afectaciones seran a nivel digestivo especialmente
mediante una mala absorcion de lipidos, aminoécidos y carbohidratos como respuesta a la
actividad fisiologica insuficiente de las disacaridasas intestinales, secreciones pancreéticas,

gastricas y la produccidn de bilis. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)

1.12.7. Sistema Nervioso Central y Periférico

El retraso del crecimiento neuronal en edades temprana se debe a una desnutricion proteica
energética generando a la larga un lento desarrollo del cerebro, produccién de neurotrasmisores
y una disminucién evidente e importante de la velocidad conductiva y mielinizacion nerviosa en

un nifio menor de cinco afios. (Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)

1.13.  Valoracion de la desnutricion - Antropometria

Es una forma de diagndéstico mediante la toma de medidas de partes del cuerpo ya sea individual
o total, pueden verse alteradas en cualquier edad sin embargo los mas afectados son los menores
de cinco afios. Los pardmetros valorados son peso y talla o longuitud para determinar el

crecimiento y masa grasa libre con la medicion de pliegues o circunferencias. (Cueva Cérdova , y
otros, 2017)

Es el método mas utilizado por su facilidad de ejecucion en especial en poblaciones grandes, su
principal objetivo es medir los indicadores del peso y de forma objetiva estimar la situacion
nutricional tomando en cuenta talla, longitud de extremidades ya sean superiores o inferiores,
perimetro del espesor de los pliegues cutaneos y finalmente con los datos obtenidos cuantificar

los indices corporales. (Cueva Cérdova, y otros, 2017)
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1.14. Indice de Masa Corporal

Al inicio su uso estaba enfocado en la valoracion nutricional y obesidad de nifios, adolescentes y
mujeres embarazadas, en la actualidad se establecieron limites en cuanto a la desnutricion,
mediante su calculo: peso en kilogramos por la talla en metros al cuadrado (kg/m?), y su
interpretacion esta dada por la puntuacién Z en relacion a la edad, debido a un constante cambio
en cuanto a la estatura (crecimiento) y desarrollo, por lo que su resultado se relacionara con el

sexo Yy la edad. (Cueva, y otros, 2017)

La fecha de nacimiento sera el primer dato para determinar la edad calculada para establecer el
grupo etario para luego correlacionar con una tabla estandar de crecimiento (CDC), finalmente el
resultado obtenido de IMC determinara el valor del percentil en el que se encuentran e indicaran

el posible estado de peso normal o bajo, sobrepeso u obesidad. (Cueva, y otros, 2017)

1.15. Crecimiento y desarrollo

La OMS defini6 a estos procesos como el conjunto de variaciones fisiologicas (funcionales) y
somaéticas que tiene efecto en un individuo desde que fue concebido hasta su edad adulta, este
fendmeno tiene vital importancia en la infancia donde pueden verse afectadas o repotenciadas por

varios factores. (Cueva, y otros, 2017)

1.15.1. Crecimiento

Es el fendmeno producido por el incremento en ndmero de las células generada de forma
progresiva, el aumento de masa corporal que se termina cuando la persona logra alcanzar su
madurez sexual, convirtiéndose en una propiedad clave de todo ser vivo, su estudio se subdivide

en virtud de las necesidades es asi que se valora por tejidos u érganos; como eje la masa corporal.
(Cueva, y otros, 2017)

1.15.2. Desarrollo
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Es la organizacion previa a un proceso variable de funciones prioritarias que se complementan de
manera holistica estas son bioldgicas, sociales y psicoldgicas, formadores e indicadores
estructurales que se modifican en virtud de las necesidades como parte vital del individuo; es
decir la libertad que un nifio gana durante su etapa de forma progresiva que lo llevara a la anhelada
independencia que se fomenta en la capacidad de comunicarse con su familia y sobre todo con la
sociedad. (Cueva, y otros, 2017)

La OMS establece patrones o lineamientos preventivos que permiten establecer de forma
oportuna y rapida problemas en relacién al crecimiento entre los mas comunes bajo peso,
sobrepeso u obesidad, con la medicién de peso y talla para estimar un indice antropométrico para

correlacionarlo con el sexo, tala y edad de una persona. (Cueva, y otros, 2017)

1.15.3. Peso en relacion a la Edad (P/E)

La edad cronoldgica se tomara en cuenta para determinar si la masa corporal que alcanzé un nifio
es la adecuada al momento de la medicion, esta relacion puede estar influenciada por varios
factores como la estatura o el peso que un menor logro, para luego graficar en las curvas de

crecimiento establecidas y afirmar esta relacion. (Marquez-Gonzélez, y otros, 2012)

1.15.4. Tallaen relacién a la Edad (T/E)

Es la relacidon antropométrica que demuestra el crecimiento progresivo y lineal que logro alcanzar
un nifio tomando en cuenta su edad exacta al momento de la medicion y los factores o déficits
gue aparecieron desde el momento de su nacimiento, mostrando a largo plazo alteracion directa

o indirectamente en su estado de salud y su situacion en cuanto a la nutricion. (Marquez-Gonzélez, y
otros, 2012)

1.15.5. Peso en relacion a la Talla (P/T)
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Es el indicador que mostrard la situacion actual de la nutricion de un nifio, cuando se pierde masa
grasa y muscular de forma moderada, indicara que el peso es bajo de acuerdo a su talla; lo que
permite recuperar el peso del menor el momento que se instaure un adecuado y dptimo tratamiento
enfocado a las necesidades o prioridades que tiene un menor a fin de lograr el peso normal e ideal

para su talla. (Marquez-Gonzalez, y otros, 2012)

1.15.6. Indice de Masa Corporal en relacién a la Edad (IMC/E)

Es la relacion resultante de la relacion de peso estimado més la talla de acuerdo a la edad, que se
mantiene correlacionado con la grasa del cuerpo, este indicador esta dado por la division del peso
estimado para la talla, su resultado tendrda mayor rango de precision para una adecuada

interpretacion. (Marquez-Gonzalez, y otros, 2012)

1.15.7. ¢{Cbdmo seleccionar las curvas adecuadas para la evaluacién nutricional?

Utilizar la curva adecuada para el calculo de los indices es la mejor herramienta que sustenta el
proceso de la evaluacion antropométrica. La inquietud de graficar y percentilar el crecimiento de
los nifios es una labor que se ha especializado con el tiempo gracias al esfuerzo conjunto de
organismos gubernamentales que han reunido datos poblacionales para realizar graficos que

reflejen al médico el crecimiento del paciente pediatrico. (Méarquez-Gonzalez, y otros, 2012)

Las gréaficas o curvas histéricamente utilizadas han sido de importantes, pero con el paso de los
afios se han actualizado distintas versiones e relacion a las necesidades de los profesionales de la
salud quienes tienen del deber de valorar a un nifio en cuanto a su crecimiento y desarrollo, por

tanto hacemos un recorrido de la evolucion en el tiempo:

« Curvas de crecimiento de Ramos Galvan: Fueron las primeras reportadas en nifios; en ellas
se documenta los percentiles por edad de 0 a 18 afios de peso, talla, segmento superior,

cefélico, circunferencia de brazo y pierna. (Méarquez-Gonzalez, y otros, 2012)
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Instituto de Investigacion Fels en Yellow Springs, Ohio; Médicos y epidemidlogos
realizaron curvas que percentilaban peso, talla, perimetro cefélico y otros pliegues. Sin

embargo, no eran representativas de la poblacion. (Méarquez-Gonzalez, y otros, 2012)

Curvas del Centro Nacional de Estadistica para la Salud (National Center for Health
Statistics, NCHS): representaron un esfuerzo al obtener antropometria de 20,000 nifios de
Estados Unidos; fueron aceptadas durante un tiempo por la OMS; sin embargo, en
evaluaciones posteriores se detectd que no representaban a la poblacion general ya que se
habian obtenido de nifios de estrato socioeconémico medio-alto de raza blanca,
alimentados con formula (posteriormente se detectd que el crecimiento era diferente), los
lactantes habian sido evaluados en dos mediciones que intentaban representar el

crecimiento mensual hasta el primer afio de vida. (Marquez-Gonzalez, y otros, 2012)

Curvas del Euro Crecimiento: resultado de la unién de un esfuerzo multinacional de paises
europeos que reunieron datos de crecimiento de nifios menores de cinco afios en 22 sitios

de 11 paises. El seguimiento fue longitudinal de 1746 nifios hasta los cinco afios de edad.
(Mérquez-Gonzaélez, y otros, 2012)

Curvas de los centros para el control y prevencion de enfermedades (CDC): la inquietud de
su realizacion nace cuando la OMS detecta la inconsistencia de las curvas de los NCHS.
Se construyeron a partir de datos obtenidos en encuestas nacionales de 1976 a 1994; se
incluyeron poblaciones marginadas y etnias representativas de cada raza. De esta manera
se construyeron graficos de crecimiento de los dos hasta los 20 afios. En el proceso se
excluyeron a menores de un afio, ya que los datos no eran significativos, y nifios mayores
de seis afios de los censos de 1994 - 1998, debido a que se detect6 prevalencia incrementada

de obesidad. (Mérquez-Gonzalez, y otros, 2012)

Curvas de la OMS de 2005: es el mayor esfuerzo hasta ahora realizado; en estas curvas se
tomaron paises de todas las regiones, incluida la poblacién latina; los menores fueron
alimentados exclusivamente con seno materno y fueron seguidos hasta los cinco afios. Son
hasta ahora las que mejor representan el crecimiento de la poblacion pediatrica. Sin

embargo, la desventaja principal es que proporcionan datos solo hasta los cinco afios.
(Méarquez-Gonzalez, y otros, 2012)
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La recomendacion que rige en este momento, posterior a varias modificaciones e intentos por
mejorar la herramienta diagnostica, actualmente para el anélisis del crecimiento se utilizan los
gréaficos de la OMS del afio 2005 para nifios menores de cinco afios y los del CDC 2000 para el

andlisis nutricional en pacientes de seis a 20 afios de edad. (Méarquez-Gonzalez, y otros, 2012)

1.16. Manejo

Primer nivel de atencién - Centros de Salud: la actuacion debe ser oportuna e inmediata ya que
la desnutricion tiende a progresar con fatales consecuencias sino se realiza una apropiada
intervencidn. El objetivo es promocionar en el nifio un adecuado estado nutricional dentro de los
lineamientos de la normalidad en cuanto a su crecimiento; sin embargo, a los primeros indicios

de alteracidn, descartar enfermedades o infecciones previas, luego valorar antropometria. (Sevilla,
R.& Ricardo, M., 2011)

El diagndstico puede dificultarse por presentar una comunidad heterogénea, por lo que la
indicacion idonea es aplicar el indicador P/T; que marca una desnutricion leve o incluso moderada
de acuerdo a la puntuacion por peso perdido que se manifiesta por la reduccion de tejido adiposo,
cuando los indicadores P/T e IMC/E se encuentran bajo los rangos de referencia. Se podra

evidenciar un aplanamiento o retroceso en el valor del P/E bajo el indice de la normalidad. (Sevilla,
R.& Ricardo, M., 2011)

Segundo y tercer nivel — Hospitales: si el nifio a mas de la desnutricion muestra algun signo de
peligro requerird ser transferido de urgencia a estas unidades de salud, si después de haber
instaurado un tratamiento en el primer nivel y no se ve mejoria luego de un tiempo determinado

tiempo referir ya que su atencion debera ser estricta, poniendo a buen recaudo la vida del menor.
(Sevilla, R.& Ricardo, M., 2011)

1.17. Tratamiento

1.17.1. Tratamiento de la desnutricion aguda
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Tradicionalmente, la respuesta ante la desnutricion aguda grave consistia en ingresar a los nifios
afectados en hospitales o centros de tratamiento especializado, donde se les sometia a regimenes
alimenticios de base lactea. A pesar de su eficacia, resultaba costoso y el acceso de los nifios a los
centros era limitado. (UNICEF, 2011)

La alternativa mas reciente son los alimentos terapéuticos listos para usar (RUTF, por sus siglas
en inglés), que se pueden tomar en el hogar. No requieren refrigeracién, no hay que afiadirles
agua para su consumo Yy gracias al aislamiento de su envoltorio se pueden utilizar, aunque las
condiciones higiénicas no sean dptimas. Su uso se ha extendido en los Ultimos cuatro afios y se
calcula que tres de cada cuatro nifios con desnutricion aguda grave se pueden recuperar en sus

hogares con este preparado. (UNICEF, 2011)

Los alimentos terapéuticos tienen un alto valor energético, son de consistencia blanda o triturable
y apta para nifios mayores de seis meses, adicionalmente nifios de esta edad reciben leche

terapéutica, que también se utiliza de forma complementaria en nifios mayores de esa edad.
(UNICEF, 2011)

La terapéutica de la desnutricién grave de proteinas y calorias es un proceso lento que requiere
gran cuidado, los esfuerzos iniciales deben dirigirse a corregir las anormalidades de liquidos,
electrolitos y cualquier infeccion aguda importante. Preocupa en particular el agotamiento de
potasio, magnesio, calcio, anormalidades de acidos y bases. La segunda fase del tratamiento se

dirige a la restitucién de proteinas, energia y micronutrientes.

El tratamiento debe iniciarse con cantidades moderadas de proteinas y calorias calculadas segun
el peso corporal real del paciente, es necesario administrar al mismo tiempo vitaminas y minerales
para lo cual pueden utilizarse las vias entérica o parenteral, al inicio suele suprimirse lagrasay la

lactosa entérica. (Ofiate, y otros, 2015)

Los pacientes menos graves pueden recibir calorias y proteinas de forma simultanea con la
correccion de anormalidades de liquidos y electrolitos, para el tratamiento inicial se recomienda

cantidades similares de calorias y proteinas. Todos los enfermos que se tratan al inicio de una
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desnutricién a causa de proteinas y calorias requieren vigilancia porque pueden aumentarse segun
se toleren. (Ofate, y otros, 2015)

En casos de desnutricion moderada: la dieta se inicia con liquidos, luego blanda, posteriormente
con una dieta completa, si existe infeccidn se da tratamiento especifico y finalmente los pacientes

podran ser tratados de forma ambulatoria.

En casos de desnutricion grave: hay que recordar que es un estado de malnutricion severo por la
presencia de emaciacion extrema (peso para la talla < 70% o < -3 DE) y/o edema bilateral en
miembros inferiores.

El tratamiento planteado por la OMS se basa en directrices consideradas en cinco apartados:

e Principios generales del tratamiento sistematico (los «diez pasos»):

1. 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 alimentar prudentemente

o N o o B~ WD

. Lograr la recuperacion del crecimiento
9. Proporcionar estimulacion sensorial y apoyo emocional

10. Preparar el seguimiento tras la recuperacién (Organizacién Mundial de la Salud, 2004)

e Tratamiento de emergencia del choque y de la anemia grave:
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Los nifios con malnutricion grave pueden padecer a la vez choque por deshidratacion o sepsis, y

es dificil distinguir ambos cuadros con base Unicamente en los signos clinicos. Los nifios

deshidratados responderan al tratamiento con liquidos intravenosos, pero no los nifios con choque

séptico sin deshidratacion. La cantidad de liquido que se debe administrar depende de la respuesta,

es importante evitar la sobrehidratacion. (Organizacién Mundial de la Salud, 2004)

e Tratamiento de las afecciones asociadas

Carencia de vitamina A
Dermatosis

Parasitos intestinales
Diarrea persistente

Tuberculosis (Organizacién Mundial de la Salud, 2004)

e Ausencia de respuesta al tratamiento
Alta mortalidad

Escaso aumento de peso durante la fase de rehabilitacion (Organizacién Mundial de la Salud,
2004)

e Altaantes de la recuperacion completa.

Se puede considerar que un nifio se ha recuperado y puede dejar el hospital cuando su peso para

la talla es del 90%. En algunos casos puede darse el alta antes si existe una supervision alternativa

apropiada. Las opciones de atencién domiciliaria o tratamiento ambulatorio sélo podran

considerarse si se cumplen las siguientes condiciones:

El nifo:

Tiene més de 12 meses.

Ha terminado el tratamiento con antibi6ticos.

Tiene buen apetito y aumenta de peso satisfactoriamente.

Ha recibido durante dos semanas suplementos de
potasio/magnesio/minerales/vitaminas (o puede seguir recibiendo los suplementos

en casa). (Organizacion Mundial de la Salud, 2004)
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La madre o cuidador:

* No trabaja fuera de casa.

» Ha recibido indicaciones concretas para administrar una alimentacion correcta
(caracteristicas, cantidad y frecuencia).

» Tiene recursos econdmicos suficientes para alimentar al nifio.

»  Vive relativamente cerca del hospital para poder reingresarlo en caso de recaida.

» Esté disponible para un control semanal.

« Sabe como hacer una ludoterapia estructurada.

« Esta motivada para seguir las indicaciones que se le den. (Organizacion Mundial de la
Salud, 2004)

Los profesionales sanitarios del lugar:

* Han recibido formacion para acompaiiar la atenciéon domiciliaria.
« Han recibido formacion especifica para hacer el examen clinico del nifio en casa, decidir
si hay que ingresarlo, pesarlo y dar las recomendaciones apropiadas.

* Estan motivados. (Organizacion Mundial de la Salud, 2004)

1.18. Otros tratamientos y actuaciones relacionados con la desnutricion

e Tratamiento de la ceguera nocturna.

e Tratamiento de la diarrea con sales de rehidratacion oral y suplementos de zinc.
e Tratamiento para eliminar los parasitos.

e Acciones para reducir la incidencia y transmision de VIH/SIDA.

e Tratamiento y atencién de necesidades nutricionales especificas.

1.19. Tratamiento que rige en Ecuador
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En tal virtud el personal de salud ecuatoriano se rige a la guia de la atencién integrada a
enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI, 2017), donde se especifica que casos de
desnutricién aguda severa con alguna complicaciéon dar primera dosis de antibidtico y referir
urgente a un hospital, en el caso de una sin complicacion se inicia manejo interdisciplinario
(médico, psicélogo, nutricionista y trabajadora social), y administran amoxicilina por cinco dias,
administrar alimento terapéutico, evaluar lactancia materna y alimentacion del nifio, evaluar

desarrollo psicomotor y dar seguimiento siete dias después en visita domiciliaria. (AIEPI 2017)

En el caso de la desnutricién aguda moderada no dar antibi6tico, administrar micronutrientes de
acuerdo a la edad, dar seguimiento siete dias después en el establecimiento de salud, nifios con
talla baja si el menor tiene de seis a 23 meses de edad dar zinc durante 12 semanas, corregir los
problemas identificados en la lactancia o alimentos, incorporar alimentos de fuentes proteicas,
indicar complemento nutricional y micronutrientes acorde a la edad, realizar visita domiciliaria

y monitoreo de la talla en 30 dias. (AIEPI 2017)

Después de los sietes dias reevaluar la alimentacidn, dar a conocer la identificacion de problemas
de alimentacion nuevo o persistente, si se recomiendan cambios pedir que regresen, si tiene
tendencia a crecimiento inadecuado control en 30 dias para controlar el peso, recomendar a la
madre lactante que debe ingerir mas liquidos; nifios con talla baja: verificar si el menor recibe
zinc segun esquema o si el mismo fue indicado, verificar si los alimentos recomendados fueron
incorporados en la dieta como huevo, pollo y carne, evaluar el crecimiento lineal de nifios de 6 a
23 meses si en dos controles sucesivos cada dos meses presenta velocidad de crecimiento

inadecuado referir para evaluacion. (AIEPI 2017)

En los seguimientos (controles); luego de siete dias si el menor tiene signos de peligro: tos,
dificultad para respirar, diarrea, fiebre, problema del oido, determinar peso/edad, talla/edad y
peso/talla, reevaluar alimentacion y aporte de micronutrientes; decidir y tratar: si el nifio presenta

algun signo de peligro o el punto peso/edad o peso/talla esta debajo del anterior referir urgente.
(AIEPI 2017)

Si el punto peso/edad o peso/talla se mantiene igual el control sera en siete dias, si el punto esta
mas arriba control en 15 dias, lo que indica que el menor cursa el proceso de recuperacion, en el
siguiente control ya sea a los siete 0 15 dias reevaluar como en el primer control si el punto

peso/edad o peso/ talla esta igual o debajo de lo anterior referir urgente, si esta mas arriba control

38



en 30 dias, a los treinta dias del segundo control si el peso/talla o peso/edad se mantiene igual o
mas abajo referir urgente, pero si estd méas arriba hacer un control rutinario a los 60 dias. En casos
de excepcion en los que se cree que la alimentacion no va a mejorar o si la nifia no ha ganado o

ha bajado de peso referir. (AIEPI 2017)

1.2. Programas sociales de alimentacion y nutricion implementados en Ecuador

La creacion de distintos proyectos nutricionales y de alimentacion son basicos para la superacion
de problemas como la desnutricién y por ende de la pobreza, ya que se tiene claro cuales son las
consecuencias de este mal tanto a corto como a largo plazo, especialmente en la poblacion infantil,
de ahi la importancia de su erradicacion para llegar a un adecuado nivel de bienestar y desarrollo
de la poblacion en general, es por esto que el gobierno ecuatoriano a lo largo de los afios ha
implementado distintos proyectos y programas, mismos que en los Gltimos tiempos han sido
modificados, con el fin de superar probleméticas presentes y brindar un mejor servicio a la

poblacién. (Salazar Marroquin, 2016)

Antes de describir los distintos programas y estrategias implementados en nuestra nacion, es
necesario mencionar que existen articulos dentro de la Constitucion de la Republica del Ecuador
gue expresan garantias, donde el estado brinda el servicio de salud en referencia a temas de
nutricion, y sirven de base para la creacion de politicas alimentarias y nutricionales para que de
este modo se dé el cumplimiento éptimo de este derecho, el mismo que fue ratificado en 1996 en
Roma en la Cumbre Mundial de Alimentacion, ya que para Ecuador este hecho se convierte en

una tendencia nueva en relacion a otros paises de la region.

1.3. Proyecto ECU — 433 “Promocion del desarrollo de la comunidad y alimetnacion de

grupos afectados entre los indigenas de los Andes”

Con los antecedentes nombrados tenemos que los primeros programas nutricionales en el pais
contaron con el apoyo del Programa Mundial de Alimentos de las Naciones Unidas (PMA) como
es el caso del Proyecto ECU - 433 “Promocion del desarrollo de la comunidad y alimentacion de
grupos afectados entre los indigenas de los Andes” llevado a cabo desde 1970 hasta 1975 mismo
que brind6 ayuda a 10.000 escolares, 9.200 preescolares, a 4.400 mujeres gestantes y en periodo

de lactancia pertenecientes a 210 comunidades indigenas (Carranza Barona, 2011)
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Proyecto ECU - 2182 “Programa de Alimentacion Materno - Infantil los grupos de los

ingresos mas bajos (PAAMI)”

Posterior, el MSP en conjunto con el PMA crean en 1976 el Proyecto ECU 2182 Programa de
Alimentacion Materno - Infantil para los grupos de los ingresos méas bajos (PAAMI), dicha
iniciativa buscaba reducir los indices de desnutricion, promoviendo los controles de salud de los
menores de cinco afios y de mujeres gestantes. Las raciones alimenticias, “Leche avena”, era una
combinacion de leche en polvo, avena y harina de soya; que eran distribuidas a través de las
unidades de salud, funcioné de manera irregular hasta 1990 debido a fallas en la llegada de

alimentos, dificultades en la aduana y problemas en la entrega de alimentos. (Carranza Barona, 2011)

Proyecto ECU — 4463 “Alimentacion Complementaria Materno Infantil (PACMI)”

Luego el MSP con apoyo del PMA crearon el Proyecto ECU - 4463 que funciono desde 1993
hasta 1999, dicha iniciativa poseia un componente alimentario, denominado Alimentacion
Complementaria Materno Infantil (PACMI), mismo que pretendia brindar ayuda a
aproximadamente 15.000 menores de cinco afios que presentaban diagnéstico de desnutricion
moderada o grave y gestantes con bajo peso pertenecientes a Cotopaxi, Chimborazo, Manabi,
Azuay y Esmeraldas; aunque no se tienen registros oficiales de los resultados del proyecto, se
calcula que estos fueron minimos por problemas en la distribucién de las raciones, asi como la

falta de educacidon nutricional y seguimiento. (Carranza Barona, 2011)

1.4. Programa Nacional de Alimentacion y Nutricion (PANN)

Teniendo como antecedente el PACMI, el MSP con apoyo de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) crean en 1998 un nuevo programa orientado a menores de dos afios, gestantes y
mujeres en periodo de lactancia, llamado Programa Nacional de Alimentacion y Nutricion
(PANN) el cual inicio su funcionamiento a partir del 2000. Dicho programa se basaba en la

entrega de complementos nutricionales, “Mi Papilla” para los nifios y “Mi bebida” para mujeres
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embarazadas y mujeres que se encontraban en periodo de lactancia, para de este modo combatir

deficiencia de micronutrientes y el retraso en el crecimiento. (Salazar Marroquin, 2016)

Este programa a diferencia de los anteriores tenia cobertura universal, pero su fracaso se
fundamentd en el hecho de que la demanda del servicio estaba a cargo Unicamente de la poblacion
involucrada, debido a que la entrega de este tipo de nutrientes las madres de los menores asi como
las mujeres en periodo de gestacion tenian que acudir a las unidades de salud para atencidn, si
dicha poblacion no acudia, el personal médico no solia acercarse para realizar la entrega de los
complementos alimentarios, hay que considerar también que estos insumos eran entregados
gratuitamente ya que el sistema de salud consideraba que la gente que accedia a este tipo de

programas contaban con bajos ingresos econémicos. (Salazar Marroquin, 2016)

Pero dicho principio no fue cumplido en su totalidad, debido a que no se disponia de un estricto
seguimiento sobre el nivel de penetracion de este programa en los distintos quintiles de pobreza,
por tanto no se descarta que si bien este servicio sirvié a los quintiles mas bajos, también haya
llegado a los quintiles de ingresos mas altos. Es por esto que el MSP, luego de analizar la
documentacion que avalaba su distribucion, decidié en marzo del 2010 suspender su entrega, e
iniciar una nueva distribucion en esta ocasion con un suplemento llamado “Chispaz”, el que
contenia: hierro, zinc, vitamina A, &cido fdlico, vitamina C y maltodextrina, La forma de

distribucion y los grupos favorecidos fueron los mismos. (Salazar Marroquin, 2016)

1.5. Proyecto “Desnutricion Cero”

Adicional a esto el MSP formulé un nuevo proyecto denominado “Desnutricion cero”, cuyo
principal objetivo al igual que el de las intervenciones previas era lograr a corto plazo una
disminucién en los niveles de desnutricion y a largo plazo lograr su erradicacion. Pero este
programa a diferencia de las intervenciones anteriores tenia un tiempo de aplicacion establecido,
no permaneceria en el tiempo, duraria Unicamente desde el 2011 hasta el 2013 adicional, dicha
iniciativa tenia un alcance limitado ya que buscaba brindar atencion a 303 parroquias y excluia a

madres con nifios de entre uno y dos afios. (Salazar Marroguin, 2016)
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Conviene subrayar que este programa, al formar parte de la Estrategia Nacional de Nutricion,
adicional a la capacitacion nutricional que brindaba al promover la adecuada utilizacion de
alimentos, realizaba la entrega de estimulos econdémicos, para esto los beneficiarios debian asistir
a los respectivos controles en las unidades de salud publicas, posterior una vez terminado el
embarazo, parto y posparto debia continuar con el control por parte de una entidad perteneciente
al MSP.

A fin de garantizar que dichos pacientes tuviesen asesoramiento y seguimiento médico
institucional adecuado; en esta ocasion el proyecto estuvo dirigido a mujeres, que eran

beneficiarias del Bono de Desarrollo Humano y adolescentes de los quintiles uno o dos. (Salazar
Marroquin, 2016)

1.6. Programa de Alimentacion para el Desarrollo Comunitario (PRADEC)/ Programa

“Aliméntate Ecuador”

Por otro lado tenemos que los infantes de entre tres y cinco afios de edad recibian atencién por
parte del Programa Aliméntate Ecuador a cargo del Ministerio de Inclusion Econémica y Social
(MIES), dicho proyecto inici6 cuatro afios después del Programa Nacional de Alimentacion y
Nutricion, es asi que en Enero del 2001, se crea la Unidad de Gestion para la Alimentacion

Comunitaria, como parte de la Direccion de Recursos Comunitarios. (Salazar Marroquin, 2016)

Esta entidad apoyaba con alimentos a las personas que participaban en mingas comunitarias y, en
Junio del 2002 pas6 a denominarse Programa de Alimentacion para el Desarrollo Comunitario

(PRADEC) la que tenia a cargo la administracion de los comedores comunitarios. (Salazar
Marroquin, 2016)

Mientras el programa se desarrollaba, se notaron distintas anormalidades, principalmente en lo
relacionado con el destino final de los alimentos, lo que provocé su finalizacién; luego en Mayo
de 2004 se decide pasar del PRADEC al Programa “Aliméntate Ecuador”, esto como parte de la
Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricional publicada en Abril de 2006, cuyo campo de
intervencion se dirigié a infantes de tres a cinco afios, personas con capacidades especiales y
ancianos perteneciente a los quintiles uno y dos, elegidos desde del Sistema de Identificacion y

Seleccién de Beneficiarios de Programas Sociales (SELBEN). En este caso eran las juntas
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parroquiales las que se encargaban de la distribucién de los alimentos a los beneficiarios. (Salazar
Marroquin, 2016)

En esta ocasion los inconvenientes encontrados fueron de tipo operativo, y se debieron al uso de
datos proporcionados por el SELBEN existia un sub registro de la poblacion; el programa extraia
datos de los beneficiarios del Bono de Desarrollo Humano que a la vez debian ser atendidos por
el Programa Aliméntate Ecuador, pero al realizar una actualizacion cada cinco afios, la cantidad
de beneficiarios disminuia, esto debido a que el sistema actualizaba automaticamente la edad de
los menores eliminando los nifios que superaban la edad indicada, por otro lado excluia a los
menores que nacieron posterior a la aplicacion de la encuesta y no reportaba los cambios en los

domicilios de la poblacion objetivo. (Salazar Marroquin, 2016)

Debido a estos inconvenientes, en Noviembre del 2008 el Presidente de la RepuUblica autoriza al
MIES la seleccion de los sistemas a ser empleados para la determinacion de la poblacion
beneficiada del Programa Aliméntate Ecuador, hecho que duré hasta Diciembre de 2010, tiempo
en el que se realizo la Gltima compra de alimentos debido a que la Presidencia de la Republica en
conjunto a la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo (SENPLADES), luego de una
minuciosa evaluacion resolvieron que no era adecuado ni eficiente entregar las ayudas bajo esta

modalidad, ya que asi no se superaria la problematica de desnutricion de la poblacién objeto.
(Salazar Marroquin, 2016)

1.7. Proyecto Alimentario Nutricional Integral (PANI) — Proyecto de Promocion de

Alimentos Saludables.

Considerando que lo anterior se apoyaba en el hecho de que la entrega de viveres a una familia
resultaba en el consumo por parte de todos sus miembros y no Gnicamente de la poblacion a la
que iba dirigida, “Aliméntate Ecuador” con el fin de cumplir con su objetivo, desarrolla

programas mediante los cuales realizaba distintas acciones.

Proyecto Alimentario Nutricional Integral (PANI), Proyecto de atencion integral al adulto y el
Proyecto de Promocion de Alimentos Saludables mismo que buscaba mejorar los habitos

alimenticios de las familias ecuatorianas con la implementacion de herramientas de formacion y
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comunicacion, capacitando para esto a expendedores de viveres, tenderos y comerciantes de las

plazas de mercado. (Salazar Marroquin, 2016)

Tenemos asi que el programa que mas se enfoca en el grupo objetivo, infantes de entre tres a
cinco afos, es el PANI, cuyo objetivo era garantizar que los menores de cinco afios tuvieran
acceso a una buena alimentacion para de esta manera prevenir la aparicion de anemia. Como se
dijo antes este proyecto estaba a cargo del programa Aliméntate Ecuador y contaba con el apoyo
del Instituto de la Nifiez y la Familia (INFA) mismo que a su vez formaba parte del MIES. El ya
desaparecido INFA tenia diversas modalidades de atencion, entre las que se encuentran el

proyecto Creciendo con Nuestros Hijos (CNH) y los Centros Infantiles del Buen Vivir (CIBV).
(Salazar Marroquin, 2016)

Previa a la intervencion del mencionado programa, se realizé un levantamiento de informacién
en donde se evidencid que el 54 % de los menores de 5 afios presentaban algun tipo de anemia,
posterior a lo cual se realizaron mediciones para valorar el nivel de impacto de dicho proyecto,
mismo que en la segunda mediciéon alcanz6 un 47,2 % de nifios con diagndstico de anemia,
mientras que en la Gltima medicion realizada en el 2010 los resultados mostraron que un 37,4 %
de nifios intervenidos presentaban algun tipo de anemia, para 2011 la linea de base presentaba
niveles de anemia del 42,46 %,pero dichos resultados no eran concluyentes ya que la medicion

de resultados no se correlacionaban con un seguimiento individualizado. (Salazar Marroquin, 2016)

1.8. Programas de Alimentacion Escolar

Lo que tiene que ver con la nutricion y su relacion con la educacion, estaba a cargo de la
Coordinacion General de Administracion Escolar (CGAE), lo que anteriormente era conocido
como Programa de Alimentacién Escolar del Ministerio de Educacién. Al igual que las multiples
intervenciones, este proyecto paso por distintas modificaciones, iniciando en 1989 con la creacion
de la denominada “Unidad Operativa Colacion Escolar” por parte del Ministro de Educacién y
Cultura, misma que estaba destinada a atender a los escolares que asistian a las unidades de
educacion bésica fiscal, fisco misiénales, comunitarios y municipales de las cuatro regiones del

pais. (Salazar Marroquin, 2016)
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La primera modificacion del proyecto se produce en agosto de 1999, cuando el Ministerio de
Educacién, Cultura, Deportes y Recreacion inicia con el Programa Nacional de Alimentacion
Escolar, siendo este el resultado de la fusion programas como el de Almuerzo Escolar y Colacion
Escolar. Dicha iniciativa form¢ parte de la Direccion Nacional de Servicios Educativos creada en
abril de 1999, misma que proveia alimentos y utensilios para la preparacion de las raciones
brindadas, en el 2010 el programa es modificado una vez mas, en esta ocasion para pasar a ser

parte de la Coordinacion General de Administracion Escolar. (Salazar Marroquin, 2016)

Todo esto debido a que dentro de las competencias de la nueva organizacion estaban: la dotacién,
administracion y distribucion de recursos, y por ende todo lo que esto involucra se adiciono la
alimentacion escolar, es asi que a partir del 2010 la alimentacion escolar paso a ser uno mas de
los recursos educativos de los que el Ministerio de Educacion tenia a cargo aunque la eleccion del
tipo de alimentos era responsabilidad del Programa de Provision de Alimentos del MIES, es
importante recordar que el objetivo primordial no era de indole nutricional, si no el de colaborar
con el mejoramiento de la eficiencia y calidad de la educacién por medio de la entrega de

alimentos. (Salazar Marroquin, 2016)

Este programa cumplié con los objetivos de tipo educativo planteados, pero los objetivos
nutricionales no se alcanzaron completamente ya que esta iniciativa brindaba porciones
alimenticias pero no se centraba en la reduccion de anemia o desnutricién, en este punto creemos
importante sefialar que en sus inicios este proyecto no tuvo cobertura universal, al principio los
complementos nutricionales fueron distribuidos en los lugares con mayor pobreza, y posterior
llegd a la cobertura universal, en lo que tiene que ver con los dias de cobertura, fue en el 2007
cuando se llegd a la meta de los 200 dias del afio lectivo, y dio igual tratamiento a infantes con

desnutricién y nifios que tenian algin grado de sobrepeso. (Salazar Marroquin, 2016)

1.9. Estrategia de Intervencion Territorial Integral (INTI) — Programa “Accion Nutricién”

Con el paso de los afios se iniciaron nuevos proyectos interministeriales, en esta ocasion
provenientes desde el Ministerio Coordinador de Desarrollo Social, asi nacid la estrategia de
Intervencion Territorial Integral (INTI), la que inicio en 2009, y en el 2011 pasé a conocerse

como “Accién Nutricidn”; este proyecto fue llevado a cabo de manera conjunta entre distintos
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ministerios como son: Ministerio de Salud Publica; Inclusion Econdémica y Social; Educacion;
Agricultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca; y Desarrollo Urbano y Vivienda, los que buscaban
como meta comun mejorar la salud y la nutricién de los menores de 5 afios mediante la

cooperacion interinstitucional tanto a nivel local como a nivel nacional. (Salazar Marroquin, 2016)

Este proyecto fue implementado en cantones que contenian las tasas mas altas de desnutricidn
crénica infantil, mismos que estaban localizados en zonas rurales indigenas, las provincias de la
sierra fueron: Cafar, Cotopaxi, Chimborazo, Bolivar, Imbabura y Tungurahua. En lo concerniente
a la costa ecuatoriana constaba Manabi, adicionalmente las ciudades como Quito, Manta y

Guayaquil, llegando a un total de 27 cantones intervenidos. (Salazar Marroquin, 2016)

Con la implementacién de esta nueva estrategia se buscaba rescatar la situacion de salud y
nutricion de la poblacién focalizada, especialmente la de los menores de cinco afios, mediante la
colaboracion intersectorial, atacando asi a los factores determinantes de la malnutricion, para que
de esta manera se logre su erradicacion, es asi que cada institucién coopero con sus respectivas

competencias. (Salazar Marroquin, 2016)

a) Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda (MIDUVI), garantizando el acceso a vivienda,
agua potable, saneamiento ambiental. b)
Ministerio de Salud y Ministerio de Inclusion Econémicay Social (MIES), brindando el cuidado
a infantes menores de cinco afios, gestantes y madres lactantes, adicionalmente brindando el
acceso a modalidades de desarrollo infantil. c) Ministerio
de Educacion mediante la educacion (alfabetizacion) de madres.
d) Ministerio de Agricultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca (MAGAP) y el MIES, con el

fomento de la agricultura familiar y la cooperacion entre pequefios productores. (Salazar Marroquin,
2016)

Sin embargo, los esfuerzos realizados con este programa no fueron suficientes ya que los
porcentajes de desnutricion cronica son mayores en los infantes pertenecientes a los quintiles mas
bajos de pobreza, esto se evidencia con cifras que demuestran que el 47,3 % de nifios con
desnutricién cronica no son pobres y el 52,7 % estan considerados pobres o pobres extremos. Es
por esto que se concluye que las intervenciones alimenticias y nutricionales deben enfocarse en

la poblacién perteneciente a los quintiles mas bajos y por ende con mayor vulnerabilidad, y
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adicionalmente deben abarcar a todos los individuos y no solo a un grupo poblacional. (Salazar
Marroquin, 2016)

1.10. Plan Intersectorial de Alimentacion y Nutricién Ecuador 2018-2025 (Piane)

Es la ultima estrategia implementada en el pais y tiene como objetivo primordial alcanzar un
nivel 6ptimo de nutricion durante todo el ciclo de vida, mediante la cooperacidn intersectorial de
14 ministerios cada uno desde sus competencias para llegar a un mismo fin, esta iniciativa
responde a la necesidad de una politica de salud alimentaria intersectorial, misma que arraigue el
trabajo tanto del sector publico, la academia y la sociedad civil, para llegar a una adecuada
distribucion de recursos con seguimiento y evaluacion continua, con la posterior garantia del

cumplimiento del derecho a la salud y alimentacion. (Salazar Marroquin, 2016)

Algunas de las metas planteadas y que se buscan cumplir hasta el 2021 son: (Ministerio de Salud
Plblica, 2018)

- Disminuir la prevalencia de desnutricion cronica en infantes menores de dos afios de un 24.8%

a un 14.8%. (Ministerio de Salud Pdblica, 2018)

- Para el caso de desnutricion cronica en nifias y nifios menores de 5 afios ir de un 23.9% hasta

alcanzar un 13.2%. (Ministerio de Salud Ptblica, 2018)

CAPITULO 1l

2. MARCO METODOLOGICO
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2.1. Metodologia

2.1.1. Disefio de la investigacion

El presente trabajo se plantea como un estudio tipo descriptivo, transversal y retrospectivo, que
se basa fundamentalmente en la plataforma de registro de atencién en salud (PRAS) herramienta
informética de recoleccidn de datos l6gicos y ordenados de la atencién médica brindada con
consolidacion sistematica de informacion en tiempo real, para su sintesis con fines de
optimizacién de la calidad de atencion del paciente, analisis estadistico y de investigacion
cientifica. El sistema de informacidn se basa en pilares fundamentales de la ética médica, la
confidencialidad, integralidad, calidad y equidad en busca de obtener resultados de impacto

social. (Ministerio de Salud Publica, 2017).

Ademas se afiaden datos de las historias clinicas del centro de salud, mismos que se obtienen de
forma directa por el personal de salud sea por médicos familiares o rurales, quienes mediante
actividades intramurales y extramurales (visitas domiciliares o centro de desarrollo infantil de
cualquier modalidad); dan seguimiento mensual a nuestros pacientes que habitan en las parroquias
Tanicuchi, Pastocalle y Guaytacama, territorio perteneciente al cantdn Latacunga, provincia de

Cotopaxi de la Republica del Ecuador, durante el periodo de Junio — Diciembre 2018

2.2. Poblacién en estudio

Se analizara una poblacion infantil de 4555 nifios, es decir todos aquellos menores de cinco afios
que fueron atendidos por el personal del Centro de Salud Lasso tipo C en el periodo de Junio a
Diciembre del 2018.

2.2.1. Criterios de Inclusion
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Se incluyen a todos los pacientes pediatricos menores de cinco afios de edad, que hayan sido
diagnosticados con algun tipo de desnutricion en atencion intramural y extramural, y que habiten

en las parroquias de Tanicuchi, Guaytacama y Pastocalle adscritas al Centro de Salud Lasso.

2.2.2. Criterios de Exclusién

1) Se excluyen a pacientes con diagndstico de desnutricion  superada.
2) Se excluyen a nifios menores de cinco afios con comorbilidad previa al diagnostico de

desnutricion.

3) Se excluyen pacientes de otras zonas de afluencia (Toacaso, Mulalo)

4) Se excluyen a nifios sin registro de medidas antropométricas. (peso y talla)
5) Se excluye a nifios con enfermedades catastroficas y raras.

6) Se excluye a los nifios que ha sufrido violencia psicoldgica y fisica.

7) Se excluye a nifios con algln tipo de discapacidad.

8) Se excluyen a los nifios de otra nacionalidad (colombianos, venezolanos)

9) Se excluyen a los nifios que fueron atendidos por otro profesional que no haya sido médico.

2.3. Tamano de la muestra

La muestra de estudio es de 384 nifios, quienes previamente cumplieron con el diagnostico de
desnutricion y cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién en la poblacion ya

mencionada.

2.4. Técnica de recoleccion y sintesis de datos
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Se recopilaron datos numéricos en una base estadistica de Excel, donde se centran las variables
previamente establecidas por normativa distrital y zonal, por lo que se aplicaron filtros para
obtener frecuencias en relacion a edad, sexo, etnia, peso y talla, lugar de procedencia entre otras
exclusivamente necesarias para poder obtener los resultados esperados, mismos que se plasmaron
en tablas y gréficos, posterior a la realizacion de operaciones matematicas y a la obtencion de
datos porcentuales.

2.5. Hipotesis

¢ Cudl es la situacidn actual en relacion a la prevalencia de desnutricion en nifios menores de cinco

afios atendidos por el Centro de Salud Lasso tipo C?

2.6. Identificacion de variables

2.6.1. Las variables explicativas

e FEdad
® Sexo
e FEtnia
e Lugar de procedencia

e Seguimiento por equipo de salud

2.6.2. Variable independiente

Lugar de atencion

2.6.3. Variable dependiente

Desnutricién Infantil
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Tabla 2- 2. Operacionalizacién de variables
VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES ESCALA TIPO DE VARIABLE
OPERACIONAL
Condicion  patologica | Desnutricion Aguda: 1 Cualitativa
inespecifica, sistémica y | aguda Cronica: 2 Dicotémica.
reversible, que resulta de
la deficiente utilizacion
de los nutrimentos por
Grado de nutricion las celulas del
en una persona Técnica- organismo, se acompafia
Desnutricién comprendidaensu | Cientifica. de variadas

Infantil

desarrollo y

crecimiento

manifestaciones clinicas
relacionadas con
diversos factores
ecoldgicos y sociales,
que ademas reviste
diferentes grados de

intensidad.

Desnutricién

cronica
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR ESCALA TIPO DE VARIABLE
INTERVINIENTES
Edad Tiempo que ha vivido una persona u otro ser Afios Cumplidos 0- 1 Afio: 1 Cuantitativa Politdmica
vivo contando desde su nacimiento. >1-2 afios: 2
>2-3 aflos: 3
>3-4 afios y 11
meses:4
Sexo Condicion organica que distingue a los hombres | Sexo Hombre :1 Cualitativa
de las mujeres. Mujer:2 Dicotémica
Etnia Auto identificacién de una persona, que comparte | Etnia Mestizo: 1 Cualitativa Dicotomica
con otras personas rasgos culturales similares. Indigena: 2
Lugar de procedencia | Lugar de residencia identificado por un paciente | Parroquias adscritas a la | Pastocalle: 1 Cualitativa Politdmica
o familiar en el momento de su primera admision | unidad de salud Tanicuchi: 2

Guaytacama: 3

Seguimiento por el
equipo de salud

Actividades programadas por el personal de salud
para realizar la captacién y dar seguimiento a una
persona con o sin patologia de acuerdo a las
necesidades.

Intramural

Extramural

Intramural: 1
Extramural: 2

Cualitativa
Dicotomica
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VARIABLE | DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES ESCALA TIPO DE
OPERACIONAL VARIABLE
Servicio que se Domicilio: 1 Cualitativa
realiza en el CDI: 2 Politémica
domicilio de la CNH: 3
persona con la Establecimiento
Visitas domiciliarias | finalidad de detectar, de salud: 4
CDI valorar, dar soporte y
CNH seguimiento a los
Lugar de Modalidad de problemas de salud | Vistas Domiciliarias
atencion atencion que se del paciente. CDI
realiza al paciente CNH
Establecimiento de
salud
Pacientes de | La persona que visita

consulta externa

un establecimiento
de atencion de salud
por razones de
diagnostico 0

tratamiento.
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CAPITULO I

3. MARCO DE RESULTADOS Y DISCUSION

Al realizar un estudio de tipo descriptivo, transversal retrospectivo, con una poblacion de 4555
niflos atendidos en el Centro de Salud Lasso tipo “C” de donde se adquiri6 una muestra de 384
menores con diagnostico de desnutricion, se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla 3-3: Poblacion infantil, menores de 5 afios atendidos en el periodo

junio - diciembre 2018 Centro de Salud Tipo C Lasso

Otros

diagndsticos TOTAL
D. Aguda |D. Cronica
124 260 atrt
384 4171 4555

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS
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Grafico 1-3: Poblacién infantil, menores de 5 afios atendidos en el periodo junio - diciembre
2018 Centro de Salud Lasso Tipo C

91,57

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS
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En la tabla y grafico namero uno podemos evidenciar la distribucion de la poblacion menor a
cinco afios atendida en el Centro de Salud Lasso, donde el porcentaje de desnutricion aguda es
del 2,72% (n=124) mientras que la desnutricion cronica llega a un 5,71% (n= 260),con un
resultado final de 8,43% de nifios desnutridos, frente a un 91,57% (n=4171) de pacientes nulos,
es decir nifios con un diagnosticd de patologia distinta a la estudiada y que acudieron a consulta
con otras especialidades (Psicologia, Odontologia, Vacunacion, Terapia Fisica).

Tabla 4-3: Distribucién de nifios de acuerdo a

la prioridad
Nifos n p
Vulnerables 162 | 42.18%
Prioritarios 222 | 57.82%
Total 384 100%

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS
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Gréfico 2-3: Distribucion de nifios de acuerdo a la prioridad

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS

En la tabla y grafico nimero dos se aprecia la distribucion de los nifios de acuerdo a su prioridad
de un total de 384 nifios, el 42.18 % (n=162) pertenecen al grupo vulnerable que comprende a
nifios menores de dos afios y presentan riesgo elevado de desnutricion, y el 57,82% (n=222)

corresponde al grupo prioritario que incluye nifios de dos hasta los cuatro afios 11 meses.
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Tabla 5-3: Casos de desnutricién aguda y cronica, con su grado
de severidad

Desnutriciébn | Moderada | Severa n p
Aguda 119 5 124 32,29%
Crénica 217 43 260 67,71%

Total 384 100%

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS
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Gréfico 3-3: Casos de desnutricion aguda y cronica, con su grado de severidad

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS

En la tabla y el grafico nimero tres se evidencia la distribucion de la poblacion de acuerdo al tipo
de desnutricion es asi que la aguda esta en el 32.29% (n=124), y dentro de estas se encontraron
119 nifios con moderada y cinco severos, con desnutricion crénica con el 67.71% (n=260),
presenta 217 casos moderados y 43 severos.
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Tabla 6-3: Distribucién de pacientes con desnutricion
aguda y cronica en relacién a la edad

Aguda Crénica
Edad n P N P
< 28 dias 1 0,81% | 0 0%
Im-11m 10| 8,1% 13 5%
la-lallm 43 | 34,6% 95 | 36.5%
2a-2allm 49 | 39,52% 103 | 39,6%
3a-3allm 20 | 16,13% 46 | 17,6%
4a-4allm 1 0,81% 3| 1,15%
Total 124 100% 260 | 100%
Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS
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Gréfico 4-3: Distribucion de pacientes con desnutricion aguda y crénica en

relacion a la edad

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS

En la tabla y grafico nimero cuatro se aprecia la distribucion de pacientes con desnutricion en
relacion a la edad, en la aguda el 0.81% (n=1) menores de 28 dias, 8.1% (n=10) de un mes a 11
meses, 34.6% (n=43) de un afio al afio 11 meses, 39.52% (n=49) de dos afios a dos afios 11 meses,
16.13% (n=20) de tres afios a tres afios 11 meses y el 0.81% (n=1) de cuatro a cuatro afios 11

meses, con la tipo crénica no hay casos con menos de 28 dias, 5% (n=13) de un mes a 11 meses,
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36.5% (n=95) de un afio al afio 11 meses, 39.6% (n=103) de dos afios a dos afios 11 meses, 17.6%

(n=46) de tres afios a tres afios 11 meses y 1.15% (n=3) de cuatro a cuatro afios 11 meses.

Tabla 7-3: Distribucién de pacientes con desnutricién
aguda y cronica en relacion al sexo

Sexo D. Aguda |p D. Crénica |p
Hombres 82 66.13% 152 58.46%
Mujeres 42 33.87% 108 41.54%
Total 124 100% 260 100%

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS
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Gréafico 5-3: Distribucion de pacientes con desnutricién aguda y crénica en
relacién al sexo

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS

En la tabla y grafico nimero cinco se evidencia la distribucion de pacientes en relacion
al sexo con desnutricién aguda el 66.13% (n=82) son hombres y 33.87% (n=42) mujeres
y con desnutricion cronica el 58.46% (n=152) representan a los hombres y 41.54%
(n=108) mujeres.
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Tabla 8-3: Distribucién de pacientes con
desnutricién en relacion a la etnia

Aguda Cronica
Etnia n p n P
Indigena 3| 2% 9 3%
Mestiza 121 | 98% | 251 | 97%
Total 124 | 100% | 260 | 100%

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS
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Gréfico 6-3: Distribucion de pacientes con desnutricion en relacién a la etnia

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS

En la tabla y grafico nimero seis se aprecia la distribucién de pacientes en relacion a la
etnia con desnutricién aguda tenemos el 2% (n=3) que corresponde a indigenas y el 98%
(n=121) que representan a los mestizos y en la desnutricion cronica se presenta el 3%

(n=9) que son indigenas y 97% (n=251) mestizos.
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Tabla 9-3: Distribucion de pacientes con desnutricion aguda y
crénica en relacion al lugar de procedencia

Aguda Crénica
Parroquia n N
Guaytacama 26 21% 65 25%
Pastocalle 55 44% 135 52%
Tanicuchi 43 35% 60 23%
Total 124 100% 260 100%

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019

Fuente: Base de datos PRAS
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Gréfico 7-3: Distribucion de pacientes con desnutricién aguda y crénica en

relacion al lugar de procedencia

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019

Fuente: Base de datos PRAS

En la tabla y grafico nimero siete se aprecia la distribucion de los nifios en relacion al lugar de
procedencia tenemos con desnutricion aguda, el 21% (n=26) de la parroquia Guaytacama, con el
44% (n=35) Pastocalle y el 35% (n=43) Tanicuchi, con desnutricion cronica tenemos 25% (n=65)
representan a Guaytacama, 52% (n=153) Pastocalle, el 23% (n=60) de la parroquia Tanicuchi.
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Tabla 10-3: Distribucion de nifios con desnutricion en relacién a la
modalidad de atencién por parte del centro de salud

Aguda Cronica
Modalidad n p N p
Extramural 81| 65% 200 77%
Intramural 43 | 35% 60 23%
Total 124 | 100% 260 100%

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS
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Grafico 8-3: Distribucion de nifios con desnutricion en relacién a la modalidad
de atencién por parte del centro de salud

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS

En la tabla y grafico nimero ocho se aprecia la distribucion de los nifios con desnutricion en
relacion a la modalidad de atencién por parte del centro de salud es asi que con desnutricion aguda
tenemos un extramural con 65% (n=81) e intramural 35% (n=43); y con desnutricion crénica en

la modalidad extramural tenemos el 77% (n=200) y 23% (n=60) intramural.
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Tabla 11-3: Distribucion de nifios en relacion al control y

seguimiento por parte del centro de salud

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019

Fuente: Base de datos PRAS

Primera Subsecuente Concentracion
Desnutricién| n p n |p
Aguda 20| 25%| 104 34% 5
Cronica 59| 75%| 201 66% 3
Total 791100% | 305 100%
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Gréfico 9-3: Distribucion de nifios en relacion al control y seguimiento por parte
del centro de salud

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019
Fuente: Base de datos PRAS

En la tabla y gréfico nimero nueve se evidencia la distribucion de los nifios en relacién
al control y seguimiento por parte del centro de salud y se presenta de la siguiente manera;
en la desnutricion aguda 25% (n=20) como primer control y el 34% (n=104) subsecuente

con una concentracion de 5, y en la desnutricion crdnica el 75% (n=59) primera y

subsecuente con 66% (n=201) con una concentracién de 3.
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Tabla 12-3: Distribucion de nifios con desnutricion aguda y

crénica en relacion al lugar de atencién

Aguda Cronica
Lugar de Atencion n p n
CNH 7 6% 11 4%
CDI 61 49% | 171 66%
Domicilio 13 10% 18 7%
Establecimiento de salud 43 35% 60 23%
Total 124 | 100% | 260 100%

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019

Fuente: Base de datos PRAS
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Gréfico 10-3: Distribucion de nifios en relacion al lugar de atencion

Elaborado por: Jami Maria Belén / Chimbo Irma, 2019

Fuente: Base de datos PRAS

En la tabla y gréfico nimero 10 se evidencia la distribucion de los nifios en relacion al lugar de
atencion; en la desnutricion aguda con el 6% (n=7) que pertenecen al programa creciendo con
nuestros hijos, el 49% (n=61) centros de desarrollo infantil, el 10% (n= 13) domicilio y el 35%
(n=43) establecimiento de salud y en cuanto a la desnutricién crénica encontramos con el 4%
(n=11) del CNH, el 66% (n=171) CDI, el 7% (n=18) en el domicilio y el 23% (n=60) en el centro

de salud.
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3.1. Discusién de los resultados

En nuestro pais, a pesar de los esfuerzos y recursos orientados hacia la desaparicion de la
desnutricion, este mal fue escasamente erradicado. Entre los afios 2004 y 2014 la desnutricion
cronica en menores de cinco afios tuvo una reduccion del 28.9% al 23.9%. Aunque Se nota una
reduccion de esta patologia, nuestra realidad demuestra que esto no es suficiente, ya que, en
comparacion con el resto de paises de América, solamente para Guatemala, Haiti y Ecuador esta
patologia contintia siendo un problema de Salud Publica. (Gutierrez, Ciufardi y Rokx 2014)

Considerando el punto antes expuesto, los datos revelados en nuestro estudio son concordantes
debido a que en nuestra poblacién de estudio se muestra una tasa de desnutricion del 8,43% frente
a un 91,57% de menores que acuden a la unidad de salud por presentar patologias distintas a la
estudiada, es asi que una vez mas se reitera el hecho de que los porcentajes de afectacion por
desnutricién sin duda han disminuido, pero sigue existiendo un importante nimero de menores

afectados.

Es importante mencionar que el grupo nombrado como “otros diagnosticos” son nifios atendidos
en el Centro de Salud Lasso tipo “C” en el periodo establecido, pertenecen al grupo poblacional
en estudio, acudieron a la consulta médica y luego de la misma obtuvieron diagnésticos distintos
al de desnutricidn, asi también los menores que recibieron atencion con profesionales distintos al
personal médico, es decir psicologia, vacunacién y odontologia; en este grupo se encuentran
ademas nifios con alguln tipo de discapacidad ya que por la patologia de base y las condiciones

en las que se desarrollan van a tener cierto grado de afectacion nutricional.

Lo antes expuesto se apoya en lo expresado en el articulo “ Desnutricion infantil y discapacidad
un vinculo peligroso” en donde indican que estos niflos al provenir de familias de muy bajos
recursos socioeconémicos, su cuidado general al igual que el control médico pasan a Gltimo plano
(Diario, 2011), esto se complementa con el hecho de poseer condiciones patoldgicas propias estos

menores necesitan de una alimentacion adaptada a sus limitaciones.

Se debe considerar que se crean problemas de nutricién debido a que la alimentacion esta a cargo

de un cuidador y que muchas veces al conocer las caracteristicas de estas familias, la atencion
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necesaria es deficiente. (Jiménez [sin fecha]), hemos realizado la exclusion antes mencionada
para que, a nuestro criterio los resultados del presente trabajo sean mas confiables y nos permitan
acercarnos a la realidad.

Teniendo en cuenta la afectacién de la desnutricion entre grupos vulnerables y prioritarios la
bibliografia nos dice que se estima que mas de 156 millones de menores de cinco afios a nivel
mundial no pueden explotar a plenitud su potencial de desarrollo mental y social por su situacion
de extrema pobreza, mala salud y alimentacion inadecuada, expresa ademas que es muy probable
gue los menores con diagndstico de desnutricion en los primeros dos afios de vida, poseen peores

niveles de rendimiento escolar o de sus funciones cognitivas. (Gutierrez, Ciufardi y Rokx 2014)

Por lo antes expuesto dividimos a nuestro grupo de estudio en dos sub grupos uno de cero a dos
afios (vulnerables) que en este caso obtienen el 42.18% de desnutricion y el segundo al que
pertenecen nifios menores de cinco afios (prioritarios) con el 57.82%, notamos que existe mayor
porcentaje de desnutricién en este grupo de edad esto se deberia a que en los considerados
vulnerables la nutricion esta estrechamente ligada a la lactancia materna; mientras que en los
nifios prioritarios la alimentacion como tal ya ha sido integrada, siendo asi, tenemos que la
lactancia materna se convierte en un factor protector de cierta manera y se menciona que la

duracion total de esta es de 16.2 meses y la lactancia exclusiva es de 2.7 meses. (CEPAR, 2005)

En cuanto a la clasificacion y afectacion entre desnutricion aguda y crénica tenemos datos de la
primera encuesta ENDEMAIN la que distingue caracteristicas de cada uno teniendo asi un grupo
en relacién de talla por edad por debajo de —2.0 desviacion estandar (DE) que representa un
retardo en la estatura, el valor observado a nivel nacional es de 23.2%, en el area rural (30.7%),
gue mucho mas alta que en la urbana (17.0%) y el indicador de la region Sierra (32.0%) es casi
el doble que el de la Costa (15.7%), el bajo peso para la talla (desnutricién aguda) demuestra s6lo
el 1.7% de los nifios menores de cinco afios, que esta por debajo de —2.0 DE, lo cual refleja que

no existe mayor problema de emaciacion en el pais. (CEPAR, 2005)

Por tanto, los datos de ENDEMAIN vy los obtenidos en este estudio, son concordantes debido a
que se evidencia que existe un mayor porcentaje de desnutricion cronica 67.71% duplicando el

valor de los agudos (32.29%). Esto se apoya ademas con datos expresados en el informe de
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UNICEF en donde tenemos que la afectacion de desnutricidn cronica a nivel de pais es de un 21%

mientras que a nivel de Cotopaxi es del 40%.

Es importante sefialar ademas que, en lo referente a la gravedad de afectacidn de desnutricion, en
nuestra poblacion no existen casos de desnutricion leve, contamos entonces con un 95.96% de
desnutricién aguda moderada y un 4.04% para desnutricion severa, mientras tanto un 83.46% de

desnutricién crénica moderada y un 16.54% para desnutricion cronica severa.

Los resultados se contrastan con el estudio tipo descriptivo retrospectivo realizado en Colombia,
que buscaba caracterizar la situacion epidemioldgica de la desnutricion aguda moderada y severa
en menores de cinco afios, para lo que se utilizé casos notificados al Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica en Salud Pablica — SIVIGILA por parte de las Unidades Primarias Generadoras
de Datos — UPGD, durante el primer semestre de 2018 en donde expresan que el 26.7% de los
nifios notificados presentaron desnutricién aguda severa, el 68.4% desnutricion aguda moderada

y mas del 30% presentaron adicionalmente retraso en talla. (Rodriguez Paipilla, 2018)

En cuanto a la distribucién por grupos de edad tenemos que los casos de desnutricién en nuestro
grupo de estudio van incrementandose conforme el nifio crece, siendo asi tenemos un alto
porcentaje en la edad de un afio a un afio 11 meses, con un 34.6% de desnutricion aguda frente
al 36.5% de desnutricion cronica, posterior se muestra un despunte en los nifios de dos afios y
dos afios 11 meses, los agudos son 39.52% y crénicos 39.6%; que se relaciona con los resultados
de los calculos del staff del Banco Mundial basado en ENDEMAIN 2004, en donde revelan que

a partir de los 12 meses es cuando se presenta mayor tasa de desnutricion crénica (31.57%).
(Gutierrez, Ciufardi y Roku 2014)

En relacién a la desnutricion cronica; segin ENDEMAIN el porcentaje de nifios entre seisy 11
meses es del 13.97% esto se contrastaria con nuestro grupo de estudio menor a un afio en donde
el porcentaje llega a un 5% , Segun ENDEMAIN el comportamiento del grupo de edad entre el
afio y el afio 11 meses de edad indican que existe un 31.07% de desnutricién crénica y nuestro
resultado arroja un 36.5% , en el grupo de 2 afios a 2 afios 11 meses tenemos que los datos a nivel
nacional dan un total de 32.76% esto concuerda con nuestro porcentaje de 39.6% de desnutricion

cronica. (Gutierrez, Ciufardi y Roku 2014)
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En el grupo de tres afios a tres afios 11 meses presenta una tasa a nivel nacional (28.76%) de
desnutridos crénicos relacionado con el 17.6% de nuestro grupo de estudio, en los menores de
cuatro afos a cuatro afios 11 meses segun Endemain existe un 23.84% desnutridos crénicos frente

al 1.15% de nuestra muestra. (Gutierrez, Ciufardi y Roku 2014)

De acuerdo a resultados nacionales del INEC 2004 en relacion a la desnutricion aguda, los nifios
de un mes a 11 meses indigenas presento 28.5%, (71.5%) en afroamericanos y en nuestros
pacientes de estudio (8.1%), los menores de un afio hasta el afio 11 meses (61.8%) indigenas, los
afroecuatorianos 38.2% y nuestros pacientes 34.6%, en la edad de dos a dos afios 11 meses
(73.1%), nuestro grupo (39.52%), en la edad concerniente a los tres y tres 11 meses la tasa de
desnutricién aguda en nifios indigenas es del 100%, en afroecuatorianos no reportan cifras y
nuestro estudio revela (16.13%), y el tltimo rango de edad reporta de cuatro hasta los cuatro afios

11 meses 100% frente al resultado investigado en nuestra poblacion 0.81%. (Carrasco, 2008)

Por lo antes expuesto tenemos que la afectacion se da mayoritariamente entre los dos y tres afios
de vida, pero como expresan en el libro “Apuntando Alto” hay que considerar que los factores
causantes de desnutricion aguda y cronica se instauran desde los inicios de la vida (sobre todo a
los seis meses de nacidos), de ahi la importancia del cuidado de este importante grupo dentro de
los mil primeros dias. (Gutierrez, Ciufardi y Roku 2014) todo esto considerado que esta afectacion se
inicia con la vida misma se incrementa en los rangos de edad mencionados y declina su

presentacién hacia los cinco afios.

Teniendo en cuenta las cifras expuestas deducimos, que la desnutricion aguda es progresiva en
cuanto al incremento de la edad, y dado que esta condicionada por la ganancia de peso, se puede
inferir que a mayor edad los nifios tienen menor disponibilidad de alimentos y mayor ataque de
las enfermedades que actlan negativamente sobre éste indice. (Carrasco, 2008). La poblacion en
estudio esta adscrita a una zona rural por lo que los resultados comparados contrastan
significativamente con el inicio de una malnutricién en edades tempranas presenta un pico del

primer al tercer afio de vida con una posterior declinacion.
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En lo referente a los casos de desnutricion relacionados al sexo tenemos que entre los afios 2006
y 2014 se obtuvo una reduccién del porcentaje de desnutricion cronica en nifios de un 28% a un
22%, en comparacion con las nifias que presentan un incremento que va del 22% a un 26%,
aunque estadisticamente es no significativo, permite argumentar que el promedio de prevalencia

en las nifias no ha variado. (Carrasco, 2008).

Considerando ahora nuestros resultados tenemos gue los mismos reflejan la poca diferencia en
las tasas de prevalencia en relacion al sexo, es asi que el 58.46% de nifios son crénicos, mientras

que la afectacion para el sexo femenino es del 41.58%.

En cuanto a la desnutricion aguda el mayor porcentaje de afectacion con un 66.13% son los nifios
frente a un 33.87% que pertenece al sexo femenino, los que no se relaciona con los resultados
mostrados en el INEC tenemos que existe un mayor porcentaje en las mujeres (3.0%) comparado
con el 1.6% en hombres, los nifios afroecuatorianos (2.8%) y las nifias (1.0%). (Carrasco, 2008), esto
podria deberse a que en nuestra poblacion de estudio existe un mayor nimero de nifios en

comparacion con las nifias.

Adicional a esto, en un estudio de tipo descriptivo transversal, realizado en Guatemala, con una
poblacion universo de 25 madres entrevistadas de los nifios menores de 5 afios que sufren algun
grado de desnutricion, durante noviembre 2012 — febrero 2013 se evidencid que el género mas
afectado fue el sexo masculino con un 56%, aunque no existe gran diferencia en relacion a la
afectacion en el sexo femenino con un 44% ya que ambos sexos se encuentran con algin grado

de desnutricion, por lo que dicho estudio estaria en concordancia con nuestros resultados.
(Coronado Escobar, 2013)

Otro de los factores que se ha considerado es la etnia, y, en relacién a ello se obtuvo dentro del
grupo de desnutridos agudos 2% considerados indigenas y un 98% considerados mestizos, en lo
referente al diagndstico de desnutricion cronica, el 3% pertenece a los considerados indigenas y
un 97% para mestizos; sin embargo este resultado se contrapone a la realidad estadistica del pais
donde mediante encuestas realizadas por el INEC en el 2001 y 20086, los nifios indigenas menores

de cinco afios tienen desnutricion cronica llegando a un 40.1%. (Ruiz Valiente, Ruiz Cafiete y Cohene
Velazquez 2015)
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La encuesta ENSANUT-ECU 2012 mostro que las tasas elevadas en retardo de talla (42.3%) y
bajo peso (9.7%) se presentan en la poblacion indigena en comparacion con las poblaciones
afroecuatorianas (17.7%), montubias (21.3%) y mestizas (24%), el estado nutricional infantil
analizado por etnia indica que la poblacion indigena tiene la prevalencia mas alta de desnutricion
cronica, sustentada por su ubicacion en los Q1 y Q2, es decir los quintiles mas pobres del pais,

como resultado de bajos ingresos econémicos. (Cueva Cérdova y Gancino Cruz 2017)

Al analisis se afiade segn informe de Ensanut que solo el 52% tienen lactancia materna exclusiva
en el primer mes de vida y en el caso de las madres indigenas, el 77% de ellas prioriza la lactancia
antes de los 6 meses de vida. (El Telégrafo 2014). Adicional tenemos que el 39.6% de los nifios
menores de seis meses reciben lactancia exclusiva mas que el doble para nifios de madres

indigenas que para aquellos de madres mestizas. (CEPAR 2005)

Ahora es importante sefialar que las familias a las que nuestros pacientes pertenecen poseen
caracteristicas que los vuelven mas vulnerables entre las que se destacan: ubicacion en zonas
rurales o pAramos, la falta de acceso a servicios basicos, alimentacion alta en hidratos de carbono
e insuficiente en proteinas y grasas, inadecuado estado nutricional de la madre, falta de cuidados

prenatales y nacimiento en el hogar, hacinamiento, bajos ingresos econémicos. (Cueva Cérdova y
Gancino Cruz 2017)

Si consideramos todo lo ya mencionado, seria este el justificativo de los resultados del presente
estudio, ya que la mayor tasa de prevalencia se centra en nifios de padres que se auto identificaron
como mestizos, grupo étnico como mayor distribucion territorial en las parroquias a las que el
Centro de Salud Lasso brinda atencidn, adicional cabe destacar que la mayoria de madres de
familia colaboran activamente para conseguir ingresos econémicos para su hogar, por lo que no
hay cuidado directo al menor, que sumado a todo lo anterior incrementa la aparicion de

desnutricion.

En lo concerniente a la distribucion por parroquias tenemos que, las tres parroquias estudiadas y,
a las que la Unidad de Salud brinda atencién son rurales, y en relacion a desnutricion aguda

tenemos que Pastocalle posee un 44% de afectacion, mientras que Tanicuchi muestra un 35% y
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Guaytacama un 21%; de acuerdo a la desnutricion crénica: Pastocalle obtiene un 52%, Tanicuchi
un 23% y un 25% para Guaytacama, con estos resultados es importante considerar que la mayor
concentracion de poblacion infantil se encuentran en Pastocalle, esto podria deberse a que el

mayor nimero de nifios provienen de esta localidad.

Es por esto que en el 2015 estas parroquias formaron parte de un estudio liderado por Lora
Lannotti, llamado “Lulun Project”, con la particion de 160 nifios con edades entre los 6 y 9 meses,
a 80 de estos nifios se les dio un huevo al dia durante 6 meses, a la otra mitad solo se lo observo,
en este proyecto se consideré a esta poblacién debido a que la prevalencia de atrofia
intergeneracional de estatura entre los menores de cinco afios fue del 42%, frente a la media

nacional del 25%. (BBC, 2017)

Posterior a la intervencion los cientificos hallaron que la incidencia de atrofia entre los nifios que
comieron un huevo al dia era un 47% menor que entre los participantes del grupo de control que
no modificaron su dieta. También comprobaron que la incidencia de nifios con un peso por debajo

de lo normal disminuy6 en un 74% al consumir huevos. (BBC, 2017)

En cuanto a los casos de desnutricion en relacion a la modalidad intra y extra mural que se realiza
en el primer nivel de atencién por parte de los equipos de atencion integral de salud (EAIS)
mismos que entre sus objetivos esta la captacién y seguimiento de casos de mal nutricion de nifios,
en nuestro estudio los resultados obtenidos fueron: el 65% de desnutricién aguda en la modalidad
extramural y el 35% para el intra mural, en el caso de desnutridos crénicos el 77% para

extramural y 23% para la modalidad intra mural.

En este punto consideramos importante sefialar brevemente el enfoque que tienen este tipo de
modalidades, Intramural: es la atencién ambulatoria en las unidades operativas que se realiza en
una misma estructura de salud (Ministerio de Salud Publica 2019), entre sus actividades
contemplan ademas procesos de formacion y capacitacién en servicio para el equipo integral de

salud y la investigacion de acuerdo a las prioridades nacionales y la realidad local. (MsP, 2014)

Extra mural o Comunitaria: hace referencia a los servicios ofrecidos a la poblacion en espacios
no destinados a salud o espacios de salud de éareas de dificil acceso, estos espacios son

acondicionados temporalmente para el desarrollo de las actividades y procedimientos especificos.
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(Ministerio de Salud Pablica 2019), aqui se toman en cuenta las visitas domiciliarias y visitas a los CNH
y CDI.

Por tanto, se muestra que la tasa de prevalencia es mayor en la modalidad extramural ya que es
ahi donde radica la mayor parte de nuestra poblacion estudio, misma que esta distribuida en
centros de atencién y cuidado de menores, lugares donde los nifios permanecen la mayor parte de
su tiempo, por lo que para el personal de salud acude y brinda la atencion segun corresponda, en

este caso con el control de peso y talla a los menores de cinco afios.

En esta modalidad como se nombrd antes, se realiza la captacion de nifios desnutridos a fin de dar
un seguimiento oportuno y permanente hasta lograr la recuperacion total y brindar un estado
nutricional optimo, el cuidado es multisectorial ya que incorpora la familia, el personal de salud
y las educadoras de los centros, adicional es importante considerar que en nuestros resultados la
tasa de atencion de la modalidad intra mural es reducida; sin embargo el MSP estipula que la
atencion por los EAIS sea 50 — 50 en relacion a la modalidad en zona rural por lo que estos
porcentajes no corresponderian a lo ya establecido.

Al consultar datos sobre las tasas de desnutricién presentes de acuerdo al tipo de modalidad, no
se cuenta con informacion que pueda ser contrastada con nuestros resultados. Por otro lado, el
MSP establece el control y seguimiento de esta patologia de acuerdo a su tipo de presentacion es
por ello que se tomd en cuenta este acapite para determinar si dicho seguimiento es el 6ptimo; los
resultados en el caso de desnutricion aguda el 25% (20 casos) fueron captados por primea vez y
el 34% (104 casos) subsecuentes, lo que da una concentracién de cinco y dentro de la desnutricion
crénica 59 nifios (75%) que fueron por primera vez diagnosticados y 201 menores (66%) que se

le hace seguimiento con una concentracion de tres.

En tal virtud el personal de salud a cargo de la atencién a nuestro grupo de estudio se rige a la
normativa implementada por la atencién integrada a enfermedades prevalentes de la infancia
(AIEPI, 2017), donde se especifica que en casos de desnutricion aguda severa luego de la
respectiva valoracion se da el tratamiento indicado, ya sea medicamentos, referencia 0 manejo

interdisciplinario para dar seguimiento en los siete dias posteriores mediante visita domiciliaria.
(AIEPI, 2017)
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En el caso de la desnutricidon aguda moderada la implementacion de micronutrientes segin la edad
es esencial, adicional el seguimiento siete dias posteriores en el establecimiento de salud; en nifios
menores de 23 meses con talla baja la correccion de problemas identificados en lactancia o
alimentacion, complementacion nutricional y micronutrientes acorde a la edad son basicos y
posterior realizar visita domiciliaria con monitoreo de la talla en 30 dias. Si en dos controles
sucesivos cada dos meses presenta velocidad de crecimiento inadecuado se indica la referencia

para evaluacion. (AIEPI, 2017)

En el caso de los seguimientos; si luego de siete dias el menor tiene signos de peligro, determinar
peso/edad, talla/edad y peso/ talla y si el punto peso/edad o peso/talla esta debajo del anterior
referir urgente. Si el punto peso/edad o peso/talla se mantiene igual el control sera en siete dias,
si el punto estd mas arriba, indica que el menor cursa el proceso de recuperacion, en el siguiente
control ya sea a los siete 0 15 dias reevaluar como en el primer control si el punto peso/edad o

peso/ talla esta igual o debajo de lo anterior referir urgente, si estd mas arriba control en 30 dias.
(AIEPI, 2017)

En conclusion, el seguimiento por parte del personal de salud es 6ptimo ya presentan un promedio
de cinco visitas (cada siete 0 15 dias) hasta lograr la recuperacion total del menor y para los
desnutridos crénicos con previo inicio de plan terapéutico se hace control mensual lo que encaja
con el promedio de nuestros resultados de tres controles que un médico brinda al infante. De
acuerdo a datos del INEC en el ecuador los nifios de cero a cuatro afios representan el 39% de la
poblacién total infantil, y el 75% de esa poblacion asisten a centros de desarrollo infantil

(guarderias). (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2013)

Es asi que en nuestro estudio se identificaron los casos en relacion al lugar de atencion, en donde,
el programa CNH presenta un 6% de desnutricion aguda y un 4% de desnutricion cronica, lo que
concuerda con las tasa nacional de desnutricién en esta modalidad, esto se deberia a que el
programa mantiene un lazo directo con la madre, donde se brinda atencion a nifios de 0 a 36 meses
y sus principales acciones son salud preventiva, alimentacion saludable y educacion, en

corresponsabilidad con la familia y la comunidad. (Soliz Carri6, 2014)

En tanto los menores que recibieron atencion en las guarderias estatales (nifios de 12 hasta los 36

meses) registran un 24% de desnutricion que es similar al promedio nacional de desnutricién, a
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pesar de los cuidados que dichas instituciones brindan, estas cifras se relacionan de manera directa
al porcentaje de desnutricion resultante en nuestra poblacion de estudio que fue del 49% aguda y
66% cronica, y esto abriria otro tema de discusion ya que los indices de desnutricion en estas
instituciones son altos a pesar de que se brinda una atencién desde las ocho de la mafiana hasta
las cuatro de la tarde donde los menores reciben alimentacion previamente planificada por un

nutricionista.

A pesar de los controles y seguimientos que los médicos brindan de forma mensual o semanal
segun el caso, el problema radicaria en que las cuidadoras se dividen por rangos de edad, es decir
que cada una se encarga del cuidado de ocho a 10 nifios, convirtiéndose en colectivo los cuidados
basicos que un menor necesita en contraposicion a los cuidados que una madre o familiar pueden

brindar de forma directa, con mas amor y mas paciencia en el calor de su hogar.

En lo que tiene que ver con la atencion en el establecimiento de salud, la afluencia de nuestros
pacientes con desnutricion aguda y crénica se mantiene en un 35% y 23% respectivamente, ya
gue a este lugar acuden los menores que asisten al control rutinario ademas en el caso de
desnutricién moderada que requieren el seguimiento indicado, los menores que viven cercay que

tienen las facilidades para la movilizacién a la institucién.

Sin embargo, los datos encontrados a nivel nacional nos indican que la mayoria de nifias y nifios
menores de tres afios no han asistido jamas a un solo control (55%), de acuerdo al carnet de salud.
Tomando en cuenta el namero recomendado de controles de salud por edad, 66% de nifias y nifios

faltaron a cuatro o0 mas de los controles de salud recomendados. (Banco Mundial 2018).

En lo referente a los casos de desnutricion captados de forma directa en los domicilios
encontramos un 10% de desnutricion aguda y 7 % crénica, que corresponde aquellos nifios que
no pueden acudir a ninguno de los lugares antes mencionado por varias razones datos que no
pueden ser contrastados con los promedios nacionales al no existir estudios que analicen esta

hipotesis.
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CONCLUSIONES

En nuestra poblacién de estudio la prevalencia es de 8.43%, es decir que en cualquier momento
de su primera infancia, 84 de cada 1000 nifios sufren algun tipo de desnutricion, esta tasa se ubica
dentro de la tercera parte del porcentaje nacional (24%), lo que indica que el problema de
desnutricién a pesar de su disminucidn sigue siendo uno de los mayores retos para el pais, porque
se mantiene como una barrera estatal, econdmica y social; obstaculizando el mejoramiento

nutricional en nuestros infantes.

Segun su evolucidn la desnutricion se clasifica en aguda y cronica, dentro de estas se evidencia
el grado de severidad; por lo que en el estudio se revelo la ausencia de casos leves y se empodera
con mayor porcentaje casos de desnutricion crénica modera es decir que la desviacion estandar
es Z -2, ya que el periodo de recuperacion es mucho mas largo en comparacién de los agudos,

con mayores requerimientos durante su manejo.

La edad con mayor tendencia a sufrir bajo peso o retraso en la talla son nifios de dos a tres afios
11 meses, por la independencia que tienen al consumir cualquier tipo de alimento; las mujeres
son mas propensas a sufrir desnutricion cronica, sin embargo los hombres mantiene alto indices,
de estos sus padres se auto identificaron como mestizos grupo que presenta el mayor porcentaje
debido a gque tienen menos probabilidades de aprovechamiento en la lactancia materna exclusiva;
esta poblacion esta adscrita a tres parroquias rurales Pastocalle con mayor nimero de casos

seguida de Tanicuchi y Guaytacama.

Los EAIS programan actividades intra y extramurales como parte de los servicios integrales de
salud, entre esas la captacion y seguimiento de nifios con diagndstico de desnutricion es asi que
el 77% de los casos se centran en la modalidad extramural es decir que el personal acude a dar
atencion fuera del establecimiento salud con la capacidad de focalizar factores de riesgo
bioldgicos, sociales, ambientales a fin de dar entregar una atencidn integral al nifio en compafiia

de su familia y comunidad.
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A pesar de los esfuerzos por erradicar la desnutricion, la falta de coordinacion intersectorial puede
ser el mayor causante para que los centros de desarrollo infantil concentren el 66% de casos, a
pesar de que los nifios reciben alimentos diariamente y en el contexto de una dieta nutritiva, la

falta de un cuidado directo, amoroso y paciente por parte de la madre puede ser un indicador
alarmante de mal nutricion.
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RECOMENDACIONES

Considerar este estudio como ente de referencia al que se debe dar seguimiento para conocer la
realidad que aqueja a la poblacién infantil, para vigilar la evolucion de esta patologia, ya que en
ellos se puede iniciar con los cambios que se necesitan como interrumpir el ciclo de la pobreza y

promover una sociedad mas equitativa.

Las intervenciones que se encaminen desde el Estado Ecuatoriano hacia el manejo de la
desnutricion sean oportunas, es decir, durante los primeros mil dias de vida, ya que se ha
demostrado que las intervenciones tardias no logran revertir procesos fisiologicos inherentes al

desarrollo de la primera infancia.

Focalizar de mejor manera el origen multicausal que tiene la malnutricion, a fin de establecer un
abordaje multisectorial, en donde cada entidad asuma sus responsabilidades y que a su vez exista
cooperacion interinstitucional, con actividades que se encaminen a la erradicacién de la

desnutricion.

En las distintas unidades de salud, crear ambientes de calidez y cercania con los pacientes para
gue se interactle de mejor manera con el nifio, la familia y la comunidad, para asi entablar una
relacién cercanay generar confianza para que los pacientes regresen las veces que sean necesarias
para realizar los respectivos controles de salud al nifio; consideramos que esta relacién es vital,
sobre todo en el sector rural que es en donde se ve mayor prevalencia de problemas de

desnutricion.

Fomentar estudios o ensayos, con nuestros nifios y en nuestras parroquias implementando
alimentos nutritivos y de facil acceso que generen la ganancia ponderal de nutrientes y permitan
modificar los patrones alimentarios del nucleo familiar, a fin de iniciar el proceso de erradicacion

de mal nutricién de sus bases es decir los hogares de cada una de las familias.
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LISTADO DE ABREVIATURAS

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

MSP: Ministerio de Salud Publica.

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.

PIANE: Plan Intersectorial de Alimentacién y Nutricién Ecuador.
DANS: Diagnostico de la Situacion Alimentaria, Nutricional y de Salud.
PRAS: Plataforma de Registro de Atenciones en Salud.

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio.

CEPAR: Centro de Estudios Poblacion y Desarrollo Social.
ENDEMAIN: la Encuesta Demogréfica y Salud Materna e Infantil.
ECA: Ensayo controlado aleatorio.

NBI: Necesidades basicas insatisfechas.

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y censos.

ECV: Encuesta de Condiciones de Vida.

MAIS: Modelo de Atencidn Integral de Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de Salud.

DE: Desviaciones Estandar.

CDC: Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades. (Centers for Disease Control
and Prevention).

IMC: indice de masa corporal.

NCHS: Centro Nacional de Estadistica para la Salud (National Center for Health Statistics)
RUTF: Alimentos terapéuticos listos para usar (Ready to use therapeutic food).

1V: Intravenoso.

AIEPI: Atencion Integrada A Enfermedades Prevalentes De La Infancia.


https://www.cdc.gov/
https://www.cdc.gov/

PMA: Programa Mundial de Alimentos de las Naciones Unidas.
PAAMI: Programa de Alimentacién Materno — Infantil.

PACMI: Programa de Alimentacion Complementaria Materno Infantil.
PANN: Programa Nacional de Alimentacion y Nutricion.

PRADEC: Programa de Alimentacion para el Desarrollo Comunitario.
MIES: Ministerio de Inclusion Econdmica y Social.

SELBEN: Sistema de Identificacidn y Seleccion de Beneficiarios de Programas Sociales.
SENPLADES: Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo.
PANI: Proyecto Alimentario Nutricional Integral.

INFA: Instituto de la Nifiez y la Familia.

CNH: Creciendo con Nuestros Hijos.

CIBV: Centros Infantiles del Buen Vivir.

CDI: Centros de Desarrollo Infantil.

CGAE: Coordinacion General de Administracion Escolar.

INTI: Estrategia de Intervencion Territorial Integral.

MIDUVI: Ministerio de Desarrollo Urbano y Vivienda.

MAGAP: Ministerio de Agricultura, Ganaderia, Acuacultura y Pesca.

PIANE: Plan Intersectorial de Alimentacion y Nutricion Ecuador.
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ANEXOS

Anexo A: Consentimiento informado para el proyecto de investigacion

Mediante la presenta se solicita la autorizacion para utilizar los datos de la Plataforma de Registro
de Atencion en Salud (PRAS) del Centro de Salud Lasso tipo “C”, del canton Latacunga, se
tomaran en cuenta las fichas de nifios menores de 5 afios, datos que seran utilizados para el
Proyecto de Investigacion “Prevalencia de Desnutricion en menores de 5 afios. Centro Salud
Lasso, Junio — Diciembre 2018 que sera conducido por la Dra. Maria Fernanda Campafia como
Tutora y la Dra. Blanca Morocho como Miembro, docentes de la Escuela Superior Politécnica de
Chimborazo.

Todos los datos que se obtengan, seran estrictamente andnimos y de caracter privado. Ademas, la
informacidn entregada sera absolutamente confidencial y sélo se usaran para los fines cientificos
de la investigacion. Los responsables seran los autores del proyecto quienes tomaran todas las

medidas necesarias para precautelar un adecuado manejo de los datos.

Dra. Maria Fernanda Campafia Hurtado

Directora del Centro de Salud Lasso Tipo “C”



Anexo B :Evidencias Fotogréaficas










