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TITULO
CORRESPONDENCIA ENTRE VALORACION NUTRICIONAL MEDIANTE
ANTROPOMETRIA Y TEST KRECE PLUS EN ADOLESCENTES DE 9-11 ANOS
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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo fundamental evaluar el grado de
correspondencia entre la Valoracién nutricional mediante Antropometria y el Test
Krece Plus en adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora
de Cariamanga, periodo Julio 2015 - Septiembre 2016. La investigacion fue de tipo
observacional, analitica y de corte transversal. El universo estuvo constituido por
143 nifos/as y adolescentes de 9 a 11 afios de edad. Las mediciones
antropométricas de peso y talla se realizaron por protocolos estandarizados,
calculandose posteriormente el IMC, para ayudar a clasificar adecuadamente segun
su estado nutricional. El riesgo nutricional y el nivel de actividad fisica se evaluaron
considerando el test de cribado Krece Plus. La frecuencia de normopeso estimada
por el IMC fue de 74,8 %, mientras que el de malnutricion fue de 25,2 % con
predominio de sobrepeso y obesidad. Cerca de la mitad los participantes mostraron
un estado nutricional medio y bajo con un 46,8 % y 42,7 % respectivamente,
mientras que uno de cada cuatro present6 un nivel de actividad fisica malo segun el
test Krece Plus. Los resultados del Test Krece Plus no mostraron una relacion
evidente con el estado ponderal evaluado por el IMC en la muestra de estudio. Para
el andlisis e interpretacion de los datos, se utilizé6 el programa estadistico SPSS
version 22.0 en el que se desarrolld la base de datos y los calculos pertinentes. Para
la realizacion de graficos se empled Microsoft Excel. Las variables cuantitativas
peso para la edad, talla para la edad e IMC para la edad fueron transformadas a
variables cualitativas segun sus puntuaciones Z. Para resumir los resultados de
estas variables se emplearon tablas de frecuencias relativas expresadas en

porcientos. Palabras clave: Riesgo Nutricional, Test Krece Plus, Adolescentes.



ABSTRACT

The main overall objective of this study was to assess the degree of
correspondence between nutritional assessment by anthropometry and the Krece
Plus Test in adolescents aged 9-11 years old from the “Maria Auxiliadora”
Educational Unit in the city of Cariamanga during the period of July 2015 to
September 2016. The study was observational, analytical and cross-sectional. The
study population comprised 143 children and adolescents aged 9 to 11 years old.
The anthropometric measurements of weight and height were taken following
standardized protocols, then the body mass index (BMI) was calculated in order to
properly classify the study subjects according to their nutritional status. The
nutritional risk and the level of physical activity were evaluated using the Krece Plus
screening test. The frequency of normal weight estimated by the BMI was 74.8%,
while malnutrition was 25.2% with a prevalence of being overweight and having
obesity. About half the participants presented a medium or low nutritional status with
46.8% and 42.7% respectively, while one out of four participants presented a poor
level of physical activity according to the Krece Plus test. The results of the Krece
Plus test presented no obvious relation to the weight status assessed by the BMI in
the study sample. For the analysis and interpretation of data, the statistical program
SPSS version 22.0 was used with which the database and relevant calculations were
developed. Microsoft Excel was used to create the charts. The quantitative variables:
weight for age; height for age; and BMI for age were transformed into qualitative
variables according to their Z scores. To summarize the results of these variables,
tables of relative frequency expressed as percentages were used. Keywords:

Nutritional Risk, Krece Plus Test, Adolescents.



1. INTRODUCCION

La nifiez y la adolescencia constituyen periodos de suma relevancia en la vida
del ser humano. Desde el punto de vista de la Salud Publica, no solo marcan
notablemente la personalidad, habitos y estilos de vida de cada persona adulta, sino
gue ademas predicen en gran medida su estatus clinico — epidemioldgico y de salud
en edad adulta (Pajuelo et al., 2013; Martinez et al., 2016; Crovetto et al., 2013). Es
por ello que los individuos comprendidos en estos grupos de etarios constituyen un
pilar importante en las politicas de prevencion de diversas enfermedades en la
mayoria de los paises del mundo.

Uno de los problemas de salud que mas preocupa en la actualidad es el
estatus nutricional de los nifios y jovenes, el mismo que se asocia con una elevada
morbilidad y mortalidad por enfermedades infecciosas y otras cronicas no
transmisibles. En tal sentido se distinguen al sobrepeso/obesidad y la desnutricion
como dos de las manifestaciones mas frecuentes que afectan el estado nutricional.
En ambos casos se trata de diferentes formas de malnutricién, mientras la primera
es por exceso, la segunda es por defecto de uno o méas nutrientes (De la Mata,
2008; Moreno, 2012; Bilbao Chavez et al., 2013).

Algunas estimaciones a principios del presente siglo indicaban que la
desnutricion en la nifiez se reduciria sustancialmente entre 1990 y 2015 en todo el
mundo, desde un 26,5 % hasta un 17,6 % respectivamente, pero con diferencias
notables entre regiones geograficas y nivel socioecondmico. En tal sentido, mientras
en Asia, América Latina y el Caribe se estimaba una reduccion del bajo peso y del
retraso del crecimiento a los cinco afios de edad, en Africa se preveia un
crecimiento desde 24 % hasta un 26,8 % en el periodo analizado. Asimismo, los
paises en desarrollo tenian mas del 99 % de todos los casos estimados de
desnutricion respecto a los desarrollados, en los que Latinoamérica aportaria para el
afio 2015 con 1,9 millones de estos nifios con algun grado de desnutricion (De Onis
et al., 2004).

Contrariamente, mientras que para el 2015 solo se estimaba que existirian en
el mundo aproximadamente 113,4 millones de nifios con bajo peso para su edad
(De Onis et al., 2004), varios estudios hasta el afio 2014 indicaban prevalencias de

obesidad que superaban los 2 billones (Murray and Lopez, 2013; Ng et al., 2014).



La malnutricion por exceso o por defecto a temprana edad es un importante
factor de riesgo de mortalidad y morbilidad a edades adultas. Por un lado, la
malnutricidon por defecto se asocia a diversas enfermedades que se reconocen
facilmente por un retraso en el crecimiento y susceptibilidad a infecciones en los
nifos. Por el otro lado, el exceso ponderal se relaciona con enfermedades de
elevada frecuencia en la poblacion general como la diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad cardiovascular, accidentes cerebrovasculares, hipertension, algunos
tipos de cancer, artritis, entre muchas otras. Se debe considerar ademas que ambos
tipos de malnutriciébn y sus enfermedades asociadas representan significativos
gastos para las economias de los paises en desarrollo (De la Mata, 2008; Moreno,
2012; Bilbao Chavez et al., 2013).

En Ecuador por su parte, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizada
en el periodo comprendido entre 2011 a 2013 registrd una reduccion significativa de
la frecuencia de desnutricion crénica entre la poblacion infantil que abarcé desde
40,2 % en 1986 hasta 25,3 % en 2012, lo que se estimd por indicadores como baja
talla para su edad. Por su parte en cuanto al sobrepeso estimado por el indice de
masa corporal (IMC) present6é una reducciéon desde 12,8 % hasta 6,4 %, lo que no
ocurrié de igual modo para la obesidad con una prevalencia que se elevé dos veces
en los casi 30 afios analizados (desde 4,2 % hasta 8,6 %). En tal sentido se
registraron ademas diferencias notables segun la etnia de procedencia, nivel
intelectual, socio-cultural y econdmico, entre otros. En el caso de los nifios de 5a 11
afos el retraso en el crecimiento se mantuvo en ese periodo oscilando alrededor del
15 % segun la edad, mientras que el sobrepeso/obesidad se elevd en el mismo
periodo de forma especial entre los nifios de mayor nivel socio-economico (Freire et
al., 2013).

En este sentido, ENSANUT mostr6 ademas que un grupo importante de la
poblacion general consumia cantidades inadecuadas de carbohidratos, grasas,
proteinas, hierro, zinc, vitamina A, entre otros nutrientes importantes. Asimismo,
reporté un consumo de frutas y vegetales aproximadamente dos veces inferior a lo
recomendado por la OMS, incumpliéndose con los requerimientos en todos los
grupos de edad (Freire et al., 2013).

Unido a lo anterior se registra como otra posible causa de la elevacion de la

frecuencia de obesidad entre los niflos y adolescentes el comportamiento



sedentario, con aproximadamente un 20 % de la muestra evaluada dedicando mas

de dos horas por dia a actividades de bajo gasto energético (Freire et al., 2013).

A pesar de lo anterior, muy poco aporta el informe de la ENSANUT sobre las
realidades locales en este sentido, la que pudiera diferir mucho de acuerdo a las
caracteristicas sociodemogréficas y étnicas de cada grupo poblacional. Por lo
anterior, si bien es importante considerar las politicas nacionales para registrar,
evaluar y prevenir la desnutricién y el sobrepeso/obesidad en el pais, se considera
prioritario disponer de datos locales que permitan disefiar estrategias mas ajustadas

a las condiciones epidemiolégicas de cada comunidad.

Para lograr lo anterior se requiere disponer ademas de instrumentos sencillos,
rapidos y precisos que permitan la evaluacion del estado nutricional de los nifios y
adolescentes. Si bien el indice de masa corporal y la talla para edad son variables
antropométricas de utilidad demostrada en este sentido, éstas aportan una
informacion sesgada sobre determinantes tan importantes como la cantidad y
calidad de la alimentacion, asi como sobre la actividad fisica de este grupo
poblacional.

La presente investigacion tiene como punto mas importante Evaluar el grado
de correspondencia entre la Valoracion nutricional mediante Antropometria y el Test
Krece Plus en adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora
de Cariamanga, periodo Julio 2015 — Septiembre 2016, con el fin de estimar el
riesgo nutricional y nivel de actividad fisica, para lo cual se plantaron los siguientes
objetivos especificos:

eDeterminar los indicadores Peso/Talla? (IMC), Talla/Edad, Peso/Edad
de adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora en
las curvas y tablas de crecimiento del Ministerio de Salud Publica.

eValorar el estado nutricional y la actividad fisica mediante la aplicacién
del Test Krece Plus en adolescentes de 9-11 afios de edad de la Unidad
Educativa Maria Auxiliadora.

eDeterminar la asociacion entre los resultados de la valoracion
nutricional y nivel de actividad fisica obtenidos por el Test Krece Plus con los
indicadores antropométricos Peso/Talla? (IMC) de adolescentes de 9-11 afios

de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.



2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Definiendo conceptos: malnutricién y estado nutricional en la nifiez y la
adolescencia

El estado nutricional en nifios/as y adolescentes puede definirse como una
condicion estrechamente relacionada con su crecimiento y desarrollo, siendo el
resultado de una compleja interaccion entre disimiles factores de indole fisico-
medioambiental, genético-bioldgicos, psicosociales-culturales y econémicos, entre
muchos otros, los mismos que determinan los requerimientos y la “ingestion,
digestion y utilizacion de los nutrimentos” (Larrosa Haro, 2013). En tal sentido, una
persona con un estado nutricional adecuado es aquella que cubre de forma
satisfactoria y mediante una alimentacibn variada todas sus necesidades
nutrimentales que le permiten presentar un buen estado de salud. (Larrosa Haro,
2013; Figueroa Pedraza, 2004).

Considerando lo anterior, se entiende como malnutricion el término clinico-
epidemioldgico que hace alusion a “las carencias, excesos o desequilibrios en la
ingesta de proteinas, energia y/o otros nutrientes” (De la Mata, 2008), haciéndose
referencia asi tanto a estados de desnutricion como de sobrealimentacion (De la
Mata, 2008; FAO, 2014).

De forma contraria, la desnutricion y subalimentacién son estados clinicos
productos de una ingesta de nutrientes insuficientes de acuerdo a las necesidades
de cada individuo, lo que se manifiesta en los nifios generalmente como disminucion
del crecimiento y bajo peso para la edad. Contrariamente, la sobrealimentacion,
expresada mayormente como sobrepeso u obesidad, se enfoca al desequilibrio
nutricional crénico donde el individuo consume una mayor cantidad de energia que
sus necesidades diarias (De la Mata, 2008; Moreno, 2012; Bilbao Chavez et al.,
2013).

En cualquiera de los casos de malnutricion, especialmente en los dos primeros
afos de vida, representa un riesgo elevado para la salud, el mismo que se
manifiesta por lo general muchos afios después (Flores Calderon et al., 2013;

Marquez-Gonzélez et al., 2012).



2.2. Desnutricion
2.2.1. Clasificacion. Las formas de presentacion de la desnutricion suelen ser

complejas. Es por ello que se han establecido varios sistemas de clasificacion que
permiten comprender no solo la etiologia de este tipo de malnutricion, sino ademas

las posibles estrategias de tratamiento.

De acuerdo a las posibles causas de la carencia de los nutrientes se pueden

separar tres grupos (Marquez-Gonzalez et al., 2012):

ePrimaria: se debe a carencia fisica de alimentos que trae como
consecuencias una afectacion directa del estado nutricional.

eSecundaria: cuando por alguna causa fisiopatolégica propia del
sistema digestivo no se pueden digerir o absorber los nutrientes de los
alimentos, lo que estimula el catabolismo y la emaciacion.

eMixta o terciaria: cuando se presenta una combinacion de las dos

anteriores.

Otro modo de clasificar este tipo de malnutricion es basandose en el cuadro
clinico asociado, en el que se distinguen signos especificos (Marquez-Gonzalez et
al., 2012; Grover and Es, 2009; Antwi, 2011):

eMalnutricién proteico-energética o Kwashiorkor: es aquella relacionada
con una deficiencia nutricional de proteinas de elevado valor bioldgico. Se
presenta especialmente en nifios de mas de 12 meses de edad y que
estuvieron alimentandose de leche materna casi exclusivamente durante todo
ese tiempo. Se observan signos clinicos de edema, disminucion del tejido
muscular, higado graso, hepatomegalia y dermatosis, con manifestaciones
claras de astenia. En los examenes de laboratorio pueden distinguirse
alteraciones de electrolitos y de proteinas sanguineas. Son pacientes que
responden adecuadamente al tratamiento.

eMalnutricibn energética o Marasmatica: presentan una evolucién
cronica asociada a un destete temprano. Clinicamente se observa
emaciacion con disminucion significativa de la masa muscular y tejido
adiposo, ambos asociados a una elevacion del cortisol. Ademas se observan
manifestaciones dermatoldgicas como sequedad. Con un marcado retraso en

el desarrollo, se observan ademas infecciones de vias respiratorias vy



gastrointestinales. Su recuperacién suele requerir mucho tiempo una vez
comenzado el tratamiento.
eMixta o Kwashiorkor-Marasméatico: es cuando se presentan

manifestaciones clinicas combinadas de los dos tipos anteriores.

Una tercera clasificacion se realiza en base al grado de severidad y la
consideracion de la variable tiempo. En tal caso la clasificacion de Waterlow (Citado
por Marquez-Gonzalez et al., 2012) suele ser considerada una buena herramienta,
la misma que se basa en medidas antropométricas y tablas estandarizadas de peso
para la edad y peso para la estatura. De esta forma se puede clasificar en las

siguientes categorias:

eNormal: peso para la talla y talla para la edad normales.

eDesnutricion aguda: cuando solo se afecta el peso para su talla.

eDesnutricion crénica recuperada: cuando solo se afecta la talla para
su edad.

eDesnutricion cronica agudizada: cuando ambos parametros

antropomeétricos se encuentran alterados.

Por su parte la OMS también ha establecido su sistema de clasificacion
antropométrica para nifios y jovenes de 5 a 19 afios basandose en la fusion y
analisis de estudios epidemiologicos de varios paises. De este modo se ofrece una
clasificacion de acuerdo al IMC para la edad y el sexo que indica delgadez cuando
es inferior a -2 desviaciones estdndares, mientras que sugiere delgadez severa
cuando es menor a -3 desviaciones estandares segun sus curvas percentiles. Estas
observaciones ademas se complementan con las mediciones de la talla y el peso
para la edad. En tal sentido esta organizacién propone que cuando los resultados de
estas variables tienen para la talla o el peso entre dos y tres puntuaciones Z por
debajo de la mediana suponen una malnutricion moderada, representadas por
retraso en el crecimiento y emaciacion respectivamente. De igual modo, se define
emaciacion grave o edema y retraso grave en el crecimiento cuando las
puntuaciones Z son inferiores a -3 (de Onis et al., 2007; Ministerio de Salud Publica
de Ecuador, 2011; OMS, 2016-ver malnutricion moderada).

2.2.2. Epidemiologia de la desnutricién en Ecuador, Latinoamérica y el
Mundo. Un indicador de gran utilidad para identificar la malnutricion crénica por
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defecto de nutrientes es el retraso del crecimiento, es decir, cuando los nifilos son
demasiado bajos para su grupo de edad en comparacion con los patrones de
crecimiento infantil de la OMS. En todo el mundo se estiman unos 165 millones de
nifos con retraso del crecimiento a causa de la escasez de alimentos, de una dieta
pobre de vitamina A o minerales y de la presencia de enfermedades, segun las
cifras para el afio 2011. Cuando el crecimiento se reduce, disminuye el desarrollo
cerebral, lo que tiene graves repercusiones en la capacidad de aprendizaje. (OMS,
2012)

Ademas de lo anterior se debe considerar que un nifio con desnutricion
entra en la edad adulta con una mayor propension a tener sobrepeso y a desarrollar
enfermedades crénicas. Por eso es importante considerar los factores que pueden
influir de manera significativa en su estado nutricional como son: la alimentacion, la

salud, el cuidado y atencién. (Martinez & Fernandez, 2006)

La frecuencia de desnutricion a nivel mundial es dispar dependiendo sobre
todo del estatus socioeconémico y cultural de cada pais. En tal sentido, un estudio
realizado en el que se evaluaron las investigaciones epidemioldgicas a partir de
1990 que se desarrollaron en 139 paises con mas de 30 millones de personas
participantes, indico que para el 2015 se debia reducir la tasa de desnutricion en
todo el mundo desde 26,5 % hasta 17,6 % respectivamente (Africa fue la Unica
region con un incremento estimado desde 24 % hasta 26,8 %). Asimismo denoto
gue la mayor frecuencia de este tipo de malnutricibn se presentd en paises en
desarrollo (aproximadamente 99 % del total de participantes), contribuyendo con
112,8 millones de casos para el afio anterior. En Latinoamérica la reduccion seria de
mas de un 50 % en el periodo analizado, pasando de 2,5 millones en Suramérica

hasta 0,9 millones de nifios con algun grado de desnutricion (de Onis et al., 2004).

Otra investigacion mas reciente desarrollada por Stevens et al. (2012) coincide
con la anterior, indicando que en los paises en desarrollo se esperaba una
reduccion de la frecuencia de bajo peso para la edad desde 30,1 % hasta 19,4 % y
de baja talla para la edad desde 47,2 % hasta 29,9 %. Asimismo indica que solo en
2011 mas de 300 millones nifios y nifias menores de 5 afios tenian baja estatura

para su edad mientras que 258 millones mostraban signos de desnutricion. De
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forma general, los paises en desarrollo tenian menos del 5 % de posibilidad de

alcanzar las metas del milenio para esta variable nutricional.

Por su parte la realidad de cada pais suele presentar notables diferencias con
estos resultados globales. En tal sentido una investigacion realizada en dos
ciudades de Bangladesh durante el periodo de 1993 a 2012 muestra una marcada
reduccion en mas de un 30 % de desnutricion y retardo del crecimiento en ambas
localidades pero manteniéndose por encima de la media mundial (Kumar et al.,
2015). Algo similar ocurri6 en la poblacién escolarizada de Etiopia, donde la
reduccion de esta malnutricion se asocidé a un rapido crecimiento econémico e

ingresos per capita en su poblacion desde 2000 hasta 2010 (Biadgilign et al., 2016).

En otros paises en desarrollo como la India o desarrollados como Japon
también se ha registrado una tendencia a la reduccion de la frecuencia de
desnutricion en su poblacién infanto-juvenil (Shirasawa et al., 2015; Subramanian

and Subramanyan, 2015).

En el ambito latinoamericano también se reportan algunos estudios de
seguimiento epidemioldgico de este tipo de malnutricion. De esta forma los reportes
de estadisticas mundiales de la OMS para el afio 2011 indicaban prevalencias de
insuficiencia ponderal para menores de cinco afios en la regién que oscilaban desde
0,5 % en Chile hasta 18,9 % en Haiti, lo que estaba marcado fundamentalmente por
el desarrollo socioecondmico de cada pais y de las escasas politicas nacionales en
algunos paises para combatir este problema (OMS, 2011-estadisticas mundiales).

Otros resultados mas recientes apoyan estas observaciones de la OMS.

En México por ejemplo, un andlisis de las encuestas nacionales de salud
desde 1988 hasta 2012 mostrO una reduccion significativa y constante en la
poblacién pediatrica para las frecuencias de bajo peso para la edad (de 10,8 % en
1988 hasta 2,8 % en 2012), baja talla para la edad (26,9 % hasta 13,6 %) y
emaciacion (6,2 % hasta 1,6 %). Asimismo, se estimaban en el 2012
aproximadamente 1,5 millones de nifios menores de 5 afios con desnutricién cronica
(Gutiérrez et al., 2012). A pesar de lo anterior, las estadisticas aportadas no reflejan
con precision la frecuencia de desnutricion en la poblacibn mayor a cinco afios de
edad.
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En tal sentido, en algunas regiones de Nicaragua, Ecuador, Peru y Bolivia se
reporta que los indices de desnutricion afectan especialmente a los menores de 12
afos, en quienes se detectan estados nutricionales que se caracterizan por baja
talla en relacién a la edad, disminucion del volumen de masa corporal y/o baja
hemoglobina; males que deterioran la salud llegando hasta la muerte. Esto ultimo es
especialmente relevante en la parte alta del Perd donde se observa que la
desnutricion es la principal causa de mortalidad en menores de 5 afios, la cual se
inicia desde el desarrollo fetal, continuando durante el nacimiento y prolongandose

principalmente en la etapa escolar. (Novillo, 2012)

En el caso de Ecuador, segun los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (Freire et al., 2014), se estim6 que uno de cada cuatro nifios en el
pais padece desnutricibn cronica, problema que se evidencia mas en las nifias.
Mientras que la poblacién escolar de 5 a 11 afios, la prevalencia de retardo en talla

(desnutricion crénica) fue de alrededor del 15%.

A pesar de lo anterior, las realidades locales pueden ser muy diferentes al
cuadro epidemioldgico nacional. Este es el caso de la provincia de Loja en la que en
el 2004, la desnutricién crénica se establecio en el 28,9%. Ocho afios después, en
el 2012, Loja entra en la lista de provincias con mayor prevalencia de desnutricion,
en el rango del 30% al 39% (Redaccion PlanV, 2014).

2.2.3. Causas, determinantes de riesgo Yy consecuencias de la
desnutricion. Varios trabajos se han enfocado a evaluar las posibles causas y
factores que participan en la fisiopatologia de la desnutricion infanto-juvenil. Para
ello debe considerarse en estas etapas de vida que la malnutricibn se asocia
ineludiblemente al crecimiento y a las demandas de nutrientes para el correcto
funcionamiento de todas las estructuras celulares y anatomicas del organismo. En
tal sentido, cuando los aportes nutricionales no suplen las demandas para un
crecimiento adecuado a su edad, se puede establecer un balance energético (o de
otros nutrientes) negativo, lo que implica una velocidad de sintesis menor a la de
destruccion de biomoléculas fisiolégicamente importantes, lo que puede
manifestarse  clinicamente como retraso del crecimiento, bajo peso,

hipoalbuminemia, anemia, entre otras. EI mantenimiento de este estado conduce
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invetitablemente a la destruccion progresiva del individuo y su muerte (Marquez-
Gonzalez et al., 2012).

El estado de desnutricion es en consecuencia una manifestacion del efecto de
causas directas, subyacentes y béasicas. Entre las primeras se resaltan la
insuficiente ingesta de alimentos y nutrientes de acuerdo a sus requerimientos
basicos y las enfermedades. A éstas contribuyen de forma subyacente el
insuficiente acceso a los alimentos, la falta de educacion y de cuidado en la salud de
los nifios y los inadecuados servicios de saneamiento y salud. En el Ultimo grupo se
tienen aquellas causas asociadas al contexto cultural, econdmico y politico, asi
como los recursos humanos, econdmicos, sociales, existentes y su control
(Reinhardt and Fanzo, 2014).

En esto dltimo llama la atencion por ejemplo que mientras en los paises
subdesarrollados la causa directa predominante es la insuficiente ingesta de
alimentos por escaso acceso a los mismos, en el cuadro epidemiologico de los
paises econOmicamente desarrollados suelen predominar las enfermedades
cronicas (cancer, SIDA, enfermedad pulmonar obstructiva crénica) o agudas
(infecciones, traumas, quemaduras, hemorragias, pancreatitis). Estas se relacionan
con anorexia y malabsorcion, ayuno, respuesta inflamatoria sistémica que conduce
a un catabolismo relacionado con el estrés y a las manifestaciones clinicas de la

malnutricién (Norman et al., 2008).

Las consecuencias de la malnutricion por defecto o deprivacion de alimentos
suelen ser diversas y asociadas al nutriente o grupos de nutrientes deficitarios, lo
gue puede comenzar desde el desarrollo intrauterino del nuevo ser y extenderse
durante los primeros afios de vida. No obstante, de forma general pueden
clasificarse en aquellas observables a corto plazo y las de largo plazo. Entre las
primeras se indican la mortalidad, discapacidad y morbilidades asociadas de
acuerdo a déficit nutrimental predominante. En cuanto a las segundas se registran
efectos en edad adulta manifestados por afectaciones de la talla, capacidad
cognitiva, productividad econdmica, sobrepeso y obesidad, enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares, entre otras, las mismas que pueden tener un

impacto intergeneracional negativo (Reinhardt and Fanzo, 2014).
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2.3. Sobrealimentacién: sobrepeso y obesidad

2.3.1. Definicién y clasificacion del sobrepeso y obesidad. La obesidad es
considerada una enfermedad crénica que se manifiesta como un aumento del peso
corporal a expensas de mayor contenido de tejido adiposo y que representa un
riesgo para la salud. Por su parte el sobrepeso o preobesidad se refiere a un estado
clinico previo al desarrollo de obesidad, en el cual el contenido graso del organismo
representa un riesgo intermedio entre la obesidad manifiesta y el estado saludable
(Moreno, 2012).

Las definiciones anteriores, si bien son adecuadas para comprender la relacion
entre las posibles causas y consecuencias de la obesidad y el sobrepeso, también
establecen importantes retos a los paises al momento de establecer sus criterios
diagnosticos. En tal sentido, la OMS ha establecido patrones de clasificacion en
base al IMC pero estos solo han solucionado parcialmente el asunto puesto que
existen muchas poblaciones donde los puntos de corte no se ajustan a sus
realidades (Osella et al., 2014).

La situacion es mas debatida aun para nifios y adolescentes menores de 18
afos. En este caso, la OMS presentd en 2007 tablas de referencias para medidas
antropomeétricas como peso, talla e IMC por edad y sexo, las mismas que fueron
basadas en multiples estudios epidemiolégicos de diversos paises y estandarizadas
a puntuaciones Z. De este modo se obtiene la siguiente clasificacion (Citado por:
MSP, 2011, p.48-56):

Tabla 1. Clasificacion del sobrepeso-obesidad en base alatalla, el pesoy el
IMC para la edad, sexo y las desviaciones estandar (DE)

e >+3DE: Talla muy alta |e

para la edad.

>+2DE: Talla alta para
la edad.

-2DE a +2DE: Rango
Normal

<-2DE: Baja talla para

>+2DE: Peso elevado
para la edad.

-2DE a +2DE: Rango
Normal

<-2DE: Bajo peso para
la edad.
<-3DE:

Bajo peso

Obesidad > +2DE
+1DE a
Sobrepeso

-2DE a +1DE: Peso
Normal

-2DE a -3DE: Delgadez
de

+2DE:
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la edad. severo. e <-3DE: Desnutricion
e <-3DE: Baja talla severa.
severa.

Fuente: MSP, 2011, p.48-56.

Autora: Ana del Cisne Cumbicus Torres

A pesar de lo anterior su aplicacién en la practica sustenta varias limitaciones
en diversos paises (Sahoo et al., 2015). En este sentido, una investigacion
desarrollada en Espafa y empleando los criterios para sobrepeso y obesidad de la
OMS, de la International Task Force (IOTF) y las tablas espafiolas de la Fundacion
F. Orbegozo, demostrd la discrepancia entre estos instrumentos diagndésticos. De
esta forma, las tablas espafolas reportaban de dos a tres veces menos sobrepeso,
al mismo tiempo que indicaban una mayor prevalencia de obesidad. Estas
diferencias fueron mas notables en los nifios y adolescentes de 8 a 13 afios de edad
(Sanchez-Cruz et al., 2013).

Algo similar a lo anterior también se reporté en Colombia, donde los criterios
diagndsticos nacionales aportan frecuencias de obesidad y sobrepeso diferentes al
comparar con las tablas de la OMS en nifios de 5 a 7 afios (Cafidn Buitrago et al.,
2014).

Por su parte en México también se comparé el desempefio diagndstico de las
tablas referenciales de IMC de la OMS, de la IOTF y los del Centro para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) en nifios de 5 a 12 afios respecto a un método
de referencia basado en la determinacion hidrométrica de la grasa corporal libre
(con el is6topo estable de deuterio), considerado de excelente precision y exactitud.
De este modo mientras el “método de oro” estimO una frecuencia de obesidad
cercana al 45 %, las medidas antropométricas registraron valores inferiores, que
oscilaron entre 30 % para los criterios de la OMS hasta 19,7 % de los de IOTF. Asi,
aunque la especificidad de los métodos antropométricos superd en todos los casos
el 90 %, la sensibilidad no sobrepaso el 60 % con indices de eficiencia menor al 80
%, resultados afectados significativamente por el género y la edad (Mendoza-Pablo
et al., 2015).
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A pesar de lo desalentador del trabajo anterior, otra investigacion reciente
empleando la misma técnica de hidrometria, estim6 un excelente desempefio para
el IMC en nifios y nifias de 12 a 18 afios, con valores de sensibilidad y especificidad
superiores al 90 % (Alvero-Cruz et al., 2010). Asimismo, Aguilar Cordero et al.
(2012) reportan una elevada correlaciéon entre el IMC y el porcentaje de grasa
corporal entre nifios y adolescentes de 9 a 17 afios. Es por ello que las tablas
antropométricas referenciales aportadas por la OMS siguen considerandose una
valiosa ayuda especialmente para aquellos paises en los que no se dispone de

estudios que permitiesen crear estandares nacionales.

2.3.2. Epidemiologia del sobrepeso y obesidad en la nifiez y la
adolescencia en Ecuador, Latinoamérica y el Mundo. Como se menciond
anteriormente es dificil establecer con seguridad una prevalencia de obesidad y
sobrepeso a nivel mundial puesto que los criterios diagnosticos suelen diferir en
varios paises. No obstante, la mayoria de los estudios en diferentes regiones
indican que la frecuencia de estas formas de sobrealimentacién se ha elevado en

los ultimos 40 afnos.

En tal sentido, Kromeyer et al. (2016) citando sendos trabajos publicados en
2013 y 2014 refiere que més de 2,1 billones de personas en todo el mundo posee
exceso de peso. En el caso de nifilos/as y adolescentes las cifras superan el 20 %
en paises desarrollados mientras que en los paises en desarrollo es mucho menor

pero en aumento.

Otra investigacion previa publicada en 2006 en la que se evaluaron las
frecuencias de obesidad y sobrepeso de 60 paises miembros de la OMS, demostro
una tendencia al incremento del exceso de peso corporal en las ultimas décadas,
especialmente en paises desarrollados, aunque para los subdesarrollados y
aquellos en vias de desarrollo, también se registr6 un elevado riesgo (Wang y
Lobstein, 2006).

Esto mismo indicaron otras organizaciones internacionales, al asegurar que la
obesidad infanti ya no se considera un “problema exclusivo” de paises
desarrollados sino que también afecta de forma significativa a los paises de bajos y
medianos ingresos (INCAP, 2014; OMS, 2014). En este sentido, se estima ademas

que la obesidad en la nifiez es mas alta en los nifios que en las nifias. Tendencia
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gue se invierte entre la poblacién mayor de 11 afios, siendo las nifias de 11 afios en

adelante quienes presentan la prevalencia mas alta. (BIENESTAR, 2014).

Resultados en paises individuales también sustentan lo alarmante de este

problema prioritario de salud.

En tal sentido, un estudio reciente comparé la tendencia de
obesidad/sobrepeso en nifios de 3 a 19 afios de Estados Unidos de América (EUA)
y Canadé, observando que en un poco mas de 30 afios la frecuencia de estas
condiciones se elevo de 5,6 % en EUA hasta un 17,5 %, con un aumento de cerca
del 300 %. En el caso de Canada, el incremento fue menor (5 % en 1976 a 1980 vs.
13,0 % en 2009-2012). En todos los casos la frecuencia de estos problemas
dependia de la edad y el sexo de los nifios, llegando a afectar hasta un 19,2 % de
aguellos con edad entre 7-12 afios (Carroll et al.; 2015). Otros trabajos indican que
la frecuencia de exceso de peso depende ademas de la etnia, la zona rural o urbana

y del estado que se analice (Robbins et al; 2015).

Otra pesquisa realizada en 12 paises simultaneamente (fundamentalmente de
medianos y altos ingresos) mostro prevalencias de sobrepeso y obesidad en nifios
de 9 a 11 afios que superan el 25 % en su gran mayoria, con lugares como Brasil,
China y Portugal con datos que sobrepasaron el 40 % de esta poblacién (LeBlanc et
al.; 2015). También se han reportado frecuencias de exceso de peso en la poblacion
pediatrica que superan el 20 % en lugares del mundo como Guam (Aflague et al.,
2013), Inglaterra y Reino Unido (Wilkie et al., 2016; van Jaarsveld et al., 2015), India

(Ranjani et al., 2016), entre otros.

En el caso de Latinoamérica, las investigaciones sugieren que el sobrepeso y
la obesidad son un serio problema de salud publica, estimandose para 2030
frecuencias en adultos superiores al 50 % y en nifios de 0 a 18 afios de 25 %, con
un alarmante incremento en la incidencia de enfermedades como diabetes mellitus,
hipertension arterial, accidentes cerebrovasculares, algunos tipos de cancer,
osteoporosis, entre otras morbilidades asociadas a el exceso ponderal (Aschner,
2016; Fisberg et al., 2016). Esto esta en consonancia con el estudio de Jaacks et al.
(2015) quienes estimaron que el sobrepeso se eleva en Latinoamerica y el Caribe a
razon de 0,50 % anual para mujeres adolescentes, fundamentalmente en areas

urbanas.
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Asimismo, algunos estudios en paises como México (Mendoza Pablo et al.,
2015) y Colombia (Cafidon Buitrago et al.,, 2014) sugieren que se puede estar

subestimando la frecuencia real de este problema.

En Ecuador, la mas reciente Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) estimé una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 29,9 % entre nifios
de 5 a 11 afios, con algunas diferencias por edad y sexo. Ademas fue mas frecuente
entre los niflos mestizos y blancos, los de nivel econdmico mas alto y los de zonas
urbanas y de Galapagos, afectando en estos ultimos al 30 % o mas de sus nifios en

edad escolar (Freire et al., 2014).

2.3.3 Causas, determinantes de riesgo y consecuencias de la obesidad y
el sobrepeso. Las causas de la obesidad y sus determinantes de riesgo son tan
diversas que es dificil enfocarse en todas para su analisis. Sin embargo, los autores
concuerdan en que el exceso de tejido graso se debe a un desajuste entre el
consumo de calorias y el gasto de las mismas, con un balance energético positivo

gue estimula la sintesis y almacenamiento de lipidos (Sahoo et al., 2015).

En este sentido Allender et al. (2015), aplicando herramientas de pensamiento
sistémico en la comunidad, lograron plasmar la complejidad de este tema en un
pictograma con una red de conexiones de mas de 90 posibles causas y factores de
riesgo, las mismas que se agruparon en cuatro dominios: comida rapida o fast food,

comida chatarra o junk food, deportes y actividad fisica general.

De forma general algunos autores sugieren que los factores asociados al
exceso de peso se pueden también clasificar en demogréficos (raza, edad elevada,
sexo femenino), sociales y culturales (bajo nivel de educacion o ingreso econémico),
biologicos (en mujeres multiparas, susceptibilidad genética), conductuales (mayor
ingestion de alimentos, tabaquismo, consumo de alcohol) y por nivel de actividad
fisica (Moreno, 2012; Aranceta-Bartrina and Pérez-Rodrigo, 2016). Sin embargo, no

todos tienen el mismo significado para el desarrollo de obesidad en edad pediatrica.

En el caso de los nifios y adolescentes un modelo ecolégico mantiene como
principales agentes causales a la dieta (aporte cal6rico excesivo), la reduccién de la
actividad fisica y el comportamiento sedentario (disminucion del gasto energético).
Cada uno de estos factores es regulado por otros como la edad, el sexo, las

caracteristicas y estilos de vida de los familiares. Asimismo, factores ambientales
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como las politicas referidas a la comercializaciéon de alimentos en la escuela,

también estimulan un comportamiento pro-obeso (Sahoo et al., 2015).

Basandose en este modelo ecolbgico, se puede analizar el desarrollo de
obesidad en nifios y jovenes desde el marco de la familia, donde se reciben
estimulos y se aprenden habitos y costumbres relacionadas con la nutricion y la
actividad fisica. Asimismo, este marco se engloba en otro mayor que incluye el
establecimiento educativo, donde recibe el impacto de las practicas escolares e
influencia del entorno de amigos. Le sigue posteriormente el sector publico o privado
en el que se enmarca esta institucion, asi como la comunidad y los valores, normas

y tradiciones a las que se esté expuesto (Ministerio de Salud Publica, 2011).

El modelo ecolégico no muestra de forma explicita la influencia de los factores
geneéticos y biologicos propios del individuo y de las poblaciones. En tal sentido se
observd que aproximadamente 9 locus se asocian con una herencia Mendeliana de
elevado riesgo para obesidad, mientras que otros 58 contribuyen de forma més
compleja mediante una herencia poligénica. A pesar de esto se considera que los
factores genéticos solo contribuyen con un 5 % a las tasas de incidencia actual de
obesidad, modulados mayormente por su interaccién con el ambiente (Choquet and
Meyre, 2011; Sahoo et al., 2015). Por lo anterior es que se analizan otros factores

bioldgicos y nutricionales.

En tal sentido algunos estudios se han enfocado a la reduccion de la tasa
metabdlica basal observada en los pacientes obesos, donde el organismo tiende a
crear un estado fisiolégico de “ahorro energético” con el consecuente impacto sobre
el balance calorico. Sin embargo, esta variable tampoco explica significativamente el
rapido aumento de peso que se observa en la mayoria de las poblaciones

estudiadas en los ultimos 30 afios (Anderson and Butcher; 2006).

Por otro lado, los factores dietéticos como el consumo excesivo de comidas
rapidas y alimentos “chatarra” podrian elevar de forma significativa la ingesta de
calorias, las mismas que por lo general vienen acompafadas de un valor nutricional
bajo. Si a esto se le suma una pobre actividad fisica que estimule el gasto
energético del organismo, entonces se puede explicar satisfactoriamente la
sobrealimentacion (Niehoff, 2009; Ebbelling et al., 2004).
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Dentro de los alimentos chatarras se ha debatido mucho en lo referido al
consumo de bebidas azucaradas y el desarrollo de obesidad. Estudios
epidemioldgicos como los de Martin-Calvo et al. (2014), Wojcicki et al. (2012) y Xian
Wen et al. (2012), reportan una relacion directa entre riesgo de obesidad en la nifiez
y la adolescencia y el consumo de jugos y bebidas con edulcorantes afiadidos como
la sacarosa y la fructosa. A pesar de esto aun no existen evidencias contundentes
de que esta pueda ser una de las principales causas del aumento desmedido de

obesidad en las Ultimas cuatro décadas.

Con lo anteriormente expuesto se debe entender a la obesidad como una
compleja enfermedad en la que se interrelacionan incontables factores, cada uno
con un aporte relativamente pequefio al riesgo de sobrealimentacion y/o reduccion
del gasto energético. Es por ello que las investigaciones al respecto deben centrarse
en identificar cuales de esos determinantes interaccionan entre si, los que
probablemente podrian resultar en una sinergia hacia el riesgo de desarrollo de

exceso de peso.

La urgencia en las investigaciones sobre los agentes causales de la obesidad y
el sobrepeso se relaciona con las proporciones epidémicas que este problema ha
adquirido en los udltimos tiempos y su asociacion con importantes problemas de
salud. De esta forma el exceso de peso se correlacionado de forma independiente
con un mayor riesgo de diversas enfermedades, de las que algunas presentan
elevada mortalidad o discapacidad como la diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedades cerebrovasculares y cardiovasculares, higado graso, apnea
obstructiva del suefio, dislipidemias, afectaciones menstruales y de la fertilidad,
problemas articulares y ortopédicos. También en el caso de los nifios, representa un
impacto socioemocional debido al riesgo asociado de bullying, exclusion y
discriminacion social, estereotipos negativos, entre otros, los mismos que pueden

influir negativamente en su desempefio académico (Sahoo et al., 2015).

Otra de las consecuencias posibles de la obesidad en etapas tempranas de la
vida y que se estudia con intensidad actualmente es la demencia (Lakhan and
Kirchgessner; 2013; Loef and Walach, 2013). En tal sentido algunos autores ya
sugieren un posible mecanismo biolégico en el que pudieran participar algunas

adipocinas liberadas por el tejido adiposo del paciente obeso, aunque reconocen
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que la evidencia en tal sentido hasta el momento es escasa (Kiliaan et al., 2014,
Luciano et al., 2015).

2.4. Evaluacion del estado nutricional

Los objetivos fundamentales de la evaluacion nutricional en la nifiez y
adolescencia se enfocan a controlar el crecimiento y estado nutricio del nifio sano
para identificar posibles afectaciones al respecto y su origen primario o secundario
si hubiera algun trastorno alimentario. Se propone entonces que la evaluacion
comience por una adecuada anamnesis la misma que posteriormente se
complementa con otros estudios. Algunas de las estrategias empleadas se
resumen a continuacion (Resumido de: Marquez-Gonzélez et al., 2012; Mataix
Verdu et al., 2005, p.591; Martinez Costa y Pedrén Giner, 2015):

a) Evaluacién de la composicion corporal. En este caso es donde se
registran las medidas antropométricas correspondientes, las que pueden incluir
entre nifios y adolescentes, el peso, la talla, el IMC, pliegues cutaneos, entre otros.
Asimismo, se puede realizar un registro sistematico de estas variables que permita
identificar a tiempo posibles riesgos o0 tendencias hacia algun estado de
malnutriciébn. Para evaluar la composicion corporal también se pueden emplear
instrumentos de andlisis de imagenes, impedancia bioeléctrica, hidrometria, entre

otros que se presentaran mas adelante.

b) Determinacidn de la ingesta de nutrientes. En este caso se implementan
las encuestas dietéticas, las mismas que en consulta son dificiles de implementar
cuando se trata de un protocolo muy detallado al respecto como el recuerdo de los
alimentos consumidos durante las dltimas 24 horas, cuestionarios de frecuencia u
otros de probado desempefio y utilidad en las investigaciones epidemioldgicas. No
obstante, se puede efectuar un acercamiento a través de una historia dietética,

indagando sobre los alimentos mas frecuentemente consumidos por el nifio o nifia.

c) Evaluacion bioquimica del estado nutricional. Por lo general se solicita el
hemograma, metabolismo del hierro, cinc, albumina, inmunoglobulinas y funciéon
hepatica. Estas determinaciones resultan muy Uutiles para identificar y evaluar
estados carenciales que no se observan mediante antropometria o corroborar

sospechas de déficit de nutrientes mediante el examen clinico.
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d) Evaluacion clinica del estado nutricional. Esta se desarrolla con el
objetivo de observar la presencia de signos de organicidad. En tal sentido, algunos
autores recomiendan siempre que sea posible, evaluar minuciosamente al nifio con
la menor cantidad de ropa posible sobre todo cuando se sospeche de desnutricion,
la misma que puede ocultarse cuando estan vestidos. La exploracion clinica permite
por ejemplo distinguir a los nifilos con adelgazamiento de extremidades y gluteos,
asi como con piel laxa producto de la fusion del paniculo adiposo con la masa
muscular, signos propios de una desnutricion. Otros signos asociados podrian ser la

distension abdominal y el retraso en el desarrollo puberal.

2.4.1. Evaluacién de la composicion corporal en la valoracion del estado
nutricional del nifio y adolescente sano

Existe un numero significativo de métodos de evaluacion de la composicion
corporal que permiten valorar en mayor o menor medida el estado nutricional de un

individuo. Algunos de ellos se describen a continuacion.

2.4.1.1. Evaluacion por medidas antropométricas. Los registros de
indicadores antropométricos resultan los mas utilizados en el ambito clinico y
epidemioldgico. Aunque el desempefio de los mismos varia con la edad de cada
paciente, el hecho de que permite una obtencion e interpretacion de datos de forma
rapida, sencilla y con instrumentos poco costosos, asi como la posibilidad de
estudiar la evolucion del proceso a lo largo del tiempo, ubican a estos indicadores
en aspectos casi obligados en la valoraciéon nutricional de los nifios y jévenes. Su
limitante principal se refiere sobre todo a la fiabilidad de los resultados, los mismos
gue no solo requieren de un instrumental con buena precision y exactitud, sino
ademas de entrenamiento del personal que realiza las mediciones (Romeo et al,
2007).

En el caso de los nifios menores de 10 afos algunos indicadores
antropomeétricos que se relacionan con el estado nutricional son aquellos que
evaltan el crecimiento respecto a patrones o estadndares de acuerdo al sexo y edad
tales como: el peso corporal, la talla, el IMC y el perimetro cefalico (para nifios
menores de dos afios), entre otros (MSP, 2011, p.17 PROTOCOLO CRECIMIENTO,
Ravasco et al., 2010).
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Peso corporal para la edad. Este hace referencia a la masa total del
individuo, estimada con instrumentos exactos y precisos. Considerando que el
crecimiento que se presenta en edad pediatrica es un fendmeno
predominantemente anabdlico, todo nifio deben ganar un peso adecuado acorde
con su crecimiento lineal y volumen corporal. Es por ello que esta medida refleja el
balance nutricional de este grupo poblacional y permite diagnosticar desnutricion
actual o aguda, pero su utilidad en adolescentes es limitada dada la significativa

influencia de los cambios de la estatura (MSP, 2011, p. 24; Ravasco et al., 2010).

Peso corporal para la talla. Se considera por algunos como el mas especifico
para identificar malnutricién actual en nifios de 2 a 10 afios. Establece una relacién
entre el peso de un individuo y su talla, los que se comparan con estandares que

tienen en cuenta ademas su sexo (Ravasco, et al., 2010).

Talla o longitud para la edad. Este indicador se emplea mas para identificar
retrasos en el crecimiento longitudinal del nifio y es sugestivo de desnutricion
cronica. Tiene en cuenta la comparacion de la talla o longitud que tiene un nifio o
adolescente en comparacion con patrones de crecimiento para su misma edad y
sexo. La longitud se diferencia de la talla en que la primera se emplea mayormente
para nifios menores de dos afios y se mide en decubito supino desde la coronilla
hasta los talones, mientras la segunda se realiza de pie y mide también desde la
coronilla hasta los pies. La diferencia entre ambas suele ser en promedio de unos
0,7 cm (MSP, 2011, p. 27-31; Ravasco et al., 2010).

IMC. Se emplea sobre todo para obtener informacion sobre la presencia de
obesidad y sobrepeso tanto individual como poblacional. Relaciona el peso de una
persona para el cuadrado de su talla en metros. En el caso de personas con una
edad de 18 afilos o mas, este indicador tiene intervalos de referencia bien
establecidos. Sin embargo, para nifilos en constante crecimiento es necesario el
empleo de tablas de referencia para poder valorar cada resultado individual de
acuerdo a su edad y sexo. Debido a que el peso es mas susceptible a las
deficiencias o excesos nutricionales que la talla, es que se considera a el IMC como
un buen indicador del contenido de grasa corporal en edad pediatrica (Romeo et al.,
2007).



24

Perimetro o circunferencia cefalica. Se refiera a “la méxima circunferencia
del craneo en un plano horizontal que pasa por encima de las cejas y la prominencia
occipital.” (MSP, 2011, p. 30). Algunos autores consideran esta medicidon muy Uutil
para detectar retrasos en el crecimiento del cerebro, el mismo que alcanza en los
primeros tres afios de vida casi el 80 % de las dimensiones de la edad adulta, por lo
gue su disminucion puede reflejar una desnutricion de larga duracion. No obstante,
aun existen controversias sobre el verdadero valor diagndéstico de este indicador
antropométrico (MSP, 2011, p. 30; Ravasco et al., 2010).

Otros indicadores. En éstos se puede comentar el uso de los pliegues
cutaneos, con los que se estima la grasa subcutanea. A su vez, estos depdésitos de
grasa se consideran en proporcidbn constante respecto a la grasa total del
organismo, por lo que por simples ecuaciones matematicas que emplean como
variables los pliegues en diferentes regiones del cuerpo se puede estimar la grasa
corporal total. En la practica médica, algunos autores consideran que los mas
utilizados son los pliegues subescapular y tricipital. Otro indicador de contenido
graso es la circunferencia abdominal aunque de poca relevancia en edad pediatrica.
Por otro lado, para evaluar la reserva caldrica y proteica se emplea la circunferencia
media del brazo, la misma que se compara con patrones preestablecidos para la

edad y sexo del nifio (Romeo et al., 2007; Ravasco et al., 2010).

2.4.1.2. Otros métodos para evaluar porcentaje de grasa corporal.
Existen otros métodos mas precisos y exactos par estimar la grasa corporal total y

por regiones del cuerpo. En tal sentido se puede citar los siguientes:

a) Métodos bioeléctricos. El fundamento fisico de éstos se basa en la
diferente conductividad eléctrica o resistencia a la conductividad eléctrica del tejido
graso, con muy poco contenido de agua respecto a otros tejidos. Supone que a
mayor contenido de lipidos en el organismo, se tendra una mayor resistencia al
paso de la corriente, relacion que puede establecerse para estimar el contenido total
de estas biomoléculas. Como ejemplos mas utilizados se citan la bioimpedancia
eléctrica y la conductividad eléctrica corporal total. Estas herramientas tienen las
desventaja de ser muy sensibles a los cambios del contenido liquido corporal, pero
sobre todo la primera, mientras que la segunda es muy costosa (Ravasco et al.,
2010).
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b) Métodos de imagen corporal. En este sentido se agrupan los métodos que
tienen en cuenta la obtencidbn de imagenes de ultrasonido, radiolégicas o por
resonancia magnética nuclear del organismo para identificar y cuantificar el
contenido graso y de tejido magro. Son métodos muy sensibles que permiten
ademas visualizar la localizacién de los depédsitos de grasa corporal, pero que
pueden resultar muy costosos para su implementacion en estudios epidemiolégicos

(Ravasco et al., 2010; Pérez Miguelsanz et al., 2010; Moreno, 2012).

¢) Hidrometria. Su fundamento se basa en la estimacion del porcentaje de
grasa corporal restando de la masa total aguel porcentaje correspondiente a la
masa libre de grasa. Este método supone que la masa libre de grasa esta en
proporcién constante con el contenido de agua corporal total, de modo que con las
constantes de conversién de acuerdo a la edad y sexo, se puede estimar el
contenido total de agua y por ende el de masa libre de grasa. Para esto se emplea
lo que se conoce como método de dilucién con deuterio, un isétopo no radiactivo de
hidrogeno, siendo su nivel de excrecion antes y después de su consumo una
medida del contenido de agua corporal. Esta ha sido empleada como método de
referencia para evaluar la capacidad predictiva de los indicadores antropométricos

antes mencionados (Alvero-Cruz et al., 2010; Mendoza-Pabilo et al., 2015).

2.5. Valoracién nutricional y de actividad fisica mediante encuestas

2.5.1. Valoracién de la ingesta de alimentos. Las encuestas dietéticas
constituyen valiosos instrumentos de evaluacion del estado nutricional de un
individuo. Su mayor inconveniente radica en que su validez y reproducibilidad se
ven afectados grandemente de acuerdo a la poblacién que se analice, ademas de
gue la mayoria de ellos requiere de un personal especializado y capacitado para
aplicarlas especialmente en edad pediatrica (Romeo et al., 2007). De forma general,
es por ello que muy pocas de las encuestas que se emplean en investigaciones
epidemioldgicas se utilizan de forma rutinaria en el accionar clinico de médicos
generales. Para ver un resumen de sus bondades y limitaciones consulte el Cuadro
1.

Dentro de las encuestas nutricionales de amplio uso se encuentra el registro o

recordatorio de 24 horas. Este se considera por algunos como el método mas
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utilizado en nifios y adolescentes, el mismo que al emplearse de forma adecuada
por personal entrenado y capacitado, puede reflejar con fiabilidad la ingesta
energética de nifios y adolescentes (Osorio Murillo y Amaya Rey, 2009; Morejon
Teran, 2015). No obstante ha demostrado una pobre correlacion entre el gasto

energético individual y el consumo de energia (Romeo et al., 2007).

Por su parte los cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos valoran
de conjunto con la historia dietética no solo el tipo sino ademas la cantidad de
alimentos consumidos de forma semicuantitativa. Se emplea mayormente para
clasificar a los nifios y adolescentes en grupos segun su ingesta de determinados
alimentos y sus habitos dietéticos. Tiene ademas a su favor la ventaja del corto
tiempo de realizacién y que no requiere de personal entrenado para aplicarla. No
obstante tiene un ndamero significativo de limitaciones, dentro de las que destaca la
afectacion de su validez acorde a los patrones alimenticios de cada poblacion o

grupo poblacional que se analice (Romeo et al., 2007).

Se debe tener en cuenta que en ocasiones se puede emplear una combinacién
de métodos o instrumentos para obtener una informacidbn mas precisa pero su
aplicacién y analisis se prolonga mientras mas instrumentos se utilicen (Sabaté,
1993).

Tabla 2. Ventajas e inconvenientes de diversos métodos de estimacién de la
ingesta dietética individual

Ventajas Inconvenientes
Recordatorio de 24 horas
- El tiempo de administracion es - Un solo recordatorio de 24 horas no
corto. estima la ingesta habitual de un
- El procedimiento no altera la individuo.
ingesta habitual del individuo. - Es dificil de estimar con precision el
- Un solo contacto es necesario. tamafio de las porciones.
- Recordatorios seriados pueden - Depende de la memoria de
estimar la ingesta habitual de un encuestado.
individuo. - Entrevistadores entrenados son
- Puede usarse en personas necesarios para su administracion.
analfabetas.

- Su costo es moderado,
especialmente si la entrevista se
realiza por teléfono.
Diario dietético



Precision en la estimacion o
célculo de las porciones ingeridas.
El procedimiento no depende de la
memoria del individuo.
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El individuo ha de saber leer, escribir y
contar.

Requiere mucho tiempo y cooperacion
por parte del encuestado,
especialmente el registro por pesada.
Los patrones de ingesta habitual
pueden ser influenciados o cambiados
durante el periodo de registro.

La precision del diario disminuye al
aumentar el numero de dias
consecutivos.

El costo de codificacion y andlisis es
elevado.

Cuestionario de frecuencia de consumo

Puede estimar la ingesta habitual
de un individuo.

Rapido y sencillo de administrar.

El patron de consumo habitual no
se altera.

No requiere
entrenados.
Costo de administracion muy bajo,
especialmente si se analiza por
correo.

Capacidad de clasificar individuos
en categorias de consumo, util en
estudios epidemioldgicos.

entrevistadores

El desarrollo del instrumento
(cuestionario) requiere un esfuerzo
considerable y mucho tiempo.

Dudosa validez en la estimacion de la
ingesta de individuos o grupos con
patrones dietéticos muy diferentes de
los alimentos de la lista.

Ha de establecerse la validez para
cada nuevo cuestionario y poblacion.
Requiere memoria de los habitos
alimentarios en el pasado.

Poca precision en la estimacion y
cuantificacion de las porciones de
alimentos.

El recordatorio de la dieta en el pasado
puede estar sesgado por la dieta
actual.

El tiempo y las molestias para el
encuestado aumentan de acuerdo al
namero y complejidad de la lista de
alimentos, y los procedimientos de
cuantificacion.

Historia dietética

Puede dar una descripcibn mas
completa y detallada de la ingesta
alimentaria habitual que los otros
métodos.
Puede  usarse
analfabetas.
Fuente: Sabate, (1993).

en personas

Autora: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

- Requiere

un  entrevistador  muy
entrenado, generalmente un dietista.

- El costo de administracion es elevado.
- No existe una manera estandar de

realizar la historia dietética.
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Si bien las encuestas anteriores pueden emplearse para evaluar el estado
nutricional de un individuo, de forma general tienen como limitante el tiempo de
procesamiento y en algunos casos la memoria que debe tener el paciente que sera
analizado. Es por ello que se requieren instrumentos mucho méas sencillos,
practicos, poco costosos, validos y reproducibles que permita hacer un tamizaje

rapido del estado nutricional de cada nifio.

2.5.2. Valoracién de la actividad fisica. Por otro lado, la actividad fisica y el
comportamiento sedentario son factores de riesgo para multiples enfermedades de
elevada frecuencia en la poblacion adulta, que podrian iniciarse con pobres estilos
de vida en la infancia y la adolescencia. Es por ello que estimar el nivel de actividad
fisica en nifios y nifias es un gran desafio para los médicos y profesionales de la
salud, en especial en paises en transicién nutricional, donde la presencia de
patrones sedentarios se extiende aceleradamente con multiples variables
contribuyentes. Para ello se han implementado mdultiples cuestionarios validados en

diferentes grupos poblacionales (Alvarez Bogantes, 2004).

Uno de estos cuestionarios validado y ampliamente utilizado en adolescentes
es el PAQ-A (siglas en inglés para Physical Activity Questionnaire for Adolescents).
Se trata de un instrumento sencillo que valora la actividad fisica que el adolescente
realizo durante los dltimos 7 dias. El test establece una puntuacion final de 1 a 5
para evaluar el nivel de actividad fisica. Esta herramienta se ha relacionado con
indicadores de adiposidad, contenido mineral 6seo, variabilidad de la frecuencia
cardiaca y otras variables psicoldgicas. Ademéas aporta informacion de la
distribucion temporal de la actividad del joven evaluado. La validez de este test se
ha comprobado mediante el empleo de acelerdmetros como prueba de oro para
evaluar el nivel de actividad fisica y también se ha empleado en nifios (Martinez-
Gomez et al., 2009; Janz et al., 2008). La limitante fundamental de éste radica en
gue requiere de una buena memoria por parte del encuestado, asi como de que en
la misma poblacién en ocasiones la consistencia interna tiende a variar mucho entre
una medicion y otra (Martinez-Gomez et al., 2009). También existe una version para
ninos denominada PQA-C pero poco estudiada hasta el momento en otras

poblaciones (Kowalski et al., 2004).
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Otro instrumento empleado con éxito en diferentes poblaciones es el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ por sus siglas en inglés). Este
constituye uno de los instrumentos sugeridos por la OMS para la vigilancia
epidemiologica de este problema, de modo que se ha evaluado en méas de 20
paises con resultados satisfactorios. Su disefio aporta un valor cuantitativo que
indica un estimado del gasto energético en 24 horas en las diferentes areas de la
vida diaria como el trabajo, el transporte, el hogar y la recreacién. Es muy simple y
facil de interpretar. Se indica como una de sus principales dificultades el que tiende
a sobreestimar el nivel de percepcion del gasto cal6rico en base a lo que se conoce
como deseabilidad social y no a una valoracion real del tema. Ademas no ha sido
muy estudiado su desempefio en nifios (Brown et al., 2004; Craig et al., 2003; Seron
et al., 2010).

Existen muchos otros cuestionarios, pero la mayoria carecen de un exhaustivo
estudio de validez y reproducibilidad. Ademas, mientras la mayoria de los trabajos
se concentran en estos dos aspectos, muy pocos se refieren a la sensibilidad que
presenta el test para detectar realmente lo que esta investigando, la misma que
debe evaluarse respecto a pruebas de elevado desempefio diagnéstico. Tampoco
se considera que puede existir en dichas investigaciones un efecto del tamafo

muestral no evaluado (Shephard, 2003).

2.5.3. Test Krece Plus: desempefio y utilidad. El test Krece Plus es un test
validado para nifios espafoles de 4 a 14 afos en el estudio enKid publicado
principios del presente siglo. EI mismo cuenta con una bateria de preguntas
permiten una evaluacion rapida del estado nutricional y el nivel de actividad fisica
de los nifios y adolescentes (cuadros 2 y 3). Aungque es considerado poco
especifico, si permite un cribado rapido del estado nutricional de los nifios e
identificar posibles riesgos alimentarios de acuerdo a la calidad de su nutricion
(Serra Majem et al., 2003; Rufino Rivas et al., 2014).
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Tabla 3. Preguntas asociadas al riesgo nutricional del test Krece Plus.

No desayuna -1
Desayuna un lacteo (leche, yogurt, etc.) +1
Desayuna un cereal o derivado +1
Desayuna bolleria industrial -1
Toma una fruta o zumo todos los dias +1
Toma una segunda fruta todos los dias +1
Toma un segundo lacteo a la largo del dia +1
Toma verduras frescas o cocinadas una vez al +1
dia L
Toma verduras mas de una vez al dia +1
Toma pescado con regularidad (2 2-3/ semana) -1
Acude una vez o més ala semana a un fast food -1
Toma bebidas alcohdlicas (2 1/ semana) +1
Le gusta consumir legumbres (2 1/ semana) -1
Toma golosinas varias veces al dia +1
Toma pasta o arroz casi a diario (2 5/ semana) +1
Utilizan aceite de oliva en casa

Fuente: Rufino Rivas et al., 2014.
Autora: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

La interpretacion del puntaje obtenido refiere que tendran un buen estado
nutricional los que obtengan una evaluacion igual o superior a 9, medio de 6 a 8, y

bajo menor o igual a 5 (Rufino Rivas et al., 2014).

Tabla 4. Preguntas asociadas al nivel de actividad fisica del test Krece Plus.

¢Cuéntas horas ves la television o juegas videojuegos diariamente de
promedio?

0 horas
1 hora
2 horas
3 horas
4 0 mas horas

R DNWD™~O

¢Cuantas horas dedicas a actividades deportivas extraescolares
semanalmente?

O horas 0
lhora 1
2 horas 2
3 horas 3
4 0 mas horas 4

Fuente: Correa Rodriguez et al., 2013.
Autora: Ana del Cisne Cumbicus Torres.
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En este caso la interpretacion de nivel de actividad fisica depende del género:
puntuacion menor o igual de cinco y menor o igual que cuatro para nifios y nifias
respectivamente clasifican como mala actividad fisica, por su parte entre 6 a 8 para
nifios y 5 a 7 para nifas tendrian calificacion regular, mientras que puntajes

superiores obtendrian aquellos con un nivel bueno o adecuado para esta variable.

Un estudio reciente en 200 adolescentes de 13 a 17 afios evaluo el
desempefio de las preguntas de actividad fisica del test frente a un método estandar
basado en acelerometria. En tal sentido la correlacién del puntaje de la pregunta de
actividad fisica del test se correlacion6 de forma positiva y moderada con la
actividad fisica total aportada por el acelerbmetro en ambos sexos. En esta
investigacion, el test Krece Plus mostr6 mejor desempefio que otros reconocidos
tres test para evaluar actividad fisica (FITNESSGRAM, La Escala Comparativa de
Actividad Fisica y el cuestionario PACE) especialmente cuando se analizé los

niveles de actividad fisica vigorosa (Martinez-Gémez et al., 2009).

La investigacion anterior solo se enfocé a la pregunta de actividad fisica del
test Krece Plus, mas no tuvo en cuenta su desempefio en el ambito de la nutricion.
En tal sentido un trabajo desarrollado en Argentina, sobre una muestra de 112
escolares de 6 a 14 afios demostrd una sensibilidad y especificidad superior al 80 %
para este test, con una concordancia moderada (k = 0,66) respecto al padron de oro
empleado y asociacion significativa con el estado nutricional estimado por el IMC
(Nin, 2013).

Otros autores aportan evidencias indirectas de la validez de este test. En este
sentido el trabajo de Henriquez Sanchez et al. (2008) al aplicar esta herramienta
mostré que los nifios que desayunaban y los que consumian un desayuno con
alimentos saludables tenian menor frecuencia de obesidad y sobrepeso. Por otro
lado, Edo Martinez et al. (2010) demostraron asociacion significativa entre el IMC y
el numero de horas de television o video juegos. Mientras que Morales et al. (2015)
indicaron una estrecha asociacion entre IMC y el puntaje de las preguntas sobre
nivel nutricional del test, donde los nifios y nifias obesas tuvieron un consumo de
cereal mas bajo respecto a las confituras, al mismo tiempo que en los normopeso

esto se comportaba de forma inversa. La utilidad del instrumento Krece Plus
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también se ha empleado con éxito en el seguimiento de intervenciones educativas

sobre nutricidén saludable y actividad fisica (Gonzalez-Jiménez et al., 2014).

2.6. Requerimientos energéticos para nifios y adolescentes
Se puede definir el término de requerimiento nutrimental como la cantidad de

nutrientes que debe ingerir un individuo para lograr un 6ptimo estado de salud,
mientras que la ingestién diaria recomendada se refiere al promedio diario de
ingestion de alimentos que suple los requerimientos nutrimentales del 98 % de los
miembros de una poblacién (Larrosa Haro, et al., 2013; p. 24, Freire et al., 2013, p.
287). Comprender las necesidades nutricionales de los nifilos y adolescentes es de
vital importancia no solo para establecer estrategias de prevencién, sino ademas de
abordaje terapéutico enfocadas hacia las condiciones clinicas de malnutricion y las

enfermedades asociadas.

Los requerimientos nutricionales varian en la nifiez y la adolescencia, teniendo
como objetivo garantizar el adecuado crecimiento y desarrollo, asi como la
prevencion de enfermedades (Pefia Quintana et al., 2010). En este sentido se
elevan tanto las necesidades de energia como las de nutrientes plasticos y

reguladores (proteinas, vitaminas y minerales).

El cuadro siguiente tomado de Larrosa Haro, et al., (2013; p. 25) muestra el
comportamiento ascendente de las necesidades de energia para nifios mayores de
un afo y hasta los adolescentes de 18 afios. En el caso de Ecuador, la dltima
encuesta sobre salud y nutricion (ENSANUT) demuestra que el consumo per capita
de energia por dia supera estos estandares en todos los grupos de edad y sexo
analizados lo que en parte podria explicar la tendencia actual al sobrepeso en la
poblacién nacional (Freire, 2014, p. 291).
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Tabla 5. Requerimientos energéticos diarios promedio de preescolares,

escolares y adolescentes.

Nifias Nifios
Edad ~ "kcal/ dia | Kcal/ k/ dia | Kcall dia | Kcall k/ dia
(afos)
la2 865 80.1 948 82.4
2a3 1047 80.6 1129 83.6
3a4 1156 76.5 1252 79.7
4as5 1241 73.9 1360 76.8
5a6 1330 715 1467 74.5
6a7 1428 69.3 1573 725
7a8 1554 66.7 1692 705
8a9 1698 63.8 1830 68.5
9a10 1854 60.8 1978 66.6
10al1l | 2006 57.8 2150 64.6
11al2 | 2149 54.8 2341 62.4
12213 | 2276 52.0 2548 60.2
13al14 | 2379 49.3 2770 57.9
14215 | 2449 47.0 2990 55.6
15216 | 2491 45.3 3178 53.4
16a17 | 2503 44.4 3322 51.6
17218 | 2503 44.1 3410 50.3

Fuente: Larrosa Haro, et al., 2013; p. 25.
Autora: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

Por otro lado, el aporte energético de cada nutriente también difiere

significativamente respecto a los grupos de edad que se analice (ver Cuadro 5). Del

mismo se desprende que cualquiera sea la edad, los carbohidratos deben aportar

aproximadamente la mitad de la energia diaria recomendada, aumentandose con la

edad los requerimientos de proteinas y reduciéndose los de grasa. En el caso de

Ecuador, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion difieren muy

poco de estas recomendaciones para los nifios escolarizados (Freire et al., 2013, p.

290).
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Tabla 6. Por ciento de aporte energético segun tipo de nutriente y grupo

de edad.
Rango (Porcentaje de energia)
Macronutrientes Nifios de 1 a [Nifios de 4 a
~ ~ Adultos
3 anos 8 anos

Grasa 30-40 25-35 20-35
Acidos grasos poliinsaturados n-6 5-10 5-10 5-10
Acidos grasos poliinsaturados n-3 06-1.2 0.6-1.2 06-1.2
Carbohidratos 45 - 65 45 — 65 45 — 65
Proteinas 5-20 10-30 10-35

Fuente: Freire, 2014, p. 290.
Autora: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

Asimismo, se debe tener en cuenta que el gasto energético diario para nifios
de tres aflos o mas, depende del nivel de actividad fisica que éstos desarrollen. En
este sentido, la OMS y la FAO han desarrollado un grupo de ecuaciones para
estimar el gasto energético total para nifios, nifias y adolescentes las mismas que se
resumen en el cuadro 6. Estas férmulas consideran ademas la presencia de

sobrepeso u obesidad (Citado por: Alonso Franch y Redondo del Rio, 2011, p. 305).

Tabla 7. Ecuaciones de la OMS/FAOQ para el célculo tedrico del Gasto
Energético Total en funcion de la edad, el sexo, el peso y el nivel de actividad

fisica.

Nifios 3 -8 afios |AF= 1,00 si el PAL es estimado entre = 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF= 1,13 si el PAL es estimado entre = 1,4 < 1,6 (poco activo)
AF= 1,26 si el PAL es estimado entre = 1,6 < 1.9 (activo)
(

AF= 1,42 si el PAL es estimado entre = 1,9 < 2,5 (muy activo)

AF= 1,00 si el PAL es estimado entre = 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF= 1,16 si el PAL es estimado entre = 1,4 < 1,6 (poco activo)
AF= 1,31 si el PAL es estimado entre = 1,6 < 1,9 (activo)

AF= 1,56 si el PAL es estimado entre = 1,9 < 2,5 (muy activo)

Niflas 3 — 8 afos

Niflos 9 — 18 afios




AF= 1,00 si el PAL es estimado entre 21,0 < 1,4 (sedentario)
AF= 1,13 si el PAL es estimado entre = 1,4 < 1,6 (poco activo)
AF= 1,26 si el PAL es estimado entre = 1,6 < 1,9 (activo)

AF= 1,42 si el PAL es estimado entre = 1,9 < 2,5 (muy activo)

AF= 1,00 si el PAL es estimado entre 21,0 < 1,4 (sedentario)
AF= 1,16 si el PAL es estimado entre = 1,4 < 1,6 (poco activo)
AF= 1,31 si el PAL es estimado entre = 1,6 < 1,9 (activo)

AF= 1,56 si el PAL es estimado entre = 1,9 < 2,5 (muy activo)

Nifias 9 — 18 afnos

Nifios 3 — 18 afios
Sobrepeso
Obesidad

AF= 1,00 si el PAL es estimado entre 1,0 - 1,4 (sedentario)
AF=1,12 si el PAL es estimado entre 1,4 - 1,6 (poco activo)
AF= 1,27 si el PAL es estimado entre 1,6 - 1,9 (activo)

AF= 1,45 si el PAL es estimado entre 1,9 - 2,5 (muy activo)

Nifias 3 — 18 anos
Sobrepeso
Obesidad

AF= 1,00 si el PAL es estimado entre 1,0 - 1,4 (sedentario)
AF= 1,18 si el PAL es estimado entre 1,4 - 1,6 (poco activo)
AF= 1,35 si el PAL es estimado entre 1,6 - 1,9 (activo)

AF= 1,60 si el PAL es estimado entre 1,9 - 2,5 (muy activo)

AF: coeficiente de actividad fisica; PAL: nivel de actividad fisica.

Fuente: Alonso Franch y Redondo del Rio, 2011, p.305.
Autora: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

Los datos anteriores constituyen una guia para los especialistas, los mismos
gue pueden establecer pautas ya sea para reducir o favorecer el aumento de peso y

crecimiento corporal de forma adecuada.

En concordancia con esto, desde el punto de vista preventivo, algunos autores
recomiendan el consumo de variedad de alimentos divididos en varios subgrupos

(resumido de Pefa Quintana et al., 2010):

Grupo 1. Leche y derivados. Serian los que aporten la mayor parte del calcio
para el desarrollo 6seo en esta etapa. En todo caso se sugiere que se consuma
aproximadamente el equivalente a 500 ml leche al dia. Ademas se sugiere evitar el
consumo de alimentos derivados de la leche con alto porcentaje de grasa saturada

como la mantequilla y los quesos grasos.

Grupo 2. Carnes, huevos, mariscos, pescados y legumbres. En este caso
se recomienda el consumo de pescado respecto a las carnes rojas, dado que estas
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Ultimas por su contenido en grasa suelen aportar mayor contenido energético. Se
recomienda ademas promover la ingestion de legumbres y proteina vegetal, asi

como el consumo de huevos (no mas de tres por semana).

Grupo 3. Cereales. Se consideran aca los cereales fortificados o integrales
como base de una alimentacién equilibrada. Se recomienda de manera frecuente en

la alimentacion diaria, especialmente en desayunos.

Grupo 4. Frutas, verduras, hortalizas y frutos secos. Se recomienda incluir

dos a tres piezas de fruta madura por dia y de verduras o vegetales frescos.

Llama la atencibn que estos cuatro grupos de alimentos y sus
recomendaciones sobre frecuencia de consumo son evaluados en mayor o menor
medida por el Test Krece Plus, el mismo que serd aplicado en la presente

investigacion.
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3. MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio
El presente estudio se enmarco dentro de los siguientes tipos de investigacion:

observacional, analitico y de corte transversal.

Lugar
La investigacion se realizé en la Ciudad de Cariamanga en la Unidad

Educativa Maria Auxiliadora, durante el periodo Julio 2015 - Septiembre 2016.

Universo
Estuvo conformado por 143 nifios/as y adolescentes de 9 a 11 afios que

estudiaban en la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.

Muestra
El estudio se realizd con 143 nifios/as y adolescentes de 9 a 11 afios de edad

estudiantes de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora, durante el periodo Julio 2015
- Septiembre 2016 que ademas de desear participar en el estudio contaran con el

consentimiento informado de los padres.

Técnicas e instrumentos
La recoleccion de datos se realiz6 de dos maneras:

1. Determinando las medidas antropométricas de los escolares de
acuerdo con los protocolos estandarizados, utilizando para la medicién del peso,
balanza previamente calibrada con una precision de + 100g. La talla se midio
mediante tallimetros portatiles con una precision de = 1mm con los participantes

descalzos y en condiciones estandarizadas.

2. Aplicando del Test Krece Plus validado para el diagnostico rapido del

estado nutricional de la poblacion espafiola de 4 a 14 afios.

El cuestionario corto Krece Plus de frecuencia de consumo consta de 16 items

en los que se hace referencia a la frecuencia de consumo de algunos alimentos, las
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caracteristicas del desayuno, la frecuentacion de establecimientos de comida

rapida, etc.

Con el cuestionario rapido se realiza la evaluacion del riesgo nutricional, con la
puntuacién (+1, 0, 6 -1) para cada item incluido. La puntuacion maxima posible es
de +11, y la minima -5. Los individuos se clasifican en tres categorias: nivel
nutricional alto (test = 9), nivel nutricional medio (test 6-8) y nivel nutricional bajo
(test < 5).

El Test Corto de Actividad Fisica Krece Plus consta de dos preguntas, que se
refieren a las horas del dia que se ve la television o se practican juegos de
ordenador o con videoconsolas y a las horas semanales dedicadas a la practica de
actividades extraescolares. Cada pregunta tiene seis posibles respuestas y una
puntuacion de 0 a 5 puntos. El valor maximo del test es 10 y el minimo es 0. Los
individuos se clasifican en tres categorias: actividad fisica buena (test =2 9 en
varones y = 8 en mujeres), actividad fisica regular (test 6 — 8 en varonesy 5 - 7 en

mujeres) y actividad fisica mala (test <5 en varones y < 4 en mujeres).

La investigacién se desarroll6 mediante la utilizacion de fuentes primarias y

secundarias.

Instrumentos
» Hoja de recoleccion de datos.
* Test Krece Plus.

Procedimiento para obtencién de datos
» Se pidié la autorizacion pertinente a la Directora de la Unidad Educativa
Maria Auxiliadora y a los padres de familia con la entrega del oficio para que se

permita realizar la investigacion.

» Se entrego el oficio aprobado al personal Docente de la Unidad Educativa

Maria Auxiliadora.

* Se obtuvieron las medidas antropométricas y se aplicO el Test a los/as

adolescentes de 9-11 afos de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora
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Plan de tabulacién y andlisis de datos
Para el andlisis e interpretacion de los datos, se utiliz6 el programa

estadistico SPSS version 22.0 en el que se desarrollo la base de datos y los

calculos pertinentes. Para la realizacion de graficos se empled Microsoft Excel.

Las variables cuantitativas peso para la edad, talla para la edad e IMC para la
edad fueron transformadas a variables cualitativas segun sus puntuaciones Z. Para
resumir los resultados de estas variables se emplearon tablas de frecuencias

relativas expresadas en porcientos.
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4. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

4.1. Resultados para el primer objetivo.

Tabla 8. Frecuencia de alteraciones del peso para la edad.

9 10 11

(%) (%) (%)

<-2.00 Bajo 0,0 0,0 0,0 0,0

-1,99a Normal 90,9 91,2 91,5 88,9
+1,99

>+2,00 Elevado 9,1 8,8 8,5 11,1

100% 100% 100% 100%

Fuente: Nifios y Adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.

Autor: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

INTERPRETACION:

El 91% de nifios/as y adolescentes fueron clasificados con peso normal para la
edad, mientras que 9 de cada 10 se encontraron en el rango de peso elevado para
su edad, con similar distribucion de frecuencias entre los de 9 y 10 afos, siendo
levemente superior entre aquellos con 11 afios; por otro lado no se presentd ningun

caso de bajo peso para la edad.



Tabla 9. Frecuencia de alteraciones de talla para la edad.

9 10
(%) (%)
<-2,00 Baja 9,8 8,8 10,2
-1,99a Normal 90,2 91,2 89.8
+1,99
>+2,00 Alta 0,0 0,0 0,0

100% 100% 100%

Fuente: Nifios y Adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.

Autor: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

INTERPRETACION:

41

11
(%)

111

88,9

0,0

100%

El mayor porcentaje de nifilos/as y adolescentes fue clasificado con talla

normal para la edad representando el 90 %. Por otro lado, el 9,8 % de los evaluados

presento talla baja para la edad siendo mayor en los de 11 afios. Ademas no se

presentd ningun participante con talla alta para la edad.
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Tabla 10. Frecuencia de alteraciones del IMC para la edad.

9 10 11
(%) (%) (%)
<-2,00 Delgadez 4,9 3,5 51 7.4
-199a Normal 74,8 77,2 74,6 70,4
+1,00
+1,01 a
Sobrepeso 14,7 10,5 16,9 18,5
+2,00
> +2,00 Obesidad 5,6 8,8 3,4 3,7

100% 100% 100% 100%

Fuente: Nifios y Adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.
Autor: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

INTERPRETACION:

Aproximadamente el 74,8 % de los participantes mostré valores
considerados normales o de normopeso. Un 14,7 % y 5,6 % tuvo sobrepeso y
obesidad respectivamente, mientras que un 4,9 % presento6 delgadez. La frecuencia
de delgadez se elevo con la edad pasando de un 3,5 % a los 9 afios hasta un 7,4 %
a los 11 afios. Algo similar ocurre con el sobrepeso al pasar de 10,5 % a 18,5 % en
este mismo rango de edad. Esto no ocurrié con la obesidad, la que se manifestd

mas en aquellos con 9 afios respecto a los de mayor edad
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Tabla 11. Estado nutricional de los nifios/as y adolescentes evaluados segun
el Test Krece Plus.

Bajo 42,7
Medio 46,8
Alto 10,5

100%

9 10
(%) (%)
45.6 44,1
42,1 44,1
12,3 ‘ 11,9

100% ‘ 100% ‘

11
(%)

33,3
63,0
3,7
100%

Fuente: Nifios/as y Adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.

Autor: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

INTERPRETACION:

El mayor porcentaje de nifios/as y adolescentes se ubicé en las categorias de

estado nutricional medio y bajo con un 46,8 % y 42,7 % respectivamente. En este

caso también se observo que la frecuencia en el nivel bajo se redujo con la edad

desde 45,6 % a los 9 afios hasta 33,3 % a los 11 afos. Por otro lado el estado

nutricional alto se presenté en un 10,5 % siendo en su mayoria los de 9 y 10 afios

de edad.
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Tabla 12. Distribucién de respuestas afirmativas por literal evaluado en el test
Edad (afios)

Pregunta

P5. Toma una fruta o zumo de fruta todos los dias

P6. Toma una segunda fruta todos los dias
P7. Toma un segundo lacteo durante el dia 47,6

Toma regularmente verduras frescas
cocinadas unavez al dia
P9. Toma verduras frescas o cocinadas mas de una
vez al dia
P10. Toma pescado regularmente
P11. Come salchipapas, hamburguesas, hot dog o

pizza, una vez 0 mas ala semana.

P12. Le gustan las legumbres 70,6
P13. Come golosinas varias veces al dia 37,8

P14. Come pasta o arroz casi a diario. 58,7
P15. Utilizan aceite de oliva en su casa. 51,0

Fuente: Nifios/as y Adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.

Autor: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

INTERPRETACION.

9
(%)
98,2
73,7
59,6
10,5

84,2
64,9

45,6

75,4

43,9
29,8
31,6
64,9
38,6

56,1

52,6

10
(%)
98,3
81,4
54,2
18,6

72,9
59,3

49,2

72,9

49,2
22,0
33,9
79,7
40,7

66,1

49,2

11
(%)
96,3
92,6
70,4
18,5

88,9
66,7

48,1

77,8

22,2
37,0
37,0
63,0
29,6

48,1

51,9

En la muestra de estudio el 97,9 % de nifios/as y adolescentes desayunaban, 8

de cada 10 desayunaban un lacteo y tomaban una fruta o zumo de fruta todos los

dias. También se resalta que la gran mayoria comian verduras frescas una vez por
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dia y le gustaban las legumbres. Asimismo menos del 40 % comian golosinas,
salchipapas o hamburguesas, lo que se comporta de modo diferente segun la edad.
Muy pocos desayunaban bollos o dulces, ademas llama la atencion el poco
consumo de pescado en la muestra de estudio (28 % del total) siendo mayor en los

adolescentes de 11 afios.
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Tabla 13. NUmero de nifios, nifias y adolescentes clasificados por las horas al

dia que ven television o juegan video juegos y segln su practica de deportes.

0 1 2 3 4 25

98 55,2 189 91 49 21 100%

56 30,8 252 18,9 12,6 7,0 100 %

Fuente: Nifios/as y Adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.

Autor: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

INTERPRETACION:

La mayor parte de los participantes dedicaban una hora o menos por dia a ver
televisién o jugar video juegos (65 %), mientras que un 7 % dedicaba cuatro horas o
mas a esta actividad sedentaria. Por otro lado, el 63,7 % realizaba dos 0 méas horas

de actividades deportivas semanalmente fuera del colegio.
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4.3. Resultados para el tercer objetivo.
Tabla 14. Nivel de actividad fisica y valoraciéon nutricional obtenidos por el

Test Krece Plus y segun el IMC

Delgadez Normal Sobrepeso Obesidad

(%) (%) (%) (%)

Bajo 57,1 45,8 19,0 50,0

Medio 42,9 43,0 66,7 50,0

Alto 0,0 11,2 14,3 0,0
100% 100% 100% 100%

Malo 28,6 23,4 33,3 12,5
Regular 71,4 62,6 52,4 87,5

Bueno 0,0 14,0 14,3 0,0
TOTAL 100% 100% 100% 100%

Fuente: Nifios/as y Adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.
Autor: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

INTERPRETACION:

El nivel nutricional segun el Test Krece Plus difiere del estado nutricional
determinado por el IMC. En tal caso, un nivel nutricional bajo (alto riesgo) se
presenté en mayor frecuencia en los nifios con delgadez y obesidad con un 57,1 %
y 50 % respectivamente, mientras que el nivel alto (bajo riesgo) se presenté solo en
los estados normopeso y sobrepeso (11,2 % y 14,3 %). Por otro lado el nivel de
actividad fisica clasificado de malo se presentd en mayor proporcion entre los
nifos/as y adolescentes delgados y sobrepeso, mientras que el nivel de actividad

fisica bueno se manifestd solo en aquellos con peso normal y sobrepeso.
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5. DISCUSION

En el presente estudio, ningun nifio/a o adolescente presentd un peso bajo
para la edad, pero aproximadamente un 9 % manifesté valores superiores al rango
normal, frecuencia que se elevé con la edad. Al respecto se sefiala que el peso para
la edad es un indicador del crecimiento que se utiliza frecuentemente en nifios hasta
nueve afos para identificar si existe bajo peso y su severidad, pero no puede
emplearse para identificar si existe sobrepeso u obesidad. Esto se hace mas
evidente en adolescentes, debido a que durante su crecimiento puede elevarse su
masa muscular generandose un peso por encima del rango de +/- 2DE (MSP, 2011,
p. 49; MSP, 2009, p.22). Esto ultimo puede explicar por qué en la muestra de
nifos/as y adolescentes analizados en este trabajo la frecuencia de valores de peso
por encima de lo normal se elevo con la edad, lo mismo que no necesariamente es

indicativo de exceso de tejido adiposo u obesidad.

En los resultados obtenidos también se evidencia que la prevalencia del
retardo en la talla dado por aquellos valores inferiores a — 2DE, fue menor a la
media nacional reportada en la ENSANUT (9,8 % vs. 15,0 %, respectivamente),
aumentando levemente esta condicion con la edad de los jovenes evaluados. Al
compararlos con los obtenidos en la provincia de Loja para nifios de 5 a 11 afios las
diferencias son mucho mayores (9,8 % vs. 20,6 %, respectivamente). Estos
resultados pudieran explicarse porque no se tuvieron en cuenta algunos factores
como su nivel socioecondémico, la procedencia rural o urbana de los sujetos
evaluados, asi como su ascendencia. Se puede observar por ejemplo que las
mayores frecuencias de baja talla para la edad se observan en los nifios y
adolescentes de familias de menores ingresos socioecondmicos, de ascendencia

indigena y de procedencia rural (Freire et al., 2014, p. 232).

Si bien en este estudio no se tuvieron en cuenta las variables anteriores que
ayudarian a justificar las diferencias observadas a nivel nacional y provincial, indican

gue en la institucion analizada la prevalencia de malnutricion es relativamente baja.

Los resultados obtenidos sugieren entonces que si bien los reportes nacionales
pueden ser una guia valiosa al disefiar politicas e implementar recursos para reducir
de forma general estas formas de malnutricion en el pais, las realidades locales

pueden ser muy diferentes. Apoyando este planteamiento, una investigacion
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desarrollada en La Escuela Fiscal Mixta Ignacio Andrade Arizaga del canton Cuenca
de la provincia del Azuay reporté también frecuencias de baja talla para la edad muy
por debajo de lo esperado segun los reportes de la ENSANUT para esa region

(Aucay Barros y Bermeo Guaman, 2011).

Por otro lado el test Krece Plus permitié clasificar un poco mas del 40 % de los
nifnos/as y adolescentes evaluados con un nivel nutricional bajo y muy pocos con un
nivel alto aproximadamente 10 %. Asimismo, se debe notar que ningun nifio/a o
adolescente con nivel nutricional alto identificado por el test presentdé delgadez u

obesidad en la muestra de estudio.

El instrumento empleado en la presente investigacion ha sido poco utilizado en
Ecuador y en Latinoamérica. Un trabajo al respecto realizado en un centro infantil
(edad de 2 a 5 afios) del canton Cuenca indicé una frecuencia de aproximadamente
45,3 % de nivel nutricional bajo segun este test, sin diferencias por género. Lo
anterior sugiere que aun en nifios de menor edad a la empleada en el presente
trabajo se detecta este problema en una elevada frecuencia, la misma que puede
mantenerse para los afios posteriores (Campoverde Ayora y Espinoza Berrezueta,
2015).

En Argentina el test Krece Plus demostré un desempefio adecuado para
emplearse como herramienta de cribado en evaluaciones del nivel nutricional de
ninos y adolescentes de 6 a 14 afos con una sensibilidad y especificidad
consideradas buenas. En dicho estudio se identific6 un poco méas del 60 % de la
muestra con niveles nutricionales de riesgo, muy superior a lo indicado en la

presente investigacion, relacionados directamente con elevados IMC (Nin, 2013).

El test Krece Plus también se ha empleado en ocasiones para evaluar la
adherencia a la dieta mediterranea, indicando asi cuan adecuada es la alimentacion
de un individuo dada su similitud a patrones aceptados como saludables (Tregon
Loras & Montén Dito, 2013). En el presente estudio un poco méas de la mitad de los
nifios/as y adolescentes analizados presentd una adherencia media o alta a la dieta
mediterranea. Las principales dificultades se presentaron en que aproximadamente
uno de cada tres individuos consume golosinas o comidas chatarras con cierta
frecuencia, mientras que una gran mayoria no come pescado regularmente,

aproximadamente la mitad indican que no se emplea aceite de oliva para cocinar en
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su casa, no consumen un segundo lacteo al dia o cereal en el desayuno, ni comen

verduras dos o0 mas veces por dia.

Estos resultados concuerdan con la mayoria de los trabajos consultados al
respecto. Si bien la frecuencia de niflos/as que desayunan es muy superior a la
indicada por paises latinoamericanos como Argentina (Nin, 2013), se ha observado
gue mas del 80 % de este grupo poblacional tiende a hacerlo en las mafanas,
aunque solo tres de cada cuatro con lacteos, y entre el 50 y el 70 % desayuna con

cereales.

El nivel de actividad fisica indicado acad fue malo en uno de cada cuatro
nifos/as y adolescentes participantes y regular en dos de cada tres. Los resultados
ademas indican que una elevada proporcion realizaba mas de dos horas de
actividad fisica-deportes fuera del horario de docencia, registrandose solo buenos
niveles de actividad fisica entre aquellos individuos que no manifestaron obesidad o
delgadez. Todo esto indica que si bien un elevado namero de estos jovenes de la
institucién educativa analizada dedica algun tiempo a actividades sedentarias, esto
puede compensarse con un elevado numero que realiza dos o mas horas de
ejercicios fisicos durante la semana, lo que ayudaria a prevenir los estados de
malnutricibn como los indicados aca (Ramirez et al., 2004).

En varios estudios previos empleando este mismo test en diferentes
poblaciones obtuvieron porcentajes de bajo nivel de actividad fisica entre 6,7 % y
58,7 %. Al mismo tiempo algunos trabajos detectan asociacion con la edad, y la
presencia de sobrepeso u obesidad mientras otros no encuentran una relacién
evidente, lo que coincide con lo observado en el presente trabajo (Correa Rodriguez
et al., 2013; Campoverde Ayora y Espinoza Berrezueta, 2015; Bravo Parra, 2015;
Edo Martinez et al., 2010; Calvo-Pacheco et al., 2014; Morales et al., 2015).

De todo lo anterior se debe sefialar ademas que el test empleado solo debe
considerarse en el tamizaje o cribado inicial del riesgo nutricional, puesto que no
aporta informacién sobre las cantidades de alimentos y nutrientes consumidos en
exceso o defecto por los participantes. Asimismo, el grado de asociacion entre este
test y el estado nutricional aportado por el IMC no es muy evidente, con solo leves
diferencias segun las categorias aportadas para el nivel nutricional y el nivel de
actividad fisica. Esto ya ha sido observado previamente por otros autores (Sanchez
et al., 2008; Edo Martinez et al., 2010).
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6. CONCLUSIONES

La mayoria de estudiantes evaluados presentaron peso y talla normales para la
edad, la cuarta parte presentdé malnutricién estimada por el IMC, especialmente
nifos/as y adolescentes con sobrepeso y obesidad.

Gran parte de los adolescentes segun el estado nutricional determinado por el
Test Krece Plus se ubicaron en las categorias de nivel nutricional medio y bajo,
el mismo que estuvo marcado por el escaso consumo de pescado, asi como por
un consumo moderado de frutas, verduras, cereales y lacteos.

El nivel de actividad fisica fue regular en la mayor parte de los nifios/as y
adolescentes, mientras que la cuarta parte presentaron nivel de actividad fisica
malo asociado fundamentalmente a horas sedentarias diarias.

Los resultados del Test Krece Plus para riesgo nutricional y nivel de actividad
fisica no mostraron una relacién evidente con el estado nutricional determinado
por el IMC.
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7. RECOMENDACIONES

Se recomienda un estudio de validacion del Test Krece Plus en nifios/as y
adolescentes ecuatorianos, el mismo que puede realizarse respecto a otros test

nutricionales avalados por investigaciones nacionales.

Asimismo, deben realizarse nuevos estudios considerando diferentes
indicadores del estado nutricional de los nifios/as y adolescentes con otras

variables para evaluacion del estado nutricional.

Promover el uso de las tablas de crecimiento y desarrollo de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para identificar el estado nutricional en la poblacién

infanto — juvenil.
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2. PROBLEMATIZACION

La nutricion es fundamental para el ser humano desde el momento mismo de la
concepcion. Desde el punto de vista de la Salud Puablica, en todos los estadios del ciclo de
vida se puede observar que déficits 0 excesos de nutrientes influyen negativamente en el
desarrollo de una persona, causan consecuencias en su salud y, por ende, en su nutricién
en el corto y largo plazo. (MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DEL ECUADOR
COORDINACION NACIONAL DE NUTRICION, 2011)

La Nutricion en Salud Publica puede ser definida como la ciencia que estudia la relacion
entre dieta y salud en el nivel poblacional, asi como el desarrollo de intervenciones
nutricionales en el nivel comunitario, con el objeto de mejorar el estado de salud de las

poblaciones. (Royo Bordonada, 2007)

Un indicador clave de la malnutricion cronica es el retraso del crecimiento, es decir,
cuando los nifios son demasiado bajos para su grupo de edad en comparacion con los
patrones de crecimiento infantil de la OMS. En todo el mundo hay unos 165 millones de
nifios con retraso del crecimiento a causa de la escasez de alimentos, de una dieta pobre
de vitamina A y minerales y de la enfermedad, segun las cifras de 2011. Cuando el
crecimiento se reduce, disminuye el desarrollo cerebral, lo que tiene graves repercusiones

en la capacidad de aprendizaje. (OMS, 2012)

Un niflo con desnutricion entra en la edad adulta con una mayor propension a tener
sobrepeso y a desarrollar enfermedades crénicas. El estado nutricional de un nifio se ve
influenciado por tres factores principales: la alimentacion, la salud, y el cuidado y atencion.
(UNICEF, 2008)

Por otro lado, segun la OMS (2014), la obesidad infantil: "Se consideraba un problema
exclusivo de los paises de ingresos altos; en la actualidad, la obesidad estd en aumento en

los paises de bajos y medianos ingresos". (INCAP, 2014)

La obesidad infantil es mas alta en los niflos que en las nifias. Tendencia que se
invierte entre la poblacién de 9 a 11 afios, siendo las nifias de 11 afios en adelante quienes

presentan la prevalencia mas alta. (BIENESTA, 2014).

En algunas regiones de Nicaragua, Ecuador, Per( y Bolivia los indices de desnutricion
afectan especialmente a los menores de 12 afios, a quienes se ha detectado estados
nutricionales fuera de los parametros normales que se caracterizan por baja talla en relacion

a la edad, incremento o disminucion del volumen de masa corporal y/o baja hemoglobina;
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males que deterioran la salud llegando a hasta la muerte. En la parte alta del Pert donde se
observa la mayor tasa de mortalidad en menores de 5 afios a causa de desnutricién, la cual
se inicia desde el desarrollo fetal, continuando durante el nacimiento y prolongandose

principalmente en la etapa escolar. (Novillo, 2012)

Ecuador, al igual que la mayoria de los paises de la regién de las Américas, presenta

simultdneamente problemas nutricionales de déficit y de exceso y desbalance energético.

Segun los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Ensanut 2011-2013),
revela que uno de cada cuatro nifios en Ecuador padece desnutricidn crénica, problema que

se evidencia mas en las nifas.

En la poblacién escolar de 5 a 11 afios, la prevalencia de retardo en talla (desnutricion
cronica) esta alrededor del 15%, mientras que el sobrepeso llega al 32%. Con relacion a los
adolescentes (12 a 19 afios), en quienes persiste el retado en talla, presentan obesidad en
un 26% y en los adultos, el 63% de ellos presenta problemas de sobrepeso. (ENSAUT,
2013)

Datos informativos del Observatorio de los Derechos de la Nifiez y Adolescencia (ODNA)
indican que en la década de los ochenta la desnutricion registré6 un 41% del total de la

poblacion infantil, mientras que en 2011 disminuy6 al 23% y en 2012 al 22%.

Otro dato interesante que reportan las cifras se da en la provincia de Loja. En el 2004, la
desnutricién cronica se establecio en el 28,9%. Ocho afios después, en el 2012, Loja entra
en la lista de provincias con mayor prevalencia de desnutricion, en el rango del 30% al 39%.
(REDACCION PLAN V, 2014)

ENUNCIADO DEL PROBLEMA:

¢Cuél es el grado de correspondencia entre la Valoracion Nutricional mediante

Antropometria y el Test Krece Plus en adolescentes de 9-11 afios?
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3. JUSTIFICACION

La alimentacion siempre ha constituido un tema de especial interés para la salud publica,
ya que una nutricion correcta en el nifio no solo va a propiciar un estado de bienestar y de
energia, sino que va a sentar las bases de una larga supervivencia y de una buena calidad
en las sucesivas edades del individuo, lo que permitir4 la prevencion de enfermedades que

se manifestaran en la edad adulta.

Existe un gran interés en la puesta en marcha de lo que se ha dado en llamar “habitos
saludables”, ya que se ha podido establecer —segun criterios cientificos- que una correcta
alimentacién desde el punto de vista cuantitativo y cualitativo permite el mantenimiento y

promocion de la salud. (Serra, Roman, & Aranceta, 2012)

La presente investigacion es de fundamental interés de acuerdo al Ambito de la Nutricion
y Alimentacion establecido por la Carrera de Medicina del Area de la Salud de la
Universidad Nacional de Loja, y se justifica porque con ella se pretende Evaluar el grado de
correspondencia entre la Valoracion nutricional mediante Antropometria y el Test Krece Plus
en adolescentes de 9-11 afos de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora de Cariamanga,
periodo Julio 2015 - Septiembre 2016.

En el periodo escolar, el nifio desarrolla un tipo de alimentaciéon alin mas independiente
del medio familiar que en el preescolar. Suelen desayunar rapida y escasamente y muchos
comen en la escuela donde la supervision sobre las cantidades ya no es tan estricta. En la
merienda se tiende a abusar de los productos manufacturados de bolleria y es la cena la
parte de la dieta diaria que puede ser controlada de forma mas cuidadosa por la familia.

A esta edad la actividad escolar ocupa una gran parte de su tiempo y se constituye en el
centro de la vida social. La caracteristica de imitacion intragrupo se acentla y en los afos
finales de este periodo comienza a manifestarse preocupacién por la imagen corporal y
fundamentalmente por el peso, sobre todo en las nifias. Ademas, no puede olvidarse la
influencia que ejercen los medios de comunicacion, entre los que destaca la television, en
relaciéon tanto a la oferta de alimentos como a los ideales estéticos del momento. (Vazquez ,
De Cos, & Lépez, 2010)

La edad escolar es una etapa de gran interés para procurar la adquisicién de
conocimientos, potenciar habilidades y destacar y favorecer la adquisicion de habitos
relacionados con una alimentacion equilibrada que capaciten al nifio a tomar decisiones por

si mismo que perduraran en el futuro. (Aranceta & Delgado, 2009)
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Por tal motivo el propésito de este proyecto es correlacionar el Estado Nutricional a
través de la Antropometria y el Test Krece Plus en adolescentes de 9-1lafios y la de
inculcarles la adquisiciébn de conocimientos, potenciar habilidades y destacar y favorecer el

interés por adoptar habitos saludables relacionados con una alimentacion equilibrada.
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4. OBJETIVOS
Objetivo General:

Evaluar el grado de correspondencia entre la Valoracién nutricional mediante
Antropometria y el Test Krece Plus en adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa

Maria Auxiliadora de Cariamanga, periodo Julio 2015 - Septiembre 2016.

Objetivos Especificos:

Determinar los indicadores Peso/Talla? (IMC), Talla/Edad, Peso/Edad de adolescentes
de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora en las curvas y tablas de
crecimiento del Ministerio de Salud Publica.

Valorar el estado nutricional y la actividad fisica mediante la aplicacion del Test Krece

Plus en adolescentes de 9-11 afios de edad de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.

Determinar la asociacion entre los resultados de la valoracién nutricional y nivel de
actividad fisica obtenidos por el Test Krece Plus con los indicadores antropométricos
Peso/Talla? (IMC) de adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.
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5. ESQUEMA DEL MARCO TEORICO
5.1 Definiendo conceptos: malnutricién y estado nutricional en la nifiez y
la adolescencia
5.2 Desnutricion
5.2.1 Clasificacion.
5.2.2 Epidemiologia de la desnutricibn en Ecuador, Latinoamérica y el
Mundo.
5.3 Sobrealimentacién: sobrepeso y obesidad
5.3.1 Definicién y clasificacién del sobrepeso y obesidad.
5.3.2 Epidemiologia del sobrepeso y obesidad en la nifiez y la adolescencia
en Ecuador, Latinoamérica y el Mundo.
5.4 Evaluacion del estado nutricional
5.5 Evaluacién de la composiciéon corporal en la valoraciéon del estado
nutricional del nino y adolescente sano
5.5.1 Evaluacion por medidas antropométricas.
5.5.2 Otros métodos para evaluar porcentaje de grasa corporal.
5.6 Valoracion nutricional y de actividad fisica mediante encuestas
5.6.1 Valoracion de la ingesta de alimentos.
5.6.2 Valoracion de la actividad fisica.
5.6.3 Test Krece Plus: desempeiio y utilidad.

5.7 Requerimientos energéticos para nifios y adolescentes
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6. METODOLOGIA
6.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Es un estudio observacional, analitico y de corte transversal.
6.2 LOCALIZACION:

La investigacion se realizara en la Ciudad de Cariamanga en la Unidad Educativa

Maria Auxiliadora, durante el periodo Julio 2015 - Septiembre 2016.
6.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién estad conformada por 143 nifios/as y adolescentes de 9 a 11 afos que

estudiaban en la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.

» MUESTRA

El estudio de la investigacion se realizard con 143 nifios/as y adolescentes de 9 a 11
afios de edad, que estudian en la Unidad Educativa Maria Auxiliadora, durante el periodo
Julio 2015 - Septiembre 2016 que ademas de desear participar en el estudio cuenten con el

consentimiento informado de los padres.
6.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

Como se va a realizar el estudio de la Correspondencia entre la Valoracion

nutricional mediante Antropometria y el Test Krece Plus se incluiran en el mismo:

e Adolescentes que se encuentren entre el rango de edades de 9-11 afos.
e Adolescentes que estudien en la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.

¢ Adolescentes que asistan normalmente a clases.

e Adolescentes que acepten colaborar en el estudio.

e Adolescentes que cuenten con el consentimiento informado de los padres.

6.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:
e Adolescentes que no estén dentro del rango de edades.
e Adolescentes gque no estudien en la Unidad Educativa Maria Auxiliadora.
e Adolescentes que no asistan normalmente a clases.

e Adolescentes que no acepten colaborar en el estudio.
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e Adolescentes que cuenten con el consentimiento informado de los padres.

6.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS

6.6.1 Técnicas utilizadas en el proceso de recolecciéon de datos:
La técnica para la recoleccion de datos se realizara de dos maneras:

1. Determinacion de las medidas antropométricas de los escolares de acuerdo
con los protocolos estandarizados, utilizando para la medicion del peso,
balanza previamente calibrada con una precision de + 100g. La talla se medira
mediante tallimetros portatiles con una precision de * 1mm con los
participantes descalzos y en condiciones estandarizadas.

2. Aplicacion del Test Krece Plus validado por (Serra & Aranceta, Desayuno y
equilibrio alimentario. Estudio enKid., 2010) para el diagnostico rapido del
estado nutricional de la poblacion espafiola de 4 a 14 afios.

El cuestionario corto Krece Plus de frecuencia de consumo consta de 16 items
en los que se hace referencia a la frecuencia de consumo de algunos
alimentos, las caracteristicas del desayuno, la frecuentacion de
establecimientos de comida rapida, etc.

Con el cuestionario rapido se realizara la evaluacion del riesgo nutricional, con
la puntuacion (+1, 0, 6 -1) para cada item incluido. La puntuacién maxima
posible es de +11, y la minima -5. Los individuos se clasificardn en tres
categorias: nivel nutricional alto (test = 9), nivel nutricional medio (test 6-8) y

nivel nutricional bajo (test < 5).
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Test Krece Plus

No desayuna -1
Desayuna un lacteo (leche, yogurt, etc.) +1
Desayuna un cereal o derivado +1
Desayuna bolleria industrial -1
Toma una fruta o zumo todos los dias +1
Toma una segunda fruta todos los dias +1
Toma un segundo lacteo ala largo del dia +1
Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia +1
Toma verduras mas de una vez al dia +1
Toma pescado con regularidad (2 2-3/ semana) +1
Acude unavez o mas ala semana a un fast food -1
Toma bebidas alcohdlicas (2 1/ semana) -1
Le gusta consumir legumbres (2 1/ semana) +1
Toma golosinas varias veces al dia -1
Toma pasta o arroz casi a diario (2 5/ semana) +1
Utilizan aceite de oliva en casa +1

VALORACION DEL TEST PARA ESTADO NUTRICIONAL

=9 NIVEL NUTRICIONAL ALTO
6-8 NIVEL NUTRICIONAL MEDIO
<5 NIVEL NUTRICIONAL BAJO

Fuente: Rufino Rivas et al., 2014.

Autora: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

Ademas se utilizar4 el Test Corto de Actividad Fisica Krece Plus que ha sido
validado por Serra y colaboradores (2010) para evaluar la actividad fisica en la poblacion
espafiola de 4 a 14 afios. Este Test fue adaptado por estos autores siguiendo el
cuestionario de actividad fisica procedente del programa CINDI de la OMS y del
cuestionario del grupo MARATHON sobre actividad fisica en el tiempo libre. (Serra &

Aranceta, Desayuno y equilibrio alimentario. Estudio enKid., 2010)

El Test Corto de Actividad Fisica Krece Plus consta de dos preguntas, que se
refieren a las horas del dia que se ve la television o se practican juegos de ordenador o con
videoconsolas y a las horas semanales dedicadas a la practica de actividades
extraescolares. Cada pregunta tiene seis posibles respuestas y una puntuacién de 0 a 5

puntos. El valor maximo del test es 10 y el minimo es 0. Los individuos se clasifican en tres
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categorias: actividad fisica buena (test = 9 en varones y = 8 en mujeres), actividad fisica
regular (test 6 — 8 en varones y 5 — 7 en mujeres) y actividad fisica mala (test < 5 en

varones y < 4 en mujeres).

Test de Actividad Fisica Krece Plus

¢,Cuantas horas ves la television o juegas videojuegos diariamente de promedio?

0 horas 5
1 hora 4
2 horas 3
3 horas 2
4 0 més horas 1

¢,Cuantas horas dedicas a actividades deportivas extraescolares semanalmente?

0 horas 0
lhora 1
2 horas 2
3 horas 3
4 0 més horas 4
VALORACION DEL TEST PARA ACTIVIDAD
VARONES MUEJRES .
FISICA
MALO: Debes plantearte tu estilo de vida
<5 <4 seriamente.
6-8 5-7 REGULAR: Reduce las horas de television y haz
59 58 mas deporte
BUENO: Sigue asi

Fuente: Rufino Rivas et al., 2014.

Autora: Ana del Cisne Cumbicus Torres.

La investigacion se desarrollard mediante la utilizacion de fuentes primarias vy

secundarias.

FUENTE PRIMARIA: se recopilara informacion mediante la obtencion de las medidas
antropomeétricas y la aplicaciéon del Test Krece Plus que son necesarios para estudiar la

variable.
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FUENTE SECUNDARIA: informacion recopilada de internet, libros, revistas para sustentar

la base cientifica de la investigacion.

6.6.2 Instrumentos:
¢ Hoja de recoleccion de datos.
e Test Krece Plus.

6.6.3 Procedimiento para obtencién de datos:

e Se pedira la autorizacion pertinente a la Directora de la Unidad Educativa
Maria Auxiliadora con la entrega del oficio para que se permita realizar la
investigacion.

e Se entregara el oficio aprobado al personal Docente de la Unidad Educativa
Maria Auxiliadora.

e Se obtendran las medidas antropométricas y se aplicara el Test a los/as
adolescentes de 9-11 afios de la Unidad Educativa Maria Auxiliadora

6.6.4 Plan de tabulacion y analisis de datos

Para el andlisis e interpretacion de los datos, se utilizara el programa estadistico
SPSS version 22.0 en el que se desarrolld la base de datos y los calculos pertinentes. Para

la realizacion de gréficos se empleara Microsoft Excel.

Las variables cuantitativas peso para la edad, talla para la edad e IMC para la edad
seran transformadas a variables cualitativas seguin sus puntuaciones Z. Para resumir los
resultados de estas variables se emplearan tablas de frecuencias relativas expresadas en

porcientos.

6.7 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
- TALENTO HUMANO:

e Investigadora: Ana del Cisne Cumbicus Torres. Estudiante de la Carrera de
Medicina Humana del Area de la Salud Humana de la Universidad Nacional de
Loja.

- RECURSOS MATERIALES:
e Material bibliografico: Libros, Folletos e Internet.
e Materiales de escritorio:
» Materiales de oficina

» Encuadernacioén



» Fotocopias

» Materiales de impresion
» Computador personal

» Impresora

» Software aplicados

» Discos compactos

87
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7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

- Variable Dependiente: Estado Nutricional, Nivel de actividadfisica.
- Variable Independiente: Peso, Talla, Edad, Género.
> Definicion

- ESTADO NUTRICIONAL: Es el resultado final del balance entre ingesta y
requerimiento de nutrientes; también se la puede definir como el resultado del
balance entre la necesidad y el gasto de energia y otros nutrientes
esenciales.

-  EDAD: Tiempo que ha vivido una persona. Cada uno de los periodos en
gue se considera dividida la vida humana.

- GENERO: Maneraen la que la persona ejerce su sexualidad desde su
infancia y que definen a lo masculino y a lo femenino dentro de una sociedad.

- PESO: Magnitud fisica que expresa la cantidad de materia que contiene un
cuerpo. Su unidad en el sistema internacional es el kilogramo y esta sera
medida con una balanza.

-  TALLA: Estatura o altura de las personas. Medida de un cuerpo

considerada verticalmente desde su base hasta su punto mas elevado.

VARIABLE ESCALA DE MEDICION INDICADOR
Desnutricion severa <-3 DE
ESTADO
Delgadez de -2 DE a -3 DE
NUTRICIONAL )
3 Nominal Peso Normal de -2 DE a +1 DE
SEGUN
; Sobrepeso de +1 DE a +2 DE
ANTROPOMETRIA
Obesidad > +2 DE
ESTADO Alto =9
NUTRICIONAL ) Medio 6-8
; Nominal
SEGUN TEST KRECE Bajo <5
PLUS
Varones | Mujeres
. Malo <5 <4
ACTIVIDAD FISICA _
Nominal Regular 6-8 5-7

SEGUN KRECE PLUS
Bueno >9 >8
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PESO Continua Kilogramos (Kg)
TALLA Continua Centimetros (cm)
IMC Continua Kg/m?
Masculino
GENERO Nominal

Femenino

>9-<10 ANOS
EDAD Cualitativa ordinal =210-<11 afos

=11 - <12 anos




8. CRONOGRAMA
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NO

TIEMPO
ACTIVIDADES

ANO 2015

MESES

AGOSTO

SEPTIEMBR

E OCTUBRE NOVIEMBR

DICIEMBRE

Elaboracion del proyecto de Tesis

Presentacion del proyecto

Aprobacion del Proyecto

314|112 (3|4 |1/2|3]|4

Elaboracion de problemas,
objetivos y justificacion

Elaboracién del marco teérico

Revisién bibliografica

Elaboracion de instrumentos

Aplicacion de instrumentos

O 0| N[0 B [WDN P

Tabulaciéon de datos

[EEN
o

Elaboracion de discusién,
conclusiones y recomendaciones

=
[N

Elaboraciéon de documento del
proyecto de Tesis

12

Presentacion de Documento
Borrador del proyecto de Tesis

13

Presentacion Documento Final de
Tesis
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NO

TIEMPO
ACTIVIDADES

ANO 2016

MESES

FEBRERO

MAYO JUNIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

1,23 |4

2|131(4/1,2|3

112|314

1

2

3

4

Elaboracion del proyecto de
Tesis

Presentacion del proyecto

Aprobacion del Proyecto

Elaboracion de problemas,
objetivos y justificacion

Elaboracién del marco teérico

Revisién bibliografica

Elaboracién de instrumentos

Aplicacion de instrumentos

Ol | N (o] & | WIN

Tabulaciéon de datos

=
o

Elaboracién de discusion,
conclusiones y
recomendaciones

11

Elaboracién de documento del
proyecto de Tesis

12

Presentacion de Documento
Borrador del proyecto de Tesis

13

Presentacion Documento Final
de Tesis




9. PRESUPUESTO
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COSTO COSTO
RUBROS CANTIDAD UNIPAD BE UNITARIO TOTAL FUENTES D,E FUENTES DE
MEDIDA AUTOGESTION FINANCIAMIENTO
(USD) (USD)
COSTOS DIRECTOS
ELABORACION DE PROYECTO 1,00 USD 30,00 30,00 Autor Recursos propios
RECOLECCION DE DATOS 1,00 USD 20,00 20,00 Autor Recursos propios
MATERIALES DE BIOSEGURIDAD 1,00 USD 50,00 50,00 Autor Recursos propios
MATERIALES DE OFICINA 1,00 USD 20,00 30,00 Autor Recursos propios
TOTAL COSTOS DIRECTOS 130,00
COSTOS INDIRECTOS
MOVILIZACION 50 USD 1,00 50,00 Autor Recursos propios
INTERNET MENSUAL USD 20,00 160,00 Autor Recursos propios
IMPRESION DOCUMENTOS 1,00 USD 100,00 100,00 Autor Recursos propios
FINALES
TOTAL COSTOS INDIRECTOS 310,00
TOTAL COSTOS DIRECTOS E INDIRECTOS 440,00
TOTAL 440,00
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