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1. TITULO

“ESTADO NUTRICIONAL Y NIVEL SOCIOECONOMICO EN NINOS CON
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA DE LA PARROQUIA RURAL
MALACATOS DEL CANTON LOJA”.



2. RESUMEN

La Enfermedad Diarreica Aguda se mantiene encabezando las listas de morbilidad en los
nifios menores de 5 afios, especialmente en paises en vias de desarrollo, donde los
determinantes socioecondémicos motivan desigualdades entre las comunidades afectando su
calidad de vida y en especial la de los nifios que son blanco facil de enfermedades y
malnutricién. Con el objetivo de analizar la relacion entre el nivel socioeconémico y el
estado nutricional en nifios menores de 5 afios diagnosticados con Enfermedad Diarreica
Aguda en la parroquia rural Malacatos del cantdén Loja, se realizd este estudio de tipo
transversal, en un grupo constituido por 88 menores, en los cuales el estado nutricional se
representd por el indice de masa corporal y a cuyos padres se les aplicé un instrumento
estandarizado para conocer su nivel socioeconémico. Segun el indice de masa corporal un
87,5% de los nifios presentd un estado nutricional normal, 1,1% tuvo sobrepeso, mientras
que el 9,1% y 2,3% presentaron desnutricién y desnutricion severa respectivamente. Se
encontrd un 69,3% de las familias catalogadas con pobreza relativa y un 5,7% con pobreza
critica. Con el coeficiente de correlacion de Spearman se establecid una relacion positiva
entre las dos variables, sin embargo esta relacion fue muy débil (Rho=0,057) y no
significativa con un valor de p=0,598. Se demuestra que el factor socioeconémico no es un
fuerte determinante del estado nutricional de los nifios con enfermedad diarreica aguda, por
lo que se necesita delimitar otros aspectos relacionados con éste para mejorar las politicas

sanitarias de nutricion infantil en nuestra localidad.



SUMMARY

Acute Diarrheal Disease remains at the top of morbidity lists in children under 5 years,
especially in developing countries, where socio-economic determinants motivate
inequalities between communities, affecting their quality of life, especially in children who
are easy target of diseases and malnutrition. In order to analyze the relationship between
socioeconomic status and nutritional condition in children under 5 diagnosed with Acute
Diarrheal Disease in the rural parish of Malacatos in Loja canton, this transverse study was
carried out in a group of 88 children, in which the nutritional status was represented by the
body mass index and to whose parents a standardized instrument was applied to know their
socioeconomic level. According to the body mass index, 87.5% of the children presented a
normal nutritional status, 1.1% were overweight, while 9.1% and 2.3% presented
malnutrition and severe malnutrition respectively. A total of 69.3% of the families were
cataloged with relative poverty and 5.7% with critical poverty. With the Spearman
correlation coefficient, a positive relationship was established between the two variables,
however this relationship was very weak (Rho = 0.057) and not significant with a p value of
p = 0.598. It is shown that the socioeconomic factor is not a strong determinant of the
nutritional status of children with acute diarrheal disease, so other aspects related to this need

to be identified in order to improve child nutrition health policies in our area.



3. INTRODUCCION

La presente investigacion “Estado nutricional y nivel socioeconémico en nifios con
Enfermedad Diarreica Aguda de la parroquia rural Malacatos del cantén Loja” forma parte
del macroproyecto investigativo “Estado nutricional y nivel socioeconémico en nifios con
Enfermedad Diarreica Aguda de las parroquias rurales del canton Loja” y tiene como fin
establecer la relacion entre estado nutricional y nivel socioeconémico en dicha poblacion.

La Enfermedad Diarreica Aguda representa una de las principales causas de morbilidad
infantil a nivel mundial, nacional y local compartiendo esta atribucion con las infecciones
respiratorias agudas. Miles de nifios mueren cada afo a causa de esta enfermedad y son los
nifios malnutridos, asi como los inmunodeprimidos, los que presentan mayor riesgo de
enfermedades diarreicas potencialmente mortales.

Con sustento en la literatura cientifica, se han definido al estado nutricional y el factor
socioecondémico como dos elementos bien conocidos que se encuentran en estrecha conexion
con la morbilidad por EDA, y éstos a su vez son dos factores que clasicamente se han
relacionado entre si de manera lineal y proporcional.

Las enfermedades diarreicas por lo general, son consecuencia de la exposicion a
alimentos o agua contaminados. Esta diarrea aguda causada por infecciones es frecuente en
los paises en vias de desarrollo, en los cuales el factor socioecondmico no es completamente
sostenible, ademas de que esta condicionado a grandes brechas de inequidad, donde no toda
la poblacion tiene acceso a los servicios basicos, alimentacion, educacién e incluso a los
servicios de salud, lo que convierte este tema en un problema de salud publica ya que afecta
a la comunidad, principalmente a los nifios, causando en ellos una falta de desarrollo,
crecimiento e intelecto.

Actualmente en el Ecuador asi como en el resto del mundo, se observa una doble carga
de malnutricion en los infantes, tanto por déficit o por exceso, debido a los factores ya
mencionados: sociales, étnicos, econdémicos, entre otros. Estas aseveraciones parten de
grandes estudios realizados a nivel nacional en afios anteriores, y que en la actualidad
contintan existiendo en forma de programas e investigaciones, que tienen por objetivo
analizar la problematica en torno al estado nutricional de los nifios ecuatorianos y los factores
sujetos a este. El estudio “Cerrando la Brecha de Nutrientes” y el Plan Intersectorial de
Alimentacion y Nutricion Ecuador 2018-2025 (PIANE), son ejemplos de los actuales

esfuerzos nacionales por mejorar las tasas de malnutricion en el pais.



En 1986, la encuesta nacional DANS revel¢ la existencia de elevadas tasas de emaciacion
(desnutricion aguda; bajo peso para la talla), bajo peso (desnutricion global; bajo peso para
la edad) y retardo en talla (desnutricién cronica; baja talla para la edad), asi como
deficiencias especificas de micronutrientes, en particular deficiencia de hierro y zinc, en los
menores de 5 afos (Freire et al., 2013).

En contraste, de acuerdo a los datos reportados por la encuesta ENSANUT-ECU (2013),
la desnutricion cronica ha registrado una disminucién modesta a lo largo de casi un cuarto
de siglo, al pasar de 40.2%, en 1986, a 25.3%, en 2012, sin embargo con respecto a la
emaciacion o desnutricion aguda practicamente no se observa un cambio significativo,
mientras que la desnutricion global ha disminuido 6.4 puntos porcentuales (de 12,8% en
1986 a 6,4% en 2012).

En los paises en desarrollo, como es el caso del Ecuador, la enfermedad diarreica aguda
ademas de ser una de las principales causas directas de muerte en nifios menores de 5 afios,
es una de las causas mas frecuentes que desencadenan el proceso de pérdida de la velocidad
de crecimiento, que si no es corregida oportunamente, conduce a cuadros progresivos de
desnutricion, lo que a su vez, propicia las condiciones para que prospere la morbilidad y
mortalidad en la nifiez.

Segun los datos aportados por el Gobierno, en Ecuador, el 12,8% de la poblacion
ecuatoriana padece de extrema pobreza. En las zonas rurales los indices aumentan hasta el
49%, y entre los indigenas hasta el 53%. En relacion a los iletrados, el porcentaje en todo el
pais es del 9%; en las zonas rurales es del 17% y entre los indigenas asciende hasta el 28%.
Y lamentablemente, entre las mujeres indigenas los indices de analfabetismo ascienden hasta
el 40%. (Atupafa y Cajamarca, 2016)

Datos actualizados del Ministerio de Salud Publica en la Zona 7 (El Oro, Zamora y Loja)
(2015), revelan que la enfermedad diarreica aguda se cataloga como la sexta causa de
morbilidad durante el afio 2015, notificAndose 32.568 casos en la poblacion. En la provincia
de Loja la enfermedad sigue manteniendo su lugar dentro de las 10 primeras causas, con un
total de 8.545 casos el mismo afio. A nivel Cantonal, Loja tiene la mayor incidencia de esta
patologia, sefialando 4.591 casos durante el mismo afio, de los cuales encontramos 922 en el
area rural, ubicandose la mayor parte de casos en las parroquias Malacatos, Vilcabamba y
Yangana.

Debido a la elevada incidencia de enfermedad diarreica aguda en dichas parroquias en

relacién con las otras parroquias rurales del canton Loja y con el fin de contribuir a los



procesos de mejora continua de la calidad de vida y atencion sanitaria de los nifios de nuestra
localidad, con enfoque en la evaluacién del crecimiento de los nifios asi como el entorno
socioecondémico en el cual se desarrollan, se decidid la realizacion de este estudio en un
grupo de nifios diagnosticados con gastroenteritis aguda; planteandose como parte de un
macroproyecto, el objetivo de analizar la relacion entre el estado nutricional y nivel
socioecondmico en torno a la presencia de Enfermedad Diarreica Aguda en la zona rural del
canton Loja, para lo cual se evalud el estado nutricional segun el indice de masa corporal,
de los nifios menores de 5 afios con Enfermedad Diarreica Aguda atendidos en el centro de
salud de la parroquia rural Malacatos, durante el periodo Septiembre del 2017 a Abril del
2018, asi como también el nivel socioecondémico de las familias de los mismos.

Para esto se tomaron los datos de la fecha en el que el nifio fue diagnosticado con diarrea
aguda, incluyendo el namero de historia clinica, nombres, apellidos, sexo, peso, talla,
namero telefonico y direccion domiciliaria, con ayuda de las historias clinicas asi como de
la base de datos RDACAA,; estos datos sirvieron para el célculo del indice de masa corporal
y para localizar a los padres de los nifios con el fin de obtener informacion acerca de su nivel
socioecondémico mediante un instrumento validado para el fin, la escala de Graffar-Mendez.

Como resultados se encontrd que el estado nutricional en los nifios con Enfermedad
Diarreica Aguda es en gran proporciéon normal (87,5%), un pequefio porcentaje (1,1%) tuvo
sobrepeso, mientras que el 9,1% y 2,3% presentaron desnutricién y desnutricién severa
respectivamente. Se encontré que un 69,3% de las familias de los nifios estudiados fueron
catalogadas como Estrato Social IV o pobreza relativa y un 5,7% como Estrato Social V o
pobreza critica. Por otro lado solo un 2,3% de las familias se estratificaron como estrato
medio alto, y el 22,7% tuvo un estrato medio (Estrato Social I11).

La relacion entre el estado nutricional y el nivel socioecondmico en este estudio,
analizada estadisticamente mediante el coeficiente de correlacion de Spearman, fue una
relacion positiva o proporcional muy débil (Rho=0,057) y no significativa con un valor de
p=0,598, por lo que se concluye que el estado nutricional de los nifios con enfermedad
diarreica aguda no esta necesariamente vinculada al nivel socioeconémico al cual ellos
pertenezcan. Se recomienda continuar con estudios a nivel de esta poblacion que ayuden a
dilucidar otros determinantes que estén vinculados con el porcentaje de malnutricion en los
nifios que enferman con diarrea aguda, para asi poder enfocar los servicios en salud a dichos

factores.



4. REVISION DE LITERATURA

4.1Enfermedad Diarreica Aguda

4.1.1 Definicion. La diarrea aguda o gastroenteritis aguda (GEA) se define como “la
eliminacion de heces liquidas o semiliquidas en nimero mayor a tres durante un periodo de
12 horas, o0 bien una sola deposicién con moco, sangre o pus durante un maximo de dos
semanas” (Cruz, 2010, p.1231).

En lactantes la diarrea aguda puede estar definida por el aumento del nimero de
deposiciones, asi como por la disminucion de su consistencia, sin embargo, en ellos esta
patologia se encuentra mejor explicada por el cambio en el ritmo intestinal habitual del nifio.
De la misma manera la diarrea puede ser un sintoma de otra patologia subyacente, no solo
digestiva, ya que la fisiologia del nifio, sobre todo de los méas pequefios hacen de este sintoma
una caracteristica inespecifica. Existen una serie de factores que motivan el aumento de la
incidencia de los cuadros diarreicos en los lactantes, factores como la inmadurez de las
funciones del tracto gastrointestinal, inmadurez inmunoldgica local y general, mayores
necesidades nutricionales, precaria adaptacion al ambiente y labilidad hidroelectrolitica. Las
causas infecciosas de Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) guardan estrecha relacion con
diversos factores epidemioldgicos como son: la zona geografica, la estacion del afio y la
situacion socioecondmica familiar; factores que, por si solos, determinan en buena medida
la etiologia del proceso (Cruz, 2010).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se define a la diarrea como la deposicion,

tres 0 mas veces al dia (o con una frecuencia mayor que la normal para la persona) de

heces sueltas o liquidas que pueden acompafiarse de fiebre, escalofrio, nausea, vémito o

célicos abdominales con una duracién por lo general menor a 7 dias. (Diaz Mora et al.,

2014, p.32)

4.1.2 Fisiopatologia. La Enfermedad Diarreica Aguda independientemente de su
etiologia (bacteriana, virica o no infecciosa), cursa con un desequilibrio del liquido y sodio,
bien porque éste no se reabsorbe a causa de una lesion celular en los enterocitos, o bien por
la estimulacion de su secrecion asi como la del cloro y los bicarbonatos, lo que provoca en
si como resultado una deplecion hidroelectrolitica. El enterocito estd regulado
fisiologicamente por mecanismos que le permiten llevar a cabo una absorcion intestinal de
acuerdo a las necesidades nutricionales de tal manera que mantiene el equilibrio normal de

los liquidos intestinales (Cruz, 2010).



Es importante distinguir lo que se define como diarrea de otros cuadros similares, ya que
los procesos terapéuticos son diferentes. “La deposicion frecuente de heces formes (de
consistencia solida) no es diarrea, ni tampoco la deposicion de heces de consistencia suelta
y (pastosa) por bebés amamantados” (OMS, 2017).

“Normalmente el tubo digestivo recibe alrededor de 9 L de liquidos; aproximadamente 1
L de los liquidos residuales llega hasta el colon y con las heces se excretan unos 200 ml/dia”
(Harrison et al., 2012, p.308). El ileon en su porcion distal colabora con la reabsorcion de
liquidos, electrolitos y nutrimentos del material alimenticio que a este llega, actuando a
manera de reservorio que provee al proceso de reabsorcion el tiempo necesario para llevarse
a cabo.

“A nivel fisiopatologico, la diarrea es definida como una perdida excesiva de liquidos y
electrolitos en las heces, debido a un transporte intestinal anormal de los solutos” (Diaz Mora
et al., 2014, p.32). En lo que se refiere a solutos, se habla especialmente del sodio, los
cloruros y la glucosa.

4.1.3 Epidemiologia. La Enfermedad Diarreica Aguda puede ocurrir a cualquier edad de
la vida, pero son los lactantes y nifios menores de cinco afios los mas predispuestos a
desarrollar la enfermedad y a presentar complicaciones como sepsis, deshidratacion y
muerte.

Cada afio mueren en el mundo cerca de 10 millones de nifios menores de cinco afios

debido en gran parte a unas pocas enfermedades prevenibles y cerca de 2 millones de

estas muertes (aproximadamente 20%) se deben directa o indirectamente a la enfermedad

diarreica. (Floreza, etal., 2015, p.30)

Segln la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) las enfermedades diarreicas
constituyen un problema de salud publica en el mundo, especialmente en los paises en
desarrollo, donde representan una importante causa de morbilidad y mortalidad en nifios
menores de 5 afios. “Se ha estimado que en Africa, Asia y América Latina cada afio mueren
alrededor de 3,3 millones de nifios por este sindrome y ocurren mas de mil millones de
episodios” (Cermeno, J., Hernandez, 1., Camaripano, M., Medina, N., Guevara, A., &
Hernandez, C., 2008, p.64).

Recordemos lo que dice Manrique, Tigne, Bello y Ospina (2006):

Multiples episodios de diarrea en el primer afio pueden deteriorar el estado nutricional y

generar graves secuelas, ademas los mismos autores afirman que las caracteristicas

epidemioldgicas, agentes etioldgicos y presentacion clinica de la EDA varian



dependiendo del pais, region o comunidad, por lo tanto, su reconocimiento en el ambito

local es imprescindible en el disefio de programas de prevencion y control; por ejemplo,

la introduccion de vacunas activas contra Rotavirus.

4.1.4 Etiologia. De acuerdo con Cruz (2010) “en términos generales las GEA infecciosas
en la infancia pueden ser debidas a tres grupos de factores etioldgicos: agentes infecciosos
enterales, agentes infecciosos parenterales (menos frecuentes) y causas no infecciosas”.

En lo que respecta a los factores infecciosos: se trata del grupo etiol6gico mas frecuente
incluyendo microorganismos bacterianos, viricos y parasitarios. Las bacterias enterales
producen al menos, el 15% de los cuadros de diarrea aguda. Algunas de ellas estan
implicadas en las toxiinfecciones alimentarias, ocasionando brotes epidémicos a traves de
aguas o alimentos: Bacillus cereus, Staphylococcus, C. perfringens, Shigella y V.
parahemolyticus, son algunas de las especies implicadas. En nuestro medio, los virus en
general, y los rotavirus en particular, constituyen la etiologia més frecuente. En los paises
desarrollados, la diarrea de causa parasitaria tiene poca relevancia clinica.

Mientras que los factores parenterales y no infecciosos coinciden con la GEA en el
periodo de la lactancia, especialmente las infecciones respiratorias de vias altas
(rinofaringitis, otitis) y bajas (bronquitis, neumonias). Otros procesos, como las infecciones
urinarias, pueden coincidir igualmente con vomitos y diarrea, asi como las infecciones
intraabdominales (adenitis). En estos procesos parenterales, junto a la clinica
gastroenteritica, suelen destacar los sintomas y signos especificos de la enfermedad
parenteral. Cabe la posibilidad de ser producidos en ocasiones por el mismo agente
etiolégico. No se deben olvidar las agresiones dietéticas, tanto cuantitativas
(sobrealimentacion, hipoalimentacién), como cualitativas (alimentacién hiperconcentrada,
intolerancias alimentarias a disacaridos, gluten, proteinas vacunas o vegetales). Junto a ellas,
a veces intervienen los factores toxicos, como la antibioterapia capaz de provocar
disbacteriosis, los laxantes o los antimetabolitos y quimioterapicos antineoplésicos. Algunos
procesos inflamatorios intestinales (enfermedad de Crohn, gastroenteritis eosinofilica, colitis
ulcerosa) y enfermedades sistémicas (FQ, hipertiroidismo, enfermedad de Whipple) pueden
ocasionar manifestaciones clinicas de diarrea aguda, lo mismo que todas las afecciones
diarreicas cronicas (celiaquia) pueden iniciarse de forma aguda o sufrir crisis agudas.

Segun Harrison et al. (2012): “mas del 90% de los casos de diarrea aguda se deben a

agentes infecciosos; estos casos se manifiestan a menudo por vomito, fiebre y dolores
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abdominales. La proporcion del 10% restante se debe a medicamentos, ingestion de
sustancias toxicas, isquemia y otros trastornos” (p.310).

La mayor parte de las diarreas infecciosas se transmite por via fecal-oral, a través de
contactos personales directos o, con mayor frecuencia, al ingerir alimentos o agua
contaminados con los microorganismos patdgenos que estan en las heces de humanos o de
animales.

Segun lo aportado por Sierra, Vargas, Zambrano, y Caceres G. (2008), con respecto la
etiologia de la diarrea aguda:

Los microorganismos més frecuentemente asociados con diarrea aguda en nifios son los

rotavirus, entre 30 a 40% de los casos. Las bacterias son diagnosticadas en 20%, donde

Escherichia coli enterotoxigénica (ECET), Salmonella sp, Shigella sp y Campylobacter

jejuni son los aislados con mayor frecuencia. A su vez, los parasitos en 10 a 12% estan

representados por Crystosporidium, Entamoebahistolytica y Giardia lamblia. Estos
porcentajes muestran que entre 40 y 50 % de las diarreas quedan sin definicion etioldgica.

(p-37)

Por otro lado, el estudio realizado por Arista, Huaman, Mifiano, y Diaz (2015) demuestra
que:

Existe mayor prevalencia de bacterias y parasitos como agentes etioldgicos de diarrea

aguda en menores de 5 afios, en cuanto a los agentes bacterianos la E. coli Enteropatdgena

(20%), Campylobacter (11,7%), fueron los mas frecuentes; en menos porcentaje

Salmonella (3.3%) y Shigella (2,5%) y entre los agentes parasitarios predominan

Entamoeba coli (50%), seguido de Giardia Lamblia (9.2%), asi como de Blastocystis

hominis (7,5%). (p.18)

Tabla 1

Principales causas de Diarrea infecciosa en nifios

Virus Norovirus (virus de Norwalk), Rotavirus, Adenovirus, Astrovirus,
Citomegalovirus

Bacterias Productoras de toxinas
Bacillus cereus)

Invasoras (p. €j., E. coli invasiva, Shigella, Salmonella, Yersinia,
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Campylobacter,
Clostridium difficile)

Parasitos Giardia lamblia, Cryptosporidium, Entamoeba histolytica

FUENTE: Sanchez et al., (2016)

De acuerdo con Farthing, Salam y Lindberg (2012) las principales mecanismos

patogénicos y caracteristicas clinicas segun el agente etiolégico son las siguientes:

4.1.4.1 Agentes bacterianos. En los paises en desarrollo, las bacterias y parasitos

entéricos tienen una mayor prevalencia que los virus, y su pico habitualmente se observa

durante los meses veraniegos.

4.1.4.1.1 Escherichia coli diarreogénica. La distribucién varia de un pais a otro, pero la

E. coli enterohemorragica (ECEH, incluyendo E. coli O157:H7) es agente causal de

enfermedad en general en los paises desarrollados.

En los paises en desarrollo casi todos los tipos provocan enfermedad en los nifios:

E. coli enteroagregante (ECEAQ) provoca diarrea acuosa en nifios pequefios y diarrea
persistente en los nifios portadores del virus de inmunodeficiencia humana (VIH).

E. coli enterotoxigénica (ECET) provoca diarrea en lactantes y nifios en paises en
desarrollo.

E. coli enteropatdgena (ECEP) en general afecta a nifios < 2 afios, y presenta diarrea
persistente en 1os nifios.

ECEI y ECEH no se observan (o tienen una muy baja prevalencia) en algunos paises en
desarrollo.

4.1.4.1.2 Campylobacter. La infeccidén asintomatica es muy comun en los paises en

desarrollo y se asocia con la presencia de ganado cerca de las viviendas.

La infeccion se acompafia de diarrea acuosa y en ocasiones disenteria

Las aves de corral son una fuente importante de Campylobacter en los paises
desarrollados, y su frecuencia estd aumentando también en los paises en desarrollo, con
la rapida proliferacion de la industria avicola.

En los paises en desarrollo la presencia de un animal cerca del area de cocina constituye
un factor de riesgo.

Campylobacter es una de las bacterias que se aisla mas frecuentemente de las heces de

lactantes y nifios de los paises en desarrollo; las tasas mas elevadas de aislamiento se

encuentran en los nifios de 2 afios de edad y menores.
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4.1.4.1.3 Especies Shigella. La hipoglicemia, que se acompafa de indices muy elevados

de letalidad, aparece con una frecuencia mayor que en otros tipos de enfermedad diarreica.

S. sonnei se observa con mayor frecuencia en paises desarrollados; los casos son leves,
pero puede provocar brotes en poblaciones institucionalizadas.

S. flexneri es un agente endémico en muchos paises en desarrollo y provoca sintomas de
disenteria y de enfermedad persistente; es infrecuente en los paises desarrollados.

S. dysenteriae tipo 1 (Sd1), el Unico serotipo que produce la Shiga toxina, igual que
ECEH. Se trata también del serotipo epidémico al que se han adjudicado numerosos
brotes epidémicos con indices de letalidad que puede llegar hasta el 10% en Asia, Africa,
y América Central.

Se estima que en los paises en desarrollo ocurren 160 millones de episodios,

fundamentalmente en nifios. ES mas comun en pre-escolares y nifios mayores que en

lactantes.

4.1.4.1.4 Vibrio cholerae. Son muchas las especies de vibrium que provocan diarrea en

paises en desarrollo.

Todos los serotipos (>2000) son patogénicos para los humanos.

Los serogrupos O1 y 0139 del V. cholerae son los Unicos que provocan un cuadro severo,
grandes brotes y epidemias.

De no mediar una rehidratacion rapida y adecuada, la deshidratacion severa puede llevar
al shock hipovolémico y muerte en el correr de las 1218 h siguientes a la instalacién del
primer sintoma.

Las deposiciones son acuosas, incoloras, y presentan grumos de mucus; a menudo se las
describe como deposiciones con aspecto de “agua de arroz”.

Es frecuente que se presenten vomitos, pero habitualmente no cursa con fiebre.

Es posible que se produzca la diseminacion de una epidemia; toda infeccidén debe ser
rdpidamente notificada a las autoridades de salud publica.

La aparicion de hipoglicemia en el nifio puede provocar convulsiones, e inclusive la

muerte.

4.1.4.1.5 Salmonella. Fiebre entérica - Salmonella entérica - serotipo Typhi y Paratyphi

A, B, o C (fiebre tifoidea); la fiebre dura 3 semanas 0 mas; los pacientes pueden presentar

transito intestinal normal, estrefiimiento o diarrea.

Los animales son el principal reservorio de Salmonella.

Los humanos son los Unicos portadores de Salmonella tifoidea.
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- Enla salmonelosis no tifoidea (gastroenteritis por Salmonella), hay un rapido inicio de la
sintomatologia: nauseas, vomitos y diarrea (que puede ser acuosa o disentérica) en un
pequefio nimero de casos.

Los lactantes y los nifios inmunocomprometidos por cualquier razon (como desnutricion
severa) parecerian ser las poblaciones con el mayor riesgo. Un 70% de los nifios afectados
presentan fiebre. Ocurre bacteriemia en 1-5% de los casos, fundamentalmente en lactantes.

4.1.4.2 Agentes virales. Tanto en los paises industrializados como en desarrollo, los virus
son la causa predominante de diarrea aguda; particularmente en invierno.

4.1.4.2.1 Rotavirus. Es responsable de un tercio de las hospitalizaciones por diarrea y 500
000 muertes a nivel mundial cada afio. Se asocia con un cuadro de gastroenteritis mas severa
que el promedio.

Principal causa de gastroenteritis severa que produce deshidratacion en nifios. Casi todos
los nifios (tanto en paises industrializados como en desarrollo) han sufrido infeccion por
rotavirus antes de cumplir los 3-5 afios de edad. Las infecciones neonatales son comunes,
pero a menudo asintomaticas. Los picos de mayor incidencia de enfermedad clinica se
observan en nifios entre los 4 y 23 meses de edad.

4.1.4.2.2 Calicivirus humano (HuCVs). Pertenecen a la familia Caliciviridae, los norovirus

y sapovirus (antiguamente denominados “virus tipo Norwalk™ y “virus tipo Sapporo.”). Los

norovirus son la causa mas comun de brotes de gastroenteritis, y afectan a todos los grupos

etarios.

Los virus tipo Sapporo afectan fundamentalmente a nifios. Puede ser el segundo agente
viral en frecuencia después de los rotavirus, responsables de 4-19% de los episodios de
gastroenteritis severa en los nifios pequerfios.

4.1.4.3 Agentes parasitarios. Cryptosporidium parvum, Giardia intestinalis, Entamoeba
histolytica, y Cyclospora cayetanensis. Estas etiologias son infrecuentes en el mundo
desarrollado, limitdndose habitualmente a viajeros.

En los niflos en general provocan enfermedad diarreica aguda. Estos agentes son
responsables de una proporcion relativamente menor de casos de enfermedad diarreica
infantil infecciosa en los paises en desarrollo. G. intestinalis tiene una baja prevalencia
(aproximadamente 2-5%) en los nifios de paises desarrollados, pero llega hasta 20-30% en
las regiones en desarrollo. Cryptosporidium y Cyclospora son agentes comunes entre los

nifios de los paises en desarrollo; frecuentemente son cuadros asintomaticos.
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4.1.5 Sindromes clinicos. Los sintomas, signos o sindromes clinicos de la diarrea aguda
dependen del agente etioldgico y de sus complicaciones; el agente patégeno infectante, su
naturaleza y la dosis o cantidad de indculo de éste influyen en las caracteristicas de la diarrea,
ademas otras manifestaciones generales se sobreafiaden al cuadro diarreico secundariamente
a complicaciones tales como la deshidratacion y el desequilibrio de los electrolitos.

Por lo general, la ingestion de toxinas reformadas (como las de Staphylococcus aureus)
se asocia con el rapido comienzo de nduseas y vomitos en menos de 6 horas, con posible
fiebre, colicos abdominales y diarrea en 8 a 72 h. La diarrea acuosa y los colicos
abdominales después de un periodo de incubacion de 8 al6 h se asocia con C. perfringens
y B. cereus productores de enterotoxina. Los retortijones abdominales y la diarrea acuosa
después de un periodo de incubacion de 16 a 48 h pueden asociarse con norovirus, varias
bacterias productoras de enterotoxina, Cryptosporidium y Cyclospora, y también han sido
un rasgo tipico de las infecciones por el virus de la gripe HIN1. Varios microorganismos,
como Salmonella, Shigella, C. Jejuni, Yersinia enterolitica, E. coli enteroinvasivo o
hemorragico (productor de toxina Shiga) y V. parahaemolyticus, producen diarrea que
pueden contener sangre, asi como leucocitos fecales en asociacién con célicos
abdominales, tenesmo y fiebre. La diarrea sanguinolenta y los retortijones abdominales
después de un periodo de incubacién de 72 a 12 h se asocian con infecciones debidas a
Shigella, como E. coli. Los microorganismos asociados con disenteria o diarrea
hemorragica pueden causar también diarrea acuosa sola sin fiebre o una diarrea que acaba
complicandose y desembocando en disenteria. (Kliegman, Stanton, St Geme y Schor,
2013, p.1958)

Segun Diaz Mora et al., (2014) “en la practica, las manifestaciones clinicas permiten
orientar hacia distintos sindromes clinicos de acuerdo a los siguientes mecanismos
fisiopatologicos, pudiendo a veces coexistir varios de ellos”.

4.1.5.1 Diarreas secretoras. En los casos agudos suelen estar producidas por
toxiinfecciones alimentarias o por determinadas bacterias productoras de toxinas que pueden
actuar por accién citoténica activando la adenilciclasa o por accion citotdxica, por
destruccion celular. El dafio se localiza en intestino delgado, las deposiciones son liquidas,
acuosas, con pérdida importante de agua y electrolitos y es caracteristica la persistencia de
la diarrea a pesar del ayuno.

4.1.5.2 Diarreas invasivas o inflamatorias. Se producen por penetracion y destruccion

de las células del epitelio intestinal, con inflamacion y ulceraciéon de la mucosa
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preferentemente a nivel del colon. La diarrea suele ser con moco y sangre, cierto grado de
afectacion sistémica con fiebre y alteracion del estado general. Cuando se visualizan las
heces en el microscopio se demuestra la existencia de leucocitos y hematies.

4.1.5.3 Deshidratacion. La amenaza mas grave de las enfermedades diarreicas es la
deshidratacion. Durante un episodio de diarrea, se pierde agua y electrolitos (sodio, cloruro,
potasio y bicarbonato) en las heces liquidas, los vomitos, el sudor, la orina y la respiracion.
Cuando estas pérdidas no se restituyen, se produce deshidratacion.

Baldi et al., (2009) refiere que el grado de deshidratacion se mide en una escala de tres:

4.1.5.3.1 Deshidratacion incipiente. Sin signos, ni sintomas.

4.1.5.3.2 Deshidratacién moderada. Sed, comportamiento inquieto o irritable, reduccion
de la elasticidad de la piel, ojos hundidos.

4.1.5.3.3 Deshidratacion grave. Los sintomas se agravan. Choque, con pérdida parcial
del conocimiento, falta de diuresis. Extremidades frias y himedas, pulso rapido y debil,
tension arterial baja o no detectable y palidez.

La deshidratacion grave puede ocasionar la muerte si no se restituyen al organismo el
agua y los electrolitos perdidos, ya sea mediante una solucion de sales de rehidratacién oral
(SRO) o mediante infusién intravenosa.

4.1.6 Diagndstico. La enfermedad diarreica aguda es un proceso autolimitado en el que,
en la mayoria de los casos, s6lo es necesaria una valoracion del paciente mediante una
adecuada historia clinica y una cuidadosa exploracion fisica para establecer las indicaciones
pertinentes. La gravedad de la diarrea esta en relacion con el grado de deshidratacion, por lo
que es fundamental una valoracion lo mas exacta posible de ésta, para evitar tanto un retraso
en el tratamiento como intervenciones innecesarias.

El diagndstico se basa en el reconocimiento clinico, la evaluacion de su gravedad
mediante una evaluacién rapida y la confirmacion mediante pruebas de laboratorio
apropiadas si estan indicadas. La evaluacion de un nifio con diarrea aguda consiste en:

- Valorar el grado de deshidratacion y acidosis y proporcionar una reanimacion y

rehidratacion rapidas con liquidos orales o intravenosos segun las necesidades.

- Averiguar los antecedentes apropiados de contactos, viajes 0 exposicion. Incluye la
informacion sobre exposicion a contactos con sintomas similares, ingesta de
alimentos o agua contaminados, asistencia a guarderias, viaje reciente o contacto con
una persona que haya viajado a un area con diarrea endémica y utilizacion de

antimicrobianos.
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- Determinar clinicamente la etiologia de la diarrea ara la instauracion de un
tratamiento antibiotico precoz en los casos indicados.

Aunque las nauseas y los vomitos son sintomas inespecificos, son indicativos de infeccién
en el intestino superior. La fiebre es sugestiva de un proceso inflamatorio, pero se produce
también como consecuencia de deshidratacion o coinfeccion (p. ej. infeccion del aparato
urinario, otitis media). La fiebre es comun en pacientes con diarrea inflamatoria, el dolor
abdominal del tenesmo intensos son indicativos de afectacion del intestino grueso y del
recto. Caracteristicas tales como nauseas, vomitos y febricula o ausencia de fiebre con
dolor periumbilixal leve 0 moderado y diarrea acuosa son indicativas de afectacion del
intestino delgado y reducen también la posibilidad de una infeccion bacteriana grave.
(Kliegman, et al, 2013, p.1958)

4.1.6.1 Valoracion del estado de hidratacién. De acuerdo con Riechmann, Torres, José,

y Rodriguez, (2009), el dato clinico mas exacto del grado de deshidratacion es el porcentaje

de pérdida ponderal, que representa el déficit de liquidos existente. La deshidratacion se

considera segUn esta pérdida como:

Leve o ausencia de deshidratacion, pérdida de menos del 3% del peso corporal.
Moderada, pérdida del 3-9% del peso corporal.
Grave, pérdida de méas del 9% del peso corporal.

En la historia clinica el dato méas relevante respecto a la ausencia de deshidratacion es

una diuresis normal. “Respecto a los signos clinicos independientemente asociados a

deshidratacion, los mas significativos son: pérdida de turgencia cutanea, respiracion

anormal, relleno capilar lento, mucosa oral seca, ausencia de lagrimas y alteracion

neurologica” (Riechmann et al., 2009). Cuando se toman en conjunto, la presencia de 2 de

los 4 ltimos predice un déficit del 5% con una sensibilidad y especificidad del 79% y 87%

respectivamente. La existencia de alteracion de electrolitos se ha relacionado con la

presencia de edad menor de 6 meses, mucosas secas, vomitos, relleno capilar lento, ausencia

de diabetes y taquicardia.

Tabla 2

Evaluacioén del estado de hidratacion en un nifio con Diarrea

EVALUAR CLASIFICAR DECIDIR Y TRATAR

Dos de los signos Si la nifia 0 nifio no tiene otra clasificacion
siguientes: grave
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* Letargico o
inconsciente

* Ojos hundidos.
* Bebe mal o no puede Deshidratacion
beber. Grave

* Signo del pliegue
cutaneo: la piel vuelve
muy lentamente a su
estado anterior

Administrar Plan C en la unidad de salud
Si la nifia o nifio tiene otra clasificacion
grave:

Después de iniciar el plan C, Referir
URGENTE al hospital segun
recomendaciones

de estabilizacion y transporte con la madre
0 cuidadores dandole

sorbos de solucion de SRO frecuentemente
en el trayecto si la condicion de la

nifia o nifio lo permite Recomendar a la
madre que continte dandole el seno.

Si la nifia o nifio tiene 2 afios 0 mas y vive
en una zona con colera,

administrar primera dosis de antibidtico
recomendado por el MSP para colera tan
pronto como sea posible, cuando ya se
hayan controlado los vémitos.

Dos de los signos
siguientes:

* Intranquilo, irritable.
* Ojos hundidos.

» Bebe avidamente,
con sed

* Signo del pliegue
cutaneo:

la piel vuelve
lentamente al estado
anterior

Deshidratacion

Si la nifia o niflo no tiene otra
clasificacion grave:

Administrar Plan B

Dar zinc por 14 dias

Indicar a los padres o cuidadores cuando
deben regresar de inmediato

Citar a consulta de seguimiento a los 5 dias
si la nifia 0 nifio no mejora

Si la nifia o nifio tiene otra clasificacion
grave o riesgo social

Referir URGENTE al hospital, con los
padres o cuidadores dandole
frecuentemente al nifio o nifia sorbos de
solucién de SRO en el trayecto
Recomendar a la madre que continule
dandole el seno.

No tiene
Deshidratacion

No hay suficientes
signos para clasificar

Recomendar aplicacion del Plan A en casa
incluyendo zinc.
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como deshidratacion Indicar a la madre/cuidadores cuando debe
grave o regresar de inmediato.
deshidratacion. Citar a consulta de seguimiento 5 dias

después, si la nifia/o no mejora.

FUENTE: Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia. (AIEPI ) 2017

4.1.6.2 Parédmetros bioquimicos. Segin menciona Riechmann et al., (2009) la mayoria
de los nifios con deshidratacion leve no precisa estudios de laboratorio y tanto su diagnostico
como la monitorizacion de su tratamiento pueden efectuarse con valoracion exclusivamente
clinica. Ademas, dado que las soluciones de rehidratacion oral en cantidades adecuadas son
suficientes para corregir las alteraciones electroliticas, parece innecesario medir electrolitos
en aquellos nifios que van ser rehidratados con soluciones orales. Estos estudios se realizaran
en todos los casos de deshidratacion grave, en aquellos casos cuya historia clinica o examen
fisico no coincide con un episodio habitual de diarrea y en todos los casos en que se va a
administrar rehidratacion intravenosa. Se recomienda la determinacion de electrolitos,
glucosa y bicarbonato, constituyendo este Gltimo el pardmetro mas Util respecto al estado de
hidratacién. Se ha estimado una prevalencia de hipoglucemia de entre el 2 y el 9% de nifios
con gastroenteritis y del 14% en menores de 6 meses. La ausencia de datos clinicos que
puedan predecir esta situacion y las consecuencias de una hipoglucemia no tratada hacen
que sea importante considerar la determinacién de la glucemia en nifios menores de 5 afios
con gastroenteritis aguda y deshidratacion.

4.1.7 Tratamiento. Segun la Organizacion Mundial de la salud la terapia de rehidratacién
oral es la siguiente:

Plan A corresponde a la prevencion de la deshidratacion y malnutricion en el domicilio
con liguidos en mayor cantidad de lo usual, sales de hidratacion oral, bebidas saladas (por
ejemplo, agua de arroz salado o una bebida de yogur con sal) o verduras o sopa de pollo con
sal. De igual manera se puede utilizar suplemento de zinc de (10-20mg) al inicio de la diarrea
y continuar por 10 a 14 dias posteriores de la enfermedad.

Plan B consiste en la terapia de hidratacion oral en nifios con deshidratacion moderada,
en este grado de deshidratacion, requeriremos un soporte hidrico y electrolitico via oral
adecuado. Las Sales de Rehidratacion Oral son las recomendadas por la OMS. Por lo general
el soporte hidrico se determinara multiplicando el peso por 75ml y administrando el fluido

en 4 horas. Si el peso se desconoce, se utilizara en acorde para la edad.
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Plan C utilizado en casos de deshidratacion grave la cual no debe manejarse en un nivel
de atencion primario por el riesgo de complicaciones, ademas se debe de contar con una sala
de observacion para su manejo. Pero es nuestro deber preparar al paciente para su traslado,
iniciando el Plan C adecuadamente.

Algunos estudios han demostrado que reducir la concentracion de sodio de la solucién de
SRO a 75 mEqg/l, la de glucosa a 75 mmol/l y la osmolaridad total a 245 mOsm/l aumento la
eficacia del régimen de SRO en nifios y nifias con diarrea aguda no derivada del colera. La
necesidad de terapia intravenosa suplementaria y no programada en nifios y nifias que
recibieron la nueva solucion de SRO se redujo a un 33%. Segun un analisis de este resultado
y algunos estudios recientes sobre la reduccién de la osmolaridad en las soluciones de SRO
(osmolaridad 210-268 mOsm/I, sodio 50-75 mEg/l), la cantidad de deposiciones disminuyd
cerca de un 20% Yy el vomito, cerca de un 30%. Adicionalmente, se vio que la solucién de
osmolaridad reducida (245 mOsm/l) era tan segura y eficaz como las sales estandar de
rehidratacion oral en nifios y nifias que presentaban casos de colera.

4.1.7.1 Suplementos de zinc disminuyen la gravedad y la duracién de la diarrea. De
acuerdo a la OMS/UNICEF, (2004) doce estudios examinaron el efecto de los suplementos
de zinc sobre la diarrea aguda. Los datos mostraron que administrar suplementos de zinc (en
jarabe que contenga 20 mg de zinc elemental por 5 ml, o en tabletas de zinc de 20 mg, como
sulfato, gluconato o acetato) durante el episodio y hasta que la diarrea cesa por completo
tiene un importante y beneficioso efecto en la evolucién clinica de la diarrea aguda, pues
reduce tanto su duracion como su gravedad.

La OMS y el UNICEF recomiendan, por lo tanto, administrar diariamente 20 mg de
suplementos de zinc durante 10 a 14 dias a los nifios y nifias que presentan diarrea aguda, y
10 mg diarios a los menores de seis meses, a fin de disminuir la gravedad de los episodios y
prevenir la diarrea durante los 2 a 3 meses siguientes.

4.1.7.2 Dieta. Farthing et al. (2012) menciona que la practica de interrumpir la
administracion de alimentos durante mas de 4 horas es incorrecta. Se recomienda continuar
con la alimentacion normal en los casos en los que no hay signos de deshidratacion, y
reintroducirla en cuanto se logre corregir la deshidratacion moderada o severa, lo que
habitualmente lleva unas 2- 4 horas, empleando SRO o rehidratacion intravenosa.

4.1.7.3 Detalles pediatricos. Los lactantes alimentados a pecho y nifios deben seguir

recibiendo alimentacion, inclusive durante la fase de rehidratacion. Sin embargo, para los
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lactantes que no reciben pecho y los nifios y adultos deshidratados, la rehidratacion

es la primera prioridad y se puede lograr en 2—4 horas.

Tabla 3

Dieta para pacientes con Enfermedad Diarreica Aguda

Administrar

Detalles
pediatricos:

Evitar:

Una dieta apropiada para la edad-independientemente del liquido
utilizado para SRO o el mantenimiento.

Ingestas frecuentes y livianas distribuidas a lo largo del dia (seis
colaciones/dia).

Alimentos ricos en energia y micronutrientes, alimentos combinados
(granos, huevos, carnes, frutas y hortalizas)

Luego del episodio diarreico, y dependiendo de la tolerancia, ir
aumentando la ingesta energética.

Los nifios mayores deben recibir su alimentacién y seguir sus vidas
normales.

Los nifios, especialmente los pequefios, deben recibir una colacion
adicional luego de la resolucion de su diarrea, para poder recuperar su
crecimiento.

Jugos de fruta enlatados son hiperosmolares y pueden agravar la
diarrea

FUENTE: Farthing et al., (2012)

4.1.7.4 Terapia especifica farmacologica. Esta terapia se enfoca especificamente en el

manejo del agente etiologico de EDA.

4.2 Estado Nutricional

El estado nutricional es la condicidn fisica que presenta el nifio como resultado del

balance entre sus necesidades e ingesta de energia y nutrientes, como la ingesta de

alimentos, que son aprovechados por su organismo Yy son suficientes para responder al

gasto dado por los requerimientos nutricionales para su edad, sexo, estado fisiolégico y

actividad fisica. Si la nutricion del nifio por medio de la ingesta de alimentos es

balanceada, el aprovechamiento bioldgico de los nutrientes sera adecuado; esto se vera

reflejada en la salud corporal del infante. (Hernandez, Alberto, Hernandez, Rojas y
Cadena, 2018, p.171)
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La nutricidn es el conjunto de procesos fisioldgicos armonicos y coordinados que ocurren
en todas las células. Tiene como finalidad proveer al organismo de la energia y los
nutrientes necesarios para mantener la vida, promover el crecimiento y repara las pérdidas
de peso. Es un proceso involuntario e inconsciente que depende de funciones
neuroendocrinas a través de las cuales el organismo recibe, transforma y utiliza las
sustancias quimicas contenidas en los alimentos. Por consiguiente, la nutricion en tanto
que, comprende de todos aquellos procesos mediante los cuales el organismo incorpora,
transforma y utiliza las sustancias quimicas (nutrientes) contenidas en los alimentos, para
llevar a cabo distintas funciones como: cubrir las necesidades energéticas, formar y
mantener las estructuras corporales, regular los procesos  metabolicos y prevenir
enfermedades relacionadas con la nutricion. (Atupafia y Cajamarca, 2016, p. 93)
Naranjo, y Pesantez (2016) refieren:
Que comunmente al hablar de nutricion en nifios, era referirse a estados de desnutricion,
principalmente porque era una patologia muy prevalente y también por ser uno de los
objetivos de salud publica mas importantes de todos los paises del mundo. El enfoque ha
variado en las ultimas décadas, siendo el término malnutricion el mas apropiado para
determinar las alteraciones nutricionales en nifios. La OMS “define como la alteracion
nutricional producto de las carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de energia,
proteinas y/otros nutrientes”; termino que incluye tanto desnutricidon como
sobrealimentacion.

El mismo autor menciona que la malnutricion es una patologia de interés, no solamente
porque compromete el estado de salud de los nifios por si misma, sino también por
predisponer de una manera directa a otro tipo de enfermedades, como infecciones virales o
bacterianas respiratorias 0 gastrointestinales. A esto se le suma la disminucion del
rendimiento intelectual y en un futuro laboral, convirtiéndolo en un problema a corto,
mediano y largo plazo.

4.2.1 Estado nutricional en nifios menores de 5 afios y adolescentes. La valoracion
del estado nutricional, balance entre la ingesta, absorcion y utilizacion de los distintos
nutrientes y las necesidades, es uno de los mejores indicadores de salud tanto individual
como poblacional, especialmente en los nifios en los que el crecimiento y la maduracion
estan en gran parte condicionados por la nutricion tanto de la madre durante el embarazo
y la lactancia, como del nifio desde el nacimiento hasta el final de la adolescencia. En

nifilos y adolescentes, por un lado, los déficits nutricionales causados por falta de
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alimentos han disminuido extraordinariamente, pero, por otro, emergen, en especial a

partir de la segunda década de la vida, y sobre todo en nifias, hay déficits voluntarios de

aporte de nutrientes (miedo a engordar, al colesterol, a una imagen corporal contraria a la
ideal socio-publicitaria de delgadez). Al mismo tiempo la industria y la publicidad

promocionan, también, el consumo limitado de alimentos de gran valor organoléptico y

energeético, pero no nutricional, con un aporte importante de grasas, grasa saturada y trans,

colesterol, azucares simples, sal y déficit de micronutrientes, vitaminas y componentes
bioactivos o funcionales que, junto a la tendencia de una vida con predominio progresivo
de patrones de inactividad, favorece el balance energético positivo con el acumulo de

grasa corporal, aumento de peso y obesidad. (Cruz, 2010, p. 676)

4.2.2 Crecimiento y Desarrollo. Segun Cruz (2010) El crecimiento es producto de la
continua interaccion de la herencia y el ambiente desde la concepcién a la edad adulta. Cada
individuo tiene una base genética con un potencial definido de crecer, que es modulado por
un amplio grupo de factores extragénicos. El crecimiento implica fundamentalmente un
incremento de las dimensiones corporales originado por el aumento del nimero y tamafio
celular, es decir, un proceso de hiperplasia e hipertrofia celular. El desarrollo es un proceso
fisiologico que a partir de una célula pluripotencial e indiferenciada hace posible la
diferenciacion, maduracion, organizacion y funcién de tejidos, érganos y aparatos, que
forman en su conjunto el organismo humano.

El rapido crecimiento del nifio durante el primer afio de vida y su continuidad hasta el
final de la adolescencia conlleva unas necesidades nutricionales superiores a las de cualquier
otra época de su existencia. Un suministro insuficiente de los nutrientes adecuados durante
este periodo tendrd efectos adversos sobre su desarrollo. Durante la infancia y la
adolescencia los procesos de crecimiento y maduracion fisica y de la personalidad, no sélo
influencian la cantidad de nutrientes ingeridos y la forma de ingerirlos, sino también la
actitud del nifio ante los alimentos; se establecen los habitos alimentarios, madura el gusto,
se definen las preferencias y las aversiones, y, por tanto, la base del comportamiento
alimentario para toda la vida. (p.663)

La forma mas sencilla de valorar el crecimiento es el control periddico del peso, talla 'y
perimetros corporales; un nifio en condiciones normales duplica el peso a los 5 meses,
triplica al afio de edad (ej. Si el nifio nace con 3kg, a los 5 meses tendra 6kg y al afio 9kg.);
luego del afio de edad el crecimiento es mas lento de 2 a 2.5 kg por afio. La evaluacién

periddica del crecimiento permite observar, como los cambios en las condiciones de salud y
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nutricion mejoran o empeoran con respecto al crecimiento fisico del nifio, por lo que se
propicia el uso de gréaficas con el fin de controlar el crecimiento del nifio, no solo por parte
de los agentes de salud sino también de las madres y la comunidad.

4.2.3 Métodos para evaluar el estado nutricional. Segun Asencio et al (2012) las
mediciones antropométricas Unicas representan solo una instantanea y pueden inducir a
errores en el diagndstico, especialmente en lactantes; las mediciones seriadas son una de las
mejores guias del estado nutricional del nifio. Deben ser efectuadas por personal calificado,
usando instrumentos adecuados y ser interpretadas comparandolas con estandares de
referencia. Es la técnica més usada en la evaluacién nutricional, ya que proporciona
informacion fundamentalmente acerca de la suficiencia del aporte de macro nutrientes.

De acuerdo al Protocolo de Atencidon para la evaluacion de crecimiento de nifios y nifias
menores de cinco afios y de cinco a nueve afios (MSP del Ecuador, Coordinacién Nacional
de Nutricién, 2011) durante la elaboracion de las nuevas curvas de la OMS que se llevo a
cabo entre 1993 y 2003, se planted el disefio de un estudio multicéntrico que incluyo a 8.440
nifios y nifias saludables con un seguimiento longitudinal desde el nacimiento hasta los 24
meses de edad y un estudio transversal de nifios y nifias de entre 18 y 71 meses. Los nifios y
las nifias provenian de diferentes etnias y entornos: Brasil, Ghana, India, Noruega, Oman y
Estados Unidos, todos alimentados de forma exclusiva con leche materna y que crecian en
condiciones favorables para su desarrollo, al cuidado de padres con conocimientos de buenas
practicas de salud e higiene.

Este estudio demostrd increibles similitudes entre los seis paises, con apenas un 3% de
diferencia en los promedios de crecimiento de cada lugar. Con la inclusion de nifios y nifias
que recibian alimentacion y cuidados recomendados por la OMS, el Estudio multicéntrico
de Referencia de Crecimiento (EMRC) logré la construccion de estandares prescriptivos
para un crecimiento ptimo.

Con estos nuevos estandares de crecimiento construidos sobre una muestra representativa
a nivel mundial se demostr6 que los nifios y nifias de cualquier pais crecen igual cuando sus
necesidades de salud, nutricién y cuidados son cubiertas, independientemente de su origen
étnico y geografico. Los nuevos patrones de evaluacion del crecimiento y desarrollo, ademas
de reflejar cuél debe ser el ideal de crecimiento de nifios, nifias y adolescentes, permiten la
deteccion oportuna de problemas de ganancia insuficiente de peso. Ademas, detectan mejor
a nifos y nifas en riesgo de sobrepeso y obesidad. Los patrones de referencia de la OMS se

estandarizan de la siguiente manera:
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4.2.3.1. Indicador Peso para la Edad (P/E). El P/E refleja el peso corporal en relacion
con la edad del nifio o nifia en un momento determinado. Este indicador se usa para evaluar
si hay bajo peso y bajo peso severo; pero no se usa para clasificar a un nifio o nifia con
sobrepeso u obesidad. Es importante sefialar también que un nifio o nifia puede ser desnutrido
si presenta longitud o talla pequefia (talla baja), estd muy delgado o tiene ambos problemas.

4.2.3.2. Indicador Longitud o Talla para la Edad. La Longitud o Talla para la Edad
refleja el crecimiento longitudinal alcanzado por la nifia o nifio, segin su edad en un
momento determinado. Se denomina longitud a la medicion que se realiza en posicion
acostada a menores de veinticuatro meses, y talla a la medicion en posicion de pie, a nifias y
nifios a dos a cinco afios. Este indicador permite reconocer a nifios o nifias con retardo en el
crecimiento (longitud o talla baja) debido a un insuficiente aporte de nutrientes por periodos
prolongados o enfermedades recurrentes. También puede identificarse a los nifios o nifias
que son altos para su edad.

4.2.3.3. Indicador Indice de Masa Corporal para la Edad. El indice de Masa Corporal
(IMC) es una medida de asociacion entre el peso y la talla de una persona. Ideado por el
estadistico belga L. A. J. Quetelet, también es conocido como indice de Quetelet. A pesar de
que no hace distincion entre los componentes grasos y no grasos de la masa corporal total,
este es un método para evaluar el grado de riesgo asociado con la obesidad. EI IMC se calcula
segUn la expresion matematica: Peso en kg + talla o longitud en metros al cuadrado (kg/m?).

“El IMC es especifico para la edad y el sexo y puede utilizarse desde el nacimiento hasta
los 20 afios y es una herramienta de cribado de la delgadez, el sobrepeso y la obesidad”
(Kliegman et al, 2013, p. 313).

Es muy importante usar la medicion de longitud para un nifio o nifia menor a dos afios de
edad y la medicidn de talla para un nifio o nifia de dos afios de edad o mayor. Si es necesario,
convierta la talla a longitud (sume 0,7 cm) o longitud a talla (reste 0,7 cm) antes de calcular
el IMC de nifios y nifias.

En cada una de estas curvas, el eje X presenta la edad, cada espacio entre lineas
corresponde a un mes de edad y la escala va desde los cero meses hasta cinco afios
cumplidos, los numeros de la escala vertical (YY) indican los valores de IMC de 10 a 22
kg/m?. Cada espacio entre las lineas horizontales corresponde a 0,2 unidades de medicion
del IMC (kg/m?).

Una vez marcados los puntos en la curva de IMC segun la Edad se continta con la

interpretacion como sigue:
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e La mediana (Desviacion estandar cero) aparece representada por una linea mas
gruesa. El area sombreada comprendida entre las lineas que representan +2 DE y -2
DE corresponden al rango normal, donde debe ubicarse la mayor parte de los nifios
y nifas.
e Si el punto graficado se ubica encima de la linea +3 DE, deben ser catalogados con
obesidad.
e Si el punto graficado se ubica por encima de la linea +2 DE y por debajo de +3 DE,
se trata de nifios o nifias con sobrepeso.
e Si el punto graficado se ubica debajo de -2 DE y encima de -3DE se trata de un nifio
0 nifia desnutrido.
e Si el punto esta debajo de -3DE, se trata de un nifio o nifia severamente desnutrido.
4.2.4 Factores que influyen en el estado nutricional de los nifios menores de 5 afios.
Mufioz, Grillo y Diaz-Chica (2012) manifiesta en su estudio que los nifios constantemente
estan creciendo y cambiando, adquiriendo nuevas habilidades y caracteristicas cada dia,

estos cambios ocurren principalmente en cuatro areas:

Sociales: Incluye personalidad, temperamento y el relacionarse con otros.
e Emocional: Emociones, como responder a esas emociones, motivacion y autoestima
e Fisico: Hace referencia al cuerpo, crecimiento, salud y movimiento.
¢ Intelectual: Incluye la habilidad para aprender a resolver problemas, hacer las tareas
escolares y la comunicacion.

La misma autora indica que pasando por estas etapas, el nifio comienza a adquirir
conocimientos, habilidades y practicas iddneas relativas a su salud, alimentacion y nutricién.
En todas las comunidades existe grupos vulnerables, entre ellos los nifios, cuya probabilidad
de enfermar, morir o accidentarse es mayor, lo que resulta de la interaccién de caracteristicas:
bioldgicas, genéticas, ambientales, sicoldgicas, sociales y econémicas.

El hecho de que posean estas caracteristicas que les confiere un riesgo de alteracion de la
salud, implica que requieren una mayor necesidad de atencion. El organismo infantil se
encuentra en constante proceso de maduracién, el crecimiento y el desarrollo determinan la
interaccion con el medio exterior. La alimentacion en la edad preescolar es primordial para
el buen funcionamiento del organismo. En esta etapa el cuerpo demanda mas nutrientes, es
por eso que es de suma importancia que los nifios tengan una buena alimentacion para que

puedan desarrollarse adecuadamente. El desarrollo fisico de los nifios esta relacionado con
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el proceso de crecimiento y desarrollo del cuerpo, constituyendo asi un indicador la
evaluacion de las distintas etapas de la vida del nifio.

Factores como la forma de vida, higiene, entorno familiar, y nutriciébn van a ser
considerados factores muy importantes en la etapa infantil.

En los paises desarrollados, a diferencia de los que estdn en vias las cantidades

inadecuadas de alimentos, el menor grado de educacion familiar o el deficiente estado

sanitario son unas causas mas raras de malnutricion, aunque las catastrofes, crisis
econdmicas o guerras pueden de hecho conducir a una reaparicion de estos factores que
normalmente no suelen ser lo duraderos que en los paises en desarrollo. Por el contrario,
la enfermedad y especialmente las crénicas tienen un papel mas importante puesto que

comportan anorexia, requerimientos caléricos mas elevados (infecciones, fiebre) o

dificultan las funciones digestivas y de absorcion. En la practica estas situaciones una vez

desaparecidas las llamadas antiguamente distrofias del lactante estan representadas por
las siguientes enfermedades: fibrosis quistica, enfermedades del tracto digestivo no
diagnosticadas a tiempo, insuficiencia renal cronica, cancer y su terapéutica

(quimioterapia y radioterapia), cardiopatias congénitas y enfermedades neuroldgicas

(paralisis cerebral) y musculares. Menos frecuentes, pero con potencial afectacion de la

nutricion, son la intoxicacion por plomo, las grandes quemaduras, las infecciones por VIH

y los trastornos de la conducta alimentaria, especialmente las formas anoréxicas. (Cruz,

2010, p. 741)

En general, éstas son las causas mas comunes de malnutricién en los paises desarrollados,
hay una serie de caracteristicas familiares que favorecen su aparicion y a tener en cuenta
clinicamente: pobreza, conceptos extraordinarios acerca de la nutricién y salud (temor a la
obesidad, utilizacién excesiva de zumos, bebidas tonificantes versus leche), pautas
alimentarias erraticas, conductas familiares anormales (adicciones, violencia). Dentro de la
atmosfera familiar debe asegurarse que las percepciones gustativas del lactante deben
estimularse a su debido tiempo (beikost) ya que, en caso contrario, la ingestion de sélidos se
dificulta, con la consiguiente reduccion cuanti y cualitativa de los alimentos. Este bloque de
factores es conocido también como subnutricion (stunting) psicosocial, conocido también
como sindrome de carencia afectiva, negligencia que, al no llegar al grado de maltrato, se
cronifica durante mas tiempo.

El mismo autor menciona que en los paises en via de desarrollo, ademas, existe la clasica

deficiencia alimentaria calorico-proteica y con deficiencias en nutrientes especificos tales
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como el hierro, cinc, yoduros, y vitamina A como factores mas comunes y hay que afadir
otros factores sociales, como son la pobreza, malnutricion materna, ignorancia, explosion
demogréafica, mala vivienda, falta de higiene, infraestructura sanitaria poco desarrollada,
escaso poder adquisitivo familiar y dificil acceso a la asistencia primaria. Las infecciones
agudas de repeticion (diarrea) o cronicas (VIH) son otras circunstancias frecuentes y
claramente predisponentes. Estos factores son méas importantes que el propio deficit
energético proteico, como algunas acciones (alimentos regalados versus instruccion
agricola) pasadas encaminadas a suplir esta carencia. EI abandono precoz de la lactancia
materna, especialmente en unas circunstancias en las que el beikost es mayoritariamente a
expensas de carbohidratos, es un factor importante. No obstante, se debe acabar con la idea
de que la malnutricién es debida a una causa unica y estos factores analizados en realidad
son concausas.
4.2.4.1 Lactancia materna. La leche materna es el mejor alimento que una madre
puede ofrecer a su hijo recién nacido. Existen sélidas bases cientificas que demuestran
que la lactancia materna es beneficiosa para el nifio, para la madre y la sociedad, en todos
los paises del mundo. La situacién, en cierto modo critica, de la lactancia materna en
nuestro medio y sus evidentes excelencias para la nutricion infantil no deben hacer olvidar
algunos conceptos cambiantes: dependencia de la nutricion y salud de la madre; mejor
conocimiento de los factores que intervienen en la adaptacion digestiva y general al nuevo

sistema de nutricion que sustituye al transporte placentario. (Cruz, 2010, p. 689)

Segun estudios realizados se plantea que la lactancia materna confiere proteccién
inmunoldgica para una serie de infecciones frecuentes a esta edad, pudiéndose reducir las
tasas de morbilidad por EDA entre el 20 y el 80 % y las de mortalidad entre el 24 y 27 %.

“La lactancia materna es el alimento ideal hasta los cuatro meses de edad, que evita la
aparicion de procesos mdrbidos. Fomentar la lactancia materna contribuiria al desarrollo
integral del nifio y a reducir la morbilidad y la mortalidad por diarrea y por otras
enfermedades” (Garcia, Reyes, Rosa Pons y Martinez, 2014).

Al determinar la duracion de la lactancia materna exclusiva, Fuentes, et al. (2008)
encontraron en su estudio la asociacién entre el tiempo de lactancia materna 'y EDA con un
Odds Ratio en 10.22131, ello significa que el hecho de haber lactado menos de cuatro meses

La principal contribucion de la lactancia materna en la prevencion o limitacion de la
severidad de enfermedades infecciosas, esta dada por el alto nivel de defensas inmunolégicas

gue se transfieren a través de la misma de la madre al nifio.
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4.2.4.2 Ingesta de nutrientes. Una vez estimada la ingesta de nutrientes, se compara con
las recomendaciones nacionales o internacionales, que superan los verdaderos
requerimientos de la gran mayoria de una poblacion determinada. Por ello una ingesta por
debajo de dichas recomendaciones es una alerta de una posible deficiencia, pero nunca se
podré asegurar que esté exista hasta la confirmacion con la valoracion bioguimica y clinica.
(Cruz, 2010, p. 686)

Se menciona que el Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) permite
mantener un conocimiento actualizado al respecto. Este sistema en nuestro pais esta
implantado desde el afio 1977, con el objetivo de contribuir a la planificacion de programas
e intervenciones dirigidas al mejoramiento de la alimentacion y a evitar la malnutricion, asi
como evaluar el estado nutricional, mediante indicadores antropométricos. Y otros que
miden caracteristicas del consumo alimentario a través de encuestas, que en cortes
transversales determinan la cultura y los habitos alimentarios de la poblacién, asi como
también la disponibilidad de alimentos.

4.2.5 Malnutricién en nifios menores de 5 afios. Cruz (2010) Afirma que en muchas
ocasiones la identificacion de una alteracion nutricional no es facil y exige un estudio
exhaustivo del paciente, ya que las entidades patoldgicas que producen disminucion de la
ingesta, incremento de las necesidades o aumento de pérdidas, conllevan a una serie de
procesos compensatorios de adaptacion fisiologica y bioquimica que facilitan, durante un
cierto tiempo, el equilibrio homeostatico. Una vez agotados estos mecanismos de
adaptacion, se produce la deplecidn de nutrientes por movilizacion desde sus depositos con
la consiguiente expresividad clinica. (p.676)

4.2.5.1. Malnutricion calorico-proteica. La malnutricion cal6rico-proteica se desarrolla
cuando la ingesta de proteinas y/o energia es insuficiente para cubrir las necesidades del
propio individuo. El avance socio-economico, junto con el progreso en Ciencia y Medicina,
asi como el desarrollo tecnolégico, han determinado que la malnutricidn calérico-proteica
por déficit de aporte de nutrientes, tan frecuente en los paises en vias de desarrollo, haya
practicamente desaparecido durante las ultimas décadas en los paises desarrollados.

Actualmente, la malnutricion caldrico-proteica frecuentemente aparece como
consecuencia de diferentes enfermedades; este hecho, unido al aumento del riesgo de
infecciones provocado por la propia malnutricion, agrava dichas enfermedades. Se ha
observado que las alteraciones inmunoldgicas y las complicaciones derivadas de las mismas

son, probablemente, las consecuencias mas importantes de la malnutricién caldrico-proteica.
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Esta afecta sobre todo a la inmunidad celular mediada por los linfocitos T, pero
también a la inmunidad no especifica. Una ingesta reducida en energia y proteina parece
ser la responsable de estas alteraciones; sin embargo, el déficit de vitaminas y de ciertos
minerales u oligoelementos, como el cinc o incluso el hierro, también desempefian un
papel esencial en ello. (Romeo, Warnberg y Marcos, 2007, p. 298)

Zamora (2016), menciona que la desnutricion provoca anomalias histoldgicas en la
mucosa intestinal, y alteraciones de sus defensas inmunologicas. Produciendo un retardo en
la reparacion de la mucosa, lo cual se ha distribuido a la deficiencia de zinc y vitamina A.

Estudios nutricionales realizados han demostrado que la desnutricion proteico-energética
y por deficiencias de micronutrientes aumenta el riesgo que tiene el nifio y la nifia de morir
por enfermedades, especialmente de sarampion, neumonia y diarrea. Las infecciones,
especialmente las diarreicas e infecciones respiratorias agudas, interactian con el estado
nutricional afectando el crecimiento y desarrollo en los primeros 2 a 3 afios de vida.

De acuerdo con Mufioz et al. (2012) la desnutricion en nifios menores de 5 afios, es un
estado patologico ocasionado por la falta de ingestion o absorcidn de nutrientes. De acuerdo
a la gravedad del cuadro, dicha enfermedad puede ser dividida en primer, segundo y hasta
tercer grado. En ocasiones, el trastorno puede ser leve y presentarse, sin sintomas, por una
dieta inadecuada o mal balanceada. Sin embargo, hay otros casos méas graves, en los que las
consecuencias pueden llegar a ser irreversibles (aunque la persona continte con vida),
ocasionados por trastornos digestivos y problemas de absorcion. Por lo general, esta
afeccion vinculada a la nutricion se puede corregir con la reposicion de los nutrientes que
faltan v, si esta ocasionado por un problema especifico del organismo, con un tratamiento
adecuado que contrarreste la deficiencia nutricional. Si no se detecta a tiempo 0 no se recibe
la atencion médica necesaria, la desnutricion puede llegar a ocasionar discapacidad tanto
mental como fisica, enfermedades y hasta incluso puede resultar mortal. La desnutricion es,
segun el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia en el afio 2005 (UNICEF), la principal
causa de muerte de lactantes y nifios pequefios en paises en vias de desarrollo.

La desnutricion infantil es un factor determinante en el crecimiento fisico, desarrollo
bioquimico y posiblemente mental, favorece las infecciones, disminuye la resistencia a casi
todas las enfermedades y actia como causa coadyuvante de morbimortalidad infantil.
(Fuentes, Rodriguez, Salazar y Rodriguez, 2008).

Asi mismo Kliegman et al. (2013) menciona que la desnutricion generalmente es la

consecuencia de 3 factores que se suelen combinar entre si: suministro de alimentos en el
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hogar, précticas de crianza infantil y acceso a la salud y a servicios sanitarios/de higiene.

Las situaciones de hambruna y de emergencias, la escasez de alimentos es el factor mas

importante, pero en muchos paises en los que existe mucha desnutricion, la produccién

de los alimentos o el acceso a los mismos podria no ser el principal factor limitante. Las
causas mas importantes podrian ser las infecciones repetidas durante la infancia,
especialmente las diarreas asociadas a un ambiente insalubre y a la ausencia de lactancia
materna exclusiva, las practicas inadecuadas de alimentacién complementaria y la falta
de tiempo de que disponen las familias para un cuidado adecuado de la madre o del

lactante. (p. 320)

4.2.5.2. Sobrepeso y Obesidad. Segiin Romeo, Warnberg y Marcos (2007):

Se considera que los trastornos del comportamiento alimentario (TCA), entre los que se

estd incluyendo la obesidad en algunas ocasiones, constituyen verdaderamente una

epidemia de nuestros tiempos. Es obvio que la inmensa mayoria de la poblacién no es
consciente de como ha podido llegar a ciertos extremos, ni de los verdaderos riesgos que

Ileva consigo la obesidad. (p. 298)

La prevalencia de obesidad en la infancia experimenta un incremento alarmante en el
curso de las tres ultimas décadas, siendo el trastorno nutricional més frecuente, no sélo en
los paises desarrollados, sino también en los paises en vias de desarrollo. Segun la
Plataforma Europea de Accion sobre Alimentacion, Actividad Fisica y Salud de la Union
Europea de los veinticinco, el nimero de nifios obesos en la Unién Europea aumenta a un
ritmo de 400.000 al afio (Romeo et al., 2007)

La obesidad es un problema importante de salud publica en pediatria que se asocia a un

alto riesgo de complicaciones en la infancia y a un aumento de morbilidad y mortalidad

a lo largo de toda la vida adulta. La obesidad de los padres se correlaciona con un mayor

riesgo de obesidad en sus hijos. Los factores prenatales como el peso elevado previo a la

concepcion, la ganancia de peso durante el embarazo y el tabaquismo materno se asocian

a un mayor riesgo de obesidad futura. Paraddjicamente, el retraso de crecimiento

intrauterino con compensacion precoz en la lactancia se asocia al desarrollo de adiposidad

central y a riesgo cardiovascular en la edad adulta. La lactancia materna solo es un
protector modesto frente a la obesidad. Los lactantes con niveles de reactividad negativa

(temperamento) tienen un alto riesgo de obesidad. Una mejor autorregulacion es

protectora. (Kliegman et al., 2013, p. 323)
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Los seres humanos poseen la capacidad de almacenar energia en el tejido adiposo, lo cual
les permite la supervivencia en tiempos de escasez de alimentos. Ademas, los seres humanos
prefieren de forma innata los alimentos dulces y salados y rechazan los sabores amargos.
Muchas verduras son amargas. Estas preferencias pueden ser reflejo de adaptaciones
evolutivas para evitar consumir plantas toxicas. De todas formas, la exposicion repetida a
alimentos saludables promueve su aceptacion y el gusto por los mismos, especialmente en
la primera parte de la vida. De forma simplista, la obesidad es el resultado de un desequilibrio
entre la ingesta calorica y el gasto de energia. Incluso el exceso calorico progresivo pero
mantenido causa un exceso de adiposidad. La adiposidad individual es la consecuencia de
una interaccion compleja entre el habito corporal, el apetito, la ingesta nutricional, la
actividad fisica y el gasto energético, genéticamente determinados. (Kliegman et al., 2013)
Kliegman et al. (2013) manifiesta que factores ambientales determinan la cantidad de
alimentos disponibles, las preferencias por algunos alimentos, el nivel de actividad fisica y
la preferencia por determinadas actividades. A lo largo de las pasadas 4 décadas, el ambiente
alimentario ha cambiado de forma considerable. Los cambios en la industria alimentaria
estan relacionados en parte con cambios sociales, ya que las familias extensas se encuentran
mas dispersas. Cada vez menos familias preparan las comidas de forma habitual.
Actualmente los alimentos son preparados por una industria alimentaria, con altos de niveles
de calorias, hidratos de carbonos simples y grasa. Los precios de muchos alimentos han
disminuido en funcion del presupuesto familiar. Estos cambios, en combinacion con la
presion del mercado, han tenido como consecuencia porciones cada vez mas grandes y un
montdn de tentempiés entre las comidas. Las complicaciones de la obesidad pediatrica se
producen durante la infancia y la adolescencia y persisten en la edad adulta. Un motivo
importante para prevenir y tratar la obesidad pediatrica es el mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad en etapas posteriores de la vida. (p. 327)

Segun las teorias del cambio de conducta, el tratamiento incluye especificar las conductas

que se quieren modificar. Los cambios de la conducta asociados a la mejoria del IMC

incluyen la disminucién de la ingesta de bebidas azucaradas, el consumo de dietas de
mayor calidad, el aumento del ejercicio fisico, la reduccion del tiempo de TV vy el
autocontrol del peso. Es importante comenzar con recomendaciones claras sobre la
ingesta caldrica adecuada en el nifio obeso. Es muy util trabajar con una dietista. Las
comidas deberian ser basadas en frutas, verduras, cereales integrales, carne magra,

pescado y ave. Los alimentos preparados deberian ser elegidos en funcion de su valor
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nutricional con especial atencion a las calorias y a la grasa. (Kliegman et al., 2013, p. 329-

330)

Tabla 4

Evaluar si presenta desnutricién aguda o sobrepeso u obesidad

Evaluar

Clasificar

Decidir y tratar

Uno de las siguientes
caracteristicas:

* Edema en AMBOS pies

* Peso/longitud o talla: el
punto cae por debajo de la
curva

-3 DE segun el sexo

* Perimetro braquial
<11.5cm

Y uno de las
caracteristicas siguientes:
Nifia/o < 6 meses,

peso < 4 kg, complicacion
médica, prueba de apetito
negativa, problema para
tomar el seno, riesgo social

Desnutricion
aguda
severa

con

complicacion

Llenar formulario de notificacién antes de
referir

Dar vitamina A, excepto si ya recibié una
megadosis en el Gltimo mes.

Dar primera dosis de un antibidtico
apropiado

Referir URGENTE al hospital
siguiendo las recomendaciones
"REFIERA" para el transporte.

Uno de las siguientes
caracteristicas:

* Peso/longitud o talla: el
punto cae por debajo

de la curva -3 DE segun el
Sexo

* Perimetro braquial
<11.5cm
Y

* Prueba de apetito positiva

Desnutricion
aguda
severa sin

complicacion

Manejo  multidisciplinario  (médico,
psicologo, nutricionista, trabajadora
social)

Llenar formulario de notificacion.

Dar amoxicilina por 5 dias Administrar
alimento terapéutico listo para uso
(ATLUV).

Investigar las causas de la desnutricion.
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Evaluar la lactancia materna o la
alimentacion de la nifia o nifio y
recomendar a los

padres o0 cuidadores sobre la alimentacion,
tal como se indica en la seccion sobre

ALIMENTACION
Evaluar desarrollo psicomotor.

Dar seguimiento 7 dias después en visita
domiciliaria. Orientar a la madre sobre los
signos de alarma para volver de
inmediato.

Si tiene una de las
siguientes caracteristicas:

* Peso/longitud o talla: el
punto cae por debajo

Desnutricion
de la curva -2 DE hasta la -

Llenar formulario de notificacion.
Investigar las causas de la desnutricion.

Evaluar la lactancia materna o la
alimentacion de la nifia o nifio vy
recomendar a los

padres o cuidadores sobre la alimentacion,
tal como se indica en la seccion sobre

3 DE (incluye si el punto aguda ]
cae en ALIMENTACION
moderada
la curva -3 DE), segun el Evaluar desarrollo psicomotor-
3€X0. Administrar ATLU o micronutrientes
* Perimetro braquial >11.5 segun la edad.
< — , )
cmy<12.5cm Dar seguimiento 7 dias después en el
establecimiento de salud.
Orientar a la madre sobre los signos de
alarma para volver de inmediato.
Si tiene una de las _
No tiene

siguientes caracteristicas:

* Peso/longitud o talla en el desnutricion

canal de normalidad: aguda

el punto cae en la curva + 1
DE o por debajo hasta

Felicitar a la madre o responsable por el
peso de la nifia o nifio.

Realizar control de la nifia o nifio sano, y
valorar desarrollo psicomotor.




34

la curva -2 DE (incluye si el
punto cae en la curva -2
DE)

* Perimetro braquial > 12.5
cm

Si la nifia o nifio es menor de 2 afos,
evaluar su alimentacion y aconsejar a la
madre

sobre la alimentacion adecuada para su
edad.

Administrar micronutrientes de acuerdo a
la edad.

Orientar a la madre sobre signos de alarma
para volver de inmediato

* Peso/longitud o talla:

Investigar causas del sobrepeso u
obesidad y aconsejar, en particular:

Recomendar la disminucion de
consumo bebidas azucaradas

Obesidad  (gaseosas), dulces, pasteles, frituras, etc.
el punto cae por encima de (comida chatarra o réapida)
la curva +3 DE, segun el
sexo - Promover la actividad fisica mediante

el juego, de acuerdo a la edad de la
nifia/o
Aconsejar a la madre sobre la
alimentacion adecuada para su edad.
* Peso/longitud o talla: ) ,
Realizar  control regular  segun
el punto cae por encima de cronograma establecido.
la curva +2 DE ) ,

Sobrepeso  Si después de dos controles regulares,
hasta la curva + 3 DE segun persiste con sobrepeso 0 con obesidad,
el sexo. referir
(incluye si el punto cae en para evaluacion por equipo
la curva + 3 DE) multidisciplinario.

* Peso/longitud o talla por ) Evaluar la alimentacién y corregir los
encima de la curva +1 DE Riesgo problemas identificados.

y hasta la curva + 2 DE de Reforzar recomendaciones nutricionales
segun el sexo sobrepeso  S€9un la edad.

(incluye si el punto cae en
la curva + 2 DE)

Hacer consultas de seguimiento en cada
control de salud
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Orientar a la madre sobre los signos de
alarma para volver de inmediato.

FUENTE: Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia. (AIEPI ) 2017

4.2.6 Prevencion para un estado nutricional normal.

Comienza con la nutricion prenatal, la promocion de la lactancia materna, la introduccion

juiciosa del beikost y el control de la alimentacion a partir del segundo afio de vida. Esto

resulta relativamente sencillo en paises desarrollados que, ademas, cuentan con una
cobertura vacunal superior al 90% y un nivel sanitario de ese porte. Sin embargo, en los
paises en desarrollo, esto resulta mas complicado incluso en situaciones donde acciones
de apoyo nutricional son ofrecidas por otros paises. Determinadas actitudes y actividades
poco fundamentadas contra los alimentos genéticamente modificados suponen un
obstaculo en la lucha contra la malnutricion y déficits especificos. En determinadas
ocasiones la subnutricidn pediatrica es solo secundaria a fallos del sistema de salud, lo
que cuesta ser reconocido por sus responsables. De ahi la importancia de la implicacion
politica en la prevencion, la cadena preventiva con sus niveles nacional —comunidad—
familia-nifio, debe ser funcionante (como lo fue con la administracion de vitamina A en
la India), con programas concretos no sélo nutricionales, sino también de prevencién de
infecciones y mejora de la higiene; otra cosa es que éstos tengan la prioridad que

requieren. La subnutricion en general decae en tanto decrece la pobreza. (Cruz, 2010, p.

744)

Segtin Kliegman et al. (2013) La asistencia regular programada de los lactantes, nifios y
adolescentes sanos constituye un esfuerzo de prevencion esencial para los nifios y jovenes
de todo el mundo, ya que aseguran una salud Optima, una nutricion adecuada, permiten
detectar e inmunizar contra las enfermedades infecciosas y observar el desarrollo del nifio.
La frecuencia y contenido de las actividades asistenciales del nifio sano derivan de la practica
basada en la evidencia y de la investigacion. La consulta del nifio sano trata de fomentar el
bienestar fisico y emocional de nifios y jovenes, y proporciona la oportunidad para sacar a
la luz las preguntas y preocupaciones de los progenitores, obtener informacion relevante
sobre la salud de la familia y el paciente, realizar una exploracion fisica e iniciar las pruebas
de deteccion selectiva. Las actividades de promocion de salud y las guias preventivas
distinguen la consulta de supervision de la salud del nifio sano de todas las demas consultas
llevadas a cabo en el sistema sanitario. Sin embargo, no es posible abarcar todos los temas

sugeridos por las guias exhaustivas en los 18 minutos que dura, como promedio, una consulta
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del nifio sano. Los profesionales de la asistencia pediatrica necesitan priorizar los aspectos

fundamentales que deben cubrirse. Deberia tenerse en cuenta la discusion de:

La agenda que el progenitor o el nifio trae a la consulta de supervision sanitaria.

Los temas en los que la evidencia sugiere que el asesoramiento es eficaz para lograr
un cambio conductual.

Los temas en los que existe un fundamento claro sobre su relevancia esencial para la
salud, como el ambiente de suefio para evitar el sindrome de muerte stubita del
lactante, o la atencion a la dieta y la actividad fisica.

Un resumen de los progresos del nifio en el desarrollo emocional y social, el
crecimiento fisico y sus puntos fuertes.

Los aspectos que tratan las cuestiones, preocupaciones o problemas sanitarios
especificos relevantes a la familia individual.

Problemas especificos de la comunidad que podrian influir significativamente en la

salud del nifio.

Recomendacion:

Motivar con el fin de asegurar la concurrencia y responsabilidad de los progenitores
a traer al nifio a la consulta de control subsecuente a un diagnostico de diarrea,

desnutricion u obesidad,

Tablas

Cronograma de consultas de la nifia o nifio sano

Edad de la nifia o nifio Numero de controles

Un control mensual los primeros 8 meses, luego cada

2 meses hasta los 12 meses en el caso de lactantes sin

1 — 12 meses

riesgo, y manteniendo los controles mensuales en

caso de nifas con riesgo bio-psico-social.

Un control cada 3 meses en caso de riesgos bio-psico-

13 a 24 meses sociales se acortara el tiempo entre controles a criterio

clinico.
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Un control cada 6 meses, y en caso de existir riesgos
24 — 60 bio-psico-sociales uno cada 3 meses conjuntamente a

una visita domiciliaria obligatoria.

FUENTE: Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia. (AIEPI) 2017
4.3  Nivel Socioeconémico.

Marifios et al. (2014) en su estudio indica que la mayor parte de la carga mundial de
morbilidad y las causas principales de las inequidades en salud, que se encuentran en todos
los paises, surgen de las condiciones en las que nace, vive, trabaja y envejece la gente.

Estas condiciones se conocen como “determinantes sociales de la salud”, que es una
manera sencilla de incluir los determinantes sociales, econémicos, politicos, culturales, y
medioambientales de la salud.

No todos los determinantes revisten la misma importancia. Los mas importantes son los
que dan lugar a una estratificacion dentro de la sociedad (determinantes estructurales), como
la distribucion de ingresos o la discriminacion por factores como género, etnia o
discapacidad, y las estructuras politicas y de gobernanza que refuerzan las desigualdades en
el poder econdémico en lugar de reducirlas. Los determinantes sociales de la salud aportan
significativamente a muchos problemas de salud y en su abordaje pueden ser parte de la
solucion de importantes problemas de salud.

En relacion a la educacion de la madre, son varios los estudios que la han determinado

como uno de los factores de mayor asociacion, aunque no estd muy claro su causa, se

conoce en general que a mayor educacion de las madres menor es la prevalencia de
estados de malnutricion en nifios. Varios estudios han determinado mecanismos
asociados, Mason en 1984 ya analizo estos factores, por ejemplo, madres con mayor nivel
de educacién tenian mayores niveles de autonomia econdémica y mayor uso de métodos
anticonceptivos. Estudios también indican otras relaciones como la mayor facilidad de
reconocer signos de enfermedad en sus nifios a mayor educacion recibida. Estas madres

ademas son mas receptivas a la medicina moderna y recomendaciones nutricionales y/o

médicas, eligen mejor los alimentos y emplean mayores medidas de higiene en sus

preparaciones. (Naranjo et al, 2016, p. 20).

El mismo autor menciona que las mujeres con niveles de educacion mas altos, tienen
posibilidades de tener trabajos mejor remunerados y de formar familias con hombres de

mayor nivel de instruccion e ingresos econdmicos, lo cual aparentemente constituiria un
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factor protector para los nifios que se desarrollan en estos hogares. Ademas, estas madres

residen en viviendas con mayores comodidades y por tanto tienen mayor acceso a servicios

sanitarios lo cual disminuye la posibilidad de infecciones.
Otra aportacion, dentro del complejo abordaje del nivel socioeconémico, cabe mencionar
lo que este autor plantea y hacer importante énfasis en el mismo ya que la educacion de
los padres se considera un determinante social, pues supuestamente a mayor nivel de
instruccion académica de las madres, estas sabrian como alimentar mejor a sus hijos. Sin
embargo, es interesante saber que, a mayor nivel de instruccion académica, menor
es el tiempo de lactancia exclusiva (54,2% en madres de instruccién primaria versus
27% en instruccion superior), por lo tanto los nifios cuyas madres poseen un nivel de
instruccion superior ademas de no recibir lactancia exclusiva, muchas veces pasan bajo
el cuidado de otros miembros de la familia gran parte de su tiempo, lo que los vuelve méas
propensos a patologias como la malnutricion o enfermedades de origen infecciosas
debido a que los nifios pasan méas de 8 horas bajo el cuidado de personas distintas a sus
padres, lo cual determina el desarrollo moral, afectivo y finalmente fisico de los nifios.
(Naranjo et al., 2016, p. 10)

En cuanto a la determinante socio-demogréfica, la poblacién que vive principalmente en
las &reas rurales del pais, donde las condiciones de vida y la salud son muy precarias; por
ejemplo, en las areas rurales la pobreza es casi tres veces mayor, la pobreza extrema
aproximadamente 10 veces mas alta, la mortalidad infantil cerca del doble y la desnutricion
cronica, casi el triple que en las zonas urbanas.

Vidal, Garcia, Alcantara y Seclén (2012) menciona ciertos factores de riesgo socio-
econdémicos como:

e Hacinamiento
e Falta de acceso al agua potable
e Sistema de eliminacion de excretas ineficiente.
¢ Dificultad de acceso a los servicios de salud.
Se puede puntualizar en las siguientes razones relacionadas con factores de riesgo socio-
economicos

Calidad de vida: ElI hombre requiere del constante abastecimiento de agua potable para

vivir. Sin una fuente de agua potable se incrementan las enfermedades infecciosas, se

promueve el desaseo y se limitan todas las funciones sociales.
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Espacio: ElI hombre necesita &rea suficiente para vivir y para la realizacion de sus
actividades; por ello, es negativo que haya un ambiente congestionado, superpoblado, de
hacinamiento.

Salud: Para el mantenimiento de la salud es indispensable que el ambiente tenga siempre
suficiente aire puro, agua limpia no contaminada. Ademas, se debe contar con los sistemas
adecuados para la eliminacion de aguas negras, excretas y desechos.

El mismo autor refiere que el agua contaminada con heces humanas procedentes, por
ejemplo, de aguas residuales, fosas sépticas o letrinas, es particularmente peligrosa. Las
heces de animales también contienen microorganismos capaces de ocasionar enfermedades
de origen infeccioso. La diarrea es un signo de infecciones ocasionadas por muy diversos
organismos bacterianos, viricos y parasitos, la mayoria de los cuales se transmiten por agua
con contaminacion fecal. Las infecciones son mas comunes cuando hay escasez de agua
limpia para beber, cocinar y lavar. El agua contaminada tanto por heces humanas como por
heces de animales pueden conllevar a un alto grado de amenaza para que se produzca una
enfermedad de origen infeccioso.

Segun la OMS (2017) cada afio fallecen mas de tres millones de nifios a causa de
problemas asociados al medio ambiente. En particular en los paises en desarrollo, los riesgos
y la contaminacién ambiental son factores que intervienen en la morbi-mortalidad infantil,
mismas que se encuentran ligadas a enfermedades respiratorias agudas y enfermedades
diarreicas.

Los rapidos cambios en la dieta y estilo de vida resultantes de la industrializacion, la

urbanizacion, el desarrollo econémico y la globalizacién del mercado durante el Gltimo

siglo, han desencadenado profundas consecuencias sobre la salud y el estado nutricional
de las poblaciones. La transicién econdémica que siguié a la industrializacién vino
asociada a otra serie de transiciones demogréficas, epidemioldgicas y nutricionales, que
ayudaron a definir el desarrollo industrial del siglo XX. La transicién demografica puede

resumirse brevemente por un aumento de la poblacion urbana a expensas dela rural y

menores tasas de fertilidad y mortalidad resultantes a largo plazo en un envejecimiento

de la poblacién. Por otra parte, la transicion epidemioldgica se asocia a una reduccion
significativa de la prevalencia de enfermedades infectocontagiosas, que son
paulatinamente reemplazadas por enfermedades cronico-degenerativas no transmisibles.

(Orden, Torres, Luis, Cesani, Quintero, y Oyhenart, 2005, p. 205-206)
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En los paises desarrollados un factor de riesgo socio-econémico es la instauracion de
dietas "occidentales" altas en grasas saturadas, azucares y otros carbohidratos refinados y
bajas en fibras y grasas polinsaturadas, frecuentemente acompafiada por reducidos niveles
de actividad fisica, segun el autor son la causa probable de estados de malnutricién como la
obesidad epidémica. “Hay mayor tasa de incremento de sobrepeso y obesidad, coexistencia
de desnutricion y sobrepeso y menor capacidad para encarar el rdpido aumento en la
prevalencia de enfermedades cronicas asociadas a la obesidad” (Orden et al., 2005).

4.3.1. Método para evaluar el nivel socioeconomico: Escala de Graffar — Méndez
modificada. Los criterios de la escala de Graffar para medir el nivel socioeconémico de los
nifios y adolescentes, fueron establecidos en Bruselas, Bélgica por el profesor Graffar como
un indicador de los diversos niveles de bienestar de un grupo social. En Venezuela, desde
1981, se aplica el Método Graffar adaptado a la realidad nacional por el Dr. Hernan Méndez

Castellano.

Esta version modificada para clasificar a la poblacion en estratos sociales, considera 4
variables: 1. Profesion del jefe de familia, 2. Nivel de instruccion de la madre, 3. Principal
fuente de ingreso de la familia y 4 Condiciones de alojamiento. Emplea una escala del 1
al 5 (1 para muy bueno y 5 para muy malo). El puntaje obtenido en cada variable se suma

y se obtiene un total, que puede ir desde cuatro hasta 20 (pobreza critica), de acuerdo a la

siguiente escala: Estrato I: alto (4 a 6 puntos), Estrato Il: medio alto (7 a 9 puntos), Estrato

I1I: medio (10 a 12 puntos), Estrato I1V: pobreza relativa (13 a 16 puntos) y Estrato V:

pobreza critica (17 a 20 puntos). (Ramirez, 2012, p. 320)

La importancia de este método de estatificacion radica en que no solo nos proporciona
una idea de la capacidad adquisitiva de la familia del nifio y su posicion en la sociedad, sino
que también nos proporciona datos que influyen directamente en el desarrollo del nifio como
son la instruccion materna y el acceso de la familia a servicios basicos mediante las
condiciones de vivienda. (Naranjo et al.2016)

Segun Naranjo et al. (2016): “Otros métodos de estatificacion, como el usado por el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) por ejemplo, clasifica a las familias en
quintiles de pobreza en base a los ingresos mensuales de la familia, es decir, se limita a
observar la propiedad monetaria de la familia, mas no otras caracteristicas importantes en el

momento de identificar factores de riesgo” (p. 20).
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4.4 Relacion entre Nivel Socioeconémico y Estado Nutricional

El personal médico encargado de la valoracion de un nifio se dedica a optimizar el
crecimiento y el desarrollo del mismo, para esto requieren conocer el crecimiento, el
desarrollo y la conducta normales para vigilar eficazmente el progreso del nifio, identificar
retrasos o anomalias, obtener los servicios adecuados, y aconsejar a los padres y cuidadores.
Para actuar sobre los factores que aumentan o disminuyen el riesgo de anomalias, los
médicos necesitan conocer como interaccionan las fuerzas bioldgicas y sociales con las
relaciones padres-hijo dentro de la familia, y entre la familia y la sociedad. El crecimiento
es un indicador del bienestar global, del estado de la enfermedad crénica y del estrés
interpersonal y psicoldgico. EI modelo médico clasico asume que un paciente se presenta
con signos y sintomas y que el médico se centra en el diagndstico y tratamiento de las
enfermedades corporales. Este modelo ignora es aspecto psicolégico de una persona que
vive en los contextos de la familia y la sociedad. En el modelo biopsicosocial se consideran
los sistemas de nivel superior de forma simultanea a los de nivel inferior que constituyen la
persona y su medio ambiente. Los sintomas del paciente se exploran y se explican en este
contexto donde tiene lugar su existencia. Este modelo basico puede utilizarse para
comprender la salud y la enfermedad aguda y crénica. Con los avances en la neurologia, la
genética, incluida la epigenética, la biologia molecular y las ciencias sociales, ha emergido
un modelo més preciso, el marco tedrico bioecoldgico del desarrollo, Este marco tedrico
destaca como la ecologia de la infancia (los ambientes sociales y fisicos) interactdan con los
procesos bioldgicos para determinar los resultados y las trayectorias vitales. Los modelos
contemporaneos de desarrollo y crecimiento infantil reconocen la importancia critica de las
influencias externas a la diada madre-hijo. El padre desempefia un papel crucial, tanto en sus
relaciones directas con los hijos como en el soporte suministrado a la madre. Conforme la
familia nuclear tradicional se convierte en menos dominante, cada vez parece mas
importante la influencia de otros miembros de la familia (abuelos, padres adoptivos, parejas
del mismo sexo). Los nifios son criados cada vez mas por cuidadores no familiares mientras
sus padres trabajan o0 se encuentran o se encuentran en una situacién de acogida. (Kliegman
etal., 2013)

4.4.1 Nivel Econémico

El estado nutricional depende del tipo de alimentacion a la que se somete el nifio, esta
puede ser una ingesta alimentaria adecuada (alimentacion acorde a sus necesidades

caldricas) o todo lo contrario inadecuada e insuficiente, por lo tanto, esto puede deberse a
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una serie de factores que facilitan o impiden que los nifios tengan acceso a una correcta
alimentacion.
Segun Naranjo et al. (2016) uno de estos factores es la situacion econdmica de la familia
a la que pertenece el nifio, es asi que la desnutricion cronica en Ecuador es mayor para las
familias pobres (34,2%) que para los hogares no pobres (17,3%)’40 y en el quintil mas bajo
de la distribucion de consumo el 40,3% de los nifios son desnutridos cronicos; mientras que,
en el quintil mas alto solamente el 8,08% son desnutridos cronicos.
La distribucion no equitativa de los recursos debido a las normativas politicas,
economicas y agrarias con frecuencia deniega a las familias su derecho a terrenos, agua,
alimentos, sanidad, educacion adecuados y a un ambiente seguro, todos los cuales pueden
influir sobre el estado nutricional. Sin embargo, las familias con escasos recursos
econdmicos que saben cuidar de sus hijos y a las que se les permite hacerlo pueden utilizar
con frecuencia los alimentos y los servicios sanitarios disponibles para lograr que sus
hijos estén bien nutridos. La seguridad alimentaria existe “cuando todas las personas
tienen acceso en todo momento a alimentos suficientes, seguros y nutritivos para
mantener una vida activa y saludable”. La seguridad alimentaria doméstica depende en
gran medida de los ingresos. Si aumentan los ingresos en mayor medida, existe un cambio
a alimentos basicos mas caros y después a una dieta mas variada con una mayor
proporcién de energia procedente de fuentes animales, frutas y verduras, grasas y
azucares, y menos de cereales, raices y tubérculos. El crecimiento econdémico nacional
tiende a ir acompafiado de mejoras en el crecimiento de los nifios, pero el crecimiento
econdmico puede obviar a los pobres si trabajan en sectores que no crecen, 0 son
incapaces de beneficiarse de las nuevas oportunidades debido a las carencias educativas,
en el acceso al crédito o en el transporte o si los gobiernos no canalizan los recursos
procedentes del crecimiento econdmico a la atencion sanitaria, la educacion, la proteccion
social y otros servicios e infraestructuras publicas. Existen datos de que el crecimiento
econdmico reduce la pobreza, pero no necesariamente reduce la desnutricion. (Kliegman
etal., 2013, p. 310-312)
4.4.2 Nivel de Instruccion
Otro determinante importante en la salud de los nifios menores de cinco afos, también es
el grado de instruccion de sus padres. Segun Naranjo, et al. (2016) incluso el contar
solamente con educacién béasica completa tiene un gran impacto en la reduccién de la

morbimortalidad infantil. Un mayor nivel de educacion brinda mayores oportunidades de
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trabajo, ingresos y por tanto mayor acceso a alimentacion, y mejora también la calidad de
alimentacion que reciben los nifios. Probablemente por esta razon sea justamente que en las
zonas rurales, urbanas y marginales se concentra el mayor porcentaje de desnutricion.
El mismo autor acota que en zonas rurales aproximadamente 1 de cada 2 madres tienen
como instruccion Unica la primaria completa. En zonas urbanas hay un porcentaje mayor
de madres que completaron la instruccion secundaria y que incluso tuvieron acceso a
estudios de tercer nivel. La poblacion mas vulnerable a un nivel de instruccion deficiente
es la indigena, presentando el porcentaje mas alto de personas con “ningun nivel de
educacion” (28%) y ‘el porcentaje mas bajo de educacion superior (2.9%). Probablemente
sea esta la razén por la que en la poblacion rural sea donde se presenta en mayor
proporcion la malnutricion. El nivel de instruccion alcanzado por el o la jefe del hogar
también influye de manera importante en su situacion econémica. Mientras que solo el
1.3% de madres cuentan con educacion superior en el quintil mas pobre, este pasa a ser
del 33.8% para en el quintil con mayor capacidad adquisitiva. Lo cual demuestra que la
pobreza es causa y consecuencia del déficit de instruccién, sobre todo en zonas rurales.
(Naranjo et al., 2016, p. 27-28)
4.4.3 Condiciones Habitacionales
“Las condiciones habitacionales influyen en parte en el nivel de la calidad de vida de la
poblacion por la existencia de una relacion entre la precariedad habitacional y la pobreza”
(Torres, 2016, p. 1).
Desde la perspectiva de la salud ambiental, se ha calculado que cerca del 24% de
la morbilidad mundial y el 23% de la mortalidad se pueden atribuir a factores
ambientales; entre estos se estima que las condiciones insalubres del domicilio
ocasiona un deterioro generalizado a la calidad de vida con mdltiples efectos en salud
publica: riesgo de enfermedades transmisibles, enfermedades gastricas e intestinales,
infecciones respiratorias agudas y enfermedades respiratorias crénicas, riesgos de
accidentes y lesiones, incendios o envenenamientos, problemas mentales y de
adaptacion social y, por lo general, falta de acceso a los servicios de salud.
(Castario, 2016, p. 35)
Como menciona Castafio (2016) “La vivienda se considera como espacio particular
dentro de la estructura social y comunitaria, se constituye en un determinante social de la

salud y en entorno propicio para la promocion de la salud” (p. 35).
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De acuerdo con la OMS, el acceso a una vivienda digna y alojamiento de calidad, a agua
potable y saneamiento, son derechos de todo ser humano y condiciones indispensables para
una vida sana.

Las estadisticas recogidas por la encuesta nacional de salud evidencian que el grupo mas

vulnerable a padecer desnutricion habita en zonas con poco acceso a servicios basicos.

La carencia de servicios basicos, como agua potable, luz eléctrica y alcantarillado,

sobretodo en areas eminentemente rurales representa un riesgo importante para el

bienestar infantil. La realidad en el Ecuador es que el 82.3% de la poblacion ecuatoriana
tiene acceso a agua potable, sin embargo, la distribucion no es uniforme, observandose
que solo el 57.9% de la poblacion rural la posee e incluso solo un 50.3% dentro del quintil
de menores ingresos econdmicos. Mas alarmante resulta aun saber que solo el 62.4% de
la poblacidn a nivel nacional tiene acceso a la red de alcantarillado llegando a ser solo del

23.7% en é&reas rurales. Es decir 1 de cada 2 nifios de familias en el quintil mas pobre no

tendré acceso a agua potable y 3 de cada 4 no tendra acceso a alcantarillado y por tanto

estara expuesto a infecciones a repeticion lo cual termina teniendo un impacto enorme

sobre estado de nutricion infantil. (Naranjo et al., 2016, p. 28-29)
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Enfoque: cuantitativo.

5.2 Tipo de disefio: descriptivo, de corte trasversal, correlacional

5.3 Area de estudio: parroquia rural Malacatos del Canton Loja, ubicado a 33 Km de la
ciudad de Loja, tiene una altitud de 1.470 m.s.n.my su extension es de 208.66 Km2.

5.4 Universo: conformado por los nifios menores de 5 afios de ambos sexos que acudieron
a consulta en el Centro de Salud de la parroquia rural Malacatos del Canton Loja en el
periodo Septiembre del 2017 a Abril del 2018.

5.5 Muestra: escogida a conveniencia fue de 88 nifios menores de 5 afios diagnosticados

de enfermedad diarreica aguda en la Unidad Operativa ya citada.

5.6 Criterios de inclusion
e Nifos de ambos sexos menores de 5 afios con diagnéstico de enfermedad diarreica

aguda, cuyos padres aceptaron su participacion en el estudio.

5.7 Criterios de exclusion
e Nifios con historia clinica o base de datos (RDACAA) incompletos.
e Pacientes que recibieron antibidticos, quimioterapia o laxantes previos al

diagnostico.

5.8 Técnicas e instrumentos

La recoleccion de datos se llevo a cabo mediante la revision detallada de las historias
clinicas y base de datos (RDACAA) de los nifios menores de 5 afios con diagnostico de
EDA. La informacion recolectada se transcribio a una hoja de registro (Anexo 2); mediante
la aplicacion de una encuesta validada se recolectdé la informacion acerca del nivel
socioeconémico (Anexo 5).

Para organizar la informacion se utilizd el programa SPSS version 22, que permitio

realizar el analisis descriptivo para cada variable, en relacion con los objetivos propuestos.
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Hoja de registro: (Anexo 2) en la que constan: fecha de atencion, parroquia, nUmero
de historia clinica, cédula de identidad, numero telefonico, direccion domiciliaria,
sexo, edad, peso, talla, IMC.
Tabla Indice de Masa Corporal para la Edad de nifios y nifias: (Anexo 3y 4) El
indice de Masa Corporal (IMC) es una medida de asociacion entre el peso y la talla de
una persona. EI IMC se calcula segun la expresion matematica: peso en kg + longitud
o talla en metros al cuadrado (kg/m?). Se denomina longitud a la medicion que se
realiza en posicion acostada a menores de veinticuatro meses, y talla a la medicion en
posicion de pie, a nifias y nifios a dos a cinco afios. En el caso de que un nifio o nifia
menor a dos afios sea medido de pie, al valor que marque el tallimetro se debera sumar
0,7 cm antes de graficar el valor en la curva respectiva. Si un nifio o nifia, de dos a
cinco afos, es medido en posicion decubito supino, al valor que marque el
infantometro se le debe restar 0,7 cm antes de graficar el valor en la curva respectiva.
Una vez que se cuenten con los datos respectivos de peso y longitud/talla del nifio,
datos que en el caso de este estudio fueron tomados de las historias clinicas y base de
datos de los nifios, y se haya calculado el IMC segun la correspondiente formula, se
estandariza este IMC en base a las puntuaciones Z o derivaciones estandar en las tablas
de indice de masa corporal para la edad de nifios y nifias menores de 5 afios de la
OMS.
Una vez marcados los puntos en la curva de IMC segln la Edad se continta la

interpretacion que se realiza como sigue:

La mediana (Desviacion estdndar cero) aparece representada por una linea mas

gruesa. El area sombreada comprendida entre las lineas que representan +2 DE y -2

DE corresponde al rango normal, donde debe ubicarse la mayor parte de los nifios y

nifas.

Cuando el punto graficado se ubica encima de la linea +3 DE, deben ser catalogados

con obesidad.

Cuando el punto graficado se ubica por encima de la linea +2 DE y por debajo de +3

DE, se trata de nifios o nifias con sobrepeso.

Cuando el punto graficado se ubica debajo de -2 DE y encima de -3DE se trata de un

nifio o nifia desnutrido.

Cuando el punto estad debajo de -3DE, se trata de un nifio 0 nifia severamente

desnutrido.
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e Escala de Graffar — Méndez modificada: (Anexo 4) Esta version modificada para
clasificar a la poblacién en estratos sociales, considera 4 variables: 1. Profesion del
jefe de familia, 2. Nivel de instruccién de la madre, 3. Principal fuente de ingreso de
la familia y 4. Condiciones de alojamiento. Emplea una escala del 1 al 5 (1 para muy
bueno y 5 para muy malo). El puntaje obtenido en cada variable se suma y se obtiene
un total, que puede ir desde cuatro hasta 20 (pobreza critica), de acuerdo a la siguiente
escala: Estrato I: alto (4 a 6 puntos), Estrato Il: medio alto (7 a 9 puntos), Estrato IlI:
medio (10 a 12 puntos), Estrato 1V: pobreza relativa (13 a 16 puntos) y Estrato V:
pobreza critica (17 a 20 puntos). (Ramirez, 2012).

5.9 Procedimiento.

El presente trabajo investigativo forma parte del macroproyecto denominado: “Estado
nutricional y nivel socioeconémico en nifios con Enfermedad Diarreica Aguda de las
parroquias rurales del Canton Loja” para lo cual:

Los datos del afio 2015, publicados por el Ministerio de Salud Publica, reflejan que la
provincia de Loja presenta 8.545 casos de enfermedad diarreica aguda en ese afo,
encontrandose la mayor incidencia en el cantén Loja correspondiéndose a un total de 4.591
casos, de los cuales 922 pertenecen al area rural, ubicandose una importante prevalencia en
las parroquias Malacatos, Vilcabamba y Yangana.

Previa aprobacion del macroproyecto por el Consejo Consultivo de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Loja, asi como la aprobacion por la comision de
investigacion (Anexo 6) se procedio a solicitar la debida pertinencia por parte de la docente
designada, Dra. Natasha Samaniego (Anexo 8).

Con la autorizacion ya concedida en el centro de salud, mediante oficio correspondiente
(Anexo 10), se contabilizé el nimero total de atenciones a nifios menores de 5 afios
realizadas en el centro de salud de Malacatos, durante el periodo septiembre 2017 — Abril
2018, para lo cual se revisé la base de datos (RDACAA) v las historias clinicas.

Durante el periodo Septiembre del 2017 — Abril del 2018 se registra un total de 1138
atenciones a nifilos menores de 5 afios en el centro de salud de Malacatos, de las cuales 88 se
corresponden con el diagnéstico de enfermedad diarreica aguda.

En base a la informacion documentada en la base de datos e historias clinicas, se tomé
la siguiente informacion: namero de historia clinica, cédula, nombres y apellidos, nimero
de teléfono, direccion domiciliaria, edad, sexo y las medidas antropomeétricas (peso y talla)
de la fecha en la que el paciente acudié a consulta. Una vez obtenidas estos datos se
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transcribieron a la hoja de registro correspondiente.

Se procedio a calcular el indice de masa corporal (IMC) dividiendo el peso expresado en
kilogramos entre la talla al cuadrado (peso/talla2), expresandose el resultado en Kg/m2.
Dichos datos se percentilaron en la tabla de IMC para la edad del MSP.

Con la informacién personal de cada paciente y con la ayuda solicitada previamente
mediante oficio (Anexo 11) hacia los educadores/as para el Desarrollo Infantil Integral del
programa Creciendo con Nuestros Hijos (CNH), quienes trabajan con las familias de los
nifios y nifias menores de tres afios en todas las provincias del pais, se localizaron a los padres
y previa autorizacién por consentimiento informado (Anexo 1), se explicé el objetivo del
estudio y se solicitd la colaboracién para la ejecucion de preguntas o por su parte el llenado
de la encuesta con preguntas que recogieron la informacion acerca de la profesion del jefe
de familia, nivel de instruccion de la madre, principal fuente de ingreso de la familia y
condiciones de alojamiento, cada variable con un puntaje previamente establecido. La
entrevista mediante la encuesta dur6 alrededor de 3 a 5 minutos.

Una vez aplicada la encuesta, se realizé la sumatoria de cada item, se definio: Estrato I:
alto (4 a 6 puntos), Estrato Il: medio alto (7 a 9 puntos), Estrato I11: medio (10 a 12 puntos),
Estrato 1V: pobreza relativa (13 a 16 puntos) y Estrato V: pobreza critica (17 a 20 puntos).
- Para el procesamiento de los datos se lo llevd a cabo mediante el programa estadistico
SPSS, version 22, donde mediante el uso de tablas y el coeficiente correlacion de Spearman

se realizo el andlisis y conclusiones del trabajo investigativo.
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6. RESULTADOS E INTERPRETACION
Objetivo Especifico N°1:

Evaluar el estado nutricional de acuerdo a los patrones de crecimiento y desarrollo del MSP,
de los nifios menores de 5 afios con Enfermedad Diarreica Aguda de la parroquia rural

Malacatos del canton Loja.

6.1 Tabla 6

Estado nutricional en los nifios menores de 5 afios con Enfermedad Diarreica
Aguda, atendidos en el centro de salud de la parroquia rural Malacatos del canton
Loja, durante el periodo Septiembre 2017 — Abril 2018.

ESTADO NUTRICIONAL N %
Sobrepeso 1 1,1%
Normal 77 87,5 %
Desnutricién 8 9,1 %
Desnutricion severa 2 23%
Total 88 100,0 %

FUENTE: Base de datos (RDACAA) e historias clinicas del Centro de Salud Malacatos
ELABORACION: Gabriela Katherine Medina Gonzdlez

Ningun nifio es catalogado como obeso en el grupo estudiado y el porcentaje de nifios con
sobrepeso es minimo (1,1%). Un gran porcentaje, el 87,5% de los nifios tienen estado
nutricional normal mientras que un total del 11,4%, tienen algun grado de desnutricion,

incluyendo la desnutricion sin grado de severidad (9,1%) y la desnutricion severa (2,3%).
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Objetivo Especifico N°2:
Conocer el nivel socioecondémico segun la escala de Graffar de las familias de los nifios

menores de 5 afios con Enfermedad Diarreica Aguda de la parroquia rural Malacatos del

canton Loja.

6.2 Tabla 7
Nivel socioecondémico de las familias de los nifios menores de 5 afios con
Enfermedad Diarreica Aguda que acudieron al centro de salud de la parroquia

rural Malacatos del cantén Loja durante el periodo Septiembre 2017 — Abril 2018.

NIVEL SOCIOECONOMICO N %
Estrato I 2 23%
Estrato |l 20 22,7 %
Estrato IV 61 69,3 %
Estrato V 5 57 %
Total 88 100,0 %

FUENTE: Escala de Graffar-Mendez
ELABORACION: Gabriela Katherine Medina Gonzdlez

La mayoria de los nifios estudiados pertenecen a familias con un nivel de pobreza relativa
(estrato 1V) representado por el 69,3%. El estrato social medio constituye el segundo puesto
en frecuencia con un 22,7%; mientras que el nivel medio alto por un lado y la pobreza critica
por otro, son caracteristicos de un menor porcentaje de familias (2,3% y 5,7%
respectivamente). No se halla ninguna familia calificada como estrato | (nivel

socioecondémico alto) en este estudio.
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Objetivo Especifico N°3:

Analizar la relacion entre el estado nutricional y el nivel socioeconémico en los nifios
menores de 5 afios con Enfermedad Diarreica Aguda de la parroquia rural Malacatos del

canton Loja.

6.3 Tabla 8

Estado nutricional segun el nivel socioecondmico de las familias de los nifios menores de
5 aflos con Enfermedad Diarreica Aguda que acudieron al centro de salud de la parroquia
rural Malacatos del cantén Loja durante el periodo Septiembre 2017 — Abril 2018.

NIVEL SOCIOECONOMICO

ESTADO
NUTRICIONAL Estrato Il Estrato Il Estrato IV Estrato V
N % N % N % N %
Sobrepeso 0 0,0% 1 5,0% 0 0,0% 0 0,0%
Normal 2 100,0% 17 85,0% 53 86,9% 5 100,0%
Desnutricién 0 0,0% 2 10,0% 6 9,8% 0 0,0%
Desnutricion o o o o
severa 0 0,0% 0 0,0% 2 3,3% 0 0,0%
TOTAL 2 100,0% 20 100,0% 61 100,0% 5 100,0%

FUENTE: RDACAA e historias clinicas del Centro de Salud Malacatos; Escala de Graffar-Mendez
ELABORACION: Gabriela Katherine Medina Gonzdlez

El sobrepeso se observa Unicamente en el estrato medio. El estado nutricional de los nifios
de este estudio es normal en un gran porcentaje independientemente del estrato social al cual
pertenezcan; el 100% de los nifios con un nivel socioeconémico medio alto tiene estado
nutricional normal y paraddjicamente esto ocurre también en los nifios con un nivel de
pobreza critica. Un 10% de los nifios con nivel socioecondmico medio tienen desnutricion
mientras que el 13.1% de los nifios con pobreza relativa tienen desnutricion y desnutricion

severa (9,8% y 3,3% respectivamente).
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6.4 Tabla 9

Correlacion entre estado nutricional y nivel socioecondmico de los nifios menores de 5
afios con Enfermedad Diarreica Aguda que acudieron al centro de salud de la parroquia
rural Malacatos del canton Loja durante el periodo Septiembre 2017 — Abril 2018.

Estado

nutricional Estrato social
Rho de Spearman Estado nutricional Coeficiente de correlacion 1,000 ,057
Sig. (bilateral) . ,598
N 88 88
Estrato social Coeficiente de correlacion ,057 1,000

Sig. (bilateral) ,598
N 88 88

FUENTE: RDACAA e historias clinicas del Centro de Salud Malacatos; Escala de Graffar-Mendez
ELABORACION: Gabriela Katherine Medina Gonzdlez

Mediante el coeficiente de correlacion de Spearman se demuestra que existe una correlacion
positiva entre las variables estado nutricional y nivel socioecondmico en los nifios
diagnosticados con Enfermedad Diarreica Aguda sin embargo esta correlacion es muy débil

(Rho=0,057); ademas los resultados no logran ser significativos (p=0,598).
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7. DISCUSION

La enfermedad diarreica aguda es una de las principales causas de morbilidad en los nifios
menores de 5 afios en todo el mundo, especialmente en los paises en vias de desarrollo, como
es el caso de Ecuador. La alta incidencia de ésta, estd ligada a determinantes de
estratificacion social dentro de una poblacion, los cuales producen brechas entre ciertos
grupos ya sea por factores sociales, econémicos, culturales, étnicos o de género, que llegan
a formar inequidades en salud. Estas desigualdades se ven reflejadas en la calidad de vida
de las comunidades, y dentro de éstas los nifios se ven afectados de forma injusta siendo
blanco de enfermedades entre ellas la malnutricion.

Los resultados de este estudio en la parroquia rural Malacatos del canton Loja, reflejan
que un total del 11,4% de los nifios diagnosticados con enfermedad diarreica aguda tienen
algun grado de desnutricion (emaciacion / bajo peso para la talla / desnutricion aguda),
incluyendo la desnutricion sin algun grado de severidad (9,1%) y la desnutricion severa
(2,3%). El 87,5% de la poblacion estudiada en Malacatos goza de un estado nutricional
normal y se encuentra 1,1% de los nifios con sobrepeso, no se encontré ningdn nifio
catalogado como obeso.

El porcentaje de desnutricidn presentado este estudio representa una tasa mayor de nifios
desnutridos al compararlos con los datos del estudio de Ochoa, Garcia, Flores, Garcia,
Hernandez, y Roberto (2017), que incluy6é 1.160 nifios menores de 5 afios de edad de
comunidades de alta marginacion de Chiapas (México), donde los autores describen que en
México, segun la Encuesta Nacional de Salud Publica (ESANUT) del 2012, se report6 una
prevalencia de emaciacion del 1,6%, mientras que en Chiapas, encuentran que la emaciacion
tiene una prevalencia del 2,4%. El porcentaje de desnutricion encontrado en este estudio
también es mayor al observado en Ecuador en la poblacién general de nifios menores de 5
afios segun la encuesta ENSANUT-ECU del 2013, donde se informa una tasa de prevalencia
de emaciacion del 2,4%. Por otro lado el porcentaje de nifios con sobrepeso de este estudio
es menor al encontrado en el estudio de Ochoa en Chiapas, donde revelan un 8,3 % de nifios
con sobrepeso y obesidad asi como también es menor al porcentaje de obesidad y sobrepeso
reportado por la encuesta ENSANUT-ECU en el 2013 que es del 8,6%.

Cuevas, Rodriguez, Muiiiz, Castro y Maturell (2014), en su estudio en Guatemala, con
678 nifios menores de 5 afios con enfermedad diarreica aguda, encuentran dentro de la
evaluacion nutricional de los nifios, que el estado nutricional normal es el que prima con un

88,5 %, seguida de la presencia de un 8,7% de desnutricion aguda moderada y un 2,8% de
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desnutricion aguda severa de acuerdo a los estdndares del IMC de la OMS, datos que se
aproximan bastante a los obtenidos en este estudio. Cuevas no reporta ningun nifio con
sobrepeso u obesidad en su estudio.

Losino y Garbarini (2013) estudié 198 nifios menores de 5 afios que concurren al Centro
de Salud “Las Américas” en Argentina, de los cuales 34 enfermaron por EDA y en ellos
reporta que un 84% present6d peso normal segun su indice de masa corporal para su edad,;
solo un 2% presentd bajo peso y halloé un 14% con sobrepeso; de los nifios de su estudio que
presentaron diarrea ninguno presento bajo peso, lo cual difiere de los datos ya mencionados
y encontrados en el actual estudio.

En Guayaquil, Ecuador, Panchana (2015), estudi6é 40 nifios con enfermedad diarreica
aguda reportando que segun el IMC, un 55% de los nifios present6 desnutricion, el 43% se
encontré en normo peso Yy el 3% en obesidad, los que se diferencian con los resultados de
nuestro estudio al ser los porcentajes de desnutricion mas altos (55% vs 11,4%), situacion
que ocurre también al analizar los datos de Vélez, Torres y Mollineda (2015), en Santa Elena,
Ecuador, donde describe que el 44,5% de los 514 nifios estudiados fueron catalogados como
desnutridos y el 0.76% del total de los nifios presentd sobrepeso, ademas sefialan a las
infecciones respiratorias y las enfermedades diarreicas agudas como las principales causas
de morbilidad y mortalidad en su estudio, de donde el 65,9% de los nifios y nifias desnutridos
presentaron antecedentes de EDA.

Los resultados y tasas presentadas tanto de desnutricion como de sobrepeso, nos inclinan
a ratificar que la desnutricion esta ligada, ya sea en una direccion (de forma causal) o
bidireccionalmente (como causa y como consecuencia), con la presencia de enfermedad
diarreica aguda, esto es principalmente cierto en nuestro pais asi como en otros paises
subdesarrollados como Guatemala, pero es distinto el tema en paises como México y
Argentina donde los niveles de desnutricion no son altos y ademas no estan ligados a
enfermedades como la EDA, en nuestro pais ademas la mayor prevalencia de la desnutricién
ligada a la diarrea aguda es en la region costa y en &reas rurales. Se evidencia también la
coexistencia de problemas de malnutricion (sobrepeso y desnutricion) en la poblacion de
nifios de la localidad de Malacatos del canton Loja, lo mismo que se ve reflejado a en una
perspectiva nacional, donde las tasas de obesidad asi como de sobrepeso van en ascenso,
mientras que la desnutricion aun sigue siendo un problema de salud publica.

Segun la encuesta nacional ENSANUT-ECU del 2013, el acceso a los servicios basicos

en la poblacion ecuatoriana es heterogéneo y en gran medida depende del lugar de residencia,
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asi como del grupo étnico y del quintil econdémico al que pertenece la poblacion. Existen en
este aspecto algunos adelantos en el acceso igualitario a ciertos servicios basicos, sin
embargo, en cuanto a la eliminacion de la basura, asi como al abastecimiento de agua y
alcantarillado, se evidencian diferencias significativas entre areas urbanas y rurales, asi como
entre etnias y quintiles econdémicos, lo que confirma el hecho de que todavia persiste una
gran desigualdad entre la poblacion ecuatoriana.

Con este trabajo de investigacion se indagdé el nivel socioecondmico de las familias de
los nifios que fueron atendidos en el centro de salud de la parroquia rural Malacatos, con
diagnostico de EDA, obteniéndose que un 69,3% de los nifios estudiados pertenecen a
familias con un nivel de pobreza relativa, el cual junto a un 5,7% de familias que han sido
calificadas con un nivel de pobreza critica, suman un total de 75% de las familias de este
grupo de estudio que poseen un nivel socioecondémico bajo o de pobreza. El estrato social
medio es caracteristica de un 22,7% de la poblacion estudiada mientras que el nivel medio
alto representa a un bajo porcentaje de las familias (2,3%). No se halla ninguna familia
calificada como estrato | (nivel socioecondémico alto) en este estudio. Estos porcentajes se
acercan a los presentados por Marifios, Uchuya, Medina, Vidal y Valdez (2014) en su estudio
en nifios con EDA en Perd, principalmente a los porcentajes para las areas rurales donde la
pobreza total es de un 54,2% y la pobreza extrema un 23,3%.

Amancio y Arévalo (2016), estudian en Peru 46 familias de nifios que enfermaron por
EDA obteniendo como resultados por un lado, en el aspecto social, un 8.70% de su poblacion
de estudio presentan un nivel social alto, un 52.17% en nivel medio y un 39.13% un nivel
bajo y en la dimensién del nivel econémico el 6.52% presentan un nivel alto, un 60.87% un
nivel medio y un 32.61% un nivel bajo, evidencidndose que la poblacion estudiada posee un
nivel socioecondmico medio en su gran mayoria lo cual difiere de este estudio donde el nivel
socioecondmico bajo o de pobreza prima por sobre los demas.

Romero y Reyes (2015), reportan los resultados de su estudio que incluyé 167 padres de
nifios nifios menores de 5 afios con EDA en Machala, Ecuador, los mismos que se parecen a
los porcentajes encontrados en los nifios de Malacatos, con un porcentaje de 52% de familias
que tienen una condicion socioecondémica baja (pobreza), seguido de un 39% de familias
con nivel socioecondmico medio y el 9% con un nivel econdmico alto.

Se puede asegurar con los resultados obtenidos, que en los nifios menores de 5 afios que
padecieron EDA, el factor socioeconémico esta ligado con la presencia de la enfermedad,

ya que la pobreza es una caracteristica de la mayor parte de las familias de este grupo, lo



56

cual se observa también en otros estudios tanto de Ecuador como de paises vecinos como
Perd.

En la literatura se expresa que la desigualdad socioeconomica en el mundo y la
desnutricion de la nifiez, son determinantes en el desarrollo de los pueblos. Existen estudios
que presentan la evidencia sobre la asociacion que hay entre estos dos factores, este hecho
con el fin de dirigir la atencion a diversos patrones de fécil intervencion como son la
educacion alimentaria, correccion de la inseguridad alimentaria y nutricional, asegurar su
sostenibilidad en el tiempo, lo que garantizaria el desarrollo humano a corto, mediano y largo
plazo. Todo esto conlleva a direccionar los esfuerzos en reducir la pobreza e inequidades a
nivel social, meta alcanzable desde un trabajo concienzudo por parte de los principales
actores sociales.

Vélez et al (2015), en su estudio realizado en Santa Elena, concluye que el acceso a los
alimentos depende del ingreso per capita de los padres y/o cuidadores de los nifios, las
principales fuentes de nutrimentos, leguminosas, frutas, carnes estan fuera del alcance en un
considerable porcentaje de la poblacion; es asi que a su grupo de estudio le corresponde
solamente la accesibilidad de los alimentos en un 17,3%, constituyéndose en un factor de
riesgo el hecho de que los padres y/o cuidadores son personas obreras, quienes reciben una
remuneracion diaria de un dolar por miembro de la familia. Cabe recalcar que estas familias
constan de cuatro integrantes como minimo, lo que representa la priorizacion alimentaria de
los adultos, por ser los generadores del ingreso econémico, quedando relegados los nifios y
nifias al ser los ultimos en ser alimentados.

En cuanto a la relacion del nivel socioeconémico y el estado nutricional de los nifios con
diagndstico de EDA en la parroquia Malacatos, se ha podido constatar que el estado
nutricional de los nifios es en un gran porcentaje normal, independientemente del estrato
social al cual pertenezcan, ya que encontramos que, por un lado el 100% de los nifios que
provienen de familias con un estrato social medio alto (estrato Il en la escala de Graffar)
gozan de un estado nutricional normal y, paraddjicamente también el 100% de aquellos nifios
que pertenecen a familias de estrato V (pobreza critica), tienen un estado nutricional normal.
El sobrepeso se observa Unicamente en los nifios con un estrato medio. En cuanto a los casos
de desnutricion y desnutricion severa encontramos Unicamente casos en los niveles
socioecondémicos medio y de pobreza relativa, detallandose que un 13,1% de los nifios que
viven en familias con pobreza relativa, padecen desnutricion (9,8% desnutricion y 3,3%

desnutricion severa); en contraste con un 10% de los nifios con familias estratificadas como



57

nivel medio que padecen desnutricion, se puede concluir que la desnutricion se vincula en
cierto grado con aquellas familias pobres, sin embargo no es mayor la diferencia en puntos
porcentuales con relacion a las familias de un nivel socioeconémico medio.

Lo anteriormente dicho se pone de manifiesto al analizar la correlaciéon entre ambas
variables mediante el coeficiente de correlacion de Spearman donde se demuestra que existe
una correlacion positiva entre las variables estado nutricional y nivel socioecondmico, sin
embargo esta correlacion es muy débil (Rho=0,057) y no logra ser significativa (p=0,598).

El estudio realizado por Zamora (2016), en 197 nifios con EDA de Guayaquil, encontro,
al igual que en este estudio, que algunos de los factores asociados al indice de masa corporal,
que se sospechaban se observarian en los pacientes pediatricos con EDA, no representaron
la mayoria, es decir el lugar de residencia, hacinamiento, tipo de vivienda y servicios basicos,
sin embargo en su estudio observo una mayoritaria parte de la muestra que no consumia agua
potable y que tampoco tenian el habito de lavarse las manos antes de comer y una gran parte
no obtenia sus alimentos del propio hogar, sino de locales y restaurantes de la localidad,
sugiriendo que otros factores no necesariamente socioeconémicos estan asociados e influyen
en el estado nutricional de los nifios.

De igual manera Vélez et al (2015) en Santa Elena, concluye que la desnutricidn en nifios
y nifias menores de 5 afios es un importante problema de salud publica, asi como también
los problemas por carencia de nutrientes y sobrepeso que encontré en su poblacion
investigada; los autores detectaron ademas de determinantes sociales y econdmicos otros
factores como la educacion, cultura, practicas sociales, entre otros.

Con el fin de trasladar esta busqueda a nuestra localidad, futuros estudios se deben
enfocar desde otras perspectivas para la valoracion de los factores que se encuentran
influyendo tanto en la morbilidad por EDA como en el estado nutricional de los nifios de las
parroquias rurales del canton Loja, a fin de encontrar otros factores que demanden mayor
atencion para su superacion y para la motivacion del compromiso de los equipos de atencion

integral de salud para su prevencion.
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8. CONCLUSIONES

e El estado nutricional de los nifios con diagnostico de Enfermedad Diarreica Aguda
en la parroquia rural Malacatos, es normal en un gran porcentaje (87,5%), sin
embargo el 1,1% tienen sobrepeso, y un 11,4% tienen desnutricion.

e La pobreza es el estrato socioecondémico que prima en este grupo de nifos, siendo
caracteristica de un 75% de la poblacion estudiada.

e El estado nutricional de los nifios que formaron parte de este estudio, no tiene una

relacion lineal con respecto al nivel socioecondmico al cual pertenezcan.
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9. RECOMENDACIONES

A nivel de las acciones sanitarias, se recomienda al personal de salud motivar y
asegurar la responsabilidad de los padres a acudir a las consultas de valoracion
subsecuente al diagndstico tanto de diarrea aguda como de algin caso de
malnutricion y la valoracién periddica del nifio sano, para mantener a los
representantes de familia informados acerca del estado nutricional de sus nifios asi
como para evaluar pertinentemente algin riesgo de malnutricion.

Se recomienda a nivel del Centro de Salud de Malacatos promover e incentivar
mediante charlas, una alimentacion saludable en la poblacion y también la
prevencion de la enfermedad diarreica aguda.

Se recomienda investigar y plantear proyectos entorno a los distintos factores de
riesgo que puedan estar contribuyendo en el estado nutricional y morbilidad de los
nifos de la parroquia rural Malacatos, distintos a los sociales o econdémicos, como
son los culturales, étnicos, practicas, costumbres, alimentacidon, etc, en esta
poblacion, con el fin de dilucidar cuales son los principales y poner en marcha

acciones de prevencion y cuidado.
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11. ANEXOS

ANEXO #1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION DEL PROYECTO:
ESTADO NUTRICIONAL Y NIVEL SOCIOECONOMICO EN NINOS MENORES DE 5
ANOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA DE LA PARROQUIA RURAL
MALACATOS DURANTE EL PERIODO SEPTIEMBTE 2017 — ABRIL 2018.

Soy estudiante de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, estoy
realizando el trabajo de tesis para la obtencion del titulo de médica general. A través de este
documento se le invita a participar voluntariamente en este estudio de investigacién cuyo
tema es: Estado nutricional y nivel socioeconémico de los nifios menores de 5 afios que
acudieron a consulta al Centro de Salud de la parroquia rural Malacatos y fueron
diagnosticados con EDA durante el periodo Septiembre 2017 — Abril 2018”. Usted ha
sido invitado (a) participar de esta investigacion para lo cual recibird la informacion
pertinente acerca del tema. Por favor no dude en pedirme alguna explicacion acerca de
cualquier duda que tenga. Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria.
Usted puede elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos

los servicios que reciba en los centros de salud de su comunidad y nada cambiara.

Yo conC.I. , autorizo

a la estudiante de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, Srta.
Gabriela Katherine Medina Gonzalez para la realizacion de la encuesta teniendo en cuenta

que he sido informado claramente sobre el objetivo y fines de la investigacion.

Firma del participante




ANEXO # 2

HOJA DE REGISTRO DE DATOS DE NINOS MENORES DE 5 ANOS CON
ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA DE LA PARROQUIA RURAL
MALACATOS DEL CANTON LOJA

= Fecha

= Parroquia

= N° de Historia Clinica:

= Cédula de identidad

= N° Telefonico:

=  Direccion Domiciliaria:

=  Sexo:

= Edad:

= Peso:

=  Talla:

= [MC:




68

ANEXO #3
PATRONES DE CRECIMIENTO DE LA OMS IMC NINAS
{kg/m?)

SA CORPORAL - NINA MENOR DE 5 AROS

Saws

2LEL N

o

24686 N0

Jafne

12%s
CURVA DE CRECIMIENTO DE LA NINA MENOR DE 5 AROS

2ebt N

= = = — = e ] = = o = -
B o o L]
1 1 1 Wﬂ»n 3 1 ‘ It
-, ! T i -
] ! - : | —d P
4 1
'™ 23 3 1 7 1 1
- ' | 1 I >
- | S i 4 el + + -t
| & - I - ! i b 1 |-
TR : A .
le. S Shem R Aman ande et an o o S8 . ... be oo
- T . - - gy
TR = T R
- - -e A Pttt et H “ee
H H !
L A - - .- 3 ] 3
> . T ™Y T 1
: - - s bt of 1 1m | 1
- | P e [ o B B N -y - |0|0|00uA
= ] LA 0 1.0 Ad.d
IS | 1 m“ I -
I.‘L K - b ‘- e *ger W w4
1 ! 3 3 (DY ey
| 1 1 | 1 Al -
b - ' S IS TUS S S R
5 . -
T z ” p Lod 1 1 1 T ]
0 . 4 L T o
— . e SR o obe o - * -y ———— -
t- g+ttt " GS1 I Sad an astand o
- -t - 2
t 1) )/ Ralee-2 ) |
Ll | ,rh ‘ ‘ ..}!AO:H.
‘J_Y *A.. 1 O R B |
y -
1 "~ e 2 8 1
1 4 1 1 Inr
. A F2 P - e emanak S ST
= 1 3 : 1 3 F 3 .-
T 1 1 L1 e . | 1 &
‘ 1.3 -..\TAJ ! td
T w 1 Y 4 1 H'M ) 1 SR
J% . 3 1 f 1 vt s -
S L L L + mq - M
o . - R
: LLEL L
e L FE
1 Ll

§
2
P
:
19
18
n
3
)
i
)
u
"
D)

3%

Messs 2 46 8 ®



69

"

— R B

DR

—

4 D

g
-

e

'--«-I.-.-

(kgim®)

S e

AU I

SRR

ANEXO # 4

. .
LR B BN =

ICE DE MASA CORPORAL - NINO MENCOR DE 5 ANDS

i |

$2%s

AR

CURVA DE CRECIMIENTO DEL NIND MENOR DE 5 ANDS

FELd

411 0

PATRONES DE CRECIMIENTO DE LA OMS IMC NINOS

Y IR w..o”.il
. 0.8 680 00 GPebo-
‘ - .
w AR A BEY SENEESua N
l. ) £ |
-bn“« oM.l.’%ijwa.o
- -—a 4 PP
. * R ) $4ihrd .
-- 3 L 3.
T ’ * .‘IOl»vW*lo-d
| | ’ : f 100 !
e - '
n I gnan o - o>+wﬁ!l+
-+ M 4 + R
Sl -
* R B 4 SEIEEEE
- mm 4= -t
’ 1 ’ .- - .-
[ g - ' ' <oow o.H
- * - . P
.oy . R e
-8 - 4. e btryrry
- . y - . - &
' +
—
- . ..4 'R * . ‘...
— - Db
Y 3 11
.o -
=n ettt :
— R O
. . S Shamnay ot o o = - e
! s
.M - m Of “ Av"'..lp'l
- L 4
.,OAI* R = e . -ob R
- o -
QA\ - il : o
. . - -4 ' 4 [ IR J 1 L - LR 3
. - Py
T T 1 X P .,
b-a T 1 T 1
21 T  2u 2 ! w
- - - R + 40 R AR ) L
EREmm ' el & A an it i o .
RS ana
L
el R
. -
=~ ] = -~ - - ~ “

e

tewd



70

ANEXO #5

ESCALA DE GRAFFAR MODIFICADA PARA VALORAR EL NIVEL SOCIO -
ECONOMICO DE LOS NINOS MENORES DE 5 ANOS DE LA PARROQUIA
RURAL MALACATOS DEL CANTON LOJA

La escala de Graffar para medir el nivel socioecondémico de los nifios y adolescentes, fueron
establecida en Bruselas, Bélgica por el profesor Graffar como un indicador de los diversos
niveles de bienestar de un grupo social. En Venezuela, desde 1981, se aplica la escala Graffar

adaptada a la realidad nacional por el Dr. Hernan Méndez Castellano.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

Buenos dias:

Soy estudiante del Area de la Salud Humana de la Universidad Nacional de Loja, me
encuentro estudiando la carrera de Medicina en la cual tengo un trabajo de investigacion
académica previo a la obtencion del titulo de Médico General, cuyo tema es “Estado
nutricional y nivel socio-econémico para Enfermedad Diarreica Aguda en nifios menores de
5 afios de la parroquia rural Malacatos del canton Loja” el mismo que tiene como objetivo
principal determinar lo antes mencionado mediante los datos obtenidos a través de la
presente encuesta, por lo que solicitamos nos brinde unos minutos de su tiempo y se digne a
responder las siguientes preguntas, sin antes prestar la debida atencion a las instrucciones
seguidamente dadas. Le recordamos que toda la informacion aqui solicitada es totalmente

confidencial de tal manera que su identificacion no sera necesaria.
Instrucciones:

» Lea detenidamente las preguntas y responda con sinceridad.

» Todas las preguntas deben ser respondidas. Por favor no deje preguntas en blanco.
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» Todas las preguntas tienen una sola respuesta, seleccione las que crea usted

conveniente.

» Marque con claridad la opcion elegida con X dentro del espacio establecido

1.

(recuadro).

De antemano le agradezco por su generosa cooperacion

¢ Cual es la profesion del jefe de familia?

Profesion Universitaria, financistas, banqueros, comerciantes, todos de
alta productividad, Oficiales de las Fuerzas Armadas (si tienen un rango

de Educacion Superior)

Profesion técnica superior, Empleo de gradacion media (jefe de...,
implica tener gente a su cargo). Pequefio empresario (duefio de almacén,
libreria...), oficiales grados medios, jubilados o pensionados nivel

medio, profesionales.

Empleados sin profesion universitaria, empresario sin responsabilidad
(auxiliar...), oficio independiente estable (vendedor, taller de...), y de

orden de baja gradacién, jubilado o pensionado con bajo grado.

Obrero estable especializado y parte del sector informal de la economia

(con primaria completa).

Obrero no especializado y otra parte del sector informal de la economia

(sin primaria completa).

¢ Cual es el nivel de instruccion de la madre?

Ensefianza universitaria o su equivalente.

Técnica superior completa, ensefianza secundaria completa, técnica

media.

Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior.
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Ensefianza primaria o alfabeta (con algin grado de instruccion

primaria).

5 Analfabeta

3. ¢Cual es la principal fuente de ingreso de la familia?

1 Fortuna heredada o adquirida

2 Ganancias o beneficios, honorarios profesionales.

3 Sueldo mensual

4 Salario semanal, por dia, entrada a destajo.

5 Donaciones de origen publico o privado.

4. ¢ Cuales son sus condiciones de alojamiento?

Vivienda con Optimas condiciones sanitarias en ambientes de gran

lujo.

Vivienda con Optimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo

2 sin exceso Yy suficientes espacios.

Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o

3 no, pero siempre menores que en las viviendas 1 y 2.

Vivienda con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias

4 | en algunas condiciones sanitarias.

Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente

inadecuadas

Gracias por su colaboracién




INDICE DE GRAFFAR MODIFICADO
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ESTRATO II

ESTRATO Il
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NIVEL 13 - 16

NIVEL 17 - 20
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ANEXO # 6

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA
COMISION DE INVESTIGACION

Oficio N° 005-CIM-UNL

Loja, 03 de abril de 2018

Dra. Elvia Ruiz Bustin
DIRECTORA DE LA CARRERA D¥ MEDICINA
Ciudad.-

Con un atento y cordial saludo me dirfjo a usted, para hacer llegar el informe del
Macroproyecto titulado: ESTADO NUTRICIONAL Y NIVEL
SOCIOECONOMICO EN NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
DE LAS PARROQUIAS RURALES DEL CANTON LOJA; la comisién de
investigacién luego de verificar las correcciones del trabajo de investigacién, emite la

pertinencia, a fin de que sca aceptado y desarrollado.

Con sentimientos de consideracion y estima, me suscribo de usted.

Atentamente,

'RESPONSABLE DE LA COMISION DE INVESTIGACION DE MEDICINA
- FACULTAD DE SALUD HUMANA '
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

C.C. ARCHIVO
Adj. Matriz de evaluacion.
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ANEXO #7

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

A859

MEMORANDUM Nro.0081 D-CMH-FS-UNL

PARA: Srta. Gabriela Katherine Medina Gonzalez.
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 5 de Abril de 2018

ASUNTO: APROBACION DEL TEMA DE TESIS

En atencion a su comunicacion presentada en esta Direccion, me permito
comunicarle que luego del analisis respectivo se aprueba su tema de trabajo de
tesis denominado: “ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES
SOCIOECONOMICOS EN NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA
EN LA PARROQUIA RURAL MALACATOS DEL CANTON LOJA” del
Macroproyecto: “ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES SOCIOECON OMICOS
EN NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA DE LAS PARROQUIAS
RURALES DEL CANTON LOJA”, por consiguiente debera continuar con el
desarrollo del mismo.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL
C.c.- Archivo

TercO. fié"( | I;), (/'L)
Techq : 09 ~Abi) - 9019,

Hosa: 42 1o
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ANEXO #8

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
A/ FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.0087-3 CCM-ASH-UNL

PARA: Gabriela Katherine Medina Gonzalez
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan.
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 12 de Abril de 2018

ASUNTO:  INFORME DE PERTINENCIA

Mediante el presente expreso un cordial saludo, a la vez que me permito informarle sobre el
proyecto de investigacion, “ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES SOCIOECONOMICOS EN
NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN LA PARROQUIA RURAL MALACATOS
DEL CANTON LOJA" del Macroproyecto: “ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES
SOCIOECONOMICOS EN NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA DE LAS
PARROQUIAS RURALES DEL CANTON LOJA", de su autoria, que su tema es pertinente, por
lo que puede continuar con el tramite respectivo.

7
Atentamente,

DIRECTORA DE LA CARRERA



ANEXO #9
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MEMORANDUM Nro.0699-2 CCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Natasha Samaniego

DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 20 de Agosto de 2018

ASUNTO: DESIGNAR DIRECTOR DE TESIS

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido designada como
directora de tesis del tema, “ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES SOCIOECONOMICOS EN
NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN LA PARROQUIA RURAL MALACATOS
DEL CANTON LOJA" del Macroproyecto: “ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES
SOCIOECONOMICOS EN NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA DE LAS
PARROQUIAS RURALES DEL CANTON LOJA", autorfa de la Srta. Gabriela Katherine Medina

Gonzalez.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente;

/ ",/:}\,z)ﬂ( ,g //

~Elvia Raquel Ruiz Bustan.
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL
C.c.- Archivo
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DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.0296 CCM-FSH-UNL

PARA: Dra. Carlota Villamarin.
DIRECTORA DEL DISTRITO 11D01-LOJA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE NMEDICINA

FECHA: 12 de Junio de 2018

ASUNTO: SOLICITAR Al;lTORIZACION PARA DESARROLLO DE TRABAJO DE
INVESTIGACION

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y
respetuoso saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

A la vez, solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne conceder su autorizacion
para que la SRTA. GABRIELA KATHERINE MEDINA GONZALEZ, estudiante de
la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda tener acceso
a las historias clinicas de los pacientes con enfermedad diarreica aguda, periodo
setiembre 2017-abril 2018, para obtener la informacion relacionada con el niumero de
historia clinica, edad, peso y talla de los mencionados pacientes, informacion que le
servirda para la realizacion de la tesis: Tesis “ESTADO NUTRICIONAL Y
FACTORES SOCIOECONOMICOS EN NINOS CON ENFERMEDAD
DIARREICA AGUDA EN LA PARROQUIA RURAL MALACATOS DEL CANTON
LOJA” del Macroproyecto: “ESTADO NUTRICIONAL Y FACTORES
SOCIOECONOMICOS EN NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA DE
LAS PARROQUIAS RURALES DEL CANTON LOJA, trabajo que lo realizara bajo
la supervision de la Dra. Natasha Samaniego Luna, Catedratico de esta Institucion.

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional.

Atentamente,

A VA W cEiP /t
<C : Q\/I& £ A\ RS
Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan. 5, gk 402
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA ‘
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
TereO.

/3- 06-2018
T4k Il o s

/i)X Ur‘()gl Soromi
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ANEXO #11

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUNIANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.0109 CCM-FSH-UNL

PARA: Mg$S. Patricia Acaro.
DIRECTORA DEL MIES

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 17 de Abril de 2018

ASUNTO: SOLICITAR Al:lTORIZACIf)N PARA DESARROLLO DE TRABAJO DE
INVESTIGACION

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y
respetuoso saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

A la vez, solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne conceder su autorizacion
para que las Sefioritas VALERIA MICHELLE ORDONEZ TORRES, GABRIELA
KATHERINE MEDINA GONZALEZ Y PAULA VERONICA MASACHE JUMBO,
estudiantes de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja,
pueda tener acceso a las datos generales de los nifios con enfermedad diarreica aguda
atendidos en los centros de salud de las Parroquias Rurales del Cantén Loja; asistir
conjuntamente con las educadoras del MIES, a los domicilios de los nifios menores de
2 afios y asistir a las reuniones semanales en los Centros de Salud con los nifios de 2
a 3 afios, informacion que le servira para la realizacion de la tesis: Tesis del
Macroproyecto: “ESTADO NUTRICIONAL X FACTORES
SOCIOECONOMICOS EN NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA DE
LAS PARROQUIAS RURALES DEL CANTON LOJA, trabajo que lo realizaran bajo
la supervisién de la Dra. Natasha Samaniego Luna, Catedratico de esta Institucion.

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional.

%,

2
. Elvia*Raquel Ruiz Bustan. 2

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA 33

DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL &

C.c.- Archivo
TereO.
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ANEXO # 12

Erfg/fyﬁ S/yea( '(//7 Center

Nosotros * Enjé‘xﬁ J’/mﬁ Up Center”

CERTIFICAMOS que

La traducciéon del documento adjunto solicitado por la sefiorita
GABRIELA KATHERINE MEDINA GONZALEZ con cédula de
ciudadania numero 1104288590 cuyo tema de investigacién se
titula: “ESTADO NUTRICIONAL Y NIVEL SOCIOECONOMICO EN
NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA EN LA
PARROQUIA RURAL MALACATOS DEL CANTON LOJA”, ha
sido realizada por el Centro Particular de Ensefianza de Idiomas
% fEnjﬁsﬁ \S’/Jea( Up Center”.

Esta es una traduccion textual del documento adjunto, y el
traductor es competente para realizar traducciones.

Loja, 17 de julio de 2019

L Svrchioe Alid

Mgs. Elizabeth Sanchez Burneo

DIRECTORA ACADEMICA

DIRECCION: SUCRE 207-46 ENTRE AZUAY Y MIGUEL TELF: 2565842 - 0995263264
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ANEXO # 13

FOTOGRAFIAS




