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1. Titulo

Relacion entre el estado nutricional y la depresion en escolares de 8 a 11 afios en la
Ciudad de Loja



2. Resumen

En Ecuador existe un aumento de sobrepeso y desnutricion infantil por consecuencia
del consumo excesivo e inadecuado de alimentos, la falta de actividad fisica y el desarrollo
socioecondémico, llevando a consecuencias graves en el desarrollo de los nifios,
convirtiéndose en un factor de riesgo que influye directamente en el &mbito psicoldgico del
infante, aumentando los indices de depresion, ansiedad y baja autoestima. El objetivo de esta
investigacion fue analizar la relacion entre el estado nutricional y la depresion en escolares
de 8 a 11 afios en la ciudad de Loja, categorizar el estado nutricional e identificar a los
escolares con diagnostico de depresion. Para ello se realiz6 un estudio cuantitativo,
probabilistico, aleatorio y estratificado en una poblacion de 294 nifios que estaban cursando
en las diferentes instituciones de educacion basica mixtas de las parroquias urbanas de la
misma ciudad y que segun el muestreo fueron: Centro Educativo “IV Centenario”, Unidad
Educativa “José Angel Palacios”, Unidad Educativa “Marieta de Veintimilla”, Unidad
Educativa “Julio Maria Matovelle”, Unidad Educativa “Graciela Felipa Atarihuana”,
Escuela particular “Juan Pablo 11, Centro Educativo “Interandino”, Unidad Educativa “San
Francisco”, Unidad Educativa Municipal “La Pradera”, tomando los datos antropométricos
peso, talla e IMC los cuales fueron registrados en las curvas de crecimiento del Ministerio
de Salud Publica y la aplicacion del Test de CDI o Inventario de Depresion Infantil, llegando
a los siguientes resultados: el 54.4% (n=160) de nifios presentan un estado nutricional
normal, el 42.5% (n=125) sobrepeso y el 3.1% (n=9) bajo peso. Con respecto a sintomas
depresivos el 71.8% (n=211) no presentan sintomas depresivos, el 21.1% (n=62) presentan
depresion leve y el 7.1% (n=21) depresion severa.

Obteniendo la conclusion que existe una relacion estadisticamente significativa entre el
estado nutricional (sobrepeso) y la depresion en escolares de 8 a 11 afios en la ciudad de

Loja.

Palabras clave: Peso, Talla, IMC, Depresion, Test de CDI o Inventario de Depresion

Infantil.



Abstract

In Ecuador there is an increase in overweight and child malnutrition, as a consequence
of excessive and inadequate food consumption, lack of physical activity and socioeconomic
development, leading to serious consequences for children's development, becoming a risk
factor that directly influences the child's psychological environment, increasing rates of
depression, anxiety and low self-esteem. This research aimed to analyze the relationship
between nutritional status and depression in schoolchildren from 8 to 11 years old in the city
of Loja, categorize nutritional status and identify schoolchildren diagnosed with depression.
A quantitative, probabilistic, randomized and stratified study was carried out, in a population
of 294 children who were studying in the different mixed basic education institutions of the
urban parishes of the same city and which according to the sampling were: "IV Centenario”
school, "José Angel Palacio" school, “Maricta de Veintimilla” school, “Julio Maria
Matovelle” school, “Graciela Felipa Atarihuana” school, “Juan Pablo 11 private school,
“Interandino” school, “San Francisco” school, “Pradera” Municipal school, anthropometric
data were taken weight, height and BMI which were recorded in the growth curves of the
Ministry of Public Health and the application of the CDI Test or Inventory of Childhood
Depression. The following results were reached: 54.4% (n = 160) of children present a
normal nutritional state, 42.5% (n = 125) overweight and 3.1% (n = 9) underweight.
Regarding depressive symptoms, 71.8% (n = 211) did not present depressive symptoms,
21.1% (n = 62) present mild depression and 7.1% (n = 21) severe depression.

In conclusion, there is a statistically significant relationship between nutritional status

(overweight) and depression in schoolchildren from 8 to 11 years old in the city of Loja.

Keywords: Weight, Height, BMI, Depression, CDI Test or Inventory of Childhood

Depression.



3. Introduccién

La infancia es una etapa considerada de gran importancia en el crecimiento del
individuo, para ello es necesario una correcta alimentacion es por esto que el estado

nutricional evidencia la calidad de vida del infante (Macias, Gordillo, & Camacho, 2012).

En el Ecuador segun un estudio realizado por el Ministerio de Salud Pdblica y el
Instituto de Estadisticas y Censos (ENSANUT-ECU) 2018-2019 encontraron la existencia
de elevadas tasas de desnutricion aguda, desnutricion global y desnutricién cronica; ademas
de un aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la edad escolar, convirtiéndose

en un problema de salud publica.

Sin embargo, los desérdenes nutricionales no solo afectan al estado biolégico, sino que
también se mantiene la hipdtesis de una influencia emocional y psicoldgica. Por lo que es
importante identificar el factor emocional que interviene en el estado nutricional, el que
presumiblemente no es tratado y pasa desapercibido en la consulta de salud; y uno de estos

problemas tan comunes es la Depresion (Coras, 2011).

En diversos estudios se ha demostrado que con mayor frecuencia las enfermedades
asociadas a la obesidad estan apareciendo a edades mas tempranas, con implicaciones

sociales y emocionales afectando la calidad de vida (Raimann, 2011).

La ciudad de Loja no se encuentra exenta de este problema, sin embargo, no existen
estudios sobre la relacion del estado nutricional con la depresion en escolares de 8 a 11 afios
en la ciudad de Loja 2018. Es por ello que frente a este enfoque me planteo como objetivos
analizar la relacion entre el estado nutricional y la depresion, categorizar el estado nutricional

e identificar a los escolares con diagndstico de depresion.



4. Revisién de la literatura

4.1. Estado Nutricional

4.1.1. Definicion. El estado nutricional segun La Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) se define como “el estado fisioldgico
de una persona que se deriva de la relacion entre la ingesta y las necesidades de nutrientes y
de la capacidad del organismo para digerir, absorber y utilizar dichos nutrientes” (FAO,
2014).

4.1.2. Evaluacion del estado nutricional. Es necesario valorar de forma objetiva
el estado nutricional para poder diferenciar entre nifios con nutricion adecuada, variantes de
la normalidad y desviaciones patoldgicas de la misma; para esto se utiliza las mediciones

antropomeétricas.

4.1.2.1. Medidas antropométricas. “Permiten valorar el tamafio (crecimiento) y la
composicion corporal del nifio. Es muy Gtil siempre que se recojan bien las medidas y se

interpreten adecuadamente” (Martinez & Pedroén, 2010).

Utiliza el peso y la talla para construir los indices antropométricos que son
combinaciones de medidas; “una medicién aislada no tiene significado, a menos que sea

relacionada con la edad, o la talla y el sexo de un individuo” (UNICEF, 2012).

4.1.2.1.1. Talla. “Constituye la medida lineal basica y refleja el crecimiento
esquelético” (Cruz, 2011).

Segun Martinez (2017) refiere:

La medicion de la talla es muy importante, si un nifio presenta un déficit de la talla
para la edad no explicada por razones genéticas o endocrinas, lo mas probable es que
se trate de una desnutricion de larga duracion y quizé ha estado presente desde etapas

tempranas de la vida cuando la velocidad de crecimiento lineal es mucho mayor.



Si bien la malnutricién retarda el crecimiento, la sobrenutricion lo acelera y asi, en

nifios obesos se observa una aceleracion en la talla y la maduracion (Cruz, 2011).

4.1.2.1.2. Peso. “Indicador de la masa y volimenes corporales, es la medida
antropométrica mas usada y Util en la practica pediatrica como parametro de control de salud

y progreso del nifio” (Cruz, 2011).

4.1.2.1.3. IMC. De acuerdo con Kliegman, Geme, & Schor (2016) explican:

El indice de masa corporal (IMC) se calcula dividiendo el peso en kilogramos entre la
talla en metros al cuadrado. En nifios, el IMC es especifico para la edad y el sexo. El
IMC para la edad puede utilizarse desde el nacimiento hasta los 20 afios y es una
herramienta de cribado de la delgadez (< — 2 DE), el sobrepeso (entre +1DE y +2 DE)
y la obesidad (> + 2 DE).

4.1.3. Alteraciones del estado nutricional

4.1.3.1. Desnutricion. EI Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2018) considera:

La desnutricién es resultado de la ingesta continua e insuficiente de alimentos que no
satisfacen las necesidades de energia alimentaria y de nutrientes, provocando una
pérdida significativa de peso corporal. Quienes padecen de desnutricion estan
expuestos a enfermedades, o discapacidades permanentes e inclusive muerte

prematura.

La desnutricion generalmente es la consecuencia de tres factores que se suelen
combinar entre si: suministro de alimentos en el hogar, practicas de crianza infantil y acceso

a la salud y a servicios sanitarios/de higiene (Kliegman, Geme, & Schor, 2016).

Las causas méas 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 alimentacion complementaria y la falta de



tiempo de que disponen las familias para un cuidado adecuado (Kliegman, Geme, & Schor,
2016).

4.1.3.2. Clasificacion de la desnutricién

4.1.3.2.1. De acuerdo con su etiologia

e Primarias: Cuando el déficit de nutrientes se debe a consecuencias econémicas,
sociales y culturales.

e Secundarias: Cuando el déficit se debe a una inadecuada disponibilidad de
nutrientes, como: el sindrome de malabsorcién, anorexia, obstruccion esofégica, o
insuficiencia digestiva, traumas, quemaduras, sepsis y otros que no permiten una

buena disponibilidad y asimilacion organica de nutrientes. (Sevilla, 2011)

4.1.3.2.2. De acuerdo con su clasificacion clinica

e Marasmo: Segun El Ministerio de Salud y Proteccion y UNICEF (2017)

conceptualizan:

Desnutricidn crénica que se caracteriza por atrofia de la masa grasa y muscular, que el
cuerpo ha utilizado como fuente de energia, debido al bajo aporte de calorias, proteinas
y demas nutrientes. Los nifios con marasmo pueden permanecer meses y aln afios en
esta condicidn, ajustando el ritmo de crecimiento y otras funciones a la ingesta baja de

todos los nutrientes, mientras no se presenten infecciones u otras patologias agregadas.

Asi mismo la UNICEF (2012) acota:

En este tipo de desnutricion grave, el nifio estd severamente adelgazado y tiene
apariencia de “piel y huesos” a causa de la pérdida de masa muscular y grasa. La cara
del nifio luce como la de un anciano con perdida de grasa subcutanea, sin embargo,
puede ser que los ojos se mantengan alerta. Las costillas pueden verse facilmente.
Puede haber pliegues de piel en los glateos y piernas (signo del pantalon), que lo hacen

verse como si el nifio llevara puesto un “pantalon holgado”. Es de esperarse que el



peso para la edad (P/E) y el indice de masa corporal para la edad (IMC) de estos nifios
estén muy por debajo del percentil 3 de las graficas.

e Kwashiorkor: existe un aporte energetico en el limite, pero con una carencia proteica

predominante. El signo que lo define es la presencia de edema con fovea inicialmente

en miembros inferiores y rdpidamente ascendente incluso hasta la cara (Cruz, 2011).

Los musculos del nifio estan consumidos, sin embargo, la pérdida de peso no es
evidente debido a que presenta edema generalizado. La clinica de un nifio Kwashiorkor se
caracteriza por encontrarse palido, retraido, irritable, notoriamente enfermo y se niega a
comer. La cara luce redonda (signo de luna llena) y presenta pelo fino, escaso y a veces
decolorado (signo de la bandera). También es comudn encontrar la piel con manchas
simétricas decoloradas donde posteriormente la piel se agrieta y se descama. La principal
caracteristica de un nifio con kwashiorkor es que aparenta tener un peso adecuado para su

edad, sin embargo, el peso real es bajo y estd enmascarado por el edema (UNICEF, 2012).

Kwashiorkor-marasmatico o mixta: Para Marquez et.al. (2012) explican:

Es la combinacion de ambas entidades clinicas, esto es, cuando un paciente presenta
desnutricion de tipo marasmatica que puede agudizarse por algin proceso patologico
(infecciones, por ejemplo) que ocasionara incremento del cortisol de tal magnitud que
la movilizacidn de proteinas sea insuficiente, las reservas musculares se agoten y la
sintesis proteica se interrumpa en el higado ocasionando hepatomegalia, asociado a
una hipoalbunemia que disminuya la presion oncotica desencadenando el edema. Estos
nifios presentaran ambas manifestaciones clinicas y por Waterlow se ubicaran en el

recuadro de desnutridos cronicos agudizados.

4.1.3.3. Complicaciones. El nifio desnutrido grave con frecuencia se deteriora mas
debido a un desequilibrio hidroelectrolitico, a trastornos gastrointestinales, insuficiencia
cardiovascular, renal o ambas y a un déficit de los mecanismos de defensa contra la infeccion
(Martinez, 2017).



Asi en este contexto Martinez (2017) también sefiala:

Las alteraciones psicoldgicas pueden ser profundas; la anorexia grave, apatia e
irritabilidad hacen que el nifio sea dificil de alimentar y manejar, y son de muy mal
pronostico. En general, la muerte es secundaria a bronconeumonia, septicemia por
gramnegativos, infecciones graves y la falla aguda cardiovascular, hepatica y renal.
Los signos y sintomas de deficiencia grave de vitaminas y nutrimentos inorganicos,
que pueden ser importantes en la desnutricion proteico-energeética, pueden hacerse
aparentes durante la rehabilitacion temprana si no se provee un suministro adecuado
de estos nutrimentos. Ademas, el cuadro clinico puede complicarse por una deficiencia
grave de folatos, tiamina o niacina 0 ambas, una deficiencia aguda de potasio, sodio y

magnesio o por deficiencia crdénica de hierro, cinc, cobre y cromo.

4.1.3.4. Obesidad. Lizardo & Diaz (2011) definen:

La obesidad se define como una condicion en la que se sufre de acumulacion excesiva
de energia en forma de tejido graso en relacion con el valor esperado segun sexo, talla
y edad, con potenciales efectos adversos en la salud, reduciendo la calidad y

expectativa de vida de las personas afectadas.

El IMC es un indice usado como indicador antropométrico del estado nutricional. En
los nifios y adolescentes el IMC se va modificando con la edad y varia de acuerdo al sexo.
Por eso es imposible establecer un unico valor de IMC y es necesario compararlo con los

percentilos de las referencias de IMC para edad y sexo. Los valores limites son:
a) Sobrepeso: IMC entre puntajes z de +1 (percentilo 85) y +2 (percentilo 97)

b) Obesidad: IMC > +2 desvios estandar o percentilo 97
c) Obesidad grave: IMC > puntaje z +3. (Ministerio de Salud de la Nacion, 2013)

4.1.3.5. Clasificacion. La OPS (2016) refiere:

En las edades pediatricas, la clasificacion de la obesidad es mas complicada que en el

adulto porque ocurren continuamente cambios en la composicion corporal y la talla.
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Estos cambios generalmente son diferentes en los distintos grupos poblacionales. La
obesidad puede ser clasificada de diferentes formas, dependiendo del criterio que se

tenga en cuenta.

4.1.3.5.1. Desde el punto de vista etioldgico.

e Obesidad nutricional simple o exdgena: La mayoria de los nifios obesos (95%) son
la consecuencia de una ingesta energética excesiva y/ 0 un gasto calérico reducido.

e Obesidad orgéanica, intrinseca o enddgena: El 5% restantes de nifios obesos
constituyen este tipo de obesidad, que se corresponden con sindromes dismarficos,
endocrinopatias y lesiones del SNC (Cruz, 2011)

4.1.3.5.2. Desde el punto de la distribucion del exceso de grasa.

e Obesidad generalizada: la grasa estd uniformemente repartida sin ningun
predominio en su distribucion. Es la distribucion mas frecuente en nifios.

e Obesidad androide (tipo manzana): de predominio en la mitad superior del tronco.
Mas caracteristica de varones. El acimulo es predominantemente visceral o
central. Parece que es metabolicamente mas activa y se relaciona con un acimulo
mayor de acidos grasos libres en el higado disminuyendo la sensibilidad hepética
a la insulina y favoreciendo la aparicion de sindrome metabdlico.

e Obesidad ginecoide (tipo pera): Es tipica de las mujeres y el acumulo graso es

fundamentalmente en caderas y subcutaneo. (Vela, 2007)

4.1.3.6. Complicaciones. Los nifios con sobrepeso estan expuestos a un riesgo mayor
de desarrollar diabetes de tipo 2, hipertension, asma, otros problemas respiratorios,
trastornos del suefio y enfermedades hepaticas. (Organizacion de las Naciones Unidas para
la Alimentacion y la Agricultura, 2019). El sobrepeso y la obesidad durante la infancia a
menudo persisten hasta la edad adulta, lo que da lugar a problemas de salud a lo largo de
toda la vida. Estas enfermedades no transmisibles, no solo causan mortalidad prematura,

sino también morbilidad a largo plazo. (Organizaciéon Mundial de la Salud , 2016).
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“La obesidad en la infancia puede contribuir a dificultades conductuales y
emocionales, como la depresion, y también conducir a la estigmatizacion y a una
socializacion deficiente, y reducir el nivel educativo que puede alcanzar el nifio”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2016).

4.2. Depresion infantil

4.2.1. Definicion. EIl Ministerio de Salud Publica (2017) considera:

La depresion es un trastorno mental episodico y/o recurrente que se presenta como un
sindrome o agrupacion de sintomas predominantemente afectivos como: tristeza,
apatia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad, energia disminuida, pérdida de interés
o placer, sentimientos de culpa o baja autoestima, sensacion subjetiva de malestar e
impotencia frente a las exigencias de la vida, los mismos que configuran una afectacion

global de la vida en el ambito psiquico y fisico.

4.2.2. Clasificacion.

4.2.2.1. Segun el curso de la perturbacion.

4.2.2.1.1. Depresion unipolar: Se caracteriza por no tener antecedentes de episodio

maniaco, hipomaniaco o mixto.

4.2.2.1.2. Depresion bipolar. Segun Frankland y colaboradores (2015) explican:

Se asocia mas frecuentemente con caracteristicas atipicas, sintomas psicéticos, retraso
psicomotor, cuadros mixtos y sentimientos de culpa. Ademas, la depresion bipolar se
asociaria con una edad de inicio menor, un nimero de episodios depresivos mayor,

una duracion menor de dichos episodios y un antecedente familiar de bipolaridad.
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4.2.2.2. Segun los criterios de severidad.

4.2.2.2.1. Depresion mayor. Bajo el criterio del Ministerio de Salud Publica (2009)
sefiala:

Presencia de un estado de animo depresivo y/o irritable, o una disminucion del interés

o0 de la capacidad para el placer, que esta presente la mayor parte del dia durante las

dos ultimas semanas, y que se acompafia de sintomas que deben ser lo suficientemente

importantes como para provocar malestar significativo o deterioro académico, social

y eventualmente laboral en el/la adolescente, sin que sean atribuibles a abuso de

sustancias sicoactivas 0 a trastorno mental organico.

4.2.2.2.2. Trastorno distimico: “Es una alteracion cronica del animo que dura varios
afios, cuyos episodios no son lo suficientemente prolongados para justificar el diagnostico

de un trastorno depresivo” (Ministerio de Salud Publica, 2009).

4.2.2.3. Segun las causas que la producen.

4.2.2.3.1. Orgénica: “Secundaria a un farmaco o enfermedad médica por un
mecanismo fisiologico.” (Alarcon, Gea, Martinez, Pedrefio, & Pujalte, 2010)

4.2.2.3.2. Endbgenas: “Es aquella cuya causa no se conoce, pero se considera ligada
a una predisposicion constitucional bioldgica del sujeto”. (Alarcon, Gea, Martinez, Pedrefio,
& Pujalte, 2010)

4.2.3. Signosy Sintomas. Segun Pacheco & Chaskel (2016) concretan:

Los trastornos afectivos son una entidad que tiene expresion distinta segun el
desarrollo cognitivo y social del nifio. La sintomatologia y el tratamiento de la
depresion dependen de la edad del paciente y de las circunstancias que la precipitaron.
Escolares 7 afios a la pubertad se puede observar cara triste, apatia, irritabilidad,

agresividad, letargo o hiperactividad, tristeza y sensacion frecuente de aburrimiento,
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culpabilidad y, en ocasiones, ideas recurrentes de muerte, conductas de autorriesgo,
falta de concentracion, disminucion del rendimiento escolar, fobia escolar, trastornos
de conducta en area escolar, trastorno del suefio, disminucion o aumento del apetito y

trastornos somaticos. (Pacheco & Chaskel, 2016)

4.2.4. Diagnostico. El diagnostico debe realizarse mediante entrevista clinica y no
solamente de cuestionarios. Deberan emplearse técnicas especificas, verbales como no
verbales, debido a la existencia de limitaciones cognitivas y de verbalizacion en este grupo
de edad. Asi, los nifios mas pequefios suelen tener dificultades para reconocer algunos
sintomas o para comunicar sus ideas y pensamientos, lo que dificultaria un correcto
diagnostico. Es por esto que es imprescindible la informacion aportada por los padres y por
el entorno escolar (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la Depresion Mayor

en la Infancia y en la Adolescencia., 2018).

En la entrevista clinica se debe valorar el episodio depresivo actual (sintomas,
repercusion en el funcionamiento global, posibles factores etioldgicos). Es
imprescindible preguntar al nifio y los padres sobre ideas de muerte o de suicidio.
Ademas, conocer posibles episodios previos del paciente y antecedentes psiquiatricos
familiares. (Martinez, 2014)

Asimismo, es preciso ejecutar una exploracién fisica completa y analitica general. Se
realizara pruebas bioldgicas y complementarias si se piensa que son indicadas para
diagndstico diferencial de otras patologias. Ademas, los cuestionarios o test autoaplicados

son Utiles para el diagndstico de depresion.

4.2.5. Criterios diagnosticos basados en el CIE-10 y DSM-V. Los criterios
diagnosticos de depresion mas utilizados en la clinica son los incluidos en Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-10 Tabla 1, publicada por la Organizacion Mundial de
la Salud, y los Criterios diagnosticos del DSM-V Tabla 2.
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Tabla 1.

Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun la CIE-10. Presentacion
sintomatica segun la edad.

A. Criterios generales para episodios depresivos
-El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
-El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico.

B. Presencia de almenos dos de los siguientes sintomas:

Adultos Nifios y adolescentes

Humor depresivo de un caracter claramente -ElI humor puede ser triste, depresivo o
anormal para el sujeto, presente durante lamayor irritable.
parte del dia y casi todos los dias, que se -Los nifios pequefios o con desarrollo
modifica muy poco por las circunstancias linguistico o cognitivo inmaduro pueden no ser
ambientales y que persiste durante al menos dos capaces de describir su estado de animo y
semanas. presentar quejas fisicas vagas, expresion facial
triste 0 pobre comunicacion visual.
-El estado irritable puede mostrarse como
“paso al acto”, comportamiento imprudente o
atolondrado o actitudes o acciones coléricas u
hostiles.
-La reactividad al ambiente puede ser mayor en
nifios y adolescentes que en los adultos.
-En adolescentes mayores el trastorno de
animo puede ser similar a los adultos.

Marcada pérdida de los intereses o de la -La pérdida de interés puede ser en el juego, en
capacidad de disfrutar de actividades que el ocio en general o en las actividades
anteriormente eran placenteras escolares.

Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad. -La falta de juego con los compafieros, el
rechazo del colegio o frecuentes ausencias al
mismo pueden ser sintomas de fatiga.

C. Deben estar presentes uno 0 mas sintomas de la lista, para que la suma total sea al menos
de cuatro:

Pérdida de confianza y estimacion de si mismo  Similar a los adultos
y sentimientos de inferioridad.

Reproches hacia si mismo desproporcionadosy  Los nifios pueden presentar
sentimientos de culpa excesiva e inadecuada autodesvalorizacion. La culpa excesiva 0
inapropiada no suele estar presente.

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, 0 Indicios no verbales de conducta suicida,

cualquier conducta suicida incluidos comportamientos de
riesgo reiterados, en ocasiones a modo de
juego y “gestos” autolesivos (arafiazos, cortes,
guemaduras, etc.).

Quejas o disminucion de la capacidad de Los problemas con laatenciony concentracion
concentrarse y de pensar, acompafadas de falta pueden mostrarse como problemas de

de decision y vacilaciones. conducta o escaso rendimiento escolar.
Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion Junto al cambio en el estado de animo puede
o inhibicion. observarse comportamiento hiperactivo.
Alteraciones del suefio de cualquier tipo. Similar a los adultos

Cambios del apetito (disminucion o aumento) Los nifios pueden dejar de ganar peso méas que
con la correspondiente modificacion del peso. perderlo.
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D. Puede haber o no sindrome somético Los sintomas fisicos, como las quejas
somaéticas, son particularmente frecuentes en
nifos.

Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con un
episodio leve probablemente esta apta para continuar la mayoria de sus actividades.

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y sintomas
del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio moderado
probablemente tendra dificultades para continuar con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C

con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion presentan sintomas

marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e

inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos

importantes. Pueden aparecer sintomas psicéticos tales como alucinaciones, delirios, retardo

psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo grave con

sintomas psicoticos. Los fendmenos psicéticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser

congruentes 0 no congruentes con el estado de animo.
Fuente: Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia y en la

Adolescencia. Actualizacion 2018

Tabla 2.
Criterios diagnosticos de episodio depresivo mayor (DSM-V)

Criterio A. Cinco 0 mas de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo
de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas
es (1) estado de animo deprimido o (2) perdida de interes o de placer

Nota: no incluir sintomas que se pueden atriuir claramente a otra afeccién medica

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende
de lainformacion subjetiva (p. e]., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacion
por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado
de &nimo puede ser irritable.)

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacidn subjetiva o
de la observacion)

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. ej., modificacion de mas
del 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o aumento del apetito casi todos los
dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)
casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar 0 concentrarse, 0 para tomar decisiones, casi
todos los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la observacion por parte de otras
personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes
sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo

Criterio B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento
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Criterio C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia o de otra

afeccion medica.

Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. €j., duelo, ruina econdémica, pérdidas debidas

a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de

tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso

que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo. Aunque estos sintomas

pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar

atentamente en la presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a

una pérdida significativa. Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la

historia del individuo y en las normas culturales para la expresion del malestar en el contexto de

la pérdida

Criterio D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,

esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o

no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

Criterio E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son

inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccién médica.
Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria.Guia de consulta de los criterios diagnésticos del, DSM-V, 2013

4.2.6. Diagnostico diferencial.

En la tabla 3 se muestran los principales farmacos, toxicos y enfermedades que pueden
manifestarse con sintomas depresivos en nifios y adolescentes (Grupo de trabajo de la Guia

de Practica Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia y en la Adolescencia., 2018)

Tabla 3.
Diagnostico diferencial de trastorno depresivo mayor
Otras enfermedades Farmacos Toxicos
e Endocrinas: diabetes, e Glucocorticoides e Alcohol
hipotiroidismo, sistémicos e Cocaina
enfermedad de Addison. e Anticonvulsivantes e Opioides
¢ Neuroldgicas: sindrome e Psicoestimulantes e Anfetaminas
postcontusion, epilepsia, e Neurolépticos e Cannabis
tumores e Anticonceptivos orales

e Autoinmunes: lupus
eritematoso sistémico

o Infecciosas: hepatitis,
mononucleosis

e Celiaquia

e Anemia

Fuente: Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre la Depresion Mayor en la Infancia y en la
Adolescencia. Actualizacion 2018
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4.2.7. Factores de riesgo. Para Pacheco & Chaskel (2016) consideran:

Existen numerosos factores de riesgo para que los nifios lleguen a desarrollar depresion
entre ellos factores geneticos, historia de un trastorno afectivo en familiares de primer
grado, al existe mayor probabilidad de que los hijos de padres con depresion
desarrollen trastornos del humor. En la primera mitad de la adolescencia es més
frecuente la depresion en el género femenino, a diferencia de una edad pospuberal; los

trastornos depresivos son practicamente iguales en nifios y nifias.

El tener una discapacidad intelectual leve o alguna condicién fisica que los someta a
burlas predispone a sentimientos de soledad, minusvalia y puede configurar un
trastorno emocional. Antecedente de abuso fisico y sexual, maltrato psicolégico, como
existencia de conflictos conyugales o las dificultades emocionales entre uno de los
padres y el nifio, la negligencia en el cuidado, asi como los eventos vitales negativos,
el divorcio o la separacion conflictiva de los padres, la pérdida de amistades y la muerte
de un familiar o amigo son factores que pueden conllevar a una depresion infantil.
(Pacheco & Chaskel, 2016)

4.2.8. Instrumento de evaluacion de Depresion Infantil (CDI)

El Test de CDI o Inventario de Depresiéon Infantil es uno de los instrumentos mas
utilizados y aceptados ya que cumple con la mayor parte de los criterios para evaluar los
sintomas depresivos y las escalas que la constituyen: Disforia y Autoestima Negativa en
nifios y adolescentes, a partir de los 7 a 15 afios. La administracion puede ser de manera
individual o colectiva con una duracion de entre 10 a 25 minutos. Este test consta de 27
items, cada uno de ellos agrupados en tres enunciados que muestran la sintomatologia
depresiva en distintas intensidades o frecuencias. Las preguntas se califican de 0 a 2, donde
0 indica normalidad, 1 indica cierta intensidad y 2 indica la presencia inequivoca de un

sintoma depresivo (Kovacs, 2004).
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La correccion e interpretacion va a depender de la suma de cada item, y de los diferentes
puntos de cohorte los cuales se basan en las tablas de Baremos ya establecidas del test,
correspondiente a cada rango de edad y género y a las escalas de disforia, autoestima y

depresion.
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5. Materiales y métodos

La presente investigacion fue realizada en la ciudad de Loja, se tom6 como referencia
las parroquias urbanas y las diferentes unidades de educacion bésica tanto fiscales,
particulares, fiscomisionales y municipales, de las cuales se  obtuvo una muestra
significativa, la cual fue aleatoria teniendo todas las instituciones las mismas oportunidades
de ser elegidas. Dicha muestra se utiliz6 para determinar la relacion entre el estado
nutricional y la depresion en nifios entre 8 y 11 afios, en el periodo septiembre 2018 — marzo
2019.

Enfoque. La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo.

Disefio. Es un estudio descriptivo.

Unidad de estudio. Estudiantes entre 8 y 11 afios de la ciudad de Loja que estaban
cursando en las diferentes instituciones de educacion béasica mixtas registradas en el
Ministerio de Educacién del Ecuador, de las parroquias urbanas de la misma ciudad y que
segun el muestreo fueron: Fiscales: Centro Educativo “IV Centenario”, Unidad Educativa
“José Angel Palacios”, Unidad Educativa “Marieta de Veintimilla”, Unidad Educativa “Julio
Maria Matovelle”, Unidad Educativa “Graciela Felipa Atarihuana”. Particulares: Escuela
particular “Juan Pablo 117, Centro Educativo “Interandino”. Fiscomisional: Unidad

Educativa “San Francisco”. Municipal: Unidad Educativa Municipal “La Pradera”

Universo. Esta formado por los nifios de entre 8 y 11 afios de la ciudad de Loja que se
encuentran matriculados en las diferentes instituciones educativas. Segun la base de Archivo
maestro de instituciones educativas (AMIE) del ministerio de educacién del 2016 son 13299
nifios, distribuidos en 138 escuelas tanto particulares, fiscales, fiscomisionales y

municipales.

Muestra. Para el calculo de la muestra se utiliz6 la férmula de Pita Fernandez a partir
del total de estudiantes legalmente matriculados con edades comprendidas entre los 8 a 11
afos, en las diferentes Instituciones Educativas de la ciudad de Loja y con una seguridad del

95%, y una proporcion esperada de 5%, se calcula que la muestra debe ser de 200 escolares.
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N.Z2.p.(1-p)

(N-1).e2+Z2.p.(1-p)

donde:

n=

n=

n= 200

n = El tamafio de la muestra que queremos calcular

N = Tamafio del universo.

Z = Valor del Nivel de confianza: Nivel de confianza 95% - Z=1,96
e = Limite aceptable de error muestral: 0,03 ( 3%0)

p = Es la proporcion que esperamos encontrar.

(13299) * (1,9622)* 0,05*(1 — 0,05)

0,032* (13299 - 1) + (1,9622)* 0,05* (1-0,05)

18256* 3,849 * 0,05*0,95

(0,0009*13298) + (3,849* 0,05*0,95)

Tamafio Muestral (n): 200

Muestra ajustada a las pérdidas: 294

Criterios de Inclusidn

Nifios de 8 a 11 afios
Nifos de los paralelos que resultaron sorteados
Nifios que estén matriculados en dicho plantel

Niflos que aceptaron voluntariamente responder la encuesta (consentimiento

informado)

Criterios de exclusién

Nifios menores de 8 afios 0 mayores de 11 afios
Nifios que no fueron de los paralelos sorteados 0 que no estan matriculados en

dicha institucion
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e Nifios que no asistieron a clases el dia que se aplicd el test y se tomaron los datos
antropometricos de peso y talla
e Nifios con discapacidad mental

e Nifios que no aceptaron responder el test

Técnicas. Para la realizacion de la investigacion y para dar cumplimiento con todos
los objetivos propuestos se obtuvieron los datos antropométricos peso, talla asi mismo se
logré obtener los resultados del test de CDI o Inventario de depresion infantil que fueron

aplicados.

Instrumentos. Los instrumentos utilizados para las diferentes técnicas fueron: balanza
previamente calibrada, tallimetro, Curvas de crecimiento del Ministerio de Salud Publica 'y

el test de CDI o Inventario de depresion infantil

Procedimiento. Una vez obtenida la pertinenciay la aprobacién del tema se me asigno
el director y se me concedio los permisos para la realizacion del proyecto. Se realizd una
prueba piloto con la que se valid6 el Test de CDI o Inventario de Depresion Infantil en 93
nifios en edades de entre 8 a 11 afios de la Unidad Educativa Adolfo Valarezo de la ciudad
de Loja ANEXO 1, en la cual se obtuvo un KMO de 0,742 y un ALFA DE CRONBACH de

0.844, demostrando la confiabilidad del instrumento.

Después de haber obtenido la validacion del instrumento se realizd el sorteo de los
establecimientos que participaron en el estudio, utilizandose la base AMIE (Archivo Maestro
de Instituciones Educativas) del afio 2016 del Ministerio de Educacién, en la cual se encontro
138 escuelas que cumplian con los criterios de inclusion, 39 son particulares, 9 municipales,
7 fiscomisionales y 83 fiscales distribuidas en las parroquias urbanas de la ciudad de Loja:
El Valle, Sucre, San Sebastian y El Sagrario (tomandose en cuenta la division politica que

tiene la base de datos).

En el sorteo a través de una tdbmbola aleatoria realizada en el programa Excel los
establecimientos elegidos fueron: Unidad Educativa Municipal “La Pradera”, Unidad

Educativa “San Francisco”, Escuela particular “Juan Pablo 117, Centro Educativo
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“Interandino”, Centro Educativo “IV Centenario”, Unidad Educativa “José Angel Palacios”,
Unidad Educativa “Marieta de Veintimilla”, Unidad Educativa “Julio Maria Matovelle”,
Unidad Educativa “Graciela Felipa Atarihuana”; siendo una muestra representativa ya que
estd conformada por instituciones de las cuatro parroquias urbanas tanto particulares,
fiscales, fiscomisionales y municipales y de las cuales se tomd una muestra proporcional

segun las edades en rango de 8 a 11afios.

Después de haber obtenido los establecimientos que participaron en el estudio, se
solicitd las respectivas autorizaciones a los rectores de las diferentes instituciones para la
aplicacion del Test CDI, asi como la toma de datos antropométricos de peso y talla. ANEXO
2, previo al permiso los directores de cada escuela citaron a una reunion a los representantes
de los nifios de los paralelos a realizar el estudio, a quienes se les solicito la autorizacion,

una vez obtenido, cada director agendo el dia para la recoleccién de los datos.

Al obtener dichas autorizaciones se procedié a la aplicacion del Test CDI ANEXO 3,
en un tiempo de 20 minutos de manera colectiva. y a la toma de los datos antropométricos
de Peso y Talla en un tiempo de 15 minutos de manera individual, registrando estos dos
ultimos datos en las curvas de crecimiento establecidas por el Ministerio de Salud Publica
para cada nifio de acuerdo con su edad: nifio de 8-9 afios ANEXO 4, nifia de 8 a 9 afios
ANEXO 5, nifio de 10 a 11afios ANEXO 6, nifia de 10 a 11 aflos ANEXO 7.

Para la toma de los datos antropométrico se consider0 las técnicas de peso y talla del
Ministerio de Salud Publica.

Equipos y materiales. El equipo utilizado para la medicion de peso fue una balanza
portétil, marca SECA, para la medicion de la talla fue un tallimetro portatil marca SECA y
el software fue Microsoft Excel 2010 y SPSS version 23.

Anélisis estadistico. La matriz fue realizada en Excel donde se le dio un valor
numérico a cada elemento de las variables, luego fue trasladada al programa SPSS version
23 donde se obtuvo las relaciones entre variables, porcentajes, Alpha de Crombach, varianza,
chi cuadrado y otros valores estadisticos para la interpretacion de la informacién. Toda esta

informacidn fue presentada en tablas estadisticas.
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Poblacion de 294 escolares de la ciudad de Loja 2018 distribuida en una tabla cruzada

por género y edad

Género Total
Edad Masculino Femenino
8 afios Recuento 36 29 65
% del total 12.2% 9.9% 22.1%
9 afios Recuento 31 41 72
% del total 10.5% 13.9% 24.5%
10 afios Recuento 47 45 92
% del total 16.0% 15.3% 31.3%
11 afios Recuento 36 29 65
% del total 12.2% 9.9% 22.1%
Total Recuento 150 144 294
% del total 51.0% 49.0% 100.0%

Fuente: Datos obtenidos de las escuelas de la ciudad de Loja

Elaboracion: Joselyn Carolina Burneo Lépez

Andlisis

De los 294 escolares se puede evidenciar que existe un mayor porcentaje de género

masculino, siendo la edad de 8 afios 12.2%, 10 afios con el 16.6%, y 11 afios con el 12.2%,

tan solo a los 9 afios resaltan valores porcentuales en el género femenino con el 13.9%.

Tabla 5.
Poblacién de 294 escolares de la ciudad de Loja 2018 distribuida por estado nutricional
Estado nutricional Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 9 3,1%
Normal 160 54,4 %
Sobrepeso 125 42,5 %
Total 294 100 %

Fuente: Datos obtenidos de las escuelas de la ciudad de Loja

Elaboracion: Joselyn Carolina Burneo Lépez
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Mediante el uso de la antropometria (peso y talla) y aplicacion de la férmula de indice

de masa corporal (IMC) y los respectivos percentiles, se puede determinar que la mayoria

de nifios del estudio con un 54.4% el estado nutricional es normal, pero valores también

considerables se encuentra con sobrepeso en un valor de 42.5% y finalmente el 3.1% bajo

peso.

Tabla 6.

Poblacion de 294 escolares de la ciudad de Loja 2018 distribuida por sintomas

depresivos

Sintomas depresivos Frecuencia Porcentaje

Depresion leve 62 21,1%
Depresion severa 21 7,1%
Sin sintomatologia 211 71,8%
Total 294 100 %

Fuente: Datos obtenidos de las escuelas de la ciudad de Loja
Elaboracion: Joselyn Carolina Burneo Lépez

Andlisis

Del 100% de la muestra analizada se puede observar que el 71.8% no presentan

sintomatologia depresiva, el 21.1% depresion leve y el 7.1% depresion severa.

Tabla 7.

Poblacion de 294 escolares de la ciudad de Loja 2018 distribuida en una tabla cruzada

de relacion entre el estado nutricional y la depresion

Tabla cruzada IMC*Depresion

Depresion
Sin Depresién
sintomatologia Depresion leve severa Total

IMC  Bajo peso Recuento 7 1 1 9
% del total 2.4% 0.3% 0.3% 3.1%

Normal Recuento 133 16 11 160

% del total 45.2% 5.4% 3.7% 54.4%

Sobrepeso Recuento 71 44 10 125

% del total 24.1% 15.0% 3.4% 42.5%

Total Recuento 211 61 22 294
% del total 71.8% 20.7% 7.5% 100.0%

Valor de chi cuadrado 0.00
Fuente: Datos obtenidos de las escuelas de la ciudad de Loja

Elaboracion: Joselyn Carolina Burneo Lépez
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Andlisis

Al realizar una correlacion entre el estado nutricional y los niveles de depresion de los
nifios de las escuelas de la ciudad de Loja, el 45.24% del total de nifios sin sintomatologia
depresiva tienen un peso nutricional normal, en nifios con sobrepeso el 15% tienen depresion
leve y el 3.40% depresion severa, por el contrario de los estudiantes que presentan bajo peso
con un empate técnico porcentual del 0.34% en depresion leve y depresion severa.

Segun las pruebas de chi cuadrado se puede observar una significacion asintética
(bilateral) bajo el valor de 0.00 lo que demuestra que es menor a 0.05 deduciendo que existe
una asociacion dependiente entre el estado nutricional y los niveles de depresion.
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7. Discusién

El estado nutricional es una condicion al relacionar las necesidades nutritivas y la
absorcion bioldgica de los nutrientes, por lo que se convierte un proceso basico importante
en la salud del ser humano, cuando éste se ve afectado inmediatamente se refleja en el
rendimiento fisico, mental y social. El presente estudio realizd el analisis del estado
nutricional de 294 escolares de la ciudad de Loja representando valores significativos en
sobrepeso con el 42.5% lo que se determina prevalencia en este factor y el 3.1% bajo peso.
Bajo un estudio realizado por Lopez, Pascalis, Gonzélez, Brito, & Sabag (2014) en la ciudad
de Sonora a 101 nifios entre las edades de 6 y 12 afos, sus resultados presentaron prevalencia
de sobrepeso y obesidad con el 45.6%, lo cual concuerda con nuestro estudio. En otra
investigacion realizada por Valdez (2015) hace referencia a un aumento progresivo del
sobrepeso entre nifios escolares de unidades educativas de Chile, dio como resultado que el
47% (7-11 afios). Asi igual en la ciudad de Loja se realiza una investigacion por Oviedo

(2016) quien al igual que los anteriores presenta mayor predominio de sobrepeso.

En la identificacion de escolares diagnosticados de depresion los datos mas relevantes
indicaron el 21.1% depresion leve y 7.1% depresion severa. En otro estudio relacionado a la
depresion infantil realizado por la Universidad de Cuenca por Sanchez, Sarmiento, &
Serrano (2014) se pudo encontrar en una muestra de 403 nifios un valor porcentual del 12%
con depresion severa. Respecto a este en el estudio de (Lopez, Pascalis, Gonzalez, Brito, &
Sabag, 2014) aplicado en la ciudad de Sonora el 29.3% presentaron depresion clasificandose
21% con depresion leve y el 8.3% como severa. En los resultados de Alvarado (2017)
aplicada a 180 nifios de la escuela Ciudad de Loja se evidencié con 28% (n=50) nifio/as
presentaron sintomatologia depresiva leve y 8% (n=15) nifio/as presentaron sintomatologia

depresiva severa, lo que corrobora el presente estudio

Finalmente, al correlacionar el estado nutricional y los niveles de depresion se pudo
verificar que del total de nifios con sobrepeso el 14.97% presentaron una depresion leve y
3.4% depresion severa, mientras que de los estudiantes con bajo peso el 0.34%
respectivamente presentaron depresion leve y severa, siendo que los datos obtenidos en este
estudio sefialan claramente que el estado nutricional influye en la depresién de los menores

sefialando su prevalencia el sobrepeso. La ENSANUT 2018-2019 en sus estudios a nifios en
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edades de 5 a 11 afios establecio la prevalencia de sobrepeso en un 31.2% de nifios
ecuatorianos encontrdndose con mayor riesgo de diabetes, hipertension arterial y alta
incidencia de dafios psicologicos como es la depresion y la baja autoestima. Estos valores
también son corroborados por Lopez, Pascalis, Gonzalez, Brito, & Sabag (2014) en su
estudio en México ciudad de Sonora en el estudio a escolares con sobrepeso el 19%
presentaron depresion. En Dublin — Irlanda en el afio 2015 en un estudio realizado por
Wynnea C analizando a 255 nifios de 8 -11 afios se encontrd que los nifios diagnosticados
con sobrepeso el 16% tenian algdn tipo de depresion. En Canada en las investigaciones de
Morrison K. et. Al (2015) evaluando a nifios de 8 a 12 afios de edad encontraron en los nifios
con obesidad y sobrepeso tenian indices de depresion con un 36.4% denotando que la presion
social negativa en contra de los nifios con obesidad es elevada. Asi se constata la alta
prevalencia de nifios con sobrepeso y su relacién con la depresion, dejando en claro la
repercusion en la morbimortalidad con la obesidad repercutiendo en la calidad de vida
psicoldgica de los nifios, constituyendo un problema de salud publica a nivel nacional y
mundial. Dado lo anterior, es conveniente que en las escuelas se cuente con servicios de
apoyo nutricional y psicoldgico para el tratamiento de nifios con estados nutricionales

alterados que pasen por situaciones de depresion.
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8. Conclusiones

En base a los resultados obtenidos se concluyé que:

El estado nutricional de los nifios de la ciudad de Loja de entre 8 a 11 afios, de acuerdo
a sus medidas antropométricas y a las curvas de crecimiento establecidas por la OMS, en su
mayoria se encuentran dentro de los rangos normales, un valor muy considerable de nifios

se encuentra dentro del rango de sobrepeso, siendo esta poblacion similar en género.

En los nifios de entre 8 a 11 afios de la ciudad de Loja la mayor parte son asintomaticos,

pero un cuarto de la poblacion estudiada presenta sintomatologia depresiva leve.

Existe una relacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional

(sobrepeso) y la depresion en escolares de la ciudad de Loja.
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9. Recomendaciones

Luego del analisis de todo el proceso investigativo y al obtener los resultados que el estado
nutricional si se relaciona con la sintomatologia depresiva de los nifios de 8 a 11 afios de la

ciudad de Loja se recomienda:

Promover la inclusion de médicos escolares que ayuden al cumplimiento del programa
de atencion del nifio sano, con el fin de verificar el estado nutricional de los nifios de las
diferentes unidades educativas y en caso de ser necesario se brinde una oportuna resolucién

de los posibles problemas existentes.

Proporcionar informacién a los padres y maestros de los escolares, sobre la

importancia de los controles de salud.

Ensefiar a los padres y maestros de las diferentes instituciones educativas la
importancia de la salud mental haciendo énfasis en la depresion infantil, sus consecuencias

tanto fisicas como psicoldgicas.

Realizacion de jornadas médicas y de salud mental en las diferentes instituciones

educativas con la presencia de médicos y psic6logos.
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Anexo 3 Test DCI o Inventario de Depresién Infantil
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA
TEMA:

Relacion entre el estado nutricional y la depresiéon en escolares de 8 a 11 afios en la ciudad
de Loja

“Test de CDI o Inventario de Depresidn Infantil”

Género: F |:| I\/||:| Edad: ...

INSTRUCCIONES: Este es un cuestionario que tiene enunciados que estan en grupos de
tres. Escoge, de cada grupo, un enunciado, la que mejor diga, cobmo te has portado, como
te has sentido o que has sentido en las ULTIMAS DOS SEMANAS, luego coloca una marca
como una “X “en los espacios que correspondan.

1 . 8
[] Estoy triste de vez en ] Todas las cosas malas son
cuando. culpa mia.
[] Estoy triste muchas veces. ] Muchas cosas malas son
: . culpa mia.
[] Estoy triste siempre.

] Generalmente no tengo la
culpa de que ocurran cosas
malas.

2 . 9 :
] Nunca me va a salir nada ] No pienso en matarme.
bien. .
] Pienso en matarme, pero no
] No estoy muy seguro de si lo haria.
las cosas me van a salir ] . ¢
bien. Quiero matarme.
] Las cosas me van a salir
bien.
3 : . 10
[] Hago bien la mayoria de las [] Tengo ganas de llorar todos
cosas. los dias.
[] Hago mal muchas cosas. [] Tengo ganas de llorar
muchos dias.
'] Todolo hago mal.
[] Tengo ganas de llorar de
cuando en cuando.
4 - 11
[ | Me divierten muchas cosas. [ ] Las cosas me preocupan
. siempre.
] Me divierten algunas cosas.
- [ ] Las cosas me preocupan
| Nada me divierte muchas veces

] Las cosas me preocupan de

cuando en cuando.
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12

> [] Soy malo siempre. L] me gusta estar con la gente.

[] Soy malo muchas veces. [] Muy a menudo no me gusta
estar con la gente.

[] Soy malo algunas veces.

L] No quiero en absoluto estar
con la gente
. 1 .
6 L] A veces pienso que me 3 L] No puedo decidirme.
pueden ocurrir cosas malas. ] Me cuesta decidirme

L] Me preocupa que me . . |

ocurran cosas malas. ] Me decido faciimente.

[] Estoy seguro de que me van

a ocurrir cosas terribles.
/ ] Me odio. 14 [] Tengo buen aspecto.

] Nome gusta como soy. [] Hay algunas cosas de mi
aspecto que no me gustan.

] Me gusta como soy. P q g

[ ] Soy feo.
15 [] Siempre me cuesta ponerme 22 [] Tengo muchos amigos.
a hacer los deberes. _
[] Tengo algunos amigos, pero
] Muchas veces me cuesta me gustaria tener mas.
ponerme a hacer los 1 N .
deberes. 0 tengo amigos.
(] No me cuesta ponerme a
hacer los deberes.
16 "] Todas las noches me cuesta 23 L] i trabajo en el colegio es
dormirme. bueno.

] Muchas noches me cuesta L] i trabajo en el colegio no es

dormirme. tan bueno como antes.

] Duermo muy bien. L] Llevo muy mal las
asignaturas que antes llevaba
bien.

17 24 .

[] Estoy cansado de cuando ] Nunca podré ser tan bueno

en cuando. como otros nifios.

[] Estoy cansado muchos L] s guiero puedo ser tan

dias. bueno como otros nifios.

[] Estoy cansado siempre. [] Soy tan bueno como otros
nifnos.

18 ] La mayoria de los dias no 25 [ ] Nadie me quiere.
tengo ganas de comer.
gy ] No estoy seguro de que
] Muchos dias no tengo alguien me quiera.
anas de comer. )
g [] Estoy seguro de que alguien
(] como muy bien. me quiere.
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Nunca me divierto en el
colegio.

Me divierto en el colegio
sélo de vez en cuando.

19 L] Nome preocupa el dolor ni la 26 ] Generalmente hago lo que me
enfermedad. dicen.
] Muchas veces me preocupa ] Muchas veces no hago lo que
el dolor y la enfermedad. me dicen.
[] Siempre me preocupa el ] Nunca hago lo que me dicen.
dolor y la enfermedad.
20 "] Nunca me siento solo. 27 ] Me llevo bien con la gente.
] Me siento solo muchas L] Me peleo muchas veces.
veces. .
L] ™e peleo siempre.
| Me siento solo siempre.
21 ]
N
N

Me divierto en el colegio
muchas veces.
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Anexo 4 Curva de crecimiento para nifios de 8- 9 afos
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Anexo 5 Curva de crecimiento para nifias 8 a 9 afos
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Anexo 7 Curva de crecimiento para nifias de 10- 11 afios
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