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RESUMEN

Introduccién: El estado nutricional puede definirse como el resultado entre el
balance de los requerimientos energéticos y el gasto de energia; involucrando
factores externos como habitos alimentarios.

Objetivos: Determinar el impacto de una alimentacién saludable en el estado
nutricional en niflos en etapa preescolar y escolar en zonas urbano-
marginales de la ciudad de Guayaquil de junio 2022 a febrero 2023
Metodologia: El presente estudio presentd un enfoque descriptivo y
longitudinal; fue de tipo no probabilistico y se trabajé con un total de poblacién
(n=91)

Resultados: Se redujo un 21% la desnutricion global (peso/edad); se redujo
un 15% la desnutricion cronica (talla/edad) y se mejoraron los valores de
hemoglobina capilar un 16,5% en una poblacion de 91 nifios de edad
preescolar y escolar.

Conclusion: La alimentacion saludable si influye en el estado nutricional y en
la analitica bioquimica del preescolar y el escolar.

Se evidencié una mejoria en los indicadores antropométricos como Peso para
la talla de niflos preescolares y escolares relacionando la primera y segunda

lectura de toma de muestras a la misma poblacion estudiada.

Palabras claves: Alimentacién, Estado Nutricional, Preescolar, Escolar,

Sobrepeso, Desnutricion.
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ABSTRACT

Introduction: The nutritional status can be defined as the result between the
balance of the requirements intake and the energy expenditure; involving
external factors such as dietary habits.

Objectives: Determine the impact of a healthy diet in the nutritional status of
preschoolers and scholars from marginal urban areas from Guayaquil City
from June of 2022 to February of 2023

Methodology: This study presented a descriptive and longitudinal approach;
it was not probabilistic, and it worked with a population of (n=91)

Results: the global undernourishment stated by the (weight/age) index was
reduced 21%; the chronic undernourishment (height/age) was reduced 15%
and the capillary hemoglobin results were improved 16,5% in the whole
population of 91 preschoolers and scholars.

Conclusion: a healthy diet does affect the nutritional status and the
biochemical analytics of preschoolers and scholars.

It was evidenced that the anthropometric indicators such as weight/age were
improve in the population that was studied, comparing both results from the
first and the last sampling.

Key words: Nutrition, Nutritional Status, Preschool, Overweight, Malnutrition,

Primary School.
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INTRODUCCION

El estado nutricional puede definirse como el resultado entre el balance de los
requerimientos energéticos (las necesidades y los gastos de la energia
provenientes de los alimentos y de otros nutrientes esenciales) (1).

Teniendo en cuenta esta definicibn podemos decir que los factores que
inciden en mayor proporcion en el estado nutricional radican en: alimentacion,
salud y cuidados; tanto del alimento que se va a ingerir (seguridad
alimentaria), como del individuo que la va a consumir (1).

Para que el estado nutricional de un individuo se encuentre en Optimas
condiciones es necesario que su alimentacion sea completa, equilibrada,
suficiente y adecuada. Estas caracteristicas se pueden lograr consumiendo
una dieta que incluya todos los grupos de alimentos y todos los macro y
micronutrientes necesarios para una correcta sintesis de energia.

Para poder realizar un analisis integral del estado nutricional también es
importante conocer las diferentes aristas que este presenta en las diferentes
etapas de la vida, centrdndonos en la primera y segunda infancia.

Desde la gestacion, el ser humano recibe nutricion, la cual sera la delimitante
al momento de nacer ya que el indice “peso al nacer” nos sefiala el estado
nutricional del recién nacido y el estado nutricional que tuvo la madre previa a
la gestacion, destacando que, si la madre tenia desnutricion previa a la
gestacion y tuvo poca ganancia de peso durante el embarazo, el bebé tiene
mas probabilidades de nacer con un bajo peso y mas riesgo de muerte
prematura (2).

Si el recién nacido presenta un peso bajo al nacer es muy probable que este
factor sea un determinante para posibles padecimientos de malnutricion por
déficit (desnutricion infantil) en un futuro (3).

Existen otros indicadores para evaluar el estado nutricional (antropométricos,
bioguimicos, clinicos y dietéticos), para determinar el padecimiento de
malnutricion por déficit o por exceso como el bajo peso para la edad, que
denota una desnutricion global del nifio; la baja talla para la edad que puede
reflejar desnutricidn crénica , el bajo peso para la talla que puede denotar una
desnutricién aguda y el IMC para la edad que puede determinar un riesgo de

sobrepeso u obesidad infantil (3).



La malnutricién por déficit trae consigo diversos problemas aledafios que
afectan la salud integral del infante en su crecimiento y desarrollo como lo son:
menor desarrollo cognitivo en las primeras etapas de vida, disminucién de las
funciones inmunitarias en la primera infancia, aumento del riesgo de
desarrollar enfermedades no transmisibles como la diabetes, la hipertension
y enfermedades cardiovasculares y aumenta el riesgo de padecer de una baja
de hierro sérico (anemia ferropénica) (3).

A pesar de que la malnutricion por déficit es la que mayor impacto ha tenido
en los ultimos afios en los paises en vias de desarrollo, no podemos dejar de
lado el inminente incremento de los casos de malnutricion por exceso que
incluyen al sobrepeso y obesidad infantil. Esta malnutricion, al igual que la
malnutricién por déficit tiene consecuencias a corto y a largo plazo en el
individuo que la padece como alteraciones metabdlicas que generan
dislipidemias y alteraciones en la tolerancia a la glucosa que pueden jugar un
factor importante a loa hora de expresar enfermedades no transmisibles en un
futuro cercano como asma, diabetes tipo 2, sindrome metabdlico e
hipertension arterial (3,4).



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, alrededor del 47% de las muertes de menores de 5 afos
alrededor del mundo estan ligadas a la desnutricion. Presentandose de
manera mas prevalente en paises en vias de desarrollo; mismos paises en
los que se presenta una tasa aumentada de casos de sobrepeso y obesidad
infantil (5).

Existe evidencia actual que demuestra que la desnutricion y la doble carga de
malnutriciébn son uno de los mas grandes problemas de salud publica y
prevalecen en sectores susceptibles; estos van estrechamente ligados al
padecimiento de la anemia ferropénica, afectando principalmente a la
poblacion mas vulnerable, aquella que carece de recursos suficientes, no
cuenta con seguridad alimentaria ni bienes para asegurar una alimentacion
suficiente, segura y adecuada para el escolar; Los estragos de esta triada se
pueden evidenciar mayoritariamente en el sector rural y urbano marginal.

En Ecuador, el 22,2% de nifios de 6 a 11 presenta anemia con deficiencia de
hierro y el 31,9% de este porcentaje manifiesta anemia moderada (6). A su
vez, Ecuador alcanzo el 23% de desnutricion cronica infantil en menores de 5
afnos a nivel nacional resaltando que en zonas urbanas incremento de 19,7%
a 20% y disminuyo en zonas rurales de 31,9% a 28,7% (7).

A pesar de poder evidenciar una reduccion en el porcentaje de desnutricion
cronica desde 1986 con la encuesta DANS que daba como resultado un 40%
de desnutricion crénica infantil (DCI) en nifio menores de 5 afios hasta el 2018
con la encuesta ENSANUT cuyo resultado arroj6 el 23% de DCI esta
problematica sigue latente en nuestro medio, y hasta generar un cambio en
los habitos alimentarios de la poblacion esta problematica seguira prevalente
en nuestro medio (3,7).

En América latina y en Ecuador, existen programas e instrumentos legales
con el objetivo de combatir y prevenir la desnutricion; mientras que muchos
han comenzado a implementar medidas para enfrentar el sobrepeso y la
obesidad; rara vez estos programas se encuentran enlazados y debidamente
ejecutados, dando como resultado un mantenimiento o incluso una alza de las
tasas preexistentes de la doble carga de malnutriciébn que se enfrenta dia a

dia en cada uno de los paises que conforman América del sur y el Caribe (8).



Otro punto importante a destacar es que la malnutricion y la desnutricion
contribuyen al costo econdmico de manera directa e indirecta; ya sea en el
ambito de salud publica como en el desempefio laboral a futuro; esta
repercusion ha alcanzado el 4,3% del Producto interno bruto (PIB) en Ecuador
y el 2,3% en México, equivalente a 4,300 millones de délares y 28,800
millones de ddlares respectivamente; significado una carga econémica mayor
incluso a la carga monetaria del sobrepeso y la obesidad en estos paises (3).
Para que esta problematica tanto en temas de salud como en temas
econdmicos no se prolonguen se debe establecer un abordaje
multidisciplinario y entrelazado que tome grupos sectorizados, planteando una
dinamica especifica por sector para implementar la reeducacion vy
posteriormente la aplicacién de estos conocimientos como estilo de vida frente
a la desnutricion crénica, la malnutricién y la anemia.

Hoy en dia, existen diversos estudios que demuestran la eficacia de una
intervencion educativa nutricional como el estudio piloto realizado en una
comunidad indigena de la Huasteca Potosina en México en la cual se
evidencio un aumento significativo de peso, talla y concentracion de
hemoglobina (9).

Esto nos denota que una correcta alimentacion sumado a una educacion

nutricional puede mejorar el estado nutricional de una poblacion.



1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢La alimentacion saludable mejora el estado nutricional en nifios de etapa
preescolar y escolar de zonas urbano-marginales de la ciudad de Guayaquil
en el periodo de junio 2022 a febrero 2023?



2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general

Determinar el impacto de una alimentacion saludable en el estado

nutricional en nifios en etapa escolar en zonas urbano-marginales

de la ciudad de Guayaquil de junio 2022 a febrero 2023

2.2. Objetivos especificos

Evaluar la alimentacion saludable distribuido a los nifios de
estudio del programa de desayunos “Desayunos para Barrigas

Contentas”

Valorar el estado nutricional de la poblacién seleccionada a

través de la antropometria y la bioquimica inicial y final.

Determinar el impacto de la alimentacion saludable en la
poblacion seleccionada a través de los indicadores

antropométricos y bioquimicos obtenidos.



3. JUSTIFICACION

Actualmente, la desnutricion y la anemia ferropénica como afecciones del
estado nutricional son uno de los problemas mas prevalentes en nuestra
sociedad, presentandose como un problema de salud publica que afecta en
Su mayoria a paises de escasos recursos, que poseen un pobre manejo de la
seguridad alimentaria y falta de acceso a los recursos basicos de educacién y
salud (10).

En nuestro pais ambos factores son un problema en ascenso, delimitado por
la influencia de wuna alimentacion inadecuada, patologias de base,
enfermedades infecciosas, factores sociales, econémicos y culturales.

El Ministerio de Salud publica, al ver esta problematica realiza periddicamente
proyectos que impulsan el manejo y erradicacion de estas afecciones, como
el proyecto “Ecuador Libre de Desnutricion Infantil” Y El Plan Estratégico
Intersectorial para la Prevencién y Reduccion de la Desnutricion Cronica
Infantil (DCI), la cual plantea un plan de accion entre el periodo 2021 -2025

abordando las problematicas expuestas anteriormente (11).

A pesar de esto, en el Ecuador estos desbalances nutricionales siguen
arraigados en la sociedad y no se presentan resultados verdaderos y que
perduren en el tiempo ya que su enfoque es netamente de corte transversal;
son escasos los estudios longitudinales que presentan la efectividad o el
impacto que posee incorporar alimentacion nutritiva constante en una misma
poblacion durante un periodo delimitado de tiempo con el fin de verificar si las
variables tomadas presentan algin cambio entre ellas.

Por estos antecedentes, la presente investigacion tiene como finalidad
demostrar que una alimentacién equilibrada suficiente, completa y adecuada,
influye positivamente en el estado nutricional de una poblacion tan vulnerable

como lo son los nifios en etapa preescolar y escolar.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco Referencial

En el ambito nacional, un estudio descriptivo, transversal, con muestreo
aleatorio simple realizado en la ciudad de Azogues en el afio 2017 relacion6
los habitos alimentarios con el estado nutricional de los escolares en dicha
ciudad. Se aplicé un formulario de recoleccidén de datos individuales, un test
nutricional "Krece Plus" y a su vez se utilizaron medidas antropométricas para
determinar diferentes indicadores, los cuales arrojaron los siguientes
resultados: se evidencio una prevalencia de sobrepeso del 20,3%, obesidad
del 17,8% con una significativa diferencia de resultados tomando en cuenta el
parametro sexo; a su vez se obtuvo un 1,3% de malnutricion por déficit. Estos
valores estaban ligados a otras estadisticas las cuales arrojaron que el 66,3%
presentaron habitos alimenticios con calidad media, el 25,4% con calidad baja
y solo el 8,3% con una calidad alta de habitos alimenticios, concluyendo asi
gue existio una asociacion significativa entre el nivel y el estado nutricional
(12).

En paises aledafios como el Peru existen diversos estudios que comparan el
estado nutricional y la anemia en nifios de etapa escolar, entre ellos podemos
destacar un estudio realizado en el distrito de Barranca, Peru en el afio 2019
que destaca el impacto de un programa de intervencion educativa -
comunitario en la disminucion de la aparicién de desnutricion infantil y anemia.
En este estudio se tomé como muestra 300 nifios menores de 5 afos; se
implementaron las valoraciones antropométricas y de hemoglobina y se
realizaron talleres educativos en la comunidad dando como resultado los
siguientes datos: 145 nifios presentaron anemia en una primera toma, pero
luego de la respectiva intervencién solo 46 nifios presentaron anemia; del
mismo modo la desnutricion que presentaba esta poblacion (40 nifios) se
redujo a 31 nifios; concluyendo asi que el programa de intervencion si influyo
de manera positiva en la disminucion de la prevalencia de estas afecciones

en la poblacion muestra (10).



En la municipalidad de Sucre, Bolivia, en el afio 2015 también se realizé una
investigacion observacional y transversal que mide la prevalencia de la
anemia en escolares y la relaciona con el estado nutricional de la poblacién
escogida de escolares en el rango de edad de 6 a 10 afos, se utilizé una
muestra de 195 nifios principalmente de origen quechua, para la recoleccion
de datos antropométricos y sanguineos. Para la toma de informacion se
recolecto una muestra de 3 ml de sangre para determinar hemoglobina,
volumen corpuscular medio, ferritina sérica y proteina C reactiva para dar un
diagndstico mas preciso de anemia en la poblacién evaluada, ademas de la
toma de mediciones antropométricas utilizadas para luego dar un diagnéstico
del estado nutricional. Este estudio concluyé que un 52,4% de escolares
presentaban anemia, un 95% presentaba ferritinas por debajo de los valores
normales y el 27% de la poblacibn muestra presentaba un retardo en el
crecimiento, haciendo énfasis en la prevalencia de desnutricibn observada

tanto en el estudio como a escala nacional en Bolivia (13).

En otra investigacion de caracter descriptivo, analitico y transversal llevado a
cabo en el Partido de General Pueyrredon (Provincia de Buenos Aires - PBA),
publicado en el 2018 se evaluaron parametros antropométricos y bioquimicos
del estado nutricional relacionados con la ingesta dietética en una poblacion
de 362 escolares de 6 a 14 afios en la cual se evidencié una prevalencia del
42,97% de sobrepeso y 18,5% de obesidad; Llegando a relacionar el consumo
de desayuno con un menor riesgo de sobrepeso (14).

Asi mismo se evalu6 la parte bioquimica, la cual presentd los siguientes
resultados: 4,44% de la poblacibn muestra present6é anemia, 19,6% presento
hipercolesterolemia; y el 21,3% presento hipertrigliceridemia. Concluyendo
asi que la prevalencia de sobrepeso fue la que mas destaco; el consumo del
desayuno se presentd como un factor protector ante este padecimiento y que
el consumo bajo de alimentos ricos en fibra y alta en grasas saturadas
presentan un problema de la salud publica prevalente, expresandose en el

padecimiento de malnutricion por exceso en la poblacion escolar (14).
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Por ultimo, podemos destacar un estudio cuasiexperimental longitudinal
(pretest -postest) realizado en una comunidad indigena de la Huasteca
Potosina en México, en el periodo de diciembre del 2014 a diciembre del 2015
investigd el efecto de una intervencion educativa en los resultados de
hemoglobina capilar de esta comunidad (9).

Se utilizoé una muestra de 27 nifios de 0 a 5 afios, a los cuales se les realizo
una valoracion antropométrica y de concentracion de hemoglobina capilar,
datos que fueron analizados mediante programas de la OMS para la
interpretacién de datos y diagndésticos; a su vez se realizé un recordatorio de
24 hrs y posteriormente se convocaron a los cuidadores de la poblacion
muestra para su asistencia a la intervencion educativa que constoé de 3 talleres
dirigidos a ellos, estos constaban de 1 a 2 horas en las que se les ensefio la
definicion, causas, consecuencias, deteccion prevencion y tratamiento de la
anemia con material didactico que reforzaba el consumo de alimentos ricos
en hierro y las combinaciones recomendadas para promover la absorcion de
hierro en cada comida (9).

Luego de esta intervencion se volvieron a tomar las mediciones anteriores y
se llegd a la conclusion de que la hemoglobina capilar si tuvo un aumento
significativo, de 11,3 a 12,0 mg/dl, enfatizando que ademas de realizar una
intervencién nutricional y programas de educacion dirigidos a mejorar el
estado nutricional de los preescolares y escolares se debe implementar la
suplementacion de hierro para los casos en los que las manifestaciones
clinicas de la anemia son mas evidentes, no dejando a un lado la importancia

y relevancia de reforzar los conocimientos nutricionales acerca del tema (9).
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4.2 Marco Conceptual

4.2.1. Alimentacion Saludable

Una alimentacion saludable se puede definir como aquella que provee todos
los nutrientes esenciales y la energia necesaria para que las personas
mantengan su estado de salud optimo y posean la vitalidad requerida para
realizar las diferentes actividades rutinarias con normalidad. Esta alimentacion
tiene que adecuarse al estado fisiologico y a la velocidad de crecimiento del
individuo. Para que una alimentacion pueda considerarse saludable debe ser
completa, equilibrada, suficiente, adecuada, diversificada e inocua con la
finalidad de prevenir futuros desbalances en el estado nutricional del infante o
enfermedades asociadas al consumo de alimentos inseguros (15,16).

Una alimentacién saludable cumple con los siguientes parametros:

1. Completa: debe incluir todos los macro y micronutrientes como las
proteinas, grasas, carbohidratos, vitaminas, minerales, agua y fibra
(15).

2. Equilibrado: Debe englobar una cantidad idénea de los distintos
grupos de alimentos que, si se combinan, proporcionan nutrientes
suficientes para promover el crecimiento y/o mantener la salud (15).

3. Suficiente en aporte de energia y nutrientes adecuados, permite el
correcto crecimiento y desarrollo de los nifios, la produccion adecuada
de leche en el periodo de lactancia materna y promueve la mantenciéon
de un peso saludable durante toda la vida (15).

4. Adecuada: Se adapta al gusto personal, preferencias, recursos
econdmicos y habitos alimenticios de la poblacion a la que va dirigida
(15).

5. Inocua: Una alimentacién que no contiene contaminantes, sustancias
téxicas y otros factores nocivos para el estado de salud del consumidor
(15).

Para el correcto desarrollo de los preescolares y escolares también es
importante destacar que una alimentacion saludable debe incluir un ambiente
idébneo, ya que este es un factor determinante en el desarrollo del
comportamiento alimenticio en el nifio (17).
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La responsabilidad para que este ambiente se de recae en el adulto a cargo
y en el nifio. El adulto tiene la obligacion de brindar alimentos con variedad
nutricional, emplear horarios de comida y un espacio designado para servirse
los alimentos para que el nifio pueda reconocer y responder a las sefiales de
hambre y saciedad facilmente, si el nifio no tiene al alcance estas aristas es
posible que se le dificultard alcanzar a regular su ingesta de alimentos y su
capacidad de realizar elecciones de alimentos nutritivos si nunca tuvo una
guia de esta indole en casa, contribuyendo a la malnutricion y a la

sobrealimentaciéon del mismo (17).

4.2.1.1. Reparto de comidas en el dia

Se recomienda que exista una distribucién de 4 comidas en el dia, para
manejar la ingesta energética de una manera mas Optima en la cual el
desayuno comprenda entre el 25 al 30% del valor total de la dieta de un
preescolar y un escolar; la colacién o media mafiana equivaldria al 15% y por
altimo que las dos comidas principales restantes; el almuerzo y la merienda;
equivalgan al 30% cada una, sumando entre ellas el 60% de la alimentacion
del infante (18).

La racion distribuida en 25% de las calorias totales de la dieta del nifio en el
desayuno son importantes ya que es la primera comida luego de un periodo
largo de ayuno; a pesar de que existe evidencia que refuta la necesidad del
desayuno en todos los seres humanos; también existe evidencia que presenta
una mayor prevalencia de sobrepeso, obesidad y problemas metabdlicos en

nifios que no desayunan acorde a sus requerimientos (18).

Luego de esto y debido a la jornada escolar que se posee en la costa
Ecuatoriana, especificamente en Guayaquil en la que los nifios salen del
centro educativo de 12 a 2 de la tarde, los nifilos requeririan de un lonche o
colacion en la media mafiana que equivalga al 15% del valor total de su
alimentacion aproximadamente para no llegar a sus casas con exceso de
hambre, ya que si no consumen una colacion en este tiempo de comida, que
usualmente se la pueden servir de 2 a 3 horas antes de llegar a sus hogares
para comer el almuerzo, se puede presentar una tendencia de ingerir

alimentos mas caldricos para compensar la energia que han utilizado a lo
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largo del dia y usualmente se tiende a excederse de los requerimientos al
sentir hambre excesiva; es por esto que manejando porciones durante el dia
el nifio no sentira esta necesidad desenfrenada de comer y controlara su
apetito (18).

Esta colacion o media mafana debe ser sencilla pero equilibrada, teniendo
diferentes grupos de alimentos como cereales, vegetales y frutas, lacteos y en
ocasiones también se pueden afiadir huevos o carnes magras para una
saciedad mas prolongada; lo que se debe evitar en este tiempo de comida es
suministrar alimentos superfluos, que solo aporten calorias a su alimentacién,
pero no nutrientes de calidad como procesados y ultra procesados

marketeados para el consumo de esta poblacion etaria (18).

Por ultimo tenemos al almuerzo y a la merienda con un aporte del 30% del
valor dietético total, estos tiempos de comida deben ser lo mas nutritivos
posibles incluyendo en mayor proporcion el grupo de vegetales y frutas ya que
mayoritariamente no se lo implementa en nuestra sociedad; a su vez se podria
variar el consumo de distintos tipos de carbohidratos complejos y distintos
tipos de proteinas para promover el apetito del nifio y a su vez aportarle la
mayor cantidad de nutrimentos posibles para asi prevenir o tratar la

malnutricién y la anemia latente en nuestro pais (18).

4.2.2. Requerimientos

Como se ha estipulado anteriormente, una alimentacion saludable también
tiene que llegar a cumplir con necesidades energéticas y de macro y
micronutrientes especificos dependiendo del grupo etario del que nos
estemos refiriendo ya que las necesidades y gastos energéticos se adaptan
al crecimiento y desarrollo por el que atraviesan en esa etapa, es por esto que
es Iimportante destacar los requerimientos energéticos y de los
macronutrientes en estas poblaciones para poder tener una vision mas amplia

de las necesidades alimentarias de los preescolares y escolares.
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4.2.2.1. Requerimientos energéticos:

Tabla 1. Requerimiento de energia por edad y sexo en nifios y
adolescentes

Edad Hombres Mujeres

(afios) Peso Tasade Nivel de Peso Tasade Nivel de

promedio metabolismo actividad promedio metabolismo actividad

por edad basal fisica por edad basal fisica
(kg) (kcal/dia) (kcal/dia) (kg) (kcal/dia) (kcal/dia)
2-4 14,27 1,159.94 1,171.54 13,83 1,079.66 1,090.46
5-9 23,04 1,629.02 1,645.31 22,80 1,516.23 1,531.39
10 -13 51,04 2,855.90 2,884.46 51,48 2,421.86 2,446.08
14 -17 58,19 3,103.09 3,134.12 52,60 2,442.07 2,466.49

Fuente: Adaptado de las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos del
Ecuador (19).

No obstante, también es de suma importancia recalcar que los requerimientos
energéticos posteriormente mencionados estan basados en una media
mundial; si un nifio en etapa preescolar o escolar presenta una necesidad
particular se deben tomar en cuenta las ecuaciones para predecir el gasto

energeético del mismo.

Tabla 2. Ecuaciones para predecir el gasto energético total para nifios y
adolescentes

Nifias
REE (Kcal/dia) = 263,4 + 65,3 (peso adecuado) — 0,454 (peso adecuado) 2

Nifios
REE (Kcal/dia) = 310,2 + 63,3 (peso adecuado) — 0,263 (peso adecuado) 2

Fuente: Adaptado de las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos del
Ecuador (19).
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4.2.2.2. Requerimientos de macronutrientes:

Tabla 3. Requerimientos de macronutrientes por grupos de edad y sexo.

Grupos Hombres Mujeres
de kcal Proteina Grasa Carbohidrato Kcal Proteina Grasa Carbohidrato
edad @ @ @ @ © @
12 -15% 30% 55-58% 12 -15% 30% 55-58%
2a4 1,171.54 43.9 39 161 1,090.4 40.8 36.3 149.9
5a9 1,645.31 61.7 54.8 226.2 1,531.39 57.4 51.0 210.5

Fuente: Adaptado de las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos del
Ecuador (19).

4.2.3. Macronutrientes

Los macronutrientes son sustancias energéticas que aportan fuerza y vigor a
nuestro cuerpo por medio de los alimentos tanto de origen animal como de
origen vegetal; podemos categorizar a los macronutrientes en 3: carbohidratos

o hidratos de carbono, proteinas y grasas o lipidos.

4.2.3.1. Carbohidratos

Los carbohidratos son sustancias quimicas que se encuentran en los
alimentos y constan de una o varias moléculas de azucar (glucosa), estas
sustancias mayoritariamente las podemos encontrar en alimentos como
frutas, verduras con o sin almiddn, y productos de grano entero (20).

Nuestro cuerpo utiliza a los carbohidratos como una fuente principal de
energia y esta fuente puede venir de las siguientes categorias: azUcares
simples (monosacaridos y disacéaridos), carbohidratos complejos
(polisacaridos), fibra y alcohol (20).

En estas categorias podemos destacar a los siguientes: por parte de los
monosacaridos tenemos a la glucosa, dextrosa, fructosa y galactosa; en el
grupo de los disacaridos (la uniébn de dos monosacéaridos) tenemos a la
sucralosa, la maltosa y la lactosa. Por otro lado, tenemos a los polisacaridos

0 a los carbohidratos complejos que son estructuras mas elaboradas que las
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simples como los almidones, el glucégeno y la mayor parte de las variedades
de fibra que existen (20).

Los carbohidratos simples y complejos aportan 4 kcal/g, a excepciéon de la
fibra y del alcohol; la fibra nos aporta un equivalente a 2 kcal/g, a pesar de que
las enzimas digestivas que poseemos no permiten su digestion, la fibra es
degradada por las bacterias presentes en el microbiota que se encuentra
alrededor del cuerpo. A pesar de no aportar gran cantidad de energia como la
mayoria de los carbohidratos, la fibra aporta volumen y reduce el indice de
absorcion de glucosa siendo esta beneficiosa para ciertas patologias cronicas
(20).

Al otro extremo tenemos al alcohol, considerado un carbohidrato debido a que
su estructura se asemeja a la de la glucosa y proviene de la fermentacion del
azucar con la levadura. Este carbohidrato a diferencia de los demas nos
aporta 7 kcal/ g (20)

4.2.3.2. Proteinas

Las proteinas son sustancias quimicas que podemos encontrar en los
alimentos y que a su vez estdn compuestas por cadenas de aminoacidos.
Podemos encontrarlas en mayor proporcion en los alimentos de origen animal
y los granos/ legumbres (20).

A diferencia de los carbohidratos, las proteinas pueden aportar energia al
cuerpo, pero no son la fuente primaria de ello; estas son utilizadas para
construir, mantener y reparar tejidos musculares, huesos, enzimas, eritrocitos,
entre otros (20).

Las proteinas proveen 4 kcal/ g al ser consumidas y sus composiciones
esenciales (aminoacidos) tienen clasificaciones segun como son obtenidos.
Existen los aminoacidos esenciales, de los cuales podemos incluir 9 a esta
lista y se obtienen mediante la dieta diaria y luego tenemos a los no esenciales
gue son los que el cuerpo produce (20).

Es importante destacar que los alimentos fuentes de proteina no nos van a
aportar los 9 aminoacidos esenciales si los consumimos solos, pero si los
combinamos podriamos crear fuentes de alto valor biolégico y por ende

fuentes de proteina de mayor absorcion en el cuerpo humano (20).
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Tabla 4. Necesidades medias de energia y proteinas (RDI), 2002/2005.

Edad Peso Talla Kcal/kg Kcal/dia Prot/kg Prot/dia
(afios) (kg) (cm)

Lactantes 0-05 6 60 108 650 1,52 9,1
05-1 9 71 98 850 1,2 11

Nifios 1-3 13 90 102 1,300 1,05 13
4-6 20 112 90 1,800 0,95 19

7-10 28 132 70 2,000 0,95 34

Adolescentes

Varones 11-14 45 157 55 2,500 0,85 52
15-18 66 176 45 3,000

mujeres 11-14 46 157 47 2,200 0,85 46
15-18 55 163 40 2,200

Fuente: Adaptado de la “Guia de Nutricion Pediatrica Hospitalaria” (21).

4.2.3.3. Grasas

Las grasas mejor conocidas como lipidos estan compuestas de un glicerol y
tres acidos grasos, encontrandose en mayor predominancia en alimentos
como el aceite, la mantequilla, el aguacate y los frutos secos.

Las grasas cumplen diversas funciones en el organismo ya que estas son las
precursoras de las hormonas sexuales y la sintesis de colesterol, asi también
como de ser parte fundamental de las membranas celulares, vehiculo de
ciertas vitaminas solubles en grasas y proveen de &cidos grasos esenciales
gue se requieren para un correcto desarrollo y crecimiento.

Los &acidos grasos nos aportan 9 kcal/ g, mucha mas energia que los
carbohidratos y que las proteinas, es por esto que se debe tener mesurado el
consumo de estas en la dieta diaria (20).

Tabla 5. Recomendaciones de lipidos segun la edad.

Edad Lipidos de las calorias aportadas (%)

Hasta los 6 meses 50 a 55% (con lactancia materna) 40 a 45%

(con formula infantil)

Hasta los 2 afios 30 a 40%
Después de los 2 afios 30%
Adolescentes 25 -30%

Fuente: Adaptado de la “Guia de Nutricion Pediatrica Hospitalaria” (21).
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4.2.4. Micronutrientes

los micronutrientes, usualmente esenciales (aquellos que provienen de la
dieta) son cantidades infimas de vitaminas y minerales que requiriere el
cuerpo humano para realizar funciones bdésicas. Las deficiencias mas
comunes de micronutrientes radican el déficit de vitamina A, vitamina D,
vitamina B12, yodo, hierro y zinc (22).

Las insuficiencias de vitaminas y minerales pueden repercutir en la salud
general del individuo como la deficiencia ocular; el bajo peso al nacer y una
influencia negativa en el desarrollo tanto fisico como cognitivo en nifios que
puede aumentar el riesgo de padecer enfermedades no transmisibles
(también conocidas como enfermedades cronicas) de adultos (22).

Para poder evitar estos déficits se refuerza la alimentacion variada y
saludable, rica en macro y micronutrientes, con suplementos vitaminicos si el
caso lo amerita con el fin de evitar o tratar déficits de micronutrientes a

mayores escalas (22).

Tabla 6. Ingesta dietética diaria de referencia para minerales y
oligoelementos

_ 0-6 6-12 1-3 9-13 a 14-18 a
Nutriente . 4-8 a : : : :
meses m anos nifio nifia nifio Nifia
Na (g) 0,12 0,37 1 1,2 1,5 1,5
Potasio (g) 0,4 0,7 3 3,8 4,5 4,7
Cloro (g) 0,18 0,57 15 1,9 2,3 2,3
Ca (mgq) 200 260 700 1,000 1,300 1,300
P (mg) 100 275 460 500 1,250 1,250
Mg (mg) 30 75 80 130 240 410 360
Hierro (mg) 0,27 11 7 10 8 11 15
Cobre (ug) 200 220 340 440 700 890
Zinc (mg) 2 3 3 5 8 11 9
Se (ug) 15 20 20 30 40 55
Yodo (ug) 110 130 90 90 120 150
Cromo (ug) 0,2 5,5 11 15 25 21 35 24

Fuente: Adaptado de la “Guia de Nutricion Pediatrica Hospitalaria” (21).
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Tabla 7.Ingesta dietética de referencia para vitaminas (RDA Y Al)

_ 0-6 6-12 1-3 9-13 a 14-18 a
Nutriente . 4-8a — — — —
meses m afios nifio nifia nifio Nifia
Vit A (pg) 400 500 300 400 600 900 700
Vit D (pg) 10 10 15 15 15 15
Vit E (mg) 4 5 6 7 11 15
Vit C (mg) 40 50 15 25 45 75 65
Tiamina (mg) 0,2 0,3 0,5 0,6 0,9 1,2 1,0
Ribofl. (mg) 0,3 0,4 0,5 0,6 0,9 1,3 1,2
Niacina (mg) 2 4 6 8 12 16 14
Vit B6 (mg) 0,1 0,3 0,5 0,6 1 1,3 1,2
Folato (ug) 65 80 150 200 300 400
Vit B12 (ug) 0,4 0,5 0,9 1,2 1,8 2,4
Biotina (ug) 5 6 8 12 20 25
Colina (mg) 125 150 200 250 375 550 400
Vit K (ug) 2 2,5 30 55 60 75

Fuente: Adaptado de la “Guia de Nutricion Pediatrica Hospitalaria” (21).

4.2.5. Etapa preescolar

La Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
(FAO) y Las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA) del Ecuador
consideran la etapa preescolar como el rango de edad de 2 a 4 afos
(considerando que el rango de edad va hasta cumplir los 11 meses con 29
dias), en esta etapa el crecimiento es de forma desacelerada ya que
terminando el segundo afio de vida existe un freno somatico, estrechamente
ligado a cambios alimenticios y nutricionales (17,19).

Los preescolares comienzan a relacionarse a su ambiente alimenticio, se
interesan por los alimentos por si mismos, tienden a tener poco apetito y
realizan selecciones un poco limitadas, aunque estas se ven mayoritariamente
influenciadas por el medio que los rodea (proceso de observacion — imitacion)
7).

El crecimiento de talla en esta etapa es de aproximadamente 6 a 8 cm, con

un aumento de peso promedio de 2 a 3 kg por afio (23).
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Peso en el preescolar

En esta etapa el peso sigue siendo un parametro esencial para evaluar el
estado nutricional del nifio, sumado al de la talla. Su correcta forma de tomar
es en medio de una balanza de pie sin moverse y con la menor cantidad de

ropa posible para evitar mayor sesgo (23)

Talla en el preescolar
En cuanto a la talla, la cual manifiesta la suma de cabeza, tronco y
extremidades, se toma de pie en posicion vertical, la cabeza del nifio debe

mantenerse erguida y se debe medir con una cinta o tallimetro nivelado (23).

Perimetro cefélico

También se considera como un aspecto importante la medicion del perimetro
ceféalico ya que permite valorar el tamafio indirecto del cerebro con la medicion
de circunferencia del craneo. Esta medicion es facil y econdmica de replicar,
ya gue solo se necesita una cinta métrica flexible de 0,5 cm de grosor para
realizarla. Se toma por el lado derecho del nifio y se coloca la cinta sobre la
protuberancia occipital del craneo, fijandola con el dedo pulgar en la region
parietal para evitar el desplazamiento de la gabela (24).

En edad preescolar el perimetro cefalico oscila entre los 48 a 52 cm acorde a
las tablas de la OMS, estableciendo asi que si existen valores mayores o
inferiores podria existir un problema de macrocefalia o microcefalia que
deberia ser analizado por el equipo multidisciplinario de salud encabezado por
el pediatra (23).

4.2.6. Etapa escolar

Segun las Guias Alimentarias Basadas en Alimentos (GABA) del Ecuador y la
FAO, la etapa escolar comprende las edades de 5 a 9 afios. En esta etapa el
crecimiento de talla es méas lento que el preescolar, puede llegar a aumentar
de 5 a 6 cm por afio y ganar de 3 a 3,5 kg por afo (17,19).

En la etapa escolar se afianzan las habilidades motrices y de aprendizaje
adquirido, madurando la habilidad de la lectura, la escritura, las operaciones

mateméticas y la progresion de conocimientos adquiridos (17).
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Se pueden presentar problemas en la alimentacién, pero mas aun si el nifio
presenta alguna necesidad extra a un nifio “normal” como aquellos que
padecen de enfermedades crénicas como reflujo gastroesofagico, asma,
TADH O trastorno de la hiperactividad y déficit de atencion, paralisis cerebral

o autismo (17).

4.2.7. Estado Nutricional

El estado nutricional se puede definir como la condicion fisica que manifiesta
una persona a partir del balance entre sus necesidades energéticas y su
ingesta alimentaria (25).

El estado nutricional a su vez esta delimitado por diferentes factores que van
a influir en su expresién como lo son: la disponibilidad de alimentos, el nivel
de ingreso econdémico, los conocimientos alimentarios, la distribucion
intrafamiliar de los alimentos, las correctas practicas de lactancia y
alimentacion complementaria, la seguridad alimentaria, los habitos
alimentarios, la capacidad de compra de los alimentos y por ultimo como el
organismo asimila y aprovecha los nutrientes que los alimentos proveen (25).
El estado nutricional puede determinarse utilizando diferentes métodos
incluyendo el método antropométrico, en el cual se toman medidas de peso y
talla con instrumentos validados y precisos para posteriormente analizarlos a
través de los indices estipulados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) a partir de patrones de referencia, como lo son el peso para la edad
(P/E), talla para la edad (T/E), pesof/talla (P/T) en ciertas poblaciones e indice
de masa corporal para la edad (IMC/E) (5).

Estos indices/ patrones de referencia previamente utilizados y aprobados para
su replicacién con la poblacién infantil provienen de analiticas obtenidas de
una poblacion sanay bien nutrida que, a su vez, clasifica los resultados a partir
del sexo y grupo etario. Estos tienen la finalidad de ayudar a diagnosticar si
un preescolar o un escolar padece de algun tipo de malnutricién (malnutricién
por déficit o exceso) o de crecimiento anormal (baja talla para la edad, exceso
de talla para la edad) (26).

Cabe destacar que la valoracion del estado nutricional, ademas de tomar en

cuenta el aspecto antropométrico se deben tomar en cuenta los datos
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bioguimicos, clinicos y dietéticos para realizar un correcto diagndstico y
descarte de patologias que podrian existir en el individuo a partir de esto.
A continuacién, se demuestra un grafico con las etapas del desarrollo de la

malnutricion y los métodos de evaluacion que permiten su identificacion.

Tabla 8. Etapas de desarrollo de lamalnutricion y métodos de evaluacion
para su correcta identificacion.

Etapay estado de la alteracion

Método (s) utilizado (s)

Dieta inadecuada

Dietético

Disminuciéon de las concentraciones de

Bioquimicos

los nutrientes en:
e Los tejidos de reserva

e Fluidos organicos

Disminucién de los niveles de Antropométricos y bioquimicos

funcionalidad tisular o disminucién de

niveles enzimaticas dependientes del

nutrimento
Aparicion de sintomas y signos Clinicos
Signos anatomicos Clinicos

Fuente: Adaptado de “El ABCD de la evaluacion del estado nutricional” (24).

4.2.8. Malnutricion

Podemos definir a la malnutricibn como el estado de carencia, exceso o
desequilibrio de la ingesta de alimentos y por ende de energia y nutrientes
gue una persona pueda poseer; dentro de la malnutricion tenemos diversas
subdivisiones: la malnutricion por déficit y la malnutricion por exceso (5,27).
En la malnutricion por déficit incluimos a la desnutricion, la que a su vez se
clasifica en: emaciacion (peso bajo respecto a la talla), retraso en el
crecimiento (talla baja para edad) e insuficiencia ponderal (peso insuficiente
para edad) (27).

Por parte de la malnutricion por exceso destacamos al sobrepeso y a la
obesidad. Como aristas no menos importantes tenemos a la malnutricion por

deficiencia de micronutrientes o hambre oculta y al reatrapaje o catch -up (27).
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4.2.8.1. desnutricion

Se denomina desnutricién a la condicion anémala inespecifica, sistémica y
reversible resultante de la pobre utilizacion de los nutrientes por medio de las
células del organismo. Esta trae consigo distintas manifestaciones clinicas
sintomaticas y visuales y varia dependiendo del grado de intensidad en el que
se presente (28).

En el ambito pediatrico podemos decir que en la mayoria de los casos la
desnutricion infantil es la consecuencia de una baja ingesta de nutrimentos
provenientes de los alimentos, ya sea esto por cantidad o calidad; deficiente
absorcion y uso biologico de los nutrientes ingeridos por la aparicion continua
de enfermedades, enfermedades infecciosas latentes o una combinacion de
alguno de los factores mencionados (27).

Dentro de la desnutriciébn tenemos diferentes elementos representados en 3
macros:

Retraso en el crecimiento (stunting)

Hace alusion a la baja talla con relacion a la edad. Los nifios que presentan
esta faceta pueden padecer de deterioros cognitivos y fisicos severos y en
muchas ocasiones irreversibles que se acompafian con atrofia del
crecimiento. Estos defectos del crecimiento pueden prevalecer a lo largo de
la vida o pueden continuar en las siguientes generaciones (27,29).

Para poder cuantificar la severidad del retraso del crecimiento se utilizan
indicadores como el de talla/edad estipulada por la OMS por medio de valores
antropomeétricos en el cual, una desviacion estandar < — 2 DE se considera
como talla baja y valores < — 3 DE se considera como una talla baja severa
(27).

En cifras, alrededor del mundo, aproximadamente 149 millones de nifios

menores de 5 afios padecen de retraso en su crecimiento (29).

Emaciacion (wasting)

Hace alusion al nifio al nifio que presenta bajo peso respecto a la talla; esto
puede deberse a una pérdida de peso repentina y reciente o a una dificultad
para subir de peso. Aquellos que presentan esta problematica podrian
presentar a su vez deficiencias de micronutrientes o retraso de crecimiento si

la emaciacion se prolonga. El indicador utilizado para determinar emaciacion

24



es peso/talla presentada por la OMS en el 2008 el cual determina al infante
como emaciado con una desviacion estandar de < — 2 DE y considera como

emaciado severo cuando se encuentra en < — 3 DE (27,29).

Insuficiencia ponderal (underweight)
También conocida como como desnutricion global se puede considerar como
un indice que considera tanto peso/talla como talla/edad en la siguiente
ecuacion: (peso/talla x talla/edad= insuficiencia ponderal), este es un indice
adecuado para monitorear la evolucién nutrimental de los nifios y puede
utilizarse como un indice poblacional (30).
Dentro de las clasificaciones de la desnutricibn existen otras
subclasificaciones que involucran parametros bioquimicos y clinicos. En el
ambito bioquimico se evaltan los depdsitos proteicos para determinar el grado
de desnutricion que se presenta y se clasifican en 2 aristas: aguda y crénica
(28).
e Aguda: en esta faceta se evalla a-1 antitripsina, complemento C3,
proteina C reactiva, ferritina y fibrinégeno (28).
e Crbénica o de control: Albumina (vida promedio de 20 dias),
prealbumina (transretinina, 2 dias), proteina unida a retinol (12 horas),

transferrina y globulina de unién a la tiroxina (28).

En el ambito clinico tenemos la siguiente clasificacion: de acuerdo a su
etiologia, a su clinica y a su grado y tiempo.
De acuerdo a su etiologia: cuando se efectia la evaluacién nutricional del
paciente, es necesario conocer el origen del déficit de nutrientes que posee,
este se divide en tres grupos:
e Primaria: Se puede determinar mediante la observacion de una
ingesta insuficiente de alimentos. Si la poblacion no tiene acceso fisico
a los alimentos es muy probable que sufra este tipo de desnutricién
(28).
e Secundaria: cuando el cuerpo no emplea los nutrientes ingeridos y se
interrumpe el proceso digestivo o abortivo de los mismos como en el

caso de las infecciones u obstrucciones de porciones del intestino, las
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cuales causan problemas en la absorcion de los macro y
micronutrientes (28).

Terciaria: también denominada mixta debido a que se presentan
ambas circunstancias para determinar la desnutricién como en el caso
de pacientes pediatricos con cancer y en etapa de quimioterapia, se
presenta un catabolismo acelerado y una pobre ingesta de nutrientes

en su dieta diaria demostrando esta desnutricion (28).

De acuerdo a su clasificacion clinica: esta evalla los signos nutricionales que

pueden dar indicio a cuadros especificos como los siguientes:

Kwashiorkor o desnutricion energético-proteica: hace referencia al
origen de desnutricién mas frecuente generado por el bajo consumo de
proteinas. Normalmente se presenta en pacientes con un afio de edad;
en sus manifestaciones clinicas se puede denotar en el tejido muscular
disminuido, posiblemente acompafiado de esteatosis hepética y/o
hepatomegalia y dermatosis; este tipo de paciente a su vez también
puede presentar hipoalbuminemia o hipoproteinemia aguda e
infecciones digestivas y respiratorias de manera mas recurrente (28).
Marasmo o desnutricion energético — calorica: aquellos pacientes
gue presentan este tipo de desnutricion estdn mas acondicionados a la
falta de nutrientes debido a la alta produccion de cortisol que poseen y
a una sintesis menor de insulina. Su manifestacion clinica comprende
la disminucion de todos los pliegues cutaneos, masa muscular y tejido
adiposo, puede tener a su vez su talla alterada y una piel reseca (28).
Kwarshiorkor — marasmatico o mixto: es la combinacion de ambas
expresiones clinicas, esto se da cuando el paciente presenta marasmo
y en un proceso agudo de infeccion se incrementa el cortisol, se bajan
las reservas proteicas y las formas de absorcién de proteinas causando
una hepatomegalia, desencadenando una hipoalbuminemia y un
edema (28).

4.2.8.2. Sobrepeso y obesidad

Se puede definir al sobrepeso y la obesidad como la acumulacion de grasa

subcutanea y visceral que puede llegar a ser perjudicial e inflamatoria para la
salud (4).
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Para poder diagnosticar sobrepeso u obesidad usualmente se utiliza el indice
de masa corporal (IMC), el cual es un indicador sencillo y facil de replicar, el
cual utiliza el peso y talla del individuo para estimar si se encuentra o no dentro
de los rangos saludables de grasa corporal, a pesar de esto, el indice presenta
un sesgo debido a que no toma en cuenta el porcentaje de agua ni el
porcentaje de musculatura como una bioimpedancia lo haria (4).

La primera causa y la mas frecuente del sobrepeso y la obesidad es el
desbalance energético entre las calorias ingeridas y las calorias consumidas;
esto puede deberse por la mayor incorporacion de alimentos con alto
contenido caldrico, ricos en grasas saturadas y carbohidratos simples,
combinados con el aumento del sedentarismo debido a los nuevos medios de

transporte, la creciente urbanizacion y las nuevas modalidades de empleo (4).

Hambre oculta o malnutricion silenciosa

Cuando hablamos de hambre oculta nos referimos a la deficiencia de
micronutrientes esenciales como vitaminas y minerales. Esta deficiencia
puede afectar la salud, vitalidad, desarrollo y crecimiento de los nifios,
adolescentes, mujeres gestantes y a la poblacion en general (27).

Debido a que es de caracter silencioso u oculto sus manifestaciones son
tardias o poco evidentes y dificultan un diagnéstico e intervencion oportunos.
Las deficiencias que mas se presentan en la poblacion son: la deficiencia de
hierro, vitamina A, Zinc, &cido félico, vitamina D, calcio y yodo y cuando estas
se llegan a prolongar pueden llegar a causar debilitacion en el sistema inmune,
susceptibilidad a enfermedades virales y bacterianas, lento desarrollo
cognitivo y/o anemia (27).

Este tipo de malnutricion puede verse evidenciada en situaciones de déficit o
exceso nutricional y pueden causar a ambos un dafio reversible o irreversible;
para poder confirmar el diagnostico es necesario emplear los examenes de
laboratorio que midan los posibles déficits (27).

Reatrapaje o catchup

Nos referimos a reatrapaje cuando ocurre una velocidad de crecimiento
superior a la normalidad durante un periodo estipulado luego de haber pasado
por un periodo transitorio de impedimento del crecimiento. Para que esto se

dé, deben existir los siguientes parameros:
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e Debe existir una condicion que inhiba el crecimiento normal (27).
e El individuo debe presentar una disminucién del crecimiento por un
periodo de tiempo (27).
e El individuo debe presentar una fase compensatoria de la fase
inhibidora (27).
e La fase posterior a la de inhibicién continua de una manera acelerada
en comparacion a lo normal (27).
Para poder evaluar este reatrapaje es necesario evaluar las medidas
antropomeétricas y los indices estipulados por la organizacion mundial de la

salud periédicamente de manera estricta (27).

4.2.9. Valoracion antropomeétrica

La evaluacion o valoracion antropométrica esta sujeta a la medicion de la
extension fisica y la composicion corporal del paciente. La antropometria es
un paso imprescindible para evaluar el estado nutricional de un individuo, en
especial si este se presume esta en riesgo de malnutricion o de carencias de
nutrientes (tanto malnutricion por déficit como por exceso) y a partir de esto

se puede abordar de manera integral una atencion nutricional (24).

e Talla: Comprende la estatura/ longitud de una persona; esta medida de
toma desde la planta del pie hasta el vértice de la cabeza (24).

Para poder tomar esta medida antropométrica de manera adecuada el
individuo debe estar descalzo, con talones unidos, piernas rectas y
hombros relajados. Se colocaran los talones, las escapulas y la parte
posterior de la cabeza pegados al area vertical en que se coloca el
estadimetro (24).

Para disminuir el margen de error se debe colocar el instrumento de
medicidén en un lugar plano, que no tenga desniveles ni tapetes ya que esto
puede variar los resultados (24).

Al realizar la medicidn se debe colocar la cabeza del paciente en el plano
horizontal de Frankfort, el cual esta definido por una linea imaginaria entre

le orbital del ojo y el trago (24).
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Como indicacién final para el paciente/ persona de medicién, este debe
inhalar profundamente, contener el aire y tomar una postura erguida
mientras se coloca la base maovil en el punto més alto de la cabeza (24)

e Peso: Es utilizado como un indicador a nivel mundial para conocer la
masa corporal a grandes rasgos (21).

Para poder tomar esta medida antropométrica se requiere utilizar ropa

ligera o alguna prenda con un peso estandarizado como una bata

quirdrgica, se solicita quitarse los zapatos y prendas pesadas (24).

Para que el resultado del peso tenga el menor rango de error posible se

debe pedir al paciente que no consuma alimentos ni tome liquidos al

menos dos horas antes de pesarse (24).

Para comenzar la medicion el paciente debe colocarse en el medio de la

balanza y tratar de no moverse mientras se encuentra de forma erguida

parado en la medicién; la mirada del paciente debe ser recta y de frente y

sus extremidades superiores deben mantenerse laterales a su cuerpo, sin

recargarse a ningun objeto cerca hasta que los nimeros de la bascula se

estabilicen para poder hacer una correcta lectura del resultado (24).

Cabe destacar que, a lo largo del dia, y dependiendo de las condiciones,

el peso de una persona puede variar y esto es un aspecto importante por

tener presente al momento de hacer la medicion (24).

e Indice de masacorporal (IMC): este indice actualmente es de los mas
utilizados por todos los profesionales de la salud ya que presenta de
manera descriptiva el peso en relacion con la estatura y lo correlaciona
con el porcentaje de grasa teérico que podria poseer una persona en
base a este (24).

Un valor elevado de IMC esta asociada a enfermedades metabdlicas y

enfermedades cronicas no transmisibles en adultos como enfermedad

coronaria, diabetes mellitus tipo 2, infecciones gastrointestinales y

pulmonares mas frecuentes y evidentemente a un indice mayor de

malnutricion por exceso (24).

Es importante tomar en consideracion, que el IMC es un buen indicativo

de riesgo cardio metabdlico y estimacién de adiposidad en una persona

con un estilo de vida sedentaria, mas no en una persona activa fisicamente

0 en un atleta ya que estos suelen tener un peso mayor al de la poblacion
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“estandar” pero puede ser basado en su cantidad de masa muscular y no

en la cantidad de tejido adiposo que pueda poseer (24).

A pesar de estas connotaciones este indice es altamente fiable para

diagnosticar sobrepeso y obesidad ya que esta comprobada su estrecha

similitud y concordancia con la cantidad de tejido adiposo que pueda

poseer una personay este indice se puede calcular de la siguiente manera:

(peso en kilogramos)

IMC (Kg/m?) =

4.2.9.1. indicadores antropométricos

(talla en m?)

Los indicadores antropométricos son valores de la distribucion de los

compartimentos corporales usados para el diagnéstico nutricional. La

Organizacion mundial de la salud recomienda el uso del puntaje z para una

mejor replicacion de la informacion en un estudio poblacional (31).

Los indicadores antropomeétricos en nifios de etapa preescolar y escolar mas

utilizados son los siguientes:

Tabla 9. Indicadores antropométricos en nifios de etapa preescolar y

escolar.
indice ¢Qué evalta? Detecta
e Peso/edad El peso del nifio Bajo peso/desnutricién
relacionado a un Sobrepeso/obesidad
grupo etario igual Este indice no se utiliza en la poblacion de
preadolescentes y adolescentes debido a
las diferencias anatomicas concernientes a
la maduracion sexual de los individuos.
e Pesoftalla El peso del nifio Bajo peso/ desnutricién aguda

relacionado a su

longitud/ estatura

Emaciacion: definido asi por Waterlow.
Sobrepeso/obesidad
Este indice no se utiliza en escolares ni en
adolescentes ya que es reemplazado por el
IMC.
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e Talla/edad

La estatura de un
nifio en relacién a la
estatura promedio
de nifios de la

misma edad

Desnutricién crénica con alteraciéon en el
crecimiento lineal.

Desmedro: definido asi por Waterlow.

e Indice de masa

corporal

Relacién del peso
del infante con su
estatura

Bajo peso/ desnutricién

Riesgo de obesidad/obesidad

e Circunferencia

cefélica/edad

Crecimiento cefalico
relacionado a la
edad del nifio,
reflejando
crecimiento anormal
del cerebro;
especialmente
durante el primer

afio de vida

Indicador indirecto de desnutricion y

malnutricion

e Circunferencia

de brazo/edad

Circunferencia de
brazo del infante
relacionado a su

edad

Indicador indirecto de desnutricion cuando

se realizan estudios poblacionales

Fuente: Adaptado de “El ABCD de la evaluacion del estado nutricional” (24).

4.3.0 Valoracion bioquimica.

La evaluacion bioquimica se basa en medir los niveles del sustrato en sangre,

Su excrecion en orina o sus alteraciones reflejadas en la actividad enzimatica

o de diversos metabolitos y como se establecié anteriormente, es necesaria

la evaluacion bioguimica para establecer un diagnéstico del estado nutricional

y en este caso ahondaremos mas en los resultados de la hemoglobina capilar

(32).

Indicadores bioquimicos

Los indicadores bioquimicos son utiles para poder identificar carencia o

deficiencias de vitaminas subclinicas;

monitorearlas, prevenirlas y/o

corregirlas. Se pueden emplear a nivel clinico y a nivel poblacional (32).
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Tabla 10. objetivos de los indicadores biogquimicos.

individuos Poblaciones
Obtener perfil bioquimico Detectar e identificar las deficiencias
prevalentes
Cuantificar el déficit o exceso Tipificar el cuadro prevalente: global o
especifico

Cuantificar a los individuos en riesgo

Evaluar la eficacia de programas de

alimentacion

Basico para: Basico para:

Terapia racional Formulaciéon e implementacion de

programas de suplementacién alimentaria

Fuente: Extraido y Adaptado de “ Programa de Evaluacion nutricional” (32).

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda los siguientes indicadores

bioguimicos para ser utilizados en un diagnéstico clinico para un individuo en

particular y en poblaciones a méas profundidad para asi determinar las

carencias de estos y poder plantear un abordaje que sea el adecuado para

cada necesidad:

Se utilizan las concentraciones de hemoglobina, tanto sérica como
capilar para definir la prevalencia y la severidad de la anemia presente
(32).

Se utilizan las concentraciones de ferritina para evaluar la cantidad de
hierro en relacién al estado nutricional en poblaciones (32).

Se evallan las concentraciones de protoporfirina eritrocitaria para
establecer la prevalencia que existe de carencia de hierro (32).

Se usan las concentraciones de retinol sérico para determinar la
prevalencia de déficit de vitamina A a escala poblacional (32).

Se emplea concentraciones de yodo en orina para determinar el nivel
de yodo en relacion al estado nutricional en poblaciones (32).

Se utilizan las concentraciones de folato sérico y eritrocitos para valorar
el nivel de este mineral en la poblacién (32).

Se usan las concentraciones séricas y plasmaticas de zinc para para

definir carencias de zinc (32).
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e Se emplean concentraciones séricas y plasméaticas de folato para
delimitar la prevalencia del déficit de folato (32).

e Se utilizan las concentraciones séricas y plasmaticas de vitamina C
para calcular avitaminosis C en la poblacion (32).

e Se usan las concentraciones urinarias de tiamina para determinar el

déficit de tiamina de la poblacion (32).

Hemoglobina

La hemoglobina es el principal componente de los glébulos rojos y a su vez
es una proteina conjugada que transporta oxigeno

Una molécula de hemoglobina esta compuesta por dos pares de cadenas de
globinas (polipéptidos) y cuatro grupos prostéticos HEM, cada uno con un
atomo de hierro ferroso en su contenido. Los grupos HEM se unen de forma
reversible a una molécula de oxigeno o a una molécula de diéxido de carbono
(33).

La molécula HEM se produce mayoritariamente a partir de las células aerobias
de los mamiferos y afiade a los precursores de los eritrocitos, a excepcion de
los eritrocitos ya madurados (33).

En los seres humanos, los niveles de hemoglobina son mas elevadas al nacer
debido a que se presenta una sobrecarga a partir de la vida fetal, sobrecarga
necesaria para suministrar una oxigenacién correcta para el Utero. Luego de
gue el producto nace, estos valores disminuyen de forma acelerada hasta

alcanzar niveles normales (33).

Anemia

La anemia se puede definir como un trastorno del nimero de eritrocitos, que,
a su vez, afecta la capacidad de transporte de oxigeno a los demas tejidos
por medio de la sangre (33,34).

Las necesidades de hemoglobina estan determinados por grupo etario, sexo,
altitud al nivel del mar a la que vive la persona, tabaquismo y en el embarazo
depende del trimestre en el que se encuentre (34).

se considera que la causa mas comun de la aparicion de anemia es el déficit
de hierro, pero también puede estar causada por otras carencias o déficits
nutricionales como la falta de folato, vitamina B12 y vitamina A; a su vez, la
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parasitosis, la inflamacion aguda y crénica y las enfermedades tanto
hereditarias como adquiridas pueden incidir en la sintesis de hemoglobina y
en la produccién y/o supervivencia de los eritrocitos. Hay que establecer que
los valores de hemoglobina no son suficientes para poder diagnosticar
ferropenia a pesar de que no todas las anemias tengan origen en el déficit de
hierro; mas, sin embargo, se debe medir la hemoglobina para determinar la
intensidad de la ferropenia en ciertas ocasiones (34).

A continuacioén, se detallaran los valores de hemoglobina que se toman como

ejemplo para poder determinar anemia en determinadas poblaciones:

Tabla 11. Concentraciones de hemoglobina para diagnosticar anemia al
nivel del mar

Anemia
poblacion Sin anemia Leve moderada Grave
Nifios de 6 110 o superior 100 -109 70 -99 Menos de 70
meses a 4,9
afios
Nifios de 5 a 115 o superior 110- 114 80 -109 Menos de 80
11 afios
Nifios de 12a 120 o superior 110 -119 80 -109 Menos de 80
14 afios
Mujeres no 120 o superior 110 - 119 80 - 109 Menos de 80
embarazadas
(15 afios o
mayores)
Mujeres 110 o superior 100 - 109 70 -99 Menos de 70
embarazadas
Varones (15 130 o superior 100 -129 80 -109 Menos de 80
afos o
mayores)

Fuente: Extraido y Adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud, 2011
(OMS) (34).
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Puncion capilar

El uso del método de puncion capilar, ademas de ser mucho mas replicable
que la extraccion de sangre venosa tiene menos impacto emocional en el nifio
y en la familia.

Esta se realiza mediante la puncion de un dedo o en talon con lancetas
especificas para conseguir una muestra minima necesaria para la analitica, lo
gue da paso a conservar el acceso venoso para casos de mayor relevancia o
necesidad, reducir el riesgo de anemia, aporta mayor accesibilidad y optimiza
el tiempo dedicado a la extraccién (35).

Zonas de puncion:

En los primeros meses de vida la zona predilecta para realizar una muestra
de sangre capilar es la zona lateral interna o externa del talon, evitando
siempre la zona de en medio debido a su baja irrigacion y cercania al hueso;
la toma de esa zona dificulta la extraccion de la muestra y podria favorecer al
padecimiento de osteomielitis (35).

A partir de los 12 meses la puncion puede ser sobre las falanges distales de
los dedos de las manos (35)

Se recomienda utilizar este método cuando exista un impedimento para
extraer muestras de sangre arterial y venosa; cuando no sea necesaria una
muestra central y cuando se necesite una muestra pequefia de sangre.

No se recomienda utilizar la puncién capilar para extracciones de muestra de
grandes volumenes o cultivos de sangre especificos; tampoco se recomienda
hacerlo en recién nacidos que todavia no cumplen las veinticuatro horas ya
que tienden a tener la perfusion periférica disminuida y por dltimo se debe
evitar a toda costa tomar este tipo de muestra sanguinea en tejidos con
edema, con infeccion y vasoconstriccion periférica (35).

En el caso de la obtencion de muestra de la hemoglobina, la cual es uno de
los datos mas importantes y utilizados para poder definir un diagndéstico de
anemia; se recomienda usar el método de cianometahemoglobina (HICN), que
es el método recomendado como método de referencia segun la OMS.

En esa medicion se establece que el color de la hemoglobina se mide a través
de espectrofotometria con ayuda de la Ciano- metahemoglobina (33,35)

La OMS también recomienda el uso del sistema HemoCue ya que este

método ha demostrado ser estable y duradero sobre todo en muestras
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poblacionales, pero existen algunos estudios que aseveran gue los valores de
hemoglobina tomados por la muestra de sangre capilar son mas elevados que
los que son medidos en muestra sanguinea venosa, dando probablemente

negativos falsos (34).

4.3.1. Programa “Desayunos para Barrigas Contentas”

distribuido por el Banco de Alimentos Diakonia.

Desde el 2019, El banco de alimentos Diakonia se ha establecido como una
fundacién sin fines de lucro con la motivacion de promover la erradicaciéon de
la malnutricion en el Ecuador y a nivel mundial en alianza a diversas marcas
productoras de alimentos industrializados y promoviendo el rescate de frutas
y hortalizas en buen estado para evitar el desperdicio de estas y crear una
mejor utilizacién de los recursos que se posee en el Ecuador (36).

En sus inicios en el pais fue el primer programa no gubernamental de este tipo
en formarse. El banco de alimentos ha construido alianzas con distintas
unidades educativas y fundaciones sin fines de lucro con el fin de proveer
desayunos balanceados que por lo regular contienen un producto lacteo, un
cereal y una fruta los cinco dias laborables de la semana (36).

El programa actualmente aborda 4 puntos cardinales de nuestra ciudad,
llegando a las zonas urbano-marginales mas afectadas, promoviendo los
habitos saludables, la correcta alimentacion y por su puesto la entrega de los
alimentos que promueven el crecimiento y el desarrollo de los nifios en etapa

preescolar y escolar (36).
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5. DENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR
Preescolar

indice P/E (Puntaje Z)

> +3 DE Problema de crecimiento

>+2 DE Sobrepeso

>+1 DE Con riesgo de sobrepeso

+la-2DE Peso normal

<-2DE Peso bajo

<-3DE Peso bajo severo
Valoracion indices estadisticos que combina dos parametros indice T/E (Puntaje Z)

o para medir cuantitativamente el crecimientoy el |>+3 DE Talla muy alta

antropometrica estado nutricional del preescolar o el escolar +3a-2DE Talla normal

<-2DE Talla baja

<-3DE Talla baja severa

T/P (Puntaje Z)

> +3 DE Obesidad

>+2 DE Sobrepeso

> +1 DE Posible riesgo de sobrepeso

+la-2DE Normal

<-2DE Emaciado

38



<-3DE

IMC/E (Puntaje Z)

> +2 DE (eq. al IMC de 30 kg/m2 a los
19 afios)

> +1 DE (eq. al IMC de 25 kg/m2 a los
19 afios)

+la—-2DE

<-2DE

<-3DE

Escolar

indice P/E (Puntaje 2)

>+3 DE

> +2 DE

>+1 DE

+1la-2DE

<-2DE

<-3DE

indice T/E (Puntaje Z)

>+3 DE
+3a—-2DE
<-2DE
<-3DE
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Severamente emaciado

Obesidad

Sobrepeso

Normal

Delgadez

Delgadez severa

Problema de crecimiento

Sobrepeso

Con riesgo de sobrepeso

Peso normal

Peso bajo

Peso bajo severo

Talla muy alta

Talla normal

Talla baja

Talla baja severa




IMC/E (Puntaje Z)

Valor de hemoglobina

Medicién e hemoglobina, que a su vez es un
indicador relevante para el diagnéstico de anemia
ferropénica.

> +2 DE (eq. al IMC de 30 kg/m2 alos |Obesidad

19 afios)

> +1 DE (eq. al IMC de 25 kg/m2 alos |Sobrepeso

19 afios)

+la-2DE Normal

<-2DE Delgadez

<-3DE Delgadez severa

Sin Anemia Mayor o igual a 115 g/l o superior

Anemia Leve

110 — 114 g/l

Anemia Moderada

80 -109 g/!

Anemia Grave

Menos de 80 g/l
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6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1. Disefio Metodologico

El presente estudio presentara un enfoque descriptivo y longitudinal.

6.2. Poblacion y Muestra de la investigacion

El tipo de muestreo sera de tipo no probabilistico por lo que se trabajara
con el total de la poblacién (n=91) que cumplan con los criterios de

inclusion determinados para la investigacion.

6.3. Criterios de inclusién
®* Niflos de etapa preescolar y escolar dentro del rango de 4 a 9
anos.

®* Nifios que poseen previa autorizacion de su tutor legal para
formar parte de la investigacion evidenciada en la firma del

consentimiento informado.

6.4. Criterios de exclusion
®* Nifios que padezcan problemas intestinales cronicos.
® Nifilos que presenten parasitosis.

®* Nifios que no presenten la autorizacién legal otorgada por la

firma del consentimiento informado.
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6.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de
datos

6.5.1. Técnicas

Para la recopilacion de datos y la toma de informacion se pedira el
consentimiento a los padres y/o representantes de los nifios/nifias del
estudio. La recopilacion de los datos analizados se realizar4 de forma
directa utilizando instrumentos antropométricos validados por la
comunidad cientifica de la marca SECA como el estadiometro/ tallimetro y
la balanza digital; e instrumentos para obtener la hemoglobina capilar
como el Hemocue.

Siempre hay que tener en cuenta que en la recopilacion de datos se debe
reducir el margen de error la mayor cantidad posible y esto se puede lograr
tomando las mediciones un minimo de dos veces por paciente y en el caso
de la puncion capilar se requiere precision al momento de realizarla ya que
al trabajar con nifios la toma de muestra se dificulta si se la realiza mas de
dos veces.

Estos datos recolectados seran evaluados bajo los criterios de diagnostico
e indices que propone la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como
percentiles e interpretaciones dependiendo del rango etario escogido
utilizando bibliografia que respalde esta informacion como el “Manual de
férmulas y tablas para la intervencion nutriologica” (37).

Para la evaluacion de los menus otorgados por el Banco de alimentos
Diakonia se utiliz6 como muestra y principal guia a las Guias Alimentarias
Basadas en Alimentos del Ecuador (GABA) y las tablas de composicion de
alimentos Mexicanas, con el fin de evaluar y estimar la cantidad de calorias
gue estan aportando con cada desayuno y si en verdad se estan
cumpliendo con los requerimientos tanto energéticos como de
macronutrientes para los niflos de etapa preescolar y escolar en el

programa “Desayunos para Barrigas Contentas”.
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6.5.2.

Instrumentos

Valoracion antropométrica: Tallimetro marca SECA N°213 y
balanza digital marca SECA N°803.

Recopilacion y segregacion de datos: Microsoft office y Excel
(Microsoft 365 —  version 2301, compilacién
16.0.16026.20214)

Valoracion bioquimica: Equipo multi-monitoring System,
titillas de hemoglobina ACCO, APSWER #4 (hemoglobina)
Valoracion del menu: se utilizara la tabla de alimentos
validado por las GABA del Ecuador y la Tabla de

composicién de alimentos mexicana.

Planificacién del menu: fue estandarizado por el banco de

alimentos Diakonia.
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

Los nifios de este estudio poseen una edad que oscila entre los 4 a los 9 afios
de edad y viven en zonas urbano-marginales de Guayaquil; pertenecen al
programa “Desayunos para Barrigas Contentas” del banco de alimentos.

Con el propésito de medir el impacto de esta alimentacion saludable
(desayuno), se tomé una muestra no probabilistica de 91 nifios, de edad

preescolar y escolar.

Al inicio de este proyecto se tomaron medidas antropométricas y bioquimica
(HB) para conocer el estado nutricional inicial de la poblacion y poder realizar
una comparacion luego de la suministracion de alimentos.

La alimentacion saludable que se brind6 por parte del banco de alimentos
consistia en solo un tiempo de comida, especificamente el desayuno. Este
desayuno era variado ya que presentaba cambios en la semana y en el mes,
integrando alimentos tales como cereales, frutas, lacteos, huevos y en

ocasiones vegetales y embutidos.

Luego de 10 meses que los nifios recibieron de lunes a viernes la alimentacién
en el desayuno otorgada por el banco de alimentos en conjunto con otras
organizaciones sin fines de lucro, se realiz6 una segunda toma de medidas
antropométricas y datos bioquimicos comparativos para dar seguimiento al
programa y estos fueron los resultados:

El desayuno que consumieron los nifios de etapa escolar represento del 23 al
36% del valor caldrico total, basandose en una alimentacion de 1645 kcal. El
desayuno que consumieron los nifilos de etapa Pre- escolar represento del 33
al 51% del valor caldrico total, basandose en una alimentacion de 1171,54

kcal; segun las GABA del Ecuador.
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Tabla 12. Requerimientos energéticos y de macronutrientes distribuidos

en tiempos de comida para nifios en etapa preescolar.

Alimentacion del preescolar distribuida en tiempos de comida

Tiempo de Porcentaje Kcal CHO (g0 PROT (g) LIPIDOS (9)
comida
Desayuno 25% 293 40,25 10,9 9,7
Colacion 15% 176 24,15 6,58 5,8
Almuerzo 30% 351 48,3 13,17 11,7
Merienda 30% 331 48,3 13,17 11,7
Total 100% 1171 161 43,9 39

kcal

Fuente: Elaboracion propia, tomando como referencia las GABA del Ecuador

(19).

Tabla 13.. Requerimientos energéticos y de macronutrientes distribuidos
en tiempos de comida para nifios en etapa escolar.

Alimentacién de la escolar distribuida en tiempos de comida

Tiempo de Porcentaje Kcal

CHO (g) PROT (g) LIPIDOS (g)

comida

Desayuno 25% 411 56,5 61,7 54,8

Colacion 15% 247 33,9 9,3 8,22

Almuerzo 30% 493,5 67,8 18,5 16,4

Merienda 30% 493,5 67,8 18,5 16,4

Total 100% 1645 226 61,7 54,8
kcal

Fuente: Elaboracion propia, tomando como referencia las GABA del Ecuador

(19).

45



Tabla 14. Porcentaje de adecuacion del mend semanal suministrado por
el banco de alimentos.

Preescolares:

lunes Kcal CHO PROT GRASAS
VE 293 40,25 10,9 9,75
VO 445 66 17 13

%AD VO/VE 151% 164% 156% 133%

Martes Kcal CHO PROT GRASAS
VE 293 40,25 10,9 9,75

VO 411 52 9 12

%AD VO/VE 140% 129% 83% 123%
Miércoles Kcal CHO PROT GRASAS
VE 293 40,25 10,9 9,75

VO 597 93 17 17

%AD VO/VE | 203% 231% 156% 174%

Jueves Kcal CHO PROT GRASAS
VE 293 40,25 10,9 9,75

VO 373 59 10 11

%AD VO/VE 127% 147% 92% 112%
Viernes Kcal CHO PROT GRASAS
VE 293 40,25 10,9 9,75

VO 388 69 10 7

%AD VO/VE 132% 171% 92% 72%
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Escolares:

lunes Kcal CHO PROT GRASAS
VE 411 56,5 15,4 13,4

VO 445 66 17 13

%AD VO/VE 108 117 110 97
Martes Kcal CHO PROT GRASAS
VE 411 56,5 15,4 13,4

VO 411 52 9 12

%AD VO/VE 100% 92% 59% 90%
Miércoles Kcal CHO PROT GRASAS
VE 411 56,5 15,4 13,4

VO 597 93 17 17

%AD VOI/VE 145% 164% 110% 127%

Jueves Kcal CHO PROT GRASAS
VE 411 56,5 15,4 13,4

VO 373 59 10 11

%AD VO/VE 91% 104% 65% 82 %
Viernes Kcal CHO PROT GRASAS
VE 411 56,5 15,4 13,4

VO 388 69 10 7

%AD VO/VE 94% 122% 65% 52%

Fuente: Elaboracion propia utilizando la tabla de composicion de alimentos
Mexicana y las GABA del Ecuador (19,38).

Analisis e interpretacion: Se analizé el porcentaje de adecuacién del menu
del mes de junio en comparacion con los requerimientos tanto de los nifios
preescolares como los escolares ya que fue el menu que se replicé con mas
constancia hasta el mes de noviembre que se implementd otra variante con

un alimento mas del grupo de panes y cereales.
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En estas tablas se puede evidenciar que los menus estaban destinados a una
poblacion escolar ya que la mayoria de los menus aportaban el valor de
adecuacion en relacion a kcal, dentro del rango normal (entre 90 — 110%), sin
embargo, podemos destacar que los macronutrientes en su mayoria
presentaban excesos o déficits (exceso: mayor a 110% y déficit: menor a
90%); es por esto que los menus reciben un aporte nutricional como frutas,

vegetales y huevos que hagan un buen equilibrio a la calidad del mend.
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Tabla 15. Distribucion porcentual de la poblacion estudiada por sexo y
grupo etario.

sexo grupo etario
ESCOLAR PREESCOLAR Total general
Femenino 26 16 42
62% 38% 100%
Masculino 32 17 49
65% 35% 100%
Total general 58 33 91
64% 36% 100%

Fuente: Elaboracién propia

Gréfico 1.Distribucidon porcentual de la poblacion estudiada por sexo y
grupo etario.

Distribucion porcentual de la poblacién por sexo y
grupo etario

100 91
80
58
60 49
42
33

40 o5 o2
20 16 17

62%  |65%f 64% 38%  35%]f 36% 100% 100% 100%
0 — —

ESCOLAR PREESCOLAR Total general

grupo etario

Femenino Masculino m Total general =

Fuente: Elaboracién propia

Analisis e interpretacion: El total de la poblacion estudiada fue de 91 nifios
distribuida de la siguiente manera:
e 64% de la poblacion total son nifios y nifias de etapa escolar y 36% de
la poblacidon son nifios y nifias de etapa preescolar.
e Al hablar de sexo femenino podemos afirmar que el 62% pertenece al
grupo etario escolar y el 38% al preescolar.
e En cuanto al sexo masculino podemos observar que el 64% de la
poblacién masculina es del grupo etario escolar y el restante 36% es

del preescolar.
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Preescolar

Tabla 16. Distribucion porcentual del DX del indice Peso/Edad en
preescolares - primera toma de muestra.

Sexo indice Peso/Edad

conriesgo de peso pesobajo peso Total

sobrepeso bajo severo normal general
Femenino 2 4 1 9 16
13% 25% 6% 56% 100%
Masculino 2 5 2 8 17
12% 29% 12% 47% 100%
Total general 4 9 3 17 33
12% 27% 9% 52% 100%

Fuente: elaboracién propia

Gréfico 2. Distribucion porcentual del Dx del indice Peso/Edad en preescolares
- primera toma de muestra.

indice P/E

53% 520
52%
51%
50%
49% 48%

48%
47%

46%

preescolar

W alteracion en el peso paralaedad  ®peso normal

Fuente: elaboracion propia
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Gréfico 3.Distribucion porcentual del DX del indice P/E en preescolares
-primera muestra.

indice P/E

60%
52%

50%

40%

30% 27%

0,

. i

0%
con riesgo de peso bajo peso bajo severo peso normal
sobrepeso

H con riesgo de sobrepeso peso bajo ®peso bajo severo ®peso normal

Fuente: elaboracion propia

Andlisis e interpretacion: Se pudo evidenciar que el 52% de la poblacién
preescolar evaluada en la primera toma posee un peso normal, y el 48% de
la poblacion presenta malnutricién (12% Riesgo de sobrepeso; 27% peso bajo

9% bajo peso severo)

Tabla 17. Distribucién porcentual del DX del indice Peso/Edad en
preescolares - segunda toma de muestra.

Sexo indice Peso/Edad

con riesgo de peso peso Total
sobrepeso bajo normal general

Femenino 1 1 14 16
6% 6% 88% 100%

Masculino 1 1 15 17
6% 6% 88% 100%

Total general 2 2 29 33
6% 6% 88% 100%

Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 4. Distribucion porcentual del DX del indice Peso/Edad en
preescolares - segunda toma de muestra.
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Grafico 5. Distribucion porcentual del DX del indice Peso/Edad en
preescolares - segunda toma de muestra.
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Fuente: elaboracién propia
Analisis e interpretacion: Se pudo observar que el 88% de la poblacion
preescolar evaluada en la segunda toma posee un peso normal y solo un 12%

malnutricién (6% con riesgo de sobrepeso y 6% de bajo peso).
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Tabla 18. Distribucion porcentual del DX del indice Talla/Edad en
preescolares -primera toma de muestra.

Sexo indice de Talla/Edad
talla talla baja talla Talla Total
baja severa normal muy general
alta
Femenino 8 2 6 0 16
50% 13% 38% 0% 100%
Masculino 3 3 10 1 17
18% 18% 59% 6% 100%
Total general 11 5 16 1 33
33% 15% 48% 3% 100%

Fuente: elaboracion propia

Gréfico 6. Distribucién porcentual del DX del indice Talla/Edad en
preescolares - primeratoma de muestra.
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Gréfico 7. Distribucién porcentual del DX del indice Talla/Edad en
preescolares - primera toma de muestra.
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Andlisis e interpretacion: Se pudo evidenciar que el 48% de la poblacién

preescolar evaluada en la primera toma presenta una talla normal y el 52%

presenta una alteracion en su crecimiento (33% con talla baja; 15% con talla

baja severa y 3% con talla muy baja)

Tabla 19. Distribuciéon porcentual del DX del indice Talla/Edad en
preescolares - segunda toma de muestra.

Sexo indice Talla/Edad
talla talla baja talla Talla Total
baja severa normal muy general
alta
Femenino 3 2 11 0 16
19% 13% 69% 0% 100%
Masculino 1 0 14 2 17
6% 0% 82% 12% 100%
Total general 4 2 25 2 33
12% 6% 76% 6% 100%

Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 8. Distribucién porcentual del indice Talla/Edad en preescolares
- segunda toma de muestra
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Grafico 9. Distribucién porcentual del Dx del indice Talla/Edad en
preescolares - segunda toma de muestra.
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Fuente: elaboracién propia

Analisis e interpretacion: Se pudo evidenciar que el 76% de la poblacion
preescolar evaluada en la primera toma presenta una talla normal y solo 24%
presenta una alteracion en su crecimiento (12% con talla baja; 6% con talla

baja severa y 6% con talla muy alta)
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Tabla 20. Distribucion porcentual del Dx del indice Peso/Talla en
preescolares - primeratoma de muestra

Sexo indice Peso/Talla

amaciado normal obesidad posible severamente Total

riesgo de emaciado  general

sobrepeso

Femenino 1 11 2 1 1 16

6% 69% 13% 6% 6% 100%
Masculino 0 11 1 1 4 17

0% 65% 6% 6% 24% 100%
Total 1 22 3 2 5 33
general

3% 67% 9% 6% 15% 100%

Fuente: elaboracién propia

Gréfico 10. Distribucion porcentual del Dx del indice Peso/Talla en
preescolares - primera toma de muestra.
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Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 11. Distribucién porcentual del Dx del indice Peso/Talla en
preescolares -primera toma de muestra.
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Fuente: elaboracién propia

Analisis e interpretacion: En el 67% de la poblacion preescolar evaluada en
la primera toma se pudo determinar que poseia un peso normal con relaciéon
a su talla, mientras que el 33% restante presentaba una malnutricion acorde
a su talla (15% severamente emaciado; 3% emaciado; 6% con posible riesgo
de sobrepeso y 9% de obesidad)

Tabla 21. Distribucion porcentual del Dx del indice Peso/Talla en
preescolares - segundatoma de muestra.

Sexo indice Peso/Talla
emaciado normal Total general

Femenino 0 16 16

0% 100% 100%
Masculino 1 16 17

6% 94% 100%
Total general 1 32 33

3% 97% 100%

Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 12. Distribucion porcentual del Dx del indice Peso/Talla en
preescolares - segunda toma de muestra.
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Fuente: elaboracién propia
Analisis e interpretacion: En la segunda toma de la poblacion preescolar se
evidencio que el 97% presento un peso normal en relacion a la talla y solo un

3% presento una malnutricion con respecto a la talla (3% de emaciacion)

Tabla 22. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
preescolares - primeratoma de muestra.

Sexo indice IMC/Edad
delgadez delgadez normal sobrepeso Total
severa general

Femenino 1 1 11 3 16

6% 6% 69% 19% 100%
Masculino 1 5 10 1 17

6% 29% 59% 6% 100%
Total 2 6 21 4 33
general

6% 18% 64% 12% 100%

Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 13. Distribucién porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
preescolares - primera toma de muestra.
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Grafico 14. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
preescolares - primeratoma de muestra.
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Fuente: elaboracion propia

Analisis e interpretacion: Se determiné que el 64% de la poblacion
preescolar evaluada en la primera toma obtuvo un IMC dentro del rango
normal, mientras que el 36% restante presentd: (18% delgadez severa, 12%

sobrepeso y 6% delgadez).
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Tabla 23. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
preescolares - segunda toma de muestra.

Sexo indice IMC/Edad

delgadez delgadez normal sobrepeso Total

severa general

Femenino 0 1 13 2 16
0% 6% 81% 13% 100%

Masculino 1 0 15 1 17
6% 0% 88% 6% 100%

Total 1 1 28 3 33

general

3% 3% 85% 9% 100%

Fuente: elaboracion propia

Gréfico 15. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
preescolares - segunda toma de muestra.
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Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 16. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
preescolares - segunda toma de muestra.
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Fuente: elaboracién propia

Andlisis e interpretacion: Se determiné que el 85% de la poblacién
preescolar evaluada en la segunda toma obtuvo un IMC dentro del rango
normal, mientras que el 15% restante presento: (9% sobrepeso, 3% delgadez

y el 3% delgadez severa.).

Tabla 24. Distribucién porcentual del Dx de hemoglobina — primera y
segundatoma

sexo valores de hemoglobina

Anemia Anemia Anemia Normal Total

Grave Leve Moderada general
Femenino 2 2 10 2 16
13% 13% 63% 13% 100%
Masculino 1 1 13 2 17
6% 6% 76% 12% 100%
Total general 3 3 23 4 33
9% 9% 70% 12% 100%

Fuente: elaboracion propia
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Gréfico 17. Distribucion porcentual del Dx de hemoglobina — primera y
segundatoma
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Grafico 18. Distribucion porcentual del Dx de hemoglobina — primera y
segundatoma
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Analisis e interpretacion: En la primeray la segunda toma de hemoglobina

en preescolares se evidencio solo un 12% con una hemoglobina dentro del

rango normal mientras que el 88% presentaba anemia (70% anemia

moderada, 9% anemia grave y 9% anemia leve).

Los diagnésticos de hemoglobina se mantuvieron en este grupo etario en

ambas tomas de hemoglobina debido a que, a pesar de subir de nivel, no

sobrepasaba los valores referenciales normales.
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Escolares

Tabla 25. Distribucién porcentual del Dx del indice Peso/Edad en
escolares - primera toma de muestra.

sexo indice Peso/edad segunda toma
peso peso peso conriesgode Total
bajo bajo normal sobrepeso general
severo
Femenino 7 3 14 2 26
27% 12% 54% 8% 100%
Masculino 15 6 10 1 32
47% 19% 31% 3% 100%
Total general 22 9 24 3 58
38% 16% 41% 5% 100%

Fuente: elaboracién propia

Grafico 19. Distribucion porcentual del Dx del indice Peso/Edad en
escolares - primera toma de muestra.
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Fuente: elaboracion propia
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Gréfico 20. Distribucion porcentual del Dx del indice Peso/Edad en
escolares - primera toma de muestra.
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Fuente: elaboracién propia

Andlisis e interpretacion: Se pudo observar que el 44% de la poblacién
escolar evaluada en la primera toma posee un peso normal y un 59%
malnutricion (38% con bajo peso, 16% con bajo peso severo y 5% con riesgo

de sobrepeso).

Tabla 26. Distribucién porcentual del Dx del indice Peso/Edad en
escolares - segunda toma de muestra.

sexo indice peso/edad primer toma
peso peso peso conriesgo problemade  Total
bajo bajo normal de crecimiento general
severo sobrepeso
Femenino 7 1 14 3 1 26
27% 4% 54% 12% 4% 100%
Masculino 6 7 17 2 0 32
19% 22% 53% 6% 0% 100%
Total 13 8 31 5 1 58
general
22%  14% 53% 9% 2% 100%

Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 21. Distribucion porcentual del Dx del indice Peso/Edad en
escolares - segunda toma de muestra

54%
52%
50%
48%
46%
44%
42%

indice peso/edad
53%

47%

escolares

W alteracion en el peso para la edad
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Gréfico 22. Distribucion porcentual del Dx del indice

escolares - segunda toma de muestra
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Analisis e interpretacion:

Peso/Edad en

2%

problema de
crecimiento

Se pudo observar que el 53% de la poblacion

escolar evaluada en la primera toma posee un peso normal y un 43%

malnutricién (22% con bajo peso, 14% con bajo peso severo, 9% con riesgo

de sobrepeso y 2% problemas de crecimiento).
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Tabla 27. Distribucion porcentual del Dx del indice Talla/Edad en

escolares - primeratoma de muestra

sexo indice Talla/Edad
talla talla baja talla Talla Total
baja severa normal muy general
alta
Femenino 9 1 15 1 26
35% 4% 58% 4% 100%
Masculino 14 3 15 0 32
44% 9% 47% 0% 100%
Total general 23 4 30 1 58
40% 7% 52% 2% 100%

Fuente: elaboracion propia

Gréfico 23. Distribucion porcentual del Dx del indice Talla/Edad en

escolares - primeratoma de muestra
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Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 24. Distribucion porcentual del Dx del indice Talla/Edad en
escolares - primeratoma de muestra
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Fuente: elaboracién propia

Analisis e interpretacion: Se pudo evidenciar que el 52% de la poblacion
escolar evaluada en la primera toma presenta una talla normal y un 48% una
alteracion en su crecimiento (40% talla baja; 7% talla baja severa y 2% talla

muy alta.).

Tabla 28. Distribucion porcentual del Dx del indice Talla/Edad en
escolares - segunda toma de muestra

Sexo indice Talla/Edad
talla talla baja talla Talla Total
baja severa normal muy general
alta
Femenino 5 3 18 0 26
19% 12% 69% 0% 100%
Masculino 6 3 22 1 32
19% 9% 69% 3% 100%
Total general 11 6 40 1 58
19% 10% 69% 2% 100%

Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 25. Distribucion porcentual del Dx del indice Talla/Edad en
escolares - segunda toma de muestra
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Grafico 26. Distribucion porcentual del Dx del indice Talla/Edad en
escolares - segunda toma de muestra
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Fuente: elaboracién propia

Analisis e interpretacion: Se pudo evidenciar que el 69% de la poblacion
escolar evaluada en la segunda toma presenta una talla normal y un 31% una
alteracion en su crecimiento (19% talla baja; 10% talla baja severa y 2% talla

muy alta.).
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Tabla 29. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
escolares - primeratoma de muestra

Sexo indice IMC/EDAD
delgadez delgadez normal sobrepeso obesidad Total
severa general
Femenino 2 6 15 2 1 26
8% 23% 58% 8% 4% 100%
Masculino 5 10 14 1 2 34
15% 29% 41% 3% 6% 100%
Total 7 16 29 3 3 58
general
12% 28% 50% 5% 5% 100%
Fuente: elaboracion propia
Gréfico 27. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en

escolares - primera toma de muestra
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Gréfico 28. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
escolares - primeratoma de muestra
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Analisis e interpretaciéon: Se determind que el 50% de la poblacidén escolar

evaluada en la primera toma obtuvo un IMC dentro del rango normal, mientras

que el otro 50% restante presento: (28% delgadez severa; 12% delgadez; 5%

sobrepeso y 5% obesidad.).

Tabla 30. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
escolares - segunda toma de muestra

Sexo indice IMC/EDAD
delgadez delgadez normal sobrepeso obesidad Total
severa general

Femenino 1 1 19 2 3 26

4% 4% 73% 8% 12% 100%
Masculino 3 6 19 4 0 32

9% 19% 59% 13% 0% 100%
Total 4 7 38 6 3 58
general

7% 12% 66% 10% 5% 100%

Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 29. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
escolares - segunda toma de muestra
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Fuente: elaboracién propia

Gréafico 30. Distribucion porcentual del Dx del indice IMC/Edad en
escolares - segunda toma de muestra
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Fuente: elaboracion propia

Andlisis e interpretacion: Se determiné que el 66% de la poblacién escolar
evaluada en la segunda toma obtuvo un IMC dentro del rango normal,
mientras que el otro 34% restante presentd: (12% delgadez severa; 10%

sobrepeso; 7% delgadez y 5% obesidad).
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Tabla 31. Distribucion porcentual del Dx de hemoglobina en escolares -
primera toma de muestra

sexo Valores de hemoglobina

Anemia Anemia Anemia Normal Total

Grave Leve Moderada general
Femenino 1 3 18 4 26
4% 12% 69% 15% 100%
Masculino 3 2 26 1 32
9% 6% 81% 3% 100%
Total general 4 5 44 5 58
7% 9% 76% 9% 100%

Fuente: elaboracién propia

Grafico 31. Distribucion porcentual del Dx de hemoglobina en escolares
- primera toma de muestra
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Fuente: elaboracion propia
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Gréfico 32. Distribucidon porcentual del Dx de hemoglobina en escolares
- primera toma de muestra
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Fuente: elaboracion propia

Analisis e interpretacion: Se determind que el 9% de la poblacion escolar
evaluada obtuvo un valor normal de hemoglobina mientras que el 91%
restante presenté anemia (76% anemia moderada; 9% anemia leve y 7%

anemia grave).

Tabla 32. Distribucion porcentual del Dx de hemoglobina en escolares -
segunda toma de muestra

sexo valores de hemoglobina
Anemia  Anemia Anemia Normal Total
Grave Leve Moderada general

Femenino 1 1 15 9 26

4% 4% 58% 35% 100%
Masculino 3 1 17 11 32

9% 3% 53% 34% 100%
Total 4 2 32 20 58
general

7% 3% 55% 34% 100%

Fuente: elaboracién propia
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Gréfico 33. Distribucidon porcentual del Dx de hemoglobina en escolares
- segunda toma de muestra
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Gréfico 34. Distribucion porcentual del Dx de hemoglobina en escolares
- segunda toma de muestra
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Analisis e interpretacion: Se determind que el 34% de la poblacion escolar

evaluada obtuvo un valor normal de hemoglobina mientras que el 66%

restante presentd anemia (55% anemia moderada; 7% anemia grave y 3%

anemia leve).
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Gréfico 35. Datos comparativos del indice Peso/Edad; lectura inicial y
final de la poblacién total
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Fuente: elaboracion propia

Analisis e interpretacion: en este grafico se puede evidenciar que en la
poblacién total de 91 nifios de edad preescolar y escolar mejoré su diagnéstico
en el indice peso/edad un 21% comparando la toma inicial y final,

determinando asi que la desnutricion global se redujo en esta poblacion.
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Gréfico 36. Datos comparativos del indice talla/edad; lectura inicial y
final de la poblacién total

Estado Nutricional: Talla para la edad al inicio y al final

45%

30%

18%

8%

Lectura inicial Lectura final

mTalla Normal mTalla Baja

Fuente: elaboracién propia

Andlisis e interpretacion: En este grafico podemos evidenciar que la
poblacién total de 91 nifios de edad preescolar y escolar mejoré su diagnéstico
referente al indice talla/edad un 15% comparando la toma inicial y la toma final
llegando a la conclusién de que la desnutricion crénica en esta poblacion se

redujo un 15%.
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Gréfico 37. Datos comparativos del indice IMC/Edad; lecturainicial y final
de la poblacion total

Estado nutricional: indice IMC para la Edad

80% 73%
70%
60% 55%
50% 45%
40%
30% 27%
20%
10%

0%

delgadez y obesidad peso normal
m | ectura Inicial m L ectura Final

Fuente: elaboracién propia

Andlisis e interpretacién: En este grafico se puede observar la mejoria del
18% del indicador IMC/Edad en la poblacion total de 91 nifios de edad
preescolary escolar, evidenciando un descenso en la prevalencia de delgadez

y obesidad y un incremento en el peso normal de esta poblacién.
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Gréfico 38. Datos comparativos de los valores de hemoglobina; lectura
inicial y final de la poblacion total

Dx de Hemoglobina al inicio y al final

N=91
73,6%
60,4%
26,4%

% 8,8% 8,8% 9,9%
7,1% S.5% ° 4,4%
. | [ ]

Anemia Grave Anemia Leve Anemia Moderada Normal

H|nicio ®Final

Fuente: elaboracién propia

Analisis e interpretacion: En este grafico podemos observar una mejoria en
los niveles de hemoglobina en la poblacion total de 91 nifios de edad
preescolar y escolar, evidenciando un incremento del 16,5% de los valores
normales de hemoglobina y evidenciando asi una reduccién en la poblacion
gue padecia anemia moderada y leve desde la primera a la Ultima toma de

muestra.
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8. CONCLUSIONES

A través del presente estudio se evalud a una poblacion total de 91
nifios de etapa preescolar y escolar entre 4 a 9 afos. El 64% de su
poblacion correspondia a niflos en etapa escolar y el 36%

correspondia a nifios en etapa preescolar.

En la valoracion dietética de la alimentacién recibida por parte del
banco de alimentos se pudo determinar que los menus cumplian en su
mayoria el requerimiento energético por tiempo de comida para cada
grupo etario, pero en muy pocas ocasiones cumplia con todos los
requerimientos de macro y micronutrientes a cabalidad; especialmente
en el grupo etario mas pequefio ya que los menus estaban disefiados

en base a una dieta para un nifio en etapa escolar.

En la valoracion antropométrica se evidencio una mejoria en todos los
indices de crecimiento de nifios preescolares y escolares; destacando
qgue en la lectura final de la poblacion total se obtuvo en el indice
peso/edad un 66% de peso normal frente a un 34% de peso no 6ptimo
desglosado en 16% peso bajo; 9% peso bajo severo; 8% con riesgo

de sobrepeso y 1% de problema de crecimiento.

En el indice talla/edad se obtuvo un incremento del 15%, finalizando
con un 45% de la poblacion con una talla normal y un 8% con una talla
baja y por ultimo en el &mbito antropométrico; tenemos al IMC/edad el
cual también presentd una mejoria del 18%; presentando un 77% de
peso normal frente a un 45% de delgadez y obesidad

mayoritariamente en la dltima muestra.

Con respecto a la hemoglobina capilar como parametro bioquimico
tomado a los nifios de la poblacion podemos decir que se mejoraron
los valores normales de hemoglobina en un 16,5% presentando una
hemoglobina final de 26,4% frente a una hemoglobina inicial normal de

9,9%; a su vez los otros datos de hemoglobina cambiaron su
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porcentaje de expresion: la anemia moderada se redujo en un 13,2%;
la anemia leve se redujo un 4,4% pero la anemia grave aumento un
1,1%.

e A través de los resultados de este estudio se puede denotar que a
pesar de que la alimentacion brindada a un nifio con malnutricion o
desnutricién crénica no sea completamente balanceada; es importante
cumplir con los requerimientos basicos energéticos, de carbohidratos,
proteinas y lipidos ya que esto puede significar una gran ayuda en su
estado nutricional y se lo puede evidenciar en la mejoria de todos los
indicadores de crecimiento utilizados en esta poblacién y en la

segmentacion de datos.
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9. RECOMENDACIONES

A pesar de presentar una mejoria en el estado nutricional con la alimentacion
recibida por parte del banco de alimentos es importante destacar ciertos
puntos que se deben pulir para que el proyecto incremente sus resultados y
el impacto en la salud de los nifios.

Se recomienda que se implementen mas alimentos de origen animal, como
carnes magras, pescados, visceras y a su vez, se implementen alimentos
ricos en fibra y micronutrientes como los vegetales, en distintas preparaciones
ya que a pesar de que los menus en su mayoria llegaban a cubrir los

requerimientos energéticos, no llegaban a cumplir requerimientos proteicos o
se excedian de grasas saturadas al utilizar procesados y ultra procesados.
También se recomendaria implementar un menu a la semana rico en hierro
para mejorar los niveles de hemoglobina de la mayoria de la poblacién
estudiada y acompafiar esta alimentacion con talleres de capacitacion a los
tutores legales o0 aquellos que preparan los alimentos en casa para socializar
las combinaciones recomendadas y que hacer para mejorar el estado
nutricional de un nifio.

En el ambito social; Es de suma importancia contar con estrategias de
prevencion para la malnutricion y la desnutricion cronica infantil tomando en
cuenta parametros asociados al padecimiento de estos y tratar de abordar la
situacion de manera integral partiendo desde el Ministerio de Salud Publica.
Se recomendaria reforzar los programas de loncheras saludables y bares
escolares (39) para reforzar una alimentacién balanceada tanto dentro como
fuera de casa; a su vez se debe de impulsar la importancia del nutricionista
en el ambito de la salud y en el campo de la prevencion ya que al evidenciar
cifras alarmantes de malnutricion por déficit y por exceso en nuestro pais, a
pesar de los intentos fallidos que se han tenido con estrategias unilaterales no
se lleva un correcto esquema un plan de accion que realmente demuestre
resultados evidentes a corto y a largo plazo.

Podemos concluir recalcando la importancia de la nutriciébn en la primera y
segunda infancia y cuan relevante es evitar la malnutricion en estas etapas
para prevenir futuras morbilidades que no solo afectan al individuo si no a la

sociedad y a la economia global.
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11.

ANEXOS

Anexo 1. Menu ejemplo del mes de junio del 2022 del programa “Desayunos para Barrigas

Contentas”
Dia de la | Menu alimento Medida Cantidad Kcal |CHO | PROT GRASAS HIERRO CA
semana preparacién casera (9)
Lunes Tostada de pan | pan de molde | 2 rebanadas | 40 88 17,2 1,6 1,4 0,3 16,4
con mermelada | mermelada 1 cdta 5 123 |3 0 0 0 0,6
Huevos Huevos 1 unidad 60 91,8 |0,7 7,3 6,7 1,3 33,6
revueltos con
orégano
Batido de fruta | Leche 1 taza 200 100 10 6,6 4 0,2 244
con leche Guineo 1 unidad 150 153 35 15 0,8 6
total 445 66 17 13 301
martes Tortilla de verde | Platano verde | 1 unidad 150 153 35 1,5 0,8 6
con queso gueso 1 rebanada 30 49,2 15 6,1 2,1 0,1 205,2
mantequilla 1 cda 10 74 0 0 8,1 2,4
Jugo de frutas Frutilla 1 taza 150 51 10,5 0,9 0,6 0,6 21
Azucar 1 cdta 5 198 |5 0 0 0
total 411 52 9 12 235
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Dia de la | Menu alimento Medida Cantidad |Kcal |CHO |PROT |GRASAS |HIERRO |CA
semana preparacion casera (9)
Miércoles | Tostada de pan | Pan de molde 2 rebanadas | 40 88 17,2 |1,6 1.4 0,3 16,4
con mantequilla | Mantequilla 1 cda 10 74 0 0 8,1 0 2,4
Colada con | Avena Y taza 100 195 [335 |81 3,2 2,1 26
leche Leche 1 taza 200 100 10 6,6 4 0,2 244
fruta Manzana 1 unidad 250 140 33 0,6 0,6 1,4 14
Total 597 93 17 17 4 303
Jueves Bolon de | Platano maduro | 1 unidad 150 160,5 | 37 2,6 0,3 2 12
maduro con | Queso 1 rebanada | 30 492 |15 6,1 2,1 0,1 205,2
queso Mantequilla 1 cda 10 74 0 0 8,1 0 2,4
Jugo de frutas Naranja 1 vaso 150 69 156 |11 0,3 0,3 16,5
Azucar 1 cdta 5 198 |5 0 0 0 0
total 373 |59 10 11 2 236
Viernes Cereal Cereal 1 porcion 30 118,2 | 27 1,6 0,4 0,8 3,3
Yogurt Yogurt 1 taza 200 126 9,4 7 6,6 0,2 242
Fruta Guineo 1 unidad 150 144 | 33 1,8 0,5 1,1 19,5
Total 388 |69 10 7 2 265
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Anexo 2. Menu ejemplo del mes de noviembre del 2022 del programa “Desayunos para

Barrigas Contentas”

Dia de la | Menu alimento Medida Cantidad Kcal |CHO | PROT | GRASAS HIERRO CA

semana preparacion casera (0)]

Lunes Tostada de pan | pan de molde | 2 rebanadas | 40 88 17,2 1,6 14 0,3 16,4
con margarina margarina 1 cda 10 73,2 0,1 0,1 8,1 0 3
Huevos Huevos 1 unidad 60 91,8 0,7 7,3 6,7 1,3 33,6
revueltos con
Batido de fruta | Leche 1 taza 200 100 10 6,6 4 0,2 244
con leche Guineo 1 unidad 150 144 33 1,8 0,5 11 19,5

total 497 61 17 20 3 317

martes Arepa de harina | Harina pan 1 porcion 50 200 41 4,4 2,1 1,7 18
pan rellena con | queso 1 rebanada 30 49,2 15 6,1 2,1 0,1 205,2
queso margarina 1 cda 10 73,2 10,1 0,1 8,1 0 3
Jugo de frutas Frutilla 1 taza 150 51 10,5 0,9 0,6 0,6 21

AzUcar 1 cdta 5 19,8 5 0 0 0 0
total 394 58 11 13 2 247
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Dia de la | Menu alimento Medida Cantidad | Kcal |CHO |PROT |GRASAS HIERRO | CA
semana preparacion casera (9)
Miércoles | Tostada de pan | Pan de molde 2 rebanadas | 40 88 17,2 |1,6 1.4 0,3 16,4
con mermelada | Mermelada 1 cdta 10 245 |6 0,1 0 0 1,2
Jugo de frutas naranja 1 vaso 150 69 156 |11 0,3 0,3 16,5
Azulcar 1 cdta 5 19,8 |5 0 0 0 0
Total 201 44 3 2 1 34
Jueves Cereal de caja | Cereal de caja 1 porcién 30 118,2 | 27 1,6 0,4 0,8 3,3
Leche entera Leche entera 1 taza 200 100 9,6 6,6 3,8 0,2 244
total 218 37 8 4 1 247
Viernes Tostada de pan | Pan de molde 2 rebanadas | 40 88 17,2 |1,6 1,4 0,3 16,4
con queso margarina 1 cda 10 73,2 |01 0,1 8,1 0 3
queso 1 rebanada | 30 49,2 |15 6,1 2,1 0,1 205,2
Colada de fruta | Avena Yataza 50 195 335 |81 3,2 2,1 26
Manzana % unidad 110 77 18,2 |0,3 0,3 0,8 7,7
Azucar 1 cdta 5 198 |5 0 0 0 0
Total 502 75 16 15 3 258
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Anexo 3. Consentimiento informado utilizado en la

recoleccidon de datos

- - BANCO=
A
\I ‘ UNIVERSIDAD CATOLICA et

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO: , identificado(a) con cédula de ciudadania namero

en calidad de progenitor o tutor legal, y , identificada
con cédula de ciudadania nimero , en calidad de progenitora o tutora legal, del nifio(a)
, identificado con cédula de ciudadania nimero 2
deseamos manifestar a través de este documento, que fuimos suficientemente informados y comprendemos la
justificacion, objetivos, procedimientos, posibles molestias y beneficios implicados en la participacién de nuestro
representado, en el proyecto: impacto de una alimentacién saludable en el estado nutricional de nifios en etapa
preescolar y escolar en la comunidad de

Equipo de Investigacién: El equipo lo conforman: coordinadores, docentes y estudiantes de la Carrera de Nutricién
y Dietética, estudiantes de la Carrera de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catdlica de
‘ Santiago de Guayaquil y en coordinacién con el Banco de Alimentos.

Objetivo: Determinar el impacto de una alimentacién saludable en el estado nutricional de nifios de etapa
preescolar y escolar

Participacion Voluntaria: La participacion de nuestro representado(a) en el presente estudio es completamente
voluntaria. Si él o ella se negara a participar o decidiera retirarse del proyecto, esto no le generard ningun
inconveniente o consecuencias a nivel institucional, académico o social. Si decide retirarse, nuestro
representado(a) informara los motivos de dicho retiro al equipo de investigacion.

Riesgos De Participacion: El presente estudio no conlleva ningdn riesgo.

Confidencialidad: Como representantes de los nifios participantes, nos comprometemos a dar respuesta de
manera fidedigna a las preguntas formuladas por el equipo de investigacion, con respecto al historial médico y
nutricional de nuestro representado. Asi mismo, el equipo de investigacion se compromete a tratar la informacién
de manera confidencial.

Los resultados podran ser publicados o presentados en reuniones o eventos con fines académicos sin revelar el
nombre o datos de identificacion de los participantes. Igualmente, conocemos nuestros derechos a recibir
respuestas sobre cualquier inquietud que nuestro representado(a) o nosotros tengamos sobre dicha investigacién,
antes, durante y después de su ejecucion; a solicitar los resultados de los cuestionarios y pruebas durante la
misma.

En constancia de lo anterior, firmamos el presente documento, en la Ciudad de Guayaquil a los 29 dias del mes de
junio del 2022.

Firma:
Nombre
C. C. No.

Firma:

C.C. No.

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA
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T_T Presidencia . Plan Nacional e

de la Republica ;* de Ciencia. Tecnologia :> SENESCYT

del Ecu ador ° ) Secretaria Nacional de Educacion Superior,
. i A

Ciencia, Tecnologia e Innovacién

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Herndndez Andrade, Valeria Milena, con C.C: # 0923659627 autora del
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