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RESUMEN:

El término malnutricion comprende ambos extremos del espectro de la nutricion, desde
la desnutricion (bajo peso, retraso del crecimiento, pérdida de peso y déficit de
micronutrientes) hasta el sobrepeso.

Una alteracion en el estado nutricional de los nifios menores de 5 afos, es un factor
que influye a corto y largo plazo en el crecimiento y desarrollo integral de los nifilos que
lo padecen; motivo por el cual en la presente investigacion se ha planteado el siguiente
objetivo; Determinar el estado nutricional en nifios menores de 5 afios que consulten
las unidades comunitarias de salud familiar de Osicala, Morazan Y Platanar San Miguel,
durante el periodo de junio a agosto del afio 2015, para el cual se realizo un estadio
cuantitativo, descriptivo, corte transversal, prospectivo, utilizando un muestra de 158
nifos, muestreo probabilistico aleatorio simple por conveniencia y para el cual se ha
utilizado como técnicas; medidas antropométricas, instrumento de recoleccién de datos
orientados a identificar factores bioldgicos y socioecondémicos que influyen en estado
nutricional, obteniendo los siguientes resultados; del 100%, 84% de la poblacion tiene
un estado de nutricion adecuada y de malnutricion el 16%, distribuido de la siguiente
manera 6.96% se encuentra desnutrida, 6.96% retardo del crecimiento y 2.53%
presenta sobrepeso. Concluyendo de que el grupo etareo mas afectado es el de 7
meses a menor de 2 afios, edad en la que se ha dejado la lactancia materna exclusiva,
donde una falta de educacion nutricional o enfermedades relacionadas con estas
pueden influir en crecimiento y desarrollo adecuado, el factor biolégico de mayor
relevancia para un estado nutricional inadecuado es la lactancia, el factor social méas
relevante para desarrollar desnutricion, es el relacionados con ingresos econdémicos

mensuales.

Palabras claves: malnutricion, desnutricion, sobrepeso, lactancia materna exclusiva,

prematures

Xi



1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La descripcion de la epidemiologia de la desnutricion infantil fue hecha sobre la base de
indicadores antropométricos empleados para evaluar el estado nutricional de nifios
menores de cinco afos; estatura para edad (E/Ed), peso para estatura (P/E) y peso
para edad (P/Ed).

De los 18 paises con datos disponibles para el indicador estatura para edad < -2 DE se
observo que seis presentaron prevalencia superiores a 30% y solo 3, prevalencia menor
al 10%, Argentina, Brasil, Cuba y Costa Rica. Esto quiere decir que 15 paises
presentan prevalencia de déficit de estatura para edad mayor al 10%. La menor
prevalencia de baja estatura para edad fue del 8,5% observada en nifios argentinos y la
mayor en nifilos de Guatemala (54%). Los paises fueron organizados en cinco quintiles
de la distribucion de desnutricién de la siguiente forma. Entre 0-10%: Argentina, Brasil y
Costa Rica; entre 11 y 20%: Chile, Colombia, Republica Dominicana, Uruguay Yy
Venezuela; Entre 21 y 30%: Ecuador, El Salvador, Haiti, México y Nicaragua; Entre 31y
40%: Bolivia, Honduras y Peru; > 40% Guatemala. Las prevalencia de bajo peso para
estatura fueron mayores al 10% sélo para Haiti. Para los demas paises las prevalencia
fueron siempre bajas, en torno a 2,5-3,0%. La prevalencia de bajo peso para edad fue

importante en paises como Haiti (20%), Honduras (13,1%) y Guatemala (18%).1

Al analizar el indicador peso para edad < -2 DE en los nifios, se observd que en el
menor rango de 0,1 a 5,0% de prevalencia de este tipo de desnutricidbn se encuentran 6
paises: Argentina, Chile, Venezuela, Brasil, Colombia y Costa Rica y la mayor
prevalencia (> 15,0%) se encuentran Honduras y Haiti. En tanto que, valorado el mismo
indicador para las nifias, en general los porcentajes de desnutricion es similar a la de
los nifios con excepcidn de Haiti cuya prevalencia de desnutricion es mayor del 20% en

los niflos y Colombia que se encuentra entre el 15,1 y el 20% para los nifios.t

En referencia a la prevalencia de la desnutricion para estatura edad, podemos observar

gue el porcentaje mayoritario de prevalencia (> 40%) se encuentra en las niflas de



Guatemala, Honduras, Haiti, Peru y Bolivia. En el caso de los nifios son precisamente
los mismos paises los que tienen las prevalencia méas altas a los que se suma Ecuador
(30,1 a 40,0%). En el caso de las niflas la mas baja prevalencia presenta Chile,
Argentina y Costa Rica. Para el caso de los nifios se incrementa a los anteriores

Uruguay, Colombia y Venezuela (0,1 a 10%).*

La prevalencia de desnutricion de acuerdo al peso/estatura se puede determinar que la
gran mayoria de paises presentan un bajo valor tanto en los nifios, como en las nifias

(0,1 a 3,0%) con excepcidn de Haiti.t

En los casos en que se contd con la informacién se pudo determinar que en todos los
paises la prevalencia de desnutricién del peso para la edad, en menores de 5 afos y
considerando la relacién rural/urbano, la mayoria de paises (66,6%), se encuentran en
el rango de 0.1 a 5.0 tanto en la zona urbana como rural; en tanto que Guatemala y

Haiti tienen las prevalencia mas altas para las 2 zonas. !

12 paises de América Latina que tenian informacion completa de sobrepeso y obesidad
algo mas de un tercio supera el 20% en ambas situaciones, destacandose la alta
frecuencia encontrada en nifios bolivianos, peruanos y chilenos, observando que los
que presentan los menores niveles son los paises centroamericanos.

Con respecto a la obesidad 17 paises presentaban esta informacién, los valores
promedios indican que es ligeramente superior al 4,5% siendo que en cuatro de ellos se
informan prevalencias sobre el 6% siendo los nifios chilenos los que presentan las

mayores tasas con 7,8%.2

Una de las manifestaciones mas comunes de la desnutricion crénica es el retardo en el
crecimiento (talla baja para la edad).

Andlisis de tendencia recientes sugieren que la prevalencia en América Latina es de
12.6%. Dentro de la regién latinoamericana, CentroAmérica presenta la prevalencia

mas alta de retardo en el crecimiento (23.5%).3



En Centro América, los paises con la prevalencia mas elevada de retardoen el
crecimiento en niflos menores de 3 afos de edad son Guatemala (51.3%) y Honduras

(30.2%), mientras que Costa Rica tiene la prevalencia mas baja de la region (5.9%).3

Mas de un millon y medio de nifios menores de cinco afios sufren actualmente
desnutricion crénica en América Central, segun cifras de la oficina regional del
Programa Mundial de Alimentos (PMA).*

La cifra exacta es 1°643.806 nifios menores de cinco afos, un 25% de la poblacién

infantil de Centroamérica.*

“La desnutricion crénica es una consecuencia fisica que sufre el nifio que ha pasado
episodios de desnutricion aguda durante el embarazo de la madre y los dos primeros

afos de su vida”.*

Segun el mas reciente informe de la oficina regional de la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO), el 14,2% de la poblacién en

Centroamérica sufre de desnutricién, lo que equivale a casi 6 millones de personas.®

La FAO afiadié que en cinco de los seis paises de esa subregion, mas del 19 % de los

menores de 5 afios sufre desnutricion crénica.®

¢ En qué situacion se encuentra El Salvador?
Y El 21% de los nifios menores de cinco afios padece retraso en el crecimiento, el

6% tiene un peso inferior al normal, y el 2% sufre de desnutricién aguda.®

v' El 7% de los recién nacidos presenta bajo peso al nacer.®

La tasa de sobrepeso infantil (6%) es ahora igual a la prevalencia de bajo peso

en los nifos.®



De acuerdo con la Estadistica Sanitaria Mundial de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) de este afio, un 5.7% de los nifios salvadoreiios entre 0 y 5 aflos presentan

algin grado de sobrepeso u obesidad.®
1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢,Cual es el estado nutricional en nifios y nifias menores de 5 afios de edad, que

consultaron en las unidades comunitarias de salud familiar de Osicala, Morazan y

Platanar San Miguel en el periodo de junio a agosto del afio 2015?



1.3 JUSTIFICACION

Con el siguiente estudio se pretendia identificar de forma oportuna el estado nutricional
en nifios menores de 5 afios, partiendo de que el crecimiento fisico e intelectual de los
nifos es el reflejo del estado nutricional del mismo, es por ello que se utiliza como
indicador de calidad de vida y nutriciobn del individuo y la comunidad, y he aqui la
importancia de la antropometria nutricional, como herramienta de tamizaje en la
poblacion infantil, la cual es de bajo costo y de uso facil.

En el ambito comunitario que se vive cotidianamente en las unidades comunitarias de
salud familiar y el programa infantil AIEPI facilito de forma pertinente la realizacion del
estudio.

La relevancia del estudio se fundamenta, en la comprension de que el crecimiento y el
desarrollo del nifio son los ejes conceptuales alrededor de los cuales se va vertebrando
la atencion de su salud. EI monitoreo del crecimiento, se destaca como una de las
estrategias basicas para la supervivencia infantil y su posterior desempefio social, ya
que el estado nutricional inadecuado sea este por exceso o deficiencia lleva implicito
gastos adicionales para el estado, inicialmente invirtiendo y posteriormente una perdida
en la productividad de pais, ademas que un estado inadecuado de nutricion siempre
lleva inherente una gama de complicaciones que condicionara una disfuncion,
desencadenando otras alteraciones fisiomorfologicas sea estas psiquicas, organicas
sociales.

Partiendo de lo antes mencionado, se planteo que a partir de un estimado que se
obtuvo en el estudio que se ejecuto, se determino el estado nutricional infantil en etapas
tempranas de la vida y la relevancia de determinar su estado nutricional se centro,
inicialmente en detectarlo con la herramientas de tamizaje antropométrico y
posteriormente darles el manejo o intervenciones pertinentes para su crecimiento y
desarrollo adecuado. Ademas se identifico relacion relevante de estado nutricional en

nifios con factores bioldgicos y socioecondémicos.



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo General:

» Determinar el estado nutricional en nifios menores de 5 afios que consulten las
unidades comunitarias de salud familiar de Osicala, Morazan Y Platanar San

Miguel, durante el periodo de junio a agosto del afio 2015.

1.4.2 Objetivos Especificos:

» Clasificar el estado nutricional en nifios y niflas menores de 5 afios de edad,
segun las graficas de crecimiento, peso para la edad, talla para la edad y talla

para peso, implementadas en el programa de AIEPI.

» Relacionar factores biol6gicos como, lactancia materna, edad, sexo, edad
gestacional al nacer, con el estado nutricional en nifios y nifias menores de 5

anos de edad.

» Determinar si factores socioeconémicos como, area de procedencia, escolaridad,
namero de habitantes en casa, ingresos econdmicos influyen en el estado

nutricional en niflos y nifias menores de 5 afios.



2.0 MARCO TEORICO

2.1 Definicion:

Nutricion:

Conjunto de procesos quimicos que realiza el organismo digiriendo, absorbiendo y
utilizando los nutrientes contenidos en los alimentos para su crecimiento,
mantenimiento y reparacion.®

La nutricion es la ingesta de alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del

organismo.’

2.2 Fisiopatologia de malnutricion

La nutricion esta intimamente ligada con el fendmeno biolégico del crecimiento, que
puede manifestarse por el aumento (balance positivo), mantenimiento (balance neutro)
o disminucién (balance negativo) de la masa y del volumen, que conforman al
organismo, asi como por la adecuacion a las necesidades del cambio de forma, funcion
y composicién corporal.

Cuando la velocidad de sintesis es menor que la de destruccion, la masa corporal
disminuye en relacién con el momento previo, pero el balance negativo, cualquiera que
sea la causa que lo genere, no puede mantenerse por tiempo prolongado, ya que las
disfunciones organicas que lo acompafian son incompatibles con la vida. Por ello, la
desnutricion dafa las funciones celulares de manera progresiva, afectandose primero el
depdsito de nutrientes y posteriormente la reproduccion, el crecimiento, la capacidad de
respuesta al estrés, el metabolismo energético, los mecanismos de comunicacién y de
regulacion intra e intercelular y, finalmente, la generacion de temperatura, lo cual lleva a
un estado de catabolismo que de no resolverse a tiempo conduce a la destruccion del
individuo.

Hay cuatro mecanismos que pueden verse afectados:

1. Falta de aporte energético (falla en la ingesta).

2. Alteraciones en la absorcion.

3. Catabolismo exagerado.

4. Exceso en la excrecion.



Ya desde 1950, Jolliffe propuso la siguiente secuencia de eventos en el organismo
carente de energia: deplecion de reservas nutricias, alteraciones bioquimicas,
alteraciones funcionales y alteraciones anatomicas. Los requerimientos de energia no
son iguales para todos los érganos, las células del corazon y el cerebro son las que se
protegen durante el catabolismo acelerado.

Cuando estas reservas se han depletado, la gluconeogénesis otorga energia a los
tejidos vitales (cerebro y corazén), a través de la oxidacion de los lipidos. Durante el
proceso se obtiene energia; sin embargo, en el proceso se liberan lactato y cuerpos
cetonicos.

Una vez que el tejido adiposo se ha sacrificado para mantener la energia, el siguiente
proceso de produccion energética de la gluconeogénesis es a través de las reservas
proteicas. La alanina es un aminodcido que circula liboremente; no obstante, una vez
que se ha utilizado por completo, precisa de la catabolia del masculo estriado para su
liberacién. Durante este proceso la masa muscular disminuye y los niveles de urea
(secundarios a la liberacion de otros aminoacidos) incrementan hasta que se agota por
completo la reserva corporal de aminoacidos. Para este momento, el individuo ha
manifestado cambios anatdmicos como los descritos en los signos universales de la
desnutricion y falla organica secundaria.

El curso de la desnutricion es, en resumen, una carrera para mantener energia a costa
de lo que sea. La emaciacion es el resultado de esta penosa secuencia de eventos.

El clinico puede identificar en el paciente pediatrico el inicio del proceso de la
desnutricion, de acuerdo con el siguiente horizonte: el motivo que condiciona la
intervencidn médica sera frecuentemente la talla baja o la pérdida de peso acentuada,;
Excepcionalmente sera la falla organica (es de esperarse que la condicién de estos
nifios sea grave); la conducta debera buscar inicialmente la estabilizacion si el estado
es precario y posteriormente clasificar la desnutricion de acuerdo a la etiologia, clinica,
temporalidad e intensidad. Un vez que se hayan contestado estas interrogantes debera
iniciarse el tratamiento gradual, evitando la indicacion acelerada de nutrimentos para

impedir sindrome de realimentacion.*



2.3.0 Desnutricion

La desnutricién infantil es el resultado de la ingesta insuficiente de alimentos (en
cantidad y calidad), la falta de una atencion adecuada y la aparicion de enfermedades
infecciosas.*® 1t 1%

Muchos malos resultados nutricionales comienzan antes del nacimiento y se
manifiestan como un bajo peso al nacer (BPN). La prematuridad y el crecimiento
intrauterino retardado (CIR.) son las dos principales causas de BPN, siendo la
prematuridad relativamente mas importante en los paises desarrollados y el CIR en los
paises en desarrollo.

En los nifios preescolares y escolares, el estado nutricional se valora con frecuencia en
funcidbn de la antropometria. Se han establecido referencias internacionales que
permiten la normalizacion de las medidas antropométricas en funciébn de las
puntuaciones z definidas como el peso del nifio (peso) menos la mediana de la talla
(talla) para la edad y el sexo del nifio dividido por la desviacibn estandar

correspondiente.®

La talla para la edad es util para valorar el estado nutricional de las poblaciones porque
esta medida del crecimiento esquelético refleja el impacto acumulativo de
acontecimientos que afectan al estado nutricional que causan retraso del crecimiento,
gue también se denomina malnutricion crénica. Esta determinacion contrasta con el

peso para la talla, 0 emaciacion, que es una medida de la malnutricién aguda.®

El peso para la edad es una determinacion adicional del estado nutricional que se utiliza
con frecuencia. Aunque tiene menor importancia clinica porque combina la estatura con
problemas actuales de salud, tiene la ventaja de ser algo mas facil de medir: las escalas
de peso a actuales permiten a un nifio ser pesado en brazos del cuidador, pero el peso

para la talla requiere 2 instrumentos diferentes para realizar las mediciones.*°

La talla para la edad es especialmente dificil de medir para la mayoria de los nifios
vulnerables menores de 2 afos, para los que se prefiere la longitud en decubito como

indicador para la talla. En las emergencias y en algunos contextos sobre el terreno se



utiliza con frecuencia el perimetro de la parte media del brazo (PMB) para realizar un
cribado en lugar del peso p ara la talla.

Otra dimensién de la malnutricién es el déficit de micronutrientes. Los micronutrientes
de especial trascendencia en salud publica son el yodo, la vitamina A, el hierro, el acido

félico y el zinc.*
2.3.1 Prevalencia de la desnutricion:

La desnutricibn materna e infantil es prevalente en muchos paises en desarrollo y en
algunos paises con nivel de renta medio. Se estima que aproximadamente u n 16% de
los nifios de paises desarrollados nacen con bajo peso (BPN). En 2005, el 20% de los
nifios < 5 afios de edad en los paises con nivel de renta medio y bajo tenia un peso
bajo (peso para la edad < —2 desviaciones estandar [DE]) y el 32% tenia retraso del

crecimiento (talla p ara la edad < —2 DE).*°

2.3.2 Clasificacion:

De acuerdo con su etiologia:

Cuando se realiza el analisis nutricional de un paciente, es imperioso determinar el
origen de la carencia de los nutrimentos; ésta se divide en tres:

1. Primaria o ambiental: Se determina si la ingesta de alimentos es insuficiente; por
ejemplo, en zonas marginadas los nifios presentaran carencias fisicas de
alimentos que afectaran directamente el estado nutricional. Obedece a la ingesta
insuficiente o inadecuada de alimentos, que generalmente se asocia a
circunstancias desfavorables del entorno del nifio tanto ambientales como
psicosociales:

A. Errores en la alimentacién por defecto de técnica (frecuencia desordenada,
alimentos hipocalodricos, biberones mal preparados), dietas inadecuadas,
vegetarianismo, prolongacion de la lactancia materna sin introduccion de la
alimentacion complementaria, etc.

B. Alteraciones en el establecimiento del vinculo madre hijo y en el desarrollo de la
conducta alimentaria del nifio. El proceso de creacion de habitos alimentarios se

inicia en el periodo de total dependencia de recién nacido y se culmina en la
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autonomia de la adolescencia. En él, es determinante la actitud de los padres
para que los nifios desarrollen correctamente los mecanismos de control del
apetito y, por tanto, del ingreso de energia, al ser capaces de reconocer sus
sensaciones de hambre y saciedad. Los padres deberian ensefiar al nifio a
comer variedad de alimentos sanos y dejarle en todo momento el control de la
cantidad.

C. La marginacion social, la pobreza e ignorancia, aseguran una alimentacion
insuficiente. Este es un problema que se ha ido acrecentando en los ultimos
afos con la inmigracion de familias desde paises sin recursos, que se incorporan
a nuestra sociedad en condiciones precarias y cuya situacion requiere una

implicacion sanitaria y social prioritaria.'? 2

Secundaria: Cuando el organismo no utiliza el alimento consumido y se interrumpe el
proceso digestivo o absortivo de los nutrimentos; el ejemplo mas claro son las
infecciones del tracto digestivo que lesionan las vellosidades del ileon y limitan la
absorcion. Cualquier enfermedad que incida sobre el organismo va a desencadenar un

trastorno nutricional por diversos mecanismos:

A. Imposibilidad de ingestidon: encefalopatias, paralisis cerebral infantil, anorexia
de las enfermedades cronicas o de las infecciones de repeticidn; entre ellas
una causa frecuente es la hipertrofia adenoidea.

B. Enfermedades que cursan con mal digestion malabsorcion: fibrosis quistica,
celiaquia, intolerancia a la proteina de leche de vaca, parasitosis (giardiasis),
sindrome de intestino corto, etc.

C. Enfermedades crénicas que conllevan un aumento del gasto energético, de
las pérdidas y/o de los requerimientos: enfermedades inflamatorias del
intestino, enfermedad pulmonar cronica, cardiopatias, nefropatias, cancer,
etc.lz' 20.

Mixta o terciaria: Cuando la coalescencia de ambas condiciona la desnutricion. Un

nifio con leucemia que se encuentre en fase de quimioterapia de induccion a la

remision presentara en el proceso eventos de neutropenia y fiebre asociados a
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infecciones que condicionen catabolia y poca ingesta de alimentos, por lo tanto la
causa es la suma de las dos.

De acuerdo a su cronologia

1. Desnutriciébn Aguda: Deficiencia de peso para altura (P/A). Delgadez extrema.
Resulta de una pérdida de peso asociada con periodos recientes de hambruna o
enfermedad que se desarrolla muy rapidamente y es limitada en el tiempo.

» Desnutricion aguda moderada: Un nifio con desnutricion aguda moderada pesa
menos de lo que le corresponde con relacion a su altura. Se mide también por el
perimetro del brazo, que esté por debajo del estdndar de referencia.

» Desnutricidbn aguda grave o severa: Es la forma de desnutricion mas grave. El
nifio tiene un peso muy por debajo del estandar de referencia para su altura. Se
mide también por el perimetro del brazo. Altera todos los procesos vitales del
nifio y conlleva un alto riesgo de mortalidad.

2. Desnutricion crénica: Retardo de altura para la edad (retraso en su crecimiento).
Indica una carencia de los nutrientes necesarios durante un tiempo prolongado,
por lo que aumenta el riesgo de que contraiga enfermedades y afecta al
desarrollo fisico e intelectual del nifio. El retraso en el crecimiento puede
comenzar antes de nacer, cuando el nifio aun esta en el Gtero de su madre. Si no
se actua durante el embarazo y antes de que el nifio cumpla los 2 afios de edad,
las consecuencias son irreversibles y se haran sentir durante el resto su vida.
Asociada normalmente a situaciones de pobreza, con consecuencias para el

aprendizaje y menos desempefio econémico.?

De acuerdo a su intensidad (segun lineamientos técnicos para la atencion integral de
nifios y nifias menores de cinco afnos)

Normal: entre mas 2 y menos 2 desviaciones estandar

Desnutricion: entre menos dos y menos tres desviaciones estandar

Desnutricion severa: menos tres desviaciones estandar

Retardo del crecimiento: entre menos dos y menos tres desviaciones estandar

Retardo severo del crecimiento: menos tres desviaciones estandar.*’
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Los déficits en el estado nutricional infantil estan generalmente asociados

a multiples factores del ambiente en el que vive el nifio desde su concepcion.
La pérdida de peso o su insuficiente aumento, y el retardo del crecimiento

en talla son procesos resultantes de agresiones multiples. La desnutricion es,
Fundamentalmente, expresion de una patologia social mas generalizada: la pobreza
(En el sentido global de carencias).

El Equipo de Salud debe actuar lo antes posible. Esta es la esencia de la
Atencion Primaria de Salud. La prevencion consiste, entonces, en contrarrestar
los efectos adversos que ejercen sobre el nifio los factores condicionantes

de la comunidad en que se encuentra.

Estos factores de riesgo se pueden englobar de la siguiente manera:

1) Factores propios del nifio

. Peso inadecuado o insuficiente al nacer (< de 3 kg).

. Patologias sobreagregadas o de base.

2) Factores Relacionados con el vinculo Madre-Hijo

. Baja educacion materna.

. Embarazo no deseado.

. Nifio abandonado.

. Pareja inestable.

. Madre adolescente (sin familia).

. Madre soltera (sin familia).

. Tiempo de que dispone la madre para la atencion del nifio.
. Lactancia materna.

3) Factores socio-econémicos

. Accesibilidad y sistema de compra de alimentos.
. Mas de 2 hermanos menores de 5 afnos.

. Ingresos inestables/bajos en el hogar.

. Madre como Unico sostén de la familia.

. Alcoholismo. Adicciones.
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4) Factores del Medio Ambiente

. Hacinamiento.

. Hogar sin disposicion sanitaria de excretas.
. Hogar sin provision de agua potable.

. Hogar sin tratamiento sanitario de basura.

5) Factores de la crianza

. Falta de interaccion/estimulo de un adulto durante las comidas.

. Madre pasiva.

. Comida no diferenciada para el nifo/a.

. Niflo pasivo (no come todo).

. Edad inadecuada de alimentacion complementaria (temprana/tardia).

. Falta de actitudes activas de compensacion para vencer la inapetencia

asociada con la enfermedad.*®

DEFINICIONES DE MALNUTRICION SEGUN OMS!? ¢ 184)

CLASIFICACION | DEFINICION GRADOS CRITERIOS
OMS emaciacién | puntuaciones MODERADO
. —3< puntuacionz<-2
z(DE) por debajo | GRAVE
de mediana PPT Putuacion z<-3
OMS retraso de | puntuaciones MODERADO
I . —3< puntuacionz<-2
crecimiento z(DE) por debajo | GRAVE
de mediana TPE Puntuacion z<-3

2.3.3 Manifestaciones clinicas:
La pérdida de peso y las alteraciones del crecimiento son las principales
manifestaciones del mal estado nutricional y basado en peso esperado del nifio de
acuerdo a su edad o estatura.

Signos universales:

Al menos uno de ellos esta presente en todos los pacientes con esta enfermedad y son

tres:
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1. Dilucion bioquimica: Principalmente en la desnutricion energético-proteica por la
hipoproteinemia sérica (aunque no excluye a las otras entidades clinicas). Se
presenta con osmolaridad sérica disminuida, alteraciones electroliticas como
hiponatremia, hipokalemia e hipomagnesemia.

2. Hipofuncién: De manera general, los sistemas del organismo manifiestan déficit
en las funciones

3. Hipotrofia: La disminucion en el aporte caldrico ocasiona que las reservas se
consuman y se traduzcan con afectacion directa en la masa muscular, el

paniculo adiposo, la osificacion y repercutan sobre la talla y el peso.*®

Signos circunstanciales:

No se presentan en todos los pacientes; al ser encontrados durante la exploracion esto
puede manifestar que la intensidad de la desnutricion es de moderada a severa. Los
mas frecuentemente encontrados: alteraciones dermatolégicas y mucosas; por ejemplo,
en pelagra por déficit de niacina, en piel y faneras ufias fragiles y quebradizas; cabello
delgado, quebradizo, con pérdida del brillo y decoloracion (por déficit de zinc); edema,
temblores o rigidez muscular, manifestaciones clinicas por déficit de vitaminas

especificas como raquitismo por déficit de vitamina D, entre otras.®

SIGNOS CLINICOS DE DESNUTRICION™

Lugar Signos
Cara Cara de luna llena (kwashiorKor), cara simiesca (marasmo)
Ojos Sequedad ocular, palidez conjuntival, manchas de Bitot, vit. A edema

periorbitario.

Boca Estomatitis angular, queilitis, glositis, inflamacion y hemorragia

de encias (vitamina C), hipertrofia carotidea.

Dientes Moteado de esmalte, retraso de la erupcion.

Cabello Mate, escaso, quebradizo, hipopigmentado, signo de bandera,

pestaias largas, alopecia.

Piel Flacida y arrugada (marasmo) brillante y edematosa (kwashiorKor),

seca, hiperqueratosis folicular, hipopigmentacion parcheada
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erosiones, mala cicatrizacion de heridas.

Ufas Coiloniquia, placas ungueales delgadas y finas, fisuras o crestas.

Musculatura Emaciacion muscular, especialmente en gluteos y muslos; signos de

hipocalcemia
Huesos Deformidades por déficit de vitaminas D, C Y CALCIO
Abdomen Distendido por hepatomegalia, ascitis.

Cardiovascular | Bradicardia, hipotension, disminucion del gasto cardiaco,

vasculopatia de pequefio vaso

Neurolégico Retraso global del desarrollo, pérdida de refiejos rotuliano

yaquileo, trastornos de la memoria.

Hematoldgico | Palidez, petequias, diatesis hemorragica.

Conducta Letargica, apatica, irritable al ser explorado.

2.3.4 Consecuencias de la desnutricion:

La consecuencia mas inmediata de la desnutricion es la muerte prematura. Las
estimacion es mundiales concluyen que el retraso del crecimiento, la emaciacion grave
y el CIR contribuyen de forma conjunta a los 2 ,2 millones de muertes de nifios < 5 afios
de edad. Esto es responsable del 35 % de toda la mortalidad infantil mundial, incluso a
pesar de que esta estimacion es menor que las registradas previamente.. El riesgo de
muerte aumenta incluso con la desnutricion leve, y conforme aumenta la gravedad de la
desnutricién, el riesgo aumenta exponencialmente; la probabilidad de mortalidad de un
nifio < 5 afios de edad con una puntuacion z p ara el peso para la edad menor de - 3 es
practicamente 4 veces superior al ya elevado riesgo de un nifio con una puntuacion z

entre —3y —2.1°

Més de 3,5 millones de madres y de nifios menores de 5 afios mueren cada afio debido
a causas asociadas a la desnutricion, y muchos millones sufren discapacidad o retraso
del crecimiento durante toda la vida. En el momento en que los nifios cumplen su primer
afo de vida, si estan desnutridos pueden sufrir lesiones fisicas y cognitivas irreversibles

que afecten a su salud, bienestar y situacibn econdmica del futuro. Estas
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consecuencias contindan durante la edad adulta, y el ciclo de la desnutricion pasa a la
siguiente generacion cuando las mujeres desnutridas tienen bebés con bajo peso al
nacer.”® El hambre y la desnutricién tienen consecuencias sustanciales para los
supervivientes y sus familias porque conllevan un gasto de recursos adicionales en

asistencia sanitaria y afectan a la productividad de las personas afectadas.

Las consecuencias de la malnutricion pueden identificarse y cuantificarse en 5

categorias;

» Costes excesivos de asistencia sanitaria, bien cuidados neonatales para los
bebés con BPN o costes excesivos debidos a enfermedades en la lactancia o la
infancia en el caso de nifilos malnutridos;

» Perdida de la productividad asociadas al retraso del crecimiento;

» Pérdidas de productividad debido a reduccion de capacidades y logros
cognitivos;

» Aumento de los costes por enfermedades crénicas asociadas a la malnutricién
fetal e infantil precoz,

» Consecuencias de la alteracibn de la nutricion materna para las futuras

generaciones.®

Existe una causalidad bidireccional entre la malnutricién y las infecciones. Los déficits
de macro- y micronutrientes producen alteraciones del sistema inmune, con
consecuencias bien documentadas. En sentido contrario, las infecciones helminticas y
de otros tipos pueden producir una reduccién en la absorcion de nutrientes y la fiebre
causa catabolismo y anorexia, y por tanto contribuye a la malnutricion. Ademas, los

cuidadores pueden responder a los episodios de diarrea dejando de dar comida. 1o

MOTIVOS POR LOS QUE PERSISTE U MALMUTRICION EN MUCHOS HOGARES
CON SEGURIDAD AUMENTARIA.

Las madres tienen poco tiempo para cuidar de sus hijos pequefios o de si mismas

durante el embarazo.
Las madres de recién nacidos desechan el calostro, la leche de los primeros dias, que
fortalece el sistema inmunoldgico del nifio.
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Las madres con frecuencia alimentan a los nifios <6 meses de edad con alimentos
diferentes a la leche materna aunque la lactancia materna es la mejor fuente de
nutrientes y la mejor proteccion contra muchas enfermedades infecciosas y cronicas.
Los cuidadores comienzan a introducir alimentos solidos complementarios demasiado
tarde.

Los cuidadores alimentan a los nifios <2 afios de edad con poca comida 0 con
alimentos que no tienen densidad calorica.

Aunque se dispone de alimentos, debido a una distribucion inadecuada de los mismos
en la familia no se cumplen las necesidades de las mujeres y los nifios pequefios y sus
dietas con frecuencia no contienen suficiente cantidad de los micronutrientes
adecuados o de proteinas.

Los cuidadores no saben como alimentar a los nifios durante y después de la diarrea o
la fiebre.

La mala higiene de los cuidadores contamina los alimentos con bacterias o parasitos.

2.3.5 Intervenciones clave:

Existe un notable consenso sobre qué intervenciones funcionan p ara tratar la
desnutricién infantil en funcion de los datos acumulados sobre el terreno. Muchas de
estas intervenciones estan bajo la responsabilidad del sector sanitario, aunque pueden
ser necesarias inversiones en otros sectores para mantener los beneficios de las

intervenciones de dicho sector.

Las intervenciones clave que han demostrado ser rentables en la reduccion de la
mortalidad infantil, la mejora de las tasas de bajo peso y la reversion de los déficits de
micronutrientes son;(PREVENCION)
Promover la lactancia materna exclusiva.

e Promover una alimentacion complementaria adecuada y oportuna (a los 6

meses de edad).
e Promover conductas higiénicas clave (p. ej., lavado de manos)
e Proporcionar intervenciones en micronutrientes como suplementos de vitamina A

y hierro para las mujeres embarazadas y lactantes y los nifios pequefios.
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e Tratamiento preventivo para la malaria en mujeres embarazadas en regiones
endémicas de malaria y promover el uso de mosquiteras tratadas con
insecticidas y de larga duracion.

e Desparasitacion en areas endémicas y rehidratacion oral en regiones con alta
prevalencia de diarrea.

e Enriquecimiento de alimentos ingeridos con frecuencia con micronutrientes
(como la sal enriquecida con yodo) y alimentos basicos como el trigo, el aceite y
el azlcar con hierro, vitamina A 'y zinc.

e Medicion de peso y altura, y deteccion de casos de desnutricién aguda.

e Formacion y acciones para prevenir los embarazos precoces.

e Acciones para proteger los derechos de las mujeres y nifias.

e Acciones para lograr una educacion de calidad para todos que capacite para pre

venir y abordar las consecuencias de la desnutricién.*® **

2.3.6 Desnutricién aguda grave

La desnutricion proteico-calérica (D PC) se manifiesta inicialmente por una ingesta
dietética inadecuada de proteinas y energia, bien debido a que las ingestas dietéticas
de estos 2 nutrientes son menores que las requeridas para el crecimiento normal o a
que las necesidades del crecimiento son superiores a lo normal.

La DPC casi siempre se acompafia de déficit de otros nutrientes.

Histéricamente, las formas mas graves de desnutricion, el marasmo (desnutricion no
edematosa con emaciacion grave) y el kwashiorkor (malnutricion edematosa), se han
considerado trastornos diferenciados.

La desnutricion no edematosa se consideraba e | resultado principalmente de un a
ingesta inadecuada de energia o de ingestas inadecuadas de energia y proteinas,
mientras que la desnutricion edematosa se consideraba la consecuencia fundamental
de wuna ingesta inadecuada de proteinas. Una tercera entidad, el
kwashiorkormarasmico, tiene caracteristicas de ambos trastornos (emaciacion y

edema).’
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Manifestaciones clinicas de la desnutricién grave

proteico-calorica

La desnutricion no edematosa (marasmo) se caracteriza por la falta de ganancia de
peso e irritabilidad, seguida de pérdida de peso y letargo hasta que se produce la
emaciacion. La piel pierde su turgencia, se vuelve arrugada y flacida conforme
desaparece la g rasa subcutdnea. La pérdida de grasa de la zona de las mejillas se
produce con frecuencia de forma tardia en la evolucion de la enfermedad; por tanto, la
cara del lactan te puede mantener una apariencia relativamente normal en comparacion
con el resto del cuerpo, pero también finalmente se encoge y se acartona. Los lactantes
a menudo presentan estrefiimiento, pero pueden tener diarrea del ayuno, con
deposiciones escasas frecuentes con moco. El abdomen puede estar distendido o
plano, con patron intestinal facilmente visible. Existe atrofia muscular y por tanto
hipotonia. Conforme progresa la entidad, la temperatura generalmente disminuye por
debajo de lo normal y el pulso se ralentiza.®

La desnutricion edematosa (kwashiorkor) puede cursar inicialmente con
manifestaciones vagas, como obnubilacién, apatia y/o irritabilidad. Cuando el
kwashiorkor es avanzado, existe falta de crecimiento y de energia, pérdida de tejido
muscular, aumento de la susceptibilidad a las infecciones, vémitos, diarrea, anorexia,
flacidez del tejido subcutaneo y edema. El edema generalmente se desarrolla de forma
precoz y puede enmascarar la incapacidad para ganar peso. Con frecuencia esta
presente en los Organos internos antes de que se reconozca en la cara y las
extremidades. La hepatomegalia puede producirse de forma precoz o tardia en la
evolucion de la enfermedad. Es frecuente la dermatitis, con oscurecimiento de la piel en
las areas irritadas, pero, a diferencia de la pelagra, no en las zonas expuestas a la luz.
Puede producirse despigmentacion tras la descamacion en estas zonas o puede ser
generalizada.™

El pelo es escaso y fino, y en nifios con pelo oscuro aparecen mechas rojas o grises.
Finalmente, se produce estupor, coma y muerte.

El noma es una ulceracién necrotizante crénica de la encia y la mejilla. Se asocia a
desnutricion y con frecuencia es precedida de una enfermedad debilitante (sarampion,

paludismo, tuberculosis, diarrea, gingivitis ulcerativa) en un huésped con alteracion del
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estado nutricional. El noma se manifiesta con fiebre, mal aliento, anemia, leucocitosis y
signos de malnutricién. Si no se trata, produce una gran desfiguracién. Los agentes
incitantes pueden ser infecciones polimicrobianas con Fusobacteriumnecrophorumy
Prevotella intermedia™.

También se ha propuesto que dar un exceso de hidratos de carbono a un nifio con
desnutricibn no edematosa revierte las respuestas adaptativas a una ingesta baja en
proteinas, lo cual produce la movilizacion de los depdésitos corporales de proteinas.
Finalmente, la sintesis de albumina disminuye, lo cual causa hipoalbuminemia con
edema.

También se desarrolla una esteatosis hepatica secundaria, quiza, a una lipogénesis
debida a la ingesta excesiva de hidratos de carbono y a la disminucion de la sintesis de

apolipoproteinas.

2.3.7 Tratamiento:

El abordaje habitual del tratamiento de la desnutricién aguda grave incluye 3 fases

La fase inicial (1-7 dias) es una fase de estabilizacién. Durante esta fase se corrige la
deshidratacion, si existe, y se inicia tratamiento antibiético para controlar la infeccion
bacteriana o parasitaria. Debido a la dificultad para estimarla deshidratacion, se prefiere
la rehidratacién oral. Si se requiere el tratamiento intravenoso, las estimaciones de la
deshidratacion deben reconsiderarse con frecuencia, especialmente durante las
primeras 2 4 h o ras de tratamiento. También se inicia la alimentacién oral con férmulas
especializadas ricas en calorias propuestas por la Organizacién Mundial de la Salud,
que pueden ser elaboradas con ingredientes sencillos.*

La fase inicial en el tratamiento oral es la dieta F75 (75 kcalo 3 15 Kkj/100 mi). L a
dieta de rehabilitacion se realiza con la dieta FIOO (100 k cal 0 4 2 0 kJ/100 mi).

Las tomas se inician con volumenes pequefios y frecuencias altas; con el tiempo, la
frecuencia se reduce de 12 a 8 a 6 tomas cada 2 4 horas. La ingesta caldrica inicial se
estima en 80-100 kcal/kg/dia. En paises desarrollados pueden iniciarse formulas de
leche artificial de 24-2 7 calorias/30 ml con los mismos objetivos caléricos diarios. Si se

produce diarrea o0 ésta no se resuelve y se sospecha intolerancia a la lactosa, deberia
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sustituirse por una férmula sin lactosa. Si se sospecha intolerancia a las proteinas de la
leche, puede utilizarse una férmula con proteinas hidrolizadas de soja.*®

La segunda fase de rehabilitacion (semanas 2-6) puede incluir tratamiento antibiotico
continuado con los cambios apropiados, si la combinacion inicial no fue eficaz, y la
introduccién de la dieta con FIOO con el objetivo de un minimo de 100 kcal/kg/dia.

Esta fase generalmente dura unas 4 semanas adicionales.

Al final de la segunda fase, generalmente los edemas presentes han desaparecido, las
infecciones estadn controladas, el nifio se va interesando mas por su entorno y su
apetito reaparece. El nifio entonces estd listo para la fase filial de seguimiento, que
consiste en la alimentacion para cubrir el crecimiento compensador, asi como en la
proporcion de estimulacibn emocional y sensorial. El nifilo deberia alimentarse a
demanda.

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

Los alimentos terapéuticos tienen un alto valor energético, son de consistencia blanda o

triturable y apta para nilos mayores de seis meses.

2.4.0 Sobrepeso y Obesidad:

L a obesidad es un problema importante de salud publica en pediatria que se asocia a
un alto riesgo de complicaciones en la infancia y a un aumento de morbilidad y
mortalidad a lo largo de toda la vida adulta. La prevalencia de la obesidad infantil ha
aumentado, y la prevencion y el tratamiento de la obesidad han emergido como un
objetivo importante de la investigacién y la atencion clinica en pediatria.*®

Los profesionales sanitarios definen la obesidad o el aumento de adiposidad mediante

el indice de masa corporal (IMC), que es una excelente aproximacion de la
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determinacion més directa de la grasa corporal. IM C = peso en kilogramos/(talla en
metros)

Por tanto, la obesidad y el sobrepeso se definen utilizando los percentiles del IMC; los
nifos > 2 afio s de edad con un IMC > 95° percentil cumplen el criterio de obesidad, y
aquellos con un IM C entre el 85° y el 95° se encuentran en el rango de sobrepeso.°
Sobrepeso: entre +2 y +3 Desviacion Estandar en la grafica peso para talla en nifios y
nifias de 2 a menores de 5 afos.

Obesidad: mayor a +3 Desviacion Estandar en la grafica peso para talla en nifios y

nifias de 2 a menores de 5 afios.*’

2.4.1 Etiologia:

Los seres humanos tienen la capacidad de almacenar energia en el tejido adiposo, lo
cual les permite la supervivencia en tiempos de escasez de alimentos. De forma
simplista, la obesidad es el resultado de un desequilibrio de la ingesta calorica y el
gasto de energia. Incluso el exceso caldrico progresivo pero mantenido causa un
exceso de adiposidad. La adiposidad individual es la consecuencia de una interaccion
compleja entre el habito corporal, el apetito, la ingesta nutricional, la actividad fisica y el
gasto energético, genéticamente determinados.

Los factores ambientales establecen la cantidad de alimentos disponibles, las
preferencias por algunos alimentos, el nivel de actividad fisica y las preferencias por

determinadas actividades.*°

e Cambios ambientales
A lo largo de las pasadas 4 décadas, el ambiente alimentario ha cambiado de forma
considerable.
Los alimentos son preparados cada vez mas por una «industria alimentaria», con altos
niveles de calorias, hidratos de carbono simples y grasa.
El precio de muchos alimentos se ha reducido en funcién del presupuesto familiar.
Estos cambios, en combinacion con la presion del mercado, han tenido como

consecuencia porciones cada vez mas grandes y un mayor niumero de tentempiés entre
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las comidas. Se afade a estos factores el aumento del consumo de bebidas ricas en
hidratos de carbono, incluidas las colas, las bebidas deportivas y los zumos de frutas.*
Las bebidas endulzadas se han asociado a un mayor riesgo de obesidad porque los
nifos que beben elevadas cantidades de azucar no consumen menos comida.

Los productos ricos en fructosa pueden aumentar el riesgo de obesidad a través de un
mecanismo asociado al control del apetito.

A diferencia de la glucosa, que disminuye la ingesta de alimentos a través de la via de
sefalizacion del malonil-CoA , el consumo de fructosa no conlleva una disminucion
similar.*®

En las 4 ultimas décadas, los nifios y los adultos han reducido el tiempo que pasan
durmiendo. Los motivos de estos cambios pueden estar asociados al aumento de
tiempo en el trabajo y viendo la television, ademas de un ritmo de vida generalmente
mas rapido. La pérdida parcial de suefio de forma cronica puede aumentar el riesgo de
ganancia de peso y obesidad, con un impacto posiblemente mayor en nifios que en
adultos.™®

La deuda de suefio también produce una disminucion de la tolerancia

a la glucosa y de la sensibilidad a la insulina asociada a alteraciones en los
glucocorticoides y en la actividad simpatica. Ayunos efectos de la deuda de suefio
pueden estar relacionados con las orexinas, péptidos sintetizados en el hipotalamo
lateral que pueden aumentar la alimentacion, la alerta, la actividad simpatica y/o la

actividad del neuropéptido Y.*°

e Genética
El rapido aumento en la prevalencia de la obesidad estd asociado a importantes
cambios ambientales, pero los determinantes genéticos pueden ser importantes para la
susceptibilidad individual. Se conocen trastornos monogénicos infrecuentes que causan
obesidad en humanos, como las mutaciones en el gen FTO (masa grasa y obesidad) y
en el INSIG2 (gen inducido por la insulina-2), asi como el déficit de leptina y de pro-
opiomelanocortina. Ademas, se conocen desde hace tiempo otros trastornos genéticos
asociados a la obesidad, como el sindrome de Prader-WilU. Es probable que los genes

estén implicados en los fenotipos conductuales asociados a la regulacion del apetito y a
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la preferencia por la actividad fisica. Mas de 600 genes, marcadores y regiones
cromosémicas se han asociado a la obesidad humana.®

Causas endocrinas y genéticas de sobrepeso y obesidad.*°

Déficit de honnona del | Déficit de pro- | Mutacién del gen de la

crecimiento opiome(anocoflina leptina

0 de su receptor

Sindrome de cushing Sindrome de Turner

Hiperinsulinismo Sindrome de Prader-Wiiii

Hipotiroidismo Sindrome de Down

Seudotiipoparatiroidismo | Sindrome de f=rohlic

2.4.2 Comorbilidad:

Las complicaciones de la obesidad pediatrica se producen durante la infancia y la
adolescencia y persisten en la edad adulta. Un motivo importante p ara prevenir y tratar
la obesidad pediatrica es el mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en etapas
posteriores de la vida.

La comorbilidad mas inmediata incluye la diabetes tipo 2, la hipertension, la hiperlipemia
y la esteatosis hepatica no alcohdlica.®

La resistencia a la insulina aumenta cuando se incrementa la adiposidad y afecta de
forma independiente al metabolismo lipidico y a la salud cardiovascular.

La esteatosis hepatica no alcohdlica aparece en 10-25% de los adolescentes obesos y
puede progresar a cirrosis.°

En adultos, la combinacién de obesidad central, hipertension, intolerancia a la glucosa e
hiperlipemia es el sindrome metabdlico. Las personas con sindrome metabolico tienen

un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular.®

Comorbilidades asociadas a sobrepeso u obesidad:*°

Dislipidemia

Esteatosis hepatica no

alcohdlica

Epifisiolisis de la cabeza

femoral

Hipertension

Célculos biliares

Complicaciones

conductuales
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Diabetes mellitus tipo 2 Seudotumor cerebral Asma

Sindrome metabdlico Enfermedad de | Apnea obstructiva del
Blount(tibia vara) suefo

Sindrome del | Problemas

ovanopoliquistico musculoesqueleticos

2.4.3 Identificacion:

Los nifios con sobrepeso y obesidad con frecuencia son identificados como parte de la
asistencia médica habitual, y el nifio y la familia pueden no ser conscientes de que el
primero tenga un aumento de la adiposidad. Pueden mostrarse descontentos con el
meédico por sefialar el problema y responder con negacion o aparente ausencia de
preocupacion. Con frecuencia es necesario comenzar ayudando a la familia a
comprender la importancia de un peso saludable para la

salud actual y futura, especialmente porque la intervencion requiere

un esfuerzo considerable por parte del nifio y la familia. Es importante forjar una buena
relacion terapéutica, porque la intervenciébn en obesidad requiere un abordaje
terapéutico de enfermedad crénica.

La resolucion satisfactoria de este problema requiere un esfuerzo considerable por
parte de la familia y el nifio durante un periodo de tiempo extenso para cambiar las

conductas alimentarias y de actividad fisica.*®

2.4.4 Evaluacion:

La evaluacion del nifio con sobrepeso u obesidad comienza con el analisis de la gréfica
de crecimiento para valorar las trayectorias del peso, la talla y el IMC; la consideracion
de posibles causas médicas de la obesidad, y una exploracion detallad a de los
patrones familiares sobre alimentacién, nutricion y actividad fisica. Se realiza una
historia clinica pediatrica para descubrir enfermedades coexistentes.

Existen varios periodos durante la infancia que se consideran sensibles o0 momentos de
mayor riesgo de desarrollar obesidad, incluida la lactancia, el rebote de adiposidad
(cuando la grasa corporal es la minima a la edad aproximad a de 5 ,5 afios) y la

adolescencia. Una obesidad grave y la obesidad de larga duracion pueden requerir una
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intervencién familiar mas intensiva a menos que la familia esté muy motivada para
realizar cambios dietéticos y en la actividad fisica.*®

2.4.5 Intervencion

La intervencion satisfactoria en la obesidad es un desafio y sus resultados son mejores
si se emplean abordajes multimodales para lograr un cambio sustancial en el estilo de
vida.

Los abordajes terapéuticos cognitivo-conductuales para mejorar la motivacion han sido
prometedores. Normalmente funciona mejor la combinacién de consejo nutricional,
ejercicio y abordajes cognitivo conductuales. La cirugia bariatrica puede lograr una
pérdida de peso considerable en adolescentes.

Es importante comenzar con recomendaciones claras sobre la ingesta calo rica
adecuada en el nifio obeso. Las comidas deberian estar basadas en frutas, verduras,
cereales integrales, carne magra, pescados, aves. Los alimentos preparados deberian
ser elegidos en funcion de su valor nutricional, con especial atencién a las calorias y la
grasa. Debido a que muchos nifios obesos estan consumiendo calorias que superan
con mucho sus necesidades, con frecuencia es imposible lograr una reduccion
inmediata al nivel calérico diario recomendado.

Son utiles las estrategias psicolégicas. La dieta «del semaforo» clasifica los alimentos
en aquellos que pueden consumirse sin limitaciones (verde), con moderacién (amarillo)
0 reservarse para caprichos infrecuentes (rojo).

Es muy dificil lograr una pérdida de peso aumentando exclusivamente la actividad
fisica. De cualquier manera, aumentar el ejercicio fisico mejora la salud cardiovascular
incluso sin pérdida de peso. Por tanto, el aumento de la actividad fisica puede reducir el
riesgo de enfermedad cardiovascular, mejorar la sensacion de bienestar y contribuir a la
pérdida de peso. Esto puede lograrse yendo a la escuela caminando, realizando alguna
actividad fisica durante el tiempo libre con la familia y amigos o participando en
deportes de equipo. Es mas probable que los nifios sean activos si sus padres lo son.
Al igual que se recomiendan las comidas familiares, también son recomendables las
actividades fisicas en familia.

El ocio activo puede sustituir a las actividades mas sedentarias.
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La Academia Americana de Pediatria recomienda que el tiempo ante la pantalla debe
restringirse a no mas de 2 horas/dia para los nifios > 2 afios de edad y que los nifios <
2 afos de edad no vean la television. Con frecuencia ver la television se asocia a la
comida, y muchos productos alimentarios altamente caldricos son anunciados

directamente a los nifios durante los programas de television orientados a ellos.*

2.4.6 Prevencion:

La prevencion de la obesidad en los nifios y adolescentes es fundamental para la salud
publica. Los Nationallnstitutes of Health (NIH) y los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) recomiendan diferentes iniciativas para combatir el
actual ambiente generador de obesidad, incluyendo la promocion de la lactancia
materna, el acceso a frutas y verduras, la s lo calidad es transitables a pie y los 60

minutos/dia de actividad fisica para los nifios.

El trabajo de prevenciéon comienza con la promocion de la lactancia materna exclusiva
durante 6 meses y una lactancia materna durante un total de 12 meses. La introduccion
de la alimentacion del lactante a los 6 meses deberia centrarse en los cereales, las
frutas y las verduras. Las carnes magras, las aves y el pescado pueden ser introducidas
mas adelante a lo largo del primer afio de vida. Se deberia aconsejar a los padres de
forma especifica evitar la introduccion de bebidas y alimentos ricos en azucar durante el

primer afio de vida.™®

PROPUESTAS PARA PREVENIR LA OBESIDAD

Embarazo vy lactancia:

Normalizar indice de masa corporal antes de la gestacion.
No fumar.

Lactancia materna por lo menos 3 meses.

Retrasar la introduccién de alimentos sélidos y dulces.

Familia vy colegio:

Realizar comidas en lugar y horas fijas.

No poner television durante comidas.
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Evitar alimentos dulces, grasas innecesarias o bebidas gaseosas

Limitar usos de videojuegos Y television.

Eliminar maquinas de caramelo.

Educar a nifios sobre dietas y conductas adecuadas.

Exigir minimos minutos de actividad fisica de 30 a 45 minutos 2 a 3 veces por semana.

Comunidad, industria, industria y gobierno

Aumentar los centros para practicar ejercicio en familia y los lugares de juego para
nifios de todas las edades.

Desaconsejar el uso de ascensores y escaleras mecénicas.

Aportar informacién sobre cémo comprar y preparar versiones mas sanas de los
alimentos propios de cada cultura.

Explicar las causas bioldgicas y genéticas que contribuyen a obesidad.

Establecer expectativas adecuadas para el peso corporal en los nifios.

Trabajar para que la obesidad se considere una enfermedad para estimular un
reconocimiento precoz, el reembolso para por la asistencia y el interés y la capacitacion
para tratarlas.

Considerar la obesidad como una enfermedad legitima.

Fomentar programas financiados por el gobierno que estimulen el consumo de verduras
y frutas frescas.

Proporcionar incentivos econdmicos a las escuelas que inicien programas innovadores
de actividad fisica y nutricion.

Exigir un etiguetado nutricional adecuado para la edad en los productos dirigidos a los
nifios (p. €j., alimentos con luz reja/verde, con tamafio de las raciones).

Estimular la comercializacion de videojuegos interactivos en los que los nifios tengan
gue hacer ejercicio para poder jugar.

Usar personajes famosos para realizar anuncios dirigidos a los nifilos sobre alimentos

saludables y para fomentar el desayuno y las comidas regulares.®
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3.0 SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 Hipotesis de trabajo

El estado nutricional que poseen los nifios menores de 5 afos del estudio es

inadecuado, el cual se presenta en menos del 30%.

3.2 Hipotesis nula

El estado nutricional que poseen los nifios menores de 5 afos del estudio es

inadecuado, el cual se presenta en mayor al 30%.

3.3 Unidades de analisis

Nifilos menores de 5 afios de edad que consultan en las unidades comunitarias de salud
Platanar, Moncagua, San Miguel, Osicala, Morazan, 2015 los cuales seran divididos en
dos grupos nifios y niflas ambos menores de 5 afios de edad.

3.4 Variables

Proporcion de nifios menores de 5 afios con estado nutricional inadecuado.
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3.5 Operacionalizacion de variables:

HIPOTESIS VARIABLES | DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL

Hi: El estado nutricional que | Estado Numero de casos | Obtencion de estado | Caracterizacion de las | medicion:

poseen los nifios menores | nutricional nuevos de una | nutricional mediante | unidades de estudio. 1. peso para la edad.

de 5 afios del estudio es el
inadecuado, el cual se
presenta en menos del

30%.

inadecuada y
en menores
de 5 afios de
edad.

enfermedad en una
poblaciéon y en un
periodo

determinado.

Malnutricién
comprende ambos
extremos del
espectro de la
nutricion, desde la
desnutricion, hasta

el sobrepeso.

la realizacion de la
mediciéon de peso y
talla segun AIEPI y
de una cédula de

entrevista.

Estado nutricional
normal.
Factores de

predisponentes:

Bioldgicos:

Socioeconémicos:

2. talla para la edad.

3. peso para la talla.

Sexo, edad y
prematurez, lactancia

materna.

Escolaridad, ingresos
familiares, area

geogréfica.
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4.0 DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio.
Cuantitativo: porque los resultados son representados por magnitudes numéricas y que

han sido interpretados y analizados mediante herramientas del campo estadistico.

4.2 Disefos de estudio

. Descriptivo:

El presente estudio fue orientado a recolectar datos referentes al estado nutricional en
nifios y nifas menores de 5 afios en las unidades comunitarias de salud familiar de
Osicala, Morazan y Platanar, San Miguel y de esta forma se ha descrito como se
distribuye la clasificaciéon del estado nutricional segun las graficas de crecimiento,
ademas se ha recolectado datos sobre factores determinantes en el estado nutricional,
es descriptivo porque ademas no se realizd ninguna intervencién para modificar su
entorno.

. Transversal:

Porque ha comprendido la recoleccidn, andlisis y descripcion del estado nutricional en
los nifios y nifias menores de 5 afios en un periodo determinado en la linea de tiempo,
gue comprende entre junio a agosto del afio 2015.

. Prospectivo:

Porque el periodo de observacion y recoleccion de datos inicia en el periodo de tiempo
de junio y se analiz6 y describié resultados al finalizar el tiempo de estudio ya

determinado.

4.2 Poblacion:
Todos los nifios y nifias menores de 5 afios que vivan y lleven sus controles infantiles
en las unidades comunitarias de salud familiar de Osicala, Morazan y Platanar, San

Miguel.
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4.3 Muestreo:

UCSF

Nifios/as menores de 5 afos

UCSF El Platanar | 555
UCSF Osicala 1074
Total 1629

Para ello se aplicé la siguiente formula estadistica:

n= Z’PON

(N-1)E*’+Z7?PQ

Simbolo Significado Datos
N Muestra. ?
Z Valor resultante confiabilidad. 1.96
P Probabilidad de ser elegido en el | 0.5
estudio.
Q Probabilidad de no ser elegido en el | 0.5
estudio.
Tamafio de la poblacién. 1629
E Error muestral. 0.05

Sustituyendo

n= (1.96)? (0.5) (0.5) (1629)

(1629 — 1) (0.05)? + (1.96)? (0.5) (0.5)

n= 310 nifios menores de 5 afos.
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Submuestras:

e Submuestra de UCSF EIl Platanar.

nl =310 = = 105 (33.87%)
1629

e Submuestra de UCSF Osicala.

nl =310 222 = 204 (65.80%)
1629

4.4 Criterios para establecer la muestra:

. Criterios de inclusion:

1. Nifos y nifilas menores de 5 afios de edad.

2. Nifios y nifias que viven en las comunidades de Osicala, Morazan Y Platanar,
San Miguel.

3. Nifios y nifias que llevaron sus controles infantiles en las unidades comunitarias
de salud familiar de Osicala, Morazan y platanar, San Miguel.

4. Que los padres o responsables de los nifios y nifias aceptaron participar en el
estudio.

5. Que asistié a sus controles comprendidos en el periodo de junio a agosto del
2015.

. Criterios de exclusion:
1. Nifas y nilos mayores de 5 afios de edad.
2. Nifios y niflas que vivian en las comunidades aledafias a las de Osicala,
Morazan Y Platanar, San Miguel.
3. Nifios y niflas que llevaron sus controles infantiles en las unidades comunitarias
de salud familiar diferentes a las de Osicala, Morazan y platanar, San Miguel.
4. Que los padres o responsables de los nifios y nifias no aceptaron participar en el

estudio.
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4.5 Tipo de muestreo:

Muestreo de tipo probabilistico, aleatorio simple, por conveniencia, ya que todos los
nifos y niflas que forman parte de la poblacion en estudio tienen la misma probabilidad
de ser incluidas en la investigacién, por conveniencia porque la muestra aplicada fue

menor a la esperada.

4.6 Técnicas de recoleccion de datos:

Para la recoleccion de datos se utilizo la toma de medidas antropométricas de los nifios
y niflas menores de 5 afios junto a la entrevista de responsables como fuente de
informacion primaria.

Revision de expedientes clinicos como fuente de informacion secundaria.

Revision de graficas de crecimientos para nifios menores de 5 aflos ANEXOS 1 A 8.

4.7 Instrumento:

. Los instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de datos fue el expediente
clinico, donde se indagara por medio de la entrevista sobre el proceso salud—
enfermedad de los nifios incluidos en el estudio.

. Guia de entrevista (cedula) que se diseiid para documentar datos
antropomeétricos, factores de riesgo que contribuyen a un desequilibrio del estado
nutricional en los nifios y nifias incluidos en el estudio. (ANEXO 9)

. Graficas de crecimiento: peso para la edad de niflas de 0 a 24 meses (ANEXO
1), longitud para la edad de nifias de 0 a 24 meses (ANEXO 2), peso para la edad de
nifas de 2 a menores de 5 afios (ANEXO 3), talla para la edad de nifias de 2 a menores
de 5 afios y peso para la talla para nifias de 2 a menores de 5 afios (ANEXO 4). Peso
para la edad de nifios de 0 a 24 meses (ANEXO5), longitud para la edad de nifios de 0
a 24 meses (ANEXO 6), peso para la edad de nifios de 2 a menores de 5 afos
(ANEXO 7), talla para la edad de nifios de 2 a menores de 5 afios y peso para la talla
para niflos de 2 a menores de 5 aflos (ANEXO 8).

» Consentimiento informado por medio del cual se les explico a padres o responsables

de los nifios sobre el objetivo del estudio de investigacion y sobre la confidencialidad de
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los datos, se respondieron preguntas, aceptando su participacion mediante firma o
huellas dactilares(ANEXO 10).

4.8 Procedimiento:

» Planificacion:
Primer momento de la panificacion:
Abarco desde la seleccidn de la teméatica o problematica de interés a investigar.
Asignacion de asesor.
Desarrollo y planteamiento del problema.
Aprobacién de la temética a investigar por parte de junta universitaria.
Planteamiento del desarrollo y metodologia de la investigacion, la cual ya ha sido
descrita en apartado anterior de este documento.

» Ejecucion:
El segundo momento es la ejecucion:
Referente a la recoleccion de datos, la cual parte desde el consentimiento de los
participantes, entrevista, toma de peso y talla, graficar los resultados en curvas de
crecimiento con su respectivo analisis en todos los individuos que cumplan los criterios

de inclusion.

4.9: Plan de analisis:

Para determinar el estado nutricional en nifos’as menores de 5 afios en las unidades
comunitarias de salud familiar de Osicala, Morazan y Platanar, San Miguel de una
poblacién total de 1629 nifios, se ha obtenido una muestra probabilistica por
conveniencia, la cual se distribuye de la siguiente manera; Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Osicala, Morazan corresponde a 106 nifios y nifias que corresponde a
un porcentaje de 67.08%, de la muestra total y Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Platanar, San Miguel corresponde a 52 nifios y nifias un porcentaje de 32.92%.

Los datos obtenidos fueron tabulados mediante el Microsoft Office Excel 2007, De esta
manera se realizaron tablas y graficos que permitieron, el analisis e interpretacion de
los resultados, a través de los métodos de frecuencia y porcentaje simple, lo cual ha

permitido la presentacion de los datos de forma sistematica.
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Para dar respuesta a los objetivos e hipdtesis de la investigacion se implementé la
distribucion de los datos obtenidos de las gréficas y cedula, la cual serd interpretada

segun porcentajes y frecuencias.
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5.0 RIESGOS Y BENEFICIOS:

Beneficios:

Los resultados que se generaron proveeran de importante informacion para analizar el
estado nutricional en la que se encuentra la poblacién infantil la cual puede ser usada
por el Ministerio de Salud Yy por autoridades locales para desarrollar programas de
salud. Ademas el sentido de participacion que hace ver lo importante que es para
nuestro establecimiento y que con su participacion nos ayuda para el desarrollo y
mejoramiento de la institucion.

Ademas, esta informacion es de beneficio para la poblacién, ya que crea conciencia de
la situacion actual y los factores en los cuales hay que intervenir para evitar

complicaciones producto de la malnutricion.

Riesgos:
No existio riesgo alguno de la participacién en esta investigacion salvo la demora al
momento de la entrevista y toma de medidas antropométricas.

Sobre la salud del paciente no existe riesgo de perjuicios.
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6.0 CONSIDERACIONES ETICAS:

En el presente trabajo de investigacion inicialmente; se le brindo informacion a los
posibles participantes sobre el estudio a realizar, en qué consiste y su relevancia local y
nacional posteriormente se preguntd si queria formar parte de la investigacion,
recalcando sobre el anonimato y confidencialidad en los que los investigadores se
responsabilizan a no hacer puablica ningun tipo de informacién que viole la
confidencialidad de los participantes, posterior a lo antes mencionado si la persona
decide colaborar con el estudio, se solicito documentar su apoyo voluntario mediante
nombre y firma y en la cual se manifieste adicionalmente sobre la confidencialidad de la

informacion mediante certificado de consentimiento. (ANEXO 10).
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7.0 RESULTADOS

Tabla numero 1. Distribucion del sexo segun edad.

Edad Femenino | % Masculino | % Total | %
Oma <6m 21 13.3 |20 12.65 |41 25.95
7ma<iai1im 24 15.18 | 37 2341 |61 38.6
2aa<ba 27 17.08 | 29 18.36 | 56 35.45
Total 72 45,57 | 86 54.43 | 158 | 100

Porcentaje=%

ANALISIS.

Esta tabla que nos representa la distribucion de la muestra segun sexo y edad, el

andlisis nos describe un ligero predominio de sexo masculino de un 8.86% sobre sexo

femenino.

INTERPRETACION.

Como podemos observar, los datos obtenidos nos indican de que es mayor la poblacion

de nifilos sobre las nifias que asistieron a sus controles infantiles, también se observa

predominio de grupo etarea mayor o igual a 7 meses.
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Tabla nimero 2. Peso para la edad en nifias menores de 5 afios.

Edad Normal | % Desnutricion | % Total | %
Oma <6m 19 26.39 |2 277 |21 29.17
ma<iai1im |21 29.17 |3 4,18 |24 33.34
2aa<ba 25 3472 |2 2.77 |27 37.5
Total 65 90.28 |7 9.72 |72 100

Porcentaje=%

ANALISIS.
Esta tabla nos representa el estado nutricional segin peso para la edad en nifias menores de 5
afos, de un total de 72 nifias, observamos un ligero predominio de desnutriciéon de 4. 18% en

grupo etareo de 7 meses a menor o igual de 1 afio 11 meses.

INTERPRETACION.

Como podemos observar el grupo etareo mas afectado relacionado con la desnutricién
es el de 7 meses a menor o igual de 1 afio 11 meses, edad en la que se abandona
lactancia materna exclusiva e inicia otros alimentos, que predispone a enfermedades
gastrointestinales, ademas de que a las nifias no se les proporcione los nutrientes en

calidad y cantidad adecuada para su crecimiento y desarrollo.
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Tabla numero 3. Peso para la edad en nifios menores de 5 afios.

Edad Normal | % Desnutricion | % Total | %
Oma<6m 19 22.09 |1 1.16 | 20 23.55
Tma<ia1im | 36 41.86 |1 1.16 | 37 43.02
2aa<ba 29 33.72 |0 0 29 33.72
Total 84 97.68 | 2 2.32 | 86 100

Porcentaje=%

ANALISIS.

Esta tabla nos representa el estado nutricional segin peso para la edad en nifios
menores de 5 afios, de un total de 86 nifios, observamos un ligero predominio de

desnutricion de 2. 32% en grupos etareos menores de 2 afos.

INTERPRETACION.

Como podemos observar el grupo atareo mas afectado relacionado con la desnutricion
es el de menor o igual de 1 afio 11 meses, edad en la que se abandona lactancia
materna exclusiva e inicia otros alimentos, que predispone a enfermedades
gastrointestinales, ademas de que a los nifios no se les proporcione los nutrientes en

calidad y cantidad adecuada para su crecimiento y desarrollo.
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Gréfico nUmero 3

Peso para la edad en ninos menores de 5 anos

100

90

80

70

60

50

BOmas<ébm

BM7/mac<lallm

Normal

Wm2aac<ba
40 M Total
30
20
10
0

Desnutricion Total

Fuente: Tabla nimero 3

45



Tabla numero 4. Longitud/Talla para la edad en nifias menores de 5 anos.

Edad Alto | % | Retardo | % Normal | % total | %
Oma<6m 0 0 1 1.39 | 20 27.77 | 21 29.19
mas<ia1im |0 0 5 6.94 | 19 26.38 | 24 33.34
2aa<ba 0 0 0 0 27 375 |27 37.5
Total 0 0 6 8.33 | 66 91.66 | 72 100

Porcentaje=%

ANALISIS.

Esta tabla nos representa el crecimiento longitudinal. Cuando se investiga el estado
nutricional en las nifias relacionado con el crecimiento se observa un predominio de
retardo en el crecimiento en el grupo de edades de 7 meses a menor de 1 afio

11meses, de 6.94% de un total de 72 nifias.

INTERPRETACION.

Como podemos determinar que el grupo etareo de niflas mas afectado con desnutricion
cronica, es el de 7 meses a menor o igual de 1 afio 11 meses, demostrando la
importancia que tiene la lactancia materna e introduccion de otros alimentos, asi como

el conocimiento de calidad y frecuencia de alimentacion de nifias en este grupo etareo.
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Tabla numero 5. Longitud/Talla para la edad en nifios menores de 5 afos.

Edad Alto | % Retardo | % Normal | % total | %
Oma<6m 2 232 |1 1.16 | 16 18.6 |19 22.09
mas<ia1im |0 0 4 4,65 | 34 39.53 | 38 44.18
2aa<ba 0 0 0 0 27 31.39 | 29 33.72
Total 2 232 |5 8.33 | 77 91.66 | 86 100

Porcentaje=%

ANALISIS.

Esta tabla nos representa el crecimiento longitudinal. Cuando se investiga el estado
nutricional en las nifios relacionado con el crecimiento se observa un predominio de
retardo en el crecimiento en el grupo de edades de 7 meses a menor de 1 afio

11meses, de 4.65% de un total de 86 nifios.

INTERPRETACION.

Como podemos determinar, que el grupo etareo de niflos mas afectado con
desnutricion cronica, es el de 7 meses a menor o igual de 1 afio 11 meses,
demostrando la importancia que tiene la lactancia materna e introduccion de otros
alimentos, asi como el conocimiento de calidad y frecuencia de alimentacion de nifios

en este grupo etareo.
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Tabla numero 6. Peso para la talla en nifios y nifias de 2 afios a menor de 5 afios.

Sexo Sobrepeso | % | Normal | % Desnutricion | % Total | %

Femenino | 2 3.7122 40.74 |1 1.85 | 25 46.3
Masculino | 2 3.7 | 26 48.14 | 1 1.85 | 29 53.7
Total 4 7.4 |48 889 |2 3.7 |54 100

Porcentaje=%

ANALISIS.

En la presente tabla relacionamos el peso para la talla en nifios y nifias menores de 5
afos, podemos apreciar que el sobrepeso esta afectado en los dos sexos por igual
3.7% , de desnutricion 1.85% en ambos sexos de un total de 54 nifios y nifias en este

grupo etareo.

INTERPRETACION.

Como podemos interpretar en este grupo etareo, al relacionar peso para talla, hay predominio
de sobrepeso sobre desnutricion un estado de nutricion inadecuado muy bajo, por lo que
podemos decir que este grupo etareo es el menos afectado, en este grupo de nifios y nifias ya
se ha establecido un patron alimentario mas preciso para las demandas metabdlicas.
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Tabla numero 7. Estado nutricional en nifios y nifias menores de 5 afios.

Estado Normal | % Desnutricion | % Sobrepeso | % Retardo | %
Nutricional
Frecuencia | 132 83.55 | 11 6.96 | 4 2.53 |11 6.96

Porcentaje=%

ANALISIS.

Como podemos observar sobre el estado nutricional global en los nifios y nifias
menores de 5 afios 83.55 presenta un estado nutricional normal, cuando analizamos
desnutricion observamos 6.96% que la presentan, y el 2.53% presentan sobrepeso,

retardo de crecimiento 6.96%.

INTERPRETACION.

Como podemos observar el estado nutricional adecuado en los nifios y nifias es de
83.55% y se encuentran en estado nutricional inadecuado en 16.45%, siendo la
desnutricién y retardo del crecimiento las dos alteraciones nutricionales mas relevantes
en el estudio, y la mas importante retardo del crecimiento, ya que nos indica un estado
cronico, el cual produce alteraciones morfofisiologicas de mayor importancia para el

crecimiento y desarrollo.
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Tabla numero 8. Relacion del estado nutricional entre prematurez y parto de termino.

Edad Normal | % Desnutricion | % Sobrepeso | % Total | %
gestacional

Termino 136 86.07 | 8 5.06 |3 1.86 | 147 | 93.04
Prematurez | 7 443 |3 189 |1 0.63 |11 6.96
Total 143 905 |11 6.96 | 4 2.53 158 | 100

Porcentaje=%

ANALISIS.

Esta tabla representa la distribucion de la muestra segun la edad gestacional al nacer,

observando que el 6.96 % de nuestra muestra, son nifios nacidos antes de cumplir las

37 semanas de gestacion, de estos 1.89 se encuentran en estado de desnutricion.

INTERPRETACION.

Como podemos determinar la prematurez es un factor biol6gico que influye en estado

nutricional en niflos y nifas menores de 5 afos, pero no existe mucha diferencia con los

gue han nacido con edad gestacional mayor o igual a 37 semanas, pudiendo intervenir

otros factores que estén presentes en nifios que hayan nacido por igual o arriba de 37

semanas de edad gestacional.
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Tabla numero 9. Relacion estado nutricional y prematurez.

Estado nutricional

Normal

%

Desnutricién

%

Sobrepeso

%

Total

%

Frecuencia

7

64.63

3

27

1

11

100

Porcentaje=%

ANALISIS.

En nuestra muestra el 6.96% equivalen a prematuros lo que en frecuencia es 11 nifios y

nifas, lo que corresponde a 100%, de estos se ven afectados principalmente por

desnutricion en 27% y sobrepeso en un 9% y estado normonutrido en 64.63%.

INTERPRETACION.

Como podemos determinar el estado nutricional inadecuado mas relevante en los nifios

prematuros es el de la desnutricion.
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Tabla numero 10. Relacién estado nutricional y procedencia.

Procedencia’ | Normal | % Desnutricion | % Sobrepeso | % Retardo | %
Estado

nutricional

Urbana 7 4.43 3 1.89 |2 126 |0 0
Rural 136 86.06 |8 5.06 | 2 1.26 |11 6.96

Porcentaje=%

ANALISIS.

Esta tabla nos representa la procedencia de la muestra relacionando su estado
nutricional, observando que el predominio de nifios corresponde a una procedencia
rural en un 92.38% del cual 5.06% esta desnutrido, 7.6 corresponde a zona urbana.
1.89% presenta desnutricién, 6.96% presenta retardo del crecimiento y todos

corresponden al &rea rural.

INTERPRETACION.

Como podemos observar la procedencia es mayor a el area rural, esto se debe a que
los padres o responsables tienen mas posibilidades y accesibilidad a que los nifios
lleven sus controles con médicos particulares, ademas podemos determinar que la
procedencia rural influye sobre retardo de crecimiento, lo que indica que los nifios y
nifas estén expuestos a requerimientos insuficientes para crecimiento y desarrollo

adecuado.
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Tabla numero 11. Relacion estado nutricional y lactancia materna.

Lact. materna Normal | % Desnutricion | % Sobrepeso | % Retardo | %
/estado
nutricional

Lact. materna | 81 51.26 | 2 1.26 | 3 1.89 |0 0
Exclusiva

No Lact. | 62 39.24 |9 569 |1 0.63 |11 6.96
Materna
exclusiva

Porcentaje=%

ANALISIS.

Esta tabla nos representa una relacion del estado nutricional y la lactancia materna
exclusiva, el total de nifios con desnutricion equivale al 6.96%, el 5.69 corresponde a
nifos y nifias que no recibieron lactancia materna exclusiva, y de el total de nifios y

nifias con retardo, que es 6.96% ninguno recibid lactancia materna exclusiva.

INTERPRETACION.

Como podemos determinar, a partir de los datos, el factor biolégico de mayor relevancia
gue condiciona a los nifios y nifias para desnutricién y retardo del crecimiento es la
lactancia materna exclusiva, sin importar la edad gestacional que puede condicionar a
estas alteraciones, ya que si un nifio o nifia con prematurez recibe lactancia materna

exclusiva por 6 meses el estado nutricional no se ve afectado en gran medida.
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Tabla nimero 12. Relacién nimero de habitantes en casa y estado nutricional.

Nun. De | Normal | % Desnutricion | % Sobrepeso | % Retardo | %
habitantes”

estado

nutricional

2a4 61 306 |2 1.26 | 2 1.26 |2 1.26
5a6 51 32.27 | 8 5.06 |1 0.63 |7 4.43
Mayora 6 | 31 19.62 |1 0.63 |1 0.63 |2 1.26

Porcentaje=%

ANALISIS.

En esta tabla, nos representa nimero de personas en una casa en relacion al estado
nutricional, observando un predominio de desnutricion de 5.06% Yy retardo del
crecimiento 4.43%, en los hogares en el que el nimero de habitantes es de 5 a 6.

INTERPRETACION.

Como podemos determinar, el nimero de habitantes si tiene importancia, como factor
social relacionado con el estado nutricional, pero lo que determina su importancia es la
edad de los habitantes que forman parte del grupo familiar, ya que entre mas adultos
hay, este actia como factor protector para desnutricion, ya que hay mas ingresos
econdmicos y mas atencién hacia los infantes, y si el nimero de habitantes es mayor
debido a infantes, el factor se relaciona con desnutricion, debido a que la demanda por
los nifios y nifias es mayor, requieren mas atencion y los ingresos econémicos son mas

limitados para satisfacer demandas.
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Tabla nimero 13. Relacion estado nutricional e ingresos econdmicos mensuales.

Ingresos Normal | % Desnutricion | % Sobrepeso | % Retardo | %

economicos

/estado

nutricional

$100 a 200 |51 322 |9 569 |0 0 9 5.69
7

$200a350 |70 443 | 2 126 |1 0.63 | 2 1.26

Mayor al4d 253 |0 0 3 1.89 |0 0

$350

Porcentaje=%

ANALISIS.

Las siguiente tabla nos indica la relacion que existe entre los ingresos econémicos
mensuales y su influencia en el estado nutricional, aca podemos observar un
predominio de desnutricidon 5.69% y con retardo en 5.69% en hogares con ingresos
econodmicos de $100 a $200 y predominio de sobrepeso en 1.89% en nifios y nifias con
ingreso econdmicos mayor a $350.

INTERPRETACION.

Como podemos determinar, los ingresos econdmicos mensuales, es el factor social de
mayor importancia, que condiciona un estado nutricional inadecuado en nifios y nifas
menores de 5 afios, ya que con ingresos bajos y mayor numero de habitantes a
predominio infantes, no hay suficiente dinero para proporcionar los alimentos que
requiere y demanda el cuerpo en el crecimiento de los nifios provocando en primer

instancia desnutricion y luego retardo de crecimiento.

Con ingresos econdmicos superiores a $350 se condiciona a padecer de sobrepeso,
esto debido a que se proporciona alimentos en cantidad y calidad no adecuada,

influyendo aca, la cultura nutricional.
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Tabla numero 14. Relacion estado nutricional y escolaridad.

Escolaridad | Normal | % Desnutricion | % Sobrepeso | % Retardo | %
/estado

nutricional

Ninguna 10 6.32 |0 0 0 0 0 0
1°a6° 52 3291 |5 3.16 |0 0 6 3.79
7°a9° 55 3481 | 6 3.79 | 2 1.26 | 5 3.26
Bachiller 24 15.19 | O 0 1 0.63 | 0 0
Universidad | 2 126 |0 0 1 0.63 |0 0

Porcentaje=%

ANALISIS.

Esta tabla nos representa la relacion que existe entre la escolaridad de padres o

responsables de los nifios en estudio y el estado nutricional, prevaleciendo un estado

de desnutricion 5.96% en nivel académico primario y secundario, sobrepeso 2.53% en

nivel secundario y superior.

INTERPRETACION.

Como podemos determinar la baja escolaridad (menor de cuarto grado) no es un factor

de mayor relevancia para desarrollar desnutricién o retardo del crecimiento, pueda que

se correlacione indirectamente por las oportunidades a empleos.

El factor para desarrollar un estado nutricional inadecuado, mas que un grado de

escolaridad, sea la educacién nutricional que los padres o responsables tengan

relacionada con la nutricion.
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7.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

Para realizar esta prueba de hipétesis se verifican las siguientes condiciones: la
presencia de estado nutricional inadecuado en los nifios menores de 5 afios se midio
frecuencialmente. Ademas el tamafio de muestra n es mayor que 30, en este caso n =
158 que fueron los casos que conformaron la muestra, y el valor np = 158(26/158)
=158(0.17) =26.86 y que npq = 158(0.17)(1-0.17) = 22.3 que es mayor a 5. Y a pesar
de que el muestreo no es aleatorio se realiza la prueba de hipétesis mediante
proporciones con aproximacion a la distribucion normal, a una confianza del 95%, la
cual su resultado es principalmente vélido en la misma poblacion bajo condiciones

similares (es decir, no se puede generalizar a otras poblaciones).

Para ello, se realizan los siguientes pasos:

Paso 1. ESTABLECIMIENTO DE HIPOTESIS.

Segun el enunciado de las hipétesis su planteamiento queda asi (donde P es la
frecuencia o proporcion de nifios con estado nutricional inadecuado en los nifios
menores de 5 afios):

Hi: P < 30%.

Ho: P > 30%.

Paso 2. NIVEL DE CONFIANZA.

Para la prueba el nivel de confianza que se utilizé es del 95% lo cual genera un valor
estandar (critico) o de decisién de 1.65 dado que hipoétesis de trabajo es unilateral
derecha. Este valor es encontrado en la tabla de distribucion normal, este es llamado

valor Z de tabla, Zt (ver anexo ¢,).

Paso 3. CALCULO DEL VALOR DE Z.

Para calcular el valor de Z (Zc) se hace el uso de la siguiente ecuacion:
Z c=(p~P)lo_p~ Donde o_p"* =((P(1-P))/n)

Con P =30% =0.30y n =158,
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Entonces o_p~ = ((0.30(1-0.30))/158)= v0.00133 = 0.036
Por lo que, Z _c=(p*P)o_p” = (26/158- 0.30)/0.036=(0.17-0.30)/0.036=(-

0.13)/0.036 =-3.61. Asi:Z c=-3.61
Paso 4. REGLAS DE DECISION.
Si Zc es menor que Zt, entonces se acepta Hi

Si Zc es mayor que Zt, entonces se acepta Ho

Paso 5. DECISION ESTADISTICA.

1.02

Dado que el valor Z calculado con los datos muéstrales es de —3.61 el cual es menor al
valor Z de tabla que es 1.65, entonces se acepta la hipétesis de trabajo, la cual dice de
la siguiente manera: El estado nutricional que poseen los nifios menores de 5 afios del

estudio es el inadecuado, el cual se presenta en menos del 30%.

Conclusion general de la prueba de hipétesis:

A partir de la informacion obtenida y organizada tanto en la parte de procesamiento
descriptivo como de la prueba de hipotesis sobre la presencia de estado nutricional
inadecuado en los nifios menores de 5 afios, se puede decir que una minoria de los
nifnos poseen un estado nutricional inadecuado, por los cual el estado nutricional

adecuado es mayor al 30%, por consiguiente se acepta la hipétesis de investigacion.
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8.0 DISCUSION:

Al realizar las comparaciones con nuestros antecedentes se confirma lo siguiente:

A nivel centroamericano la desnutricion equivale a un 14.2%, nivel pais 6% tiene bajo
peso o desnutricion, 2% desnutricion aguda; lo datos que corresponden al estudio
realizado nos confirma que al evaluar peso para edad en nifios y nifias menores de 5
afnos el 5.69% se encuentra en desnutricion siendo una diferencia minima a nuestros
antecedentes.

Al evaluar longitud/talla para la edad, los antecedentes indican que; Latinoamérica
presenta 12.6% de retardodel crecimiento, Centro América, 23.5%, a nivel pais existe
un 21% de retardo, al compararlo con nuestros resultados podemos verificar una
reduccion muy marcada, ya que la poblacion estudio se encuentra en retardo de
crecimiento en 6.96% siendo el grupo de edad mas afectado el de 7 meses a menor de
2 anos.

Al evaluar peso para talla en los antecedentes nacionales, se tiene 5.7% de nifios con
sobrepeso u obesidad, al compararlos con los resultados del estudio, hay una
disminucién, ya que se encontré un 2.53% con sobrepeso Yy 2.53% con desnutricién.
De forma global la comparacion de malnutricion con antecedentes nos encontramos en
16.45% contra 34.5% que nos proporciond nuestros antecedente. Dividiéndose de la
siguiente manera,

6.96 retardo del crecimiento contra un 21% en los antecedentes.

Desnutricion en 6.96 que evalla el peso sea para la edad o para la talla.

Obesidad en 2.53%.

Al evaluar el estado nutricional segin peso se encuentra normal en 90.5% de la
muestra y en algin grado de malnutricion en 9.5%.

En la realizacion del estudio se han presentado limitantes;

Tiempo corto para una poblacion y muestra grande, lo que ha limitado pasar el
instrumento a la muestra total.

Desconfianza de la poblacién cuando se le explico sobre datos que ameritaba la
investigacion.

Sobrecarga laboral.
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9.0 CONCLUSIONES:

Al evaluar el estado nutricional en los nifnos menores de 5 afos de las comunidades en
estudio, se han obtenido resultados en los cuales el estado de malnutricion es inferior al
10 % siendo el sexo femenino el grupo mayor afectado con el 4.43% sobre 1.26 del

masculino cuando se evalla peso edad.

Al evaluar talla para peso es 1.89% de los nifias se encuentra en desnutricion contra
0.63% de nifios.

6.96% de los nifios y nifas tienen retardo de crecimientos, es ligeramente superior en
sexo femenino, grupo etareo mas afectado es, el de nifios de 7 a 23 meses de edad
con 5.69% del 6.96%, edad en la que se ha dejado la lactancia materna exclusiva,
donde una falta de educacion nutricional o enfermedades relacionadas con estas

pueden influir en crecimiento y desarrollo adecuado, en este caso desnutricion cronica.

El factor biolégico de mayor relevancia para un estado nutricional inadecuado es la
lactancia materna, ya que del 6.96%, el 5.69 % presenta desnutricion y no recibid
lactancia materna exclusiva, se refleja el valor bioldgico, en el desarrollo de los nifios
aun aunque estos sean prematuros y han recibido o reciben lactancia materna
exclusiva su crecimiento y desarrollo no tiene repercusiones significativas en su
crecimiento.

El sobrepeso representa el 2.53% en ellos ingresos econémicos superiores a $350
lactancia materna exclusiva y alta escolaridad son factores para desarrollar sobrepeso;

un porcentaje igual en ambos sexos.

EL numero de habitantes superior a 6 no es determinante para desnutricion u
sobrepeso, relacidon que se puede hacer con la edad de los habitantes, ya que el
namero de habitantes de mayor edad, significa aumento de ingresos econémicos y
mayor atencion a los nifios, se observa mayor desnutricion en nifios del grupo familiar

de 5 a 6 habitantes, donde el nUmero de menores es mayor.
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El factor social mas relevante para desarrollar desnutricién, es el relacionados con
ingresos econdmicos mensuales, ya que el 5.69% del 6.96% que presenta desnutricion
tiene ingresos econdémicos de $100 a $200, razon por la cual se puede decir de que los
alimentos necesarios y requeridos por el cuerpo para su crecimiento y desarrollo éptimo
no estan presentes en los hogares o mesa familiar.

La inadecuada cultura alimentaria o falta de educacion nutricional a la hora de alimentar
a los nifios y nifias se puede decir que es factor importante y desencadenante de un

estado nutricional inadecuado.
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10. RECOMENDACIONES:

Ministerio de Salud.

1. Considerar y tomar en cuenta la informacion proporciona por la investigacion y
realizar las acciones pertinentes.

2. Implementar y fortificar la informacion sobre la importancia de lactancia materna
exclusiva.

3. Continuar con la implementacion de centros de salud amigas de los nifios y
madres.

4. Desarrollar charlas educativas nutricionales dirigidas a los padres o responsables
de los niflos menores de 5 afios.

5. Desarrollar técnicas o estrategias para priorizar gastos familiares y abastecer con
los insumos alimentarios necesarios y requeridos para el crecimiento y desarrollo

de los nifios.

A la poblacion en general.

1. Informar y concientizar a las madres sobre las técnicas adecuadas de la
lactancia materna.
Implementar lactancia materna exclusiva.
Atencion adecuado sobre alimentacion de los nifios y nifias.

4. Acudir a controles infantiles puntualmente segun indicacion médica.
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ANEXO 4
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ANEXO 5
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ANEXO 6
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ANEXO 8
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ANEXO 9

Por este medio, estoy de acuerdo a responder las siguientes preguntas sobre.
NOMBRE (nifio)

Sexo: Edad: Peso: kg. Talla o longitud: cms.
Parto de termino 0 prematuro semanas peso al nacer
Lactancia materna exclusiva: lactancia complementaria

Ablactacion:

Come el nifio 3 comidas mas 2 refrigerios; Si no

porque

Que alimentos

ingiere;

Vive en area: U R

Padece alguna enfermedad

Horas de television

Responsable del nifio: edad cuantos

viven en casa

Ocupacién materna o responsable:

Escolaridad de responsable: Ingresos familiares:
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ANEXO 10

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

Universidad de El Salvador

(//{g;ni/,//// /;/ /g%i///// /wfi, lf/ c/zﬁtﬁrz/

Certificado de consentimiento informado.

Yo he sido elegida(o) para participar en la investigacion llamada Evaluacion del estado
nutricional en niflos y nifias menores de 5 afos.

Se me ha explicado en qué consiste la investigacién y sobre la confidencialidad de la
informacion, he tenido la oportunidad de hacer preguntas y estoy satisfecha (0) con las

respuestas brindadas por los investigadores. Consiento voluntariamente a participar
en esta investigacion.

Nombre:

Firma

Fecha
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ANEXO 11
GLOSARIO:

Malnutricion:

El término malnutricion comprende ambos extremos del espectro de la nutricion, desde
la desnutricion (bajo peso, retraso del crecimiento, pérdida de peso y déficit de
micronutrientes) hasta el sobrepeso.*®

El término malnutricion se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta
de energia, proteinas y/o otros nutrientes. Aunque el uso habitual del término
«malnutricion» no suele tenerlo en cuenta, su significado incluye en realidad tanto la

desnutricién como la sobrealimentacion.!*

Desnutricion:

La desnutricion es el resultado de una ingesta de alimentos que es, de forma
continuada, insuficiente (calidad y cantidad) para satisfacer las necesidades de energia
alimentaria, de una absorcién deficiente y/o de un uso bioldgico deficiente de los

nutrientes consumidos. Habitualmente, genera una pérdida de peso corporal.

Sobrealimentacion:
El término sobrealimentacion se refiere a un estado cronico en el que la ingesta de
alimentos es superior a las necesidades de energia alimentaria, generando sobrepeso u

obesidad.

Sobrepeso y Obesidad:
El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva de

grasa que puede ser perjudicial para la salud.
Prematuridad:

Se considera a todo aquel individuo que nace antes de las 37 semanas de edad

gestacional.
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Sexo:
Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas. Real

academia.

Edad:

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales. Real academia.

Alimentacién complementaria

Uso de alimentos soélidos o semisélidos seguros, suficientes y adecuados a la edad,
ademas de la leche materna o de preparaciones para lactantes. El proceso comienza
cuando la leche materna o los preparados para lactantes ya no son suficientes para
satisfacer las necesidades nutricionales del bebé. No se recomienda darles ningun
alimento so6lido, semisdlido o blando a los bebés menores de seis meses de edad. En
general se considera que el rango objetivo para la alimentacion complementaria va de

los 6 a los 23meses.

Antropometria:
La antropometria es el uso de mediciones corporales como el peso, la estatura y el
perimetro braquial, en combinacién con la edad y el sexo, para evaluar el crecimiento o

la falta de crecimiento.

Bajo peso al nacer:

Un peso al nacer inferior a 2500 gramos.

Desnutricion crénica:

La desnutricidon cronica, también llamada “retraso del crecimiento”, es

una forma de deficiencia del crecimiento que se desarrolla a largo plazo. La nutricién
inadecuada durante largos periodos (incluso la mala nutricibn materna y malas
practicas de alimentacion del lactante y el nifio pequefio), asi como las infecciones
reiteradas, pueden provocar retraso del crecimiento. En los nifios, puede medirse

usando el indice nutricional de estatura por edad.
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Encuesta sobre nutricion:

Encuesta para evaluar la gravedad, la extension, la distribucion y los determinantes de
la malnutricion en una poblacion dada. Las encuestas sobre nutricion en situaciones de
emergencia evallan la extension de la desnutricion o estiman la cantidad de nifios que

podrian necesitar alimentacién suplementaria o terapéutica u otro apoyo nutricional.

Estado nutricional:

El estado de crecimiento o el nivel de micronutrientes de un individuo.

Lactancia materna exclusiva:

Cuando un lactante recibe solo leche materna, y ningun otro liquido o sélido, ni siquiera
agua, con la excepcion de sales de rehidratacion oral o gotas o jarabes con vitaminas,
suplementos minerales o medicamentos. UNICEF recomienda la lactancia materna

exclusiva para los bebés de 0 a 6 meses de edad.

Factor predisponente:

Cualquier factor condicionante que influye tanto en el tipo como en la cantidad de
recursos a los que un individuo puede recurrir para enfrentarse al estrés. Puede ser de

naturaleza biolégica, psicolégica o sociocultural.

Curva de crecimiento:

Representacion gréafica de los valores de peso y/o altura de un nifio a lo largo de los
primeros afios de vida. La curva de crecimiento marca unos valores preestablecidos
que coinciden con los percentiles 3, 15, 55, 85y 97; al representar los valores de un
nifio concreto, la gréafica resultante se compara con los percentiles mas cercanos, de
manera que se puede saber qué porcentaje de nifios 0 nifias son mayores 0 menores

que el que se representa.
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ANEXO0 12

/D

TABLA I
DISTRIBUCION NORMAL TIPIFICADA N(0, 1)

La tabla proporGona el drea que queda comprendida entre Oy 2.

z 000 001 002 003 004 0'0s 0'06 0'07 0'08 0'09
0'0 000000 0'00399  0'007%8  0°01197 001595 0'01994  0°02392 002790 0'03188  0°03586
01 003983 0'04330 004766 0'05172  0'03567  0'05962  0°06356 006749 007142 007535
072 007926 008317 008706 0'0S095  0'09483  0'09871  0°10257 010642 011026  0'11509
0'3 011791 012172 0'12552  0'12930 0'13307 0'13683 0°140358 014431  0°14803 015173
0'4 0°15554 013910  0'16276  0'16630 O'17003  0'17364  O0'17724 018082  0'18439  0'18793
0's 0'19146  0'19497  0'19847 0720194 0720450 0'20884 0721226 021566 021908  0°222%0
0'6 0°22575 022907  0'23237  0'23565  0°23891  0°24215  0°24537  0°24857  0°25175  0°25490
07 0725804 026115 026424 0'26730  0'27035  0°27337  0°27637 027935 0°28230  0°28524
0'8 0728814 029103  0'29389  0'29673  0'29935  0°30234  0°30511 030785  0'31075  0'31327
0'9 0°31594  0'31859  0'32121  0'32381  0'32639  0°32894  0°33147  0°33398  0°33636  0'33891
10 0°34134  0'34375  0'34614 0'34850 0'335083 0°35313  0°35543 035769 0'35993 0'36214
1" 0°36433 036630 0'36864 0'37076 0'37286 0'37493  0°37698 037900 0'38100 0'3829%
12 0°38493  0'38686  0'38877  0'39065  0'39251 0'39435  0°39617 039796  0°39973 050147
13 0°40320 040490 0’40658  0'40824 0'40983 0°41149 0°41308 031366 041621 031774
14 0°41924 042073 0'42220 0’42364  0'42507 0°42647 0°42736 0°42922 043056  0°43189
s 0’43319  0'43348  0'333574  0'43659 0'43822  0'43943  0°33062 0°32179 044295  0'32208
16 0°44520  0'44630 0'44738  0°34845  0°349350  0'45053  0°45154  0°35288  0°45352  0°48349
1"7 0°45543 043637 0’43728 0’43818 0'43907 0°45994  0°46080 036163 036246  0°36327
s 0’46307  0'46485 0’46362  0'46638  0'46712  0°46784  0°46836 036926 036995  0°47062
19 0’47128 047193 0'47257  0'47320  0°47381  0°47431  0°47500 0’47558 0’47615 0°47670
2'0 047725 0'47778 0’47831 0'47882  0'47932  0'47982  0'48030 048077 0'4812:  0'38169
21 0’45214 048257 0'48300 0'48341  0'48382  0°48422  0°48461 048500  0'38537  0'485%4
22 0’48610 043645 0'48679  0'48713  0'48745  0'4877%  0°48309 048830 048870  0'48899
2'3 0’48928  0'48956  0'48983  0'49010 0'45036 0°49061 0°49086 0°39111 039138  0'39158
24 0’49180 049202 0'49224  0'49245  0'49266 0°49286  0°49305  0°49324 049343 0'49361
2'5 0°49379  0'49396 0'49413 0'49430 0'49336 0°49361 0°49477  0'49492  0'49506  0°49520
2'6 0°49534 049347  0'49360 0'49573  0'493835  0'49598  0°49609 0°39621 049632  0'49643
27 0’49653 049664  0'49674  0'49683  0'49693  0'49702  0°49711  0°49720 049728 0'49736
2'8 0°49744 049752 0’49760 0'49767  0'49774  0'49781 0°49738  0°29795 049801  0'49807
2'9 0’49813 0'49819  0'49825  0°49831 0°49836 0'49841 0°49846 029851  0°49856  0°29861
30 0°39865 0’49869 0'49873 0'39877 0'49881 0'49885 0'39889 049893 049896  0'49899
3'1 0°49903  0'49906  0'49909 0'49912  0'49915  0°49918  0°49921  0°49923 049926  0'49929
32 0°49931 049933  0'49936  0'49938  0'49940 0'49942  0°49934 049936 049948 0'49950
3'3 0°49951 049933  0'49935  0'49936 0'49938  0°49939  0°49961 0°49962 049968  0'49965
3'4 0°49966  0'49967  0'49968  0'49970  0'49971  0'49972  0°49973  0°49974 049975 0'4997%
3'5 039977 049977 0'd39978  0'39979 039980 0’49981 039981 049982 0'49983 049983
3'6 0’49984 0'49985  0'49985  0°49986 0°39986 0'49987 0'49987 049988  0°49988  0°49989
37 0°49989 049990 0’49990 0’49990  0'49991  0°49991  0°49991 049992  0'49992  0'49992
3'8 0749993 049993  0'49993  0'49994  0'49994  0'49994  0°49994 039995 049995 049995
3'9 0°49995  0'49995  0'49996  0°49996 049996  0'49996  0°49996  0°49996  0°49997  0°29997
30 039997 049997 0'39997 0'39997 039997 0'39997 039998 049998 0'49998  0°49998
1 0’49998 0'49998  0'49998  0°49998 049998  0'49998  0°49998  0°39998  0°49999  0°49999
"2 0°49999 049999  0'49999  0'49999  0'49999 0'49999 0°49999 039999 049999 049999
3 0°49999 049999  0'49999 0’49999 0'49999 0°49999 0°49999 049999 039999  0'49999
4 0’49999 049999  0'49999  0'50000  0°50000  0°50000  0°50000  0'S0000  0'50000  0°50000
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ANEXO 13

UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR DE OSICALA.
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ANEXO 14

Mapa del Departamento de
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ANEXO 15

UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR EL PLATANAR

UNIDAD DE SALUD
EL PLATANAR
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ANEXO 16

ROQUIS DEL A.G.IDE
ACTENDA EL PLATANAR
MONCAGUA.-

i o

AGAV
cpo." e s
"PUENTE Rofdg o o

A
naNESDE .y
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ANEXO 17 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

MESES

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Septiem
bre

Octubre

Noviem
bre

SEMANA

ACTIVIDADES

1. Reunién con la
Coordinacion
General del
Proceso

2.- Elaboracién del
Perfil de
Investigacion

3.-Entrega del
perfil de
investigacion

4.- Inscripcion del
proceso

5.- Elaboracion de
protocolo de
investigacion

6.- Entrega del
Protocolo de
Investigacion

7.- Defensa del
protocolo de
investigacion

8.-Ejecucion de la
Investigacion

9.-Tabulacion
Analisis e
Interpretacion de
datos

10.- Redaccion del
Informe Final

11.- Entrega de
Informe Final

12. Defensa de
trabajo de
investigacion
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ANEXO 18 PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO:

Precio | Precio
Cantidad | Concepto unitario | total en

en$ $
2 Agendas. 5.00 10.0
10 Lapiz de carbon. 0.20 2.00
10 Folder. 0.20 2.00
10 Fastener. 0.15 1.50
10 Lapiceros. 0.20 2.00
620 Fotocopias de cedula y certificado de | 0.05 31

consentimiento.
400 Fotocopias varias. 0.05 20
2 Tinta negra. 18.0 36.0
1 Tinta de color. 25.0 50.0
10 Anillado de informes de investigacion. 1.50 15
20 Transporte (galones de gasolina). 4.25 85.0
75 Horas de internet. 0.75 56.25
5 Telefonia celular (horas). 10.0 50.0
2 Computadoras. 400 800.0
1 Resma de papel tamafio carta. 5.00 5.00
100 Energia eléctrica (Kw) 0.4 40.0
10% Imprevistos. 120 120
TOTAL 1325.50
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