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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La desnutricion es un problema socioecondmico que afecta a todos los paises del mundo,
principalmente a los que se encuentran en vias de desarrollo; siendo la poblacién infantil la

mas afectada .

A nivel mundial existen 480 millones de personas que sufren desnutricion cronica
aproximadamente 10.5 % de la poblacion mundial. En América Latina los problemas
nutricionales por déficit representan una causa importante de mortalidad, encontrando en
algunos paises que el 50% de nifios menores de seis afios sufre desnutricion; con un 50% de

mortalidad en menores de cinco afios. ¥

En El Salvador, segtin la Encuesta de Fertilidad Salvadorefia (FESAL) ® 2002/03 el 18.9
por ciento de los nifios de 3 a 59 meses de edad presenta retardo en el crecimiento (baja
talla para edad), siendo mayor entre los nifios que viven en el area rural (25.6 %) que entre
los que viven en el &rea urbana (11 %) y el 19.8% de los nifios de 12 a 59 meses de edad
presentan anemia. Se estima que en el &rea rural es 1.5 veces mayor que en el area urbana
(23.1% contra 15.8%), y asciende del 12.9% entre los nifios cuyas madres tienen 10 6 méas

afios de escolaridad a un 23% en el grupo de madres con bajo nivel educativo.

Los municipios ubicados en las zonas cafetaleras y fronterizas asi como los que poseen
comunidades indigenas, contindan a lo largo del tiempo presentando las mayores
prevalencias de retardo en talla, informacién que ha sido demostrada desde el primer censo

de talla realizado en el afio 1988.%°



Entre los paises de la Region Centroamericana, El Salvador ocupa una segunda posicién
15.5% en cuanto a su situacién nutricional, siendo aventajado Unicamente por Costa Rica

(7.4%), y compartiendo la segunda posicién con Belice (15.4%).%°

Tacuba no es la excepcion, en donde del total de la poblacion aproximadamente el 15 al
20% pertenece a los menores de 5 afios y de estos un 32% tiene algun tipo de desnutricion

ya sea esta leve, moderada o severa; es por ello la importancia del estudio “?.

Con los datos planteados anteriormente se espera dar respuesta a las siguientes

interrogantes:

¢,Cuales son los principales factores de riesgo asociados a desnutricion y anemia en

lactantes y preescolares del Municipio de Tacuba?

¢ Qué relacion existe entre desnutricion y anemia en lactantes y preescolares del

Municipio de Tacuba?



Il. DELIMITACION DEL TEMA.

La palabra desnutricion sefiala toda pérdida anormal de peso del organismo, desde la mas
ligera hasta la mas grave, sin prejuzgar en si, de lo avanzado del mal, pues igualmente se
Ilama desnutrido a un nifio que ha perdido el 15% de su peso, que al que ha perdido 60% o
mas, relacionando estos datos siempre al peso que le corresponde tener para una edad
determinada, segtin las constantes conocidas.?*

La desnutricidn puede ser un trastorno inicial Unico, con todo el variado cortejo sintomatico
de sus distintos grados o puede aparecer secundariamente como sindrome injertado a lo
largo de padecimientos infecciosos o de otra indole y, entonces sus sintomas y
manifestaciones son méas localizadas y precisas.?*

La desnutricion, es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad en la infancia

en todo el mundo, ya sea esta debida a una ingesta insuficiente o incorrecta de alimentos ©.

El diagndstico de desnutricion se basa principalmente en la historia dietética, en medicion
de variables como altura, peso, perimetro cefalico, velocidad de crecimiento y pruebas

quimicas; en las que es posible evaluar a cada nifio individualmente.®

La anemia es una disminucién en el volumen de los hematies o de la concentracion de la
hemoglobina por debajo de los valores que existen en las personas sanas. Esta, al igual que
la desnutricion cuando es leve o moderada y se desarrolla lentamente es dificil de

diagnosticar debido a la ausencia de signos y sintomas claros que puedan presentar. ©
Estas dos patologias traen muchas consecuencias dentro de las que se encuentran:
% Retraso en el desarrollo del crecimiento, psicomotriz y de aprendizaje.

% Bajo rendimiento académico.



% Adquirir otras patologias, principalmente infecciones.

Con la realizacion de este trabajo, se pretendia conocer los principales factores que pueden
desencadenar desnutricion y anemia, dentro de los cuales investigamos parasitos,
alimentacion, duracion de la lactancia materna exclusiva, nimero de hermanos; asi como la
relacién existente entre la desnutricion y la anemia, y también la relacién entre los grados

de cada una de ellas.

Se realizd un estudio analitico — observacional, con la poblacion menor de 5 afios que tenia
algun grado de desnutricion y que consult6é durante el periodo de Julio a Septiembre del afio

2007; del municipio de Tacuba, Ahuachapén.

Inicialmente se realizd la toma de las medidas antropométricas (peso Yy talla).
Posteriormente al momento de la consulta se evalu6 si el infante cumplia con el criterio de
tener algin grado de desnutricion; y si asi fuera, se le explicé al responsable del nifio sobre
el estudio a realizarse y la finalidad de éste, para luego si él aceptara firmara el
consentimiento informado. Luego se le entrevistd para poder investigar los principales
factores que pueden afectar el desarrollo de la desnutricion en el infante, finalmente se le
indicaron pruebas de laboratorio para evaluar la presencia o no de anemia, y el tipo de ésta;

y la presencia o no de parasitos y el tipo que éste sea.



I11. ANTECEDENTES

La desnutricién se manifiesta por pérdida y/o falta de progreso de peso, con peso inferior a
lo normal y finalmente consumo de las propias reservas grasas y proteinas. Es una regla sin
excepcion que la desnutricion afecta principalmente al nifio menor de 6 afios por su rapido
crecimiento, ya que tiene requerimientos nutritivos que son mas elevados, especificos y
dificiles de satisfacer. Por otra parte, ellos dependen de terceras personas para Su

alimentacion, las que a veces no tienen los recursos necesarios.

3.1 Internacionales

A nivel mundial existen 480 millones de personas que sufren desnutricion cronica. El
informe estadistico de la Infancia 2000 reporta que en los Gltimos 20 afios la desnutricidn
aument6 a 1200 millones, es decir, una de cada 5 personas, incluidos unos 600 millones de

nifios, viven en la pobreza¥)

En la actualidad, en América Latina, mas del 50 % de los nifios menores de 6 afios
presentan algun grado de desnutricion. Ahora, el 41% de estos nifios sufren retardo de

crecimiento 9.

Espinoza Céceres Edwuin et al ®, reporta que de un total de 120 nifios del Cusco; entre 6 y
60 meses el 45.8% de nifios presentaron algun tipo de anemia; de estos se tiene que el
98.2% estan con anemia leve a moderada. El grupo etareo con mayor porcentaje de anemias
es el de 4 a 5 afios. La prevalencia de Desnutricién en general es del 12.5%; siendo la
Desnutricion global de 4.17%; Desnutricion Aguda 2.5% y Desnutricion Cronica 5.8%. El
9.1% de nifios con anemia presentan algun tipo de Desnutricidn; encontrandose asociacion

estadisticamente significante de desnutricién crénica con anemia. ©



Quizhpe E. y col ©, realiz6 un estudio con el fin de determinar la prevalencia de anemia en
nifios campesinos de edad escolar en la region amazoénica de Ecuador, encontrdndose una
prevalencia general de anemia del 16,6% y de los escolares afectados, 75,5% tenian anemia
por déficit de hierro. Asi como una prevalencia de desnutricion cronica moderada fue de
28,8% y la de desnutricidn cronica grave, de 9,3%. Asimismo, se encontrd una prevalencia
de desnutricion aguda moderada de 8,4% y de desnutricion aguda grave de 3,4%. Las
infecciones parasitarias fueron muy frecuentes (82,0%). Los parasitos mas comunes fueron

Entamoeba coli (30,3%) y Ascaris lumbricoides (25,0%). ©

3.2 Nacionales

En EI Salvador, el 23% de los nifios menores de cinco afios, padece de desnutricion, que
oscila entre moderada y severa, segln revel6 en noviembre del 2006 la Asociacion de
Nutricionistas y Dietistas de EIl Salvador @ siendo Ahuachapan, Cuscatlan, Morazan y
Sonsonate los departamentos mas afectados. En el 1l Censo de Talla en Escolares de
Primer Grado, realizado en 2000 en escuelas publicas y privadas Tacuba ocupa el segundo

lugar.

Segln la FESAL- 98, la Desnutricién Crénica evaluada por medio de baja Talla/Edad se
presentd en un 23.3 % Yy el porcentaje de bajo Peso/Edad es de 11.8%. Ademas nos indican
que los niveles mas altos de desnutricion cronica se encuentran entre los nifios que viven
en el area rural (29.7 %), en los departamentos de Cuscatlan, Ahuachapan, Sonsonate y
Morazan (en un 35%, 33%, 30% Yy 28%, respectivamente), perteneciendo Tacuba al
departamento de Ahuachapan; entre los hijos de mujeres con menos de 4 afios con un

30.4% o los hijos de madres con ningln grado de escolaridad en un 36.9%, entre los del



nivel socioeconémico bajo (31.2 %), los que tienen de 48 a 59 meses de edad (30.6 %), los

que nacieron con bajo peso (33.7 %), o que fueron prematuros (31.9 %).

Asi también en la FESAL-98 “® evaluaron a los nifios de 12 a 59 meses de edad, para
estimar la prevalencia de anemia, obteniéndose un 19% con anemia, cifra que no presenta
variacion por area de residencia, pero segun departamento se mueve en un rango del 13 %
en Chalatenango al 28 % en La Paz. Segun la edad del nifio la prevalencia de anemia
desciende de un 42 % entre las edades de 12 a 17 meses a un 8 % entre los que tienen de

48 a 59 meses de edad. *®

Segln los datos de FESAL-2002/03 @, el 18.9 % de los nifios de 3 a 59 meses de edad
presenta retardo en el crecimiento (baja talla para edad), siendo mayor entre los nifios que

viven en el 4rea rural (25.6 %) que entre los que viven en el 4rea urbana (11 %). @

El indicador Peso para Edad es un indicador aproximado del retardo en crecimiento. Por
ejemplo, el bajo peso para edad del area rural se estima en un 13 por ciento, en
comparacion con un 7 por ciento en el area urbana, para un promedio nacional del 10.3 por

ciento. @

En FESAL 2002/03 @, el 19.8 % de los nifios de 12 a 59 meses de edad presenta anemia, lo
que indica que la situacion no ha mejorado desde 1998. La prevalencia en el area rural es
1.5 veces mayor que en el area urbana (23.1 contra 15.8 %), y asciende del 12.9 % entre los
nifios cuyas madres tienen 10 6 mas afios de escolaridad a un 23 % en el grupo de madres

con bajo nivel educativo.



Segun el Tercer Censo Nacional de Talla de Nifios y Nifias de Primer Grado de El
Salvador, se dio a conocer que la prevalencia de desnutricion cronica en El Salvador ha

disminuido significativamente, de 29.8% en 1989, a 19.5% en 2,000 y 15.5% en 2007.%

La prevalencia de retardo en talla es mayor a medida que aumenta la edad de los nifios, la
prevalencia mas baja la presentan los escolares de 6 afios con 8.93% y la mas alta, 32.39%
los escolares de 9 afios.”

En el 2001,“% se realizd en el Departamento de San Miguel una investigacién en 4
diferentes Unidades de Salud, evaluando la Desnutricion en los lactantes de esa zona, en
donde se determin6é que 200 de cada 1000 lactantes poseen algun grado de desnutricién;
siendo mas frecuente los grados leve y moderado.

Actualmente en Tacuba no existen trabajos de investigacion sobre la desnutricion infantil
en menores de cinco afios, a pesar de ser sabedores de la presencia de esta enfermedad en
dicha poblacion, existiendo asi programas de ayuda para combatir la desnutricién. Es por
ello que con el presente estudio, se pretende identificar la poblacion en riesgo; para mejorar

las estrategias de los programas ya existentes y orientarlos a las zonas mas afectadas.



V.

JUSTIFICACION

La desnutricién es un sindrome conocido desde hace muchos afios que proviene de un
desequilibrio entre el aporte de nutrientes a los tejidos, ya sea por una dieta inapropiada o

por una utilizacién defectuosa por parte del organismo. ©

La desnutricion comienza con la suplementacion de la leche materna por alguna formula o
por atoles caseros. Asi como los conocimientos inadecuados de las madres principalmente
sobre la nutricion infantil o la presencia de enfermedades parasitarias; todo ello

repercutiendo desfavorablemente en el crecimiento y desarrollo infantil.©

La anemia, es un problema que muy cominmente acompafia a la desnutricion, favoreciendo
aln mas la adquisicion de otras patologias en estos infantes. La anemia, puede iniciarse, al
igual que la desnutricion, al sustituir la leche materna por otro tipo de formulas o por leche

de origen animal, las que pueden generar pérdidas sanguineas.®

Segun la UNICEF', la desnutricion es la principal causa de muerte en lactantes y nifios
pequefios en desarrollo; que afecta a toda la poblacion a nivel mundial, y Tacuba no es la
excepcion; en donde del total de la poblacion un 15 a 20% pertenece a los nifios menores de
cinco afios; y de ellos un 32% tienen algun tipo de desnutricion®. Aunado a los datos
encontrados en el Tercer Censo de Talla / Edad en donde a nivel departamental,
Ahuachapan es el departamento que presenta la mayor prevalencias de retardo en talla
23.70%, seguido por Morazan 22.12%, Sonsonate con un 20.19%, y Cuscatlan con una
prevalencia del 20.05%; siendo Tacuba el municipio con mayor prevalencia de retardo en
talla con un 48.06%%, no existe bibliografia que respalde la asociacién de anemia y

desnutricion en el municipio que se realizo el estudio.



Es por ello que para combatir la desnutricion y la anemia debemos conocer cuales son los
nifilos mas afectados, tener un control mas periddico e integral respecto a sus medidas
antropométricas para evaluar continuamente su estado nutricional. Ademas, realizar

periddicamente evaluaciones sanguineas para evaluar la anemia.

Ambas patologias se ven afectadas por multiples factores dentro de los que se encuentran la
lactancia materna, la dieta, la presencia o no de parasitos intestinales; los cuales pueden
incrementar la severidad de ellas, basandonos en los anterior se realiz6 el presente estudio
para identificar la poblacion mas afectada, determinar si existe relacion entre estas dos
enfermedades, asi como con factores asociados y poder asi brindar recomendaciones

acordes.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

1. Demostrar la relacion entre desnutricion y anemia y la presencia de factores

asociados en lactantes y preescolares del Municipio de Tacuba.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Describir las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion en estudio.

2. Determinar la prevalencia de desnutricion y anemia en los menores de cinco afios,
con base al sexo y la edad.

3. Determinar el grado de desnutricion mas frecuente.

4. Establecer las caracteristicas de la anemia segun su Valor Corpuscular Medio.

5. Establecer la relacion entre los principales factores y el grado de desnutricion que
presenten los lactantes y preescolares del municipio de Tacuba.

6. Identificar cuales son los principales parasitos asociados tanto a desnutricion como

anemia, en los nifilos menores de cinco afios del municipio de Tacuba.

11



VI. HIPOTESIS

6.1 Hipdtesis Generales

La Desnutricion es una patologia de origen multifactorial y no solo es desencadenada por la

alimentacion.

6.2 Hipotesis Estadisticas.

1. Ho: no existe relacion entre desnutricion y la edad del infante.
Hi: existe relacion entre desnutricion y la edad del infante.

2. Ho: no existe entre desnutricion y grado de anemia
Hi: Existe relacion entre desnutricion y grado de anemia.

3. Ho: no existe relacion entre desnutricion y la duracion de la lactancia materna.
Hi: existe relacion entre desnutricion y la duracion de la lactancia materna.

4. Ho: no existe relacion entre desnutricion y periodo intergenesico.
Hi: existe relacion entre desnutricion y periodo intergenesico.

5. Ho: no existe relacién entre desnutricién y alimentacion.
Hi: existe relacion entre desnutricidn y alimentacion.

6. Ho: no existe relacién entre desnutricién y nivel socioecondémico.
Hi: existe relacion entre desnutricion y nivel socioeconémico.

7. Ho: no existe relacion entre desnutricion y el nimero de hermanos del infante.
Hi: existe relacion entre desnutricion y el nimero de hermanos del infante.

8. Ho: no existe relacién entre desnutricién y enfermedad diarreica aguda.

Hi: existe relacion entre desnutricién y enfermedad diarreica aguda.

12



9. Ho: no existe relacién entre desnutricién e infeccion respiratoria aguda.
Hi: existe relacion entre desnutricion e infeccion respiratoria aguda.
10. Ho: no existe relacion entre desnutricion y la administracion de hierro.

Hi: existe relacion entre desnutricion y la administracion de hierro.

13



VIl. MARCO CONCEPTUAL

7.1 MALNUTRICION
7.1.1 Generalidades.

La desnutricion es una de las causas principales de morbilidad y mortalidad en la infancia
en todo el mundo, puede deberse a una ingesta incorrecta o insuficiente, o a una deficiente
absorcién de alimentos, la ingesta puede estar limitada por un aporte insuficiente, malos

hébitos dietéticos, el desinterés por los alimentos y ciertos factores emocionales.

Determinadas alteraciones metabdlicas también pueden producir malnutricion. El estrés, las
enfermedades y la administracion de antibioticos o de farmacos catabdlicos o anabdlicos
pueden aumentar las necesidades de nutrientes esenciales. La malnutricion puede ser aguda

o cronica y, reversible o irreversible.

Es dificil evaluar con precision el estado nutricional. Los trastornos graves son evidentes,
pero los leves pueden pasar desapercibidos incluso tras exploraciones fisicas y de
laboratorio. El diagnostico de malnutricion se basa en un historia dietética precisa; en la
evaluacion de las desviaciones existentes en los valores medios de la altura, peso, perimetro
cefalico y de la velocidad de crecimiento; en las medidas comparativas del perimetro y
grosor del pliegue cutaneo de la porcion media del brazo, y en pruebas quimicas y de otro

tipo.*

La dieta de consumo no es sindnimo de nutricion, ya que los nutrientes solo adquieren
importancia en la medida en que sean bien digeridos, absorbidos y metabolizados para

liberar su energia quimica, asi como para permitir un equilibrio térmico y energético que

14



facilite la incorporacion de elementos al protoplasma y a las estructuras celulares,

garantizando la funcion, el crecimiento y la reproduccién celular.

Periodos de la alimentacion infantil

El lactante es el nifio que se alimenta fundamentalmente de leche. Comprende la edad

Que va desde 1 mes a 12 meses. Los "periodos de la alimentacion del nifio", como definid
el Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria en 1982, son tres:

Periodo de lactancia. Comprende los 4-6 primeros meses de vida, durante los cuales su
alimento debe ser de forma exclusiva la leche materna, y en su defecto, las formulas para
lactantes.”’

Periodo transicional. Integra el segundo semestre de vida, hasta cumplir un afio. En él se
inicia la diversificacion alimentaria o alimentacion complementaria, introduciendo
alimentos distintos a la leche materna o formula.”’

Periodo de adulto modificado. Abarca la edad preescolar y la escolar hasta los 7-8 afios de
edad. En este periodo el nifio va adoptando una alimentacion progresivamente méas parecida
a la de los adultos, y gradualmente a una dieta que proporcione un 30% de la energia total
en forma de grasa, y de ésta un tercio en forma de grasa saturada.’’

El establecimiento de estos periodos responde a las caracteristicas propias de cada edad, en
cuanto a requerimientos energéticos y maduracion funcional, habitos familiares y

culturales.?’

Funciones digestivas del lactante
El lactante sano es capaz de una succion efectiva, con reflejo del cierre anatomico de la

glotis. Sin embargo la deglucion de solidos es impedida por movimientos de extrusion de

15



7

la lengua hasta el 4° ¢ 5° mes de vida. Los movimientos masticatorios reflejos aparecen
entre el séptimo y el noveno mes de vida aunque no tenga dientes. En la saliva, tanto la
amilasa, presente antes que la amilasa pancreatica, y la lipasa lingual estan bien
desarrolladas al nacimiento e inician la hidrolisis de los triglicéridos de la leche. El tono del
esfinter esofagico inferior aumenta progresivamente en los 6 primeros meses, aunque su
completa madurez se alcanza a los 3 afios. Las pautas de vaciado gastrico pueden verse
influidas por el contenido proteico y graso del alimento. La leche materna se vacia en dos
fases, una primera répida y otra lenta. La leche de formula se vacia mas lentamente y de
forma lineal.?’

El ritmo de vaciado gastrico normal se alcanza hacia los 9 meses de edad. El pH gastrico es
més alto que el del adulto; alcanza los valores de éste hacia los 3 afios de edad. La
secrecion de pepsina es baja hasta los 3 meses, y hasta los 18 meses no alcanza valores del
adulto. Al ser el pH gastrico menos &cido, la accion de la pepsina sobre la digestion de
proteinas es menor, lo que puede favorecer el paso a la circulacion de proteinas enteras. La
secrecion del factor intrinseco es la mitad que la del adulto hasta los 3 meses, pero el
lactante pequefio es capaz de absorber la vitamina B12 por un mecanismo distinto a este. Al
mes de edad el volumen de secrecion pancreética es normal. La actividad amilasa es nula al
nacimiento y va aumentado hasta los 3 afios; es inducible por el sustrato, como, por
ejemplo, al dar almidén. La actividad de tripsina, quimotripsina y lipasa esta presente desde
el nacimiento, y la respuesta a la secretina, desde el primer mes. La secrecion de sales
biliares es insuficiente hasta el primer mes de vida, y la concentracion micelar critica es
menor. Morfoldgicamente el intestino esta maduro, pero bioquimicamente al nacimiento la
lactasa y maltasa son un tercio de los valores del adulto. Los sistemas de absorcion estan

presentes, pero la bomba sodio-potasio no alcanza valores normales hasta el afio de edad.

16



Las enzimas citoplasmaticas a nivel de enterocitos funcionan bien ya al nacimiento. La
tolerancia inmunoldgica viene marcada por el tipo de proteinas, digestion y momento de
contacto con la pared intestinal. La barrera intestinal constituye una defensa contra
numerosas agresiones antigénicas: alimentarias, bacterianas, viricas y parasitarias.”’

La hipoacidez gastrica del lactante pequefio, disminucion de sales biliares y motilidad
pueden contribuir al contacto con dichos antigenos en un momento en el que no esta bien
desarrollado el sistema linforreticular asociado al intestino, y la introduccion de proteinas
heter6logas podran ser fuente de intolerancia o alergia cuanto mas precozmente se
introduzcan. Otra funcidn que tiene que alcanzar su madurez en el primer afio es la renal.
En los tres primeros meses, el lactante alcanza una filtracion glomerular que le permite
mayor tolerancia al agua y solutos, pero los valores del adulto no se alcanzan hasta los 2
afios. Son bajos también los valores de excrecion y reabsorcion tubular. Pero si la
alimentacion es adecuada, el lactante puede tener una funcion renal satisfactoria. Es capaz
de diluir la orina, siempre que no se le administren cantidades excesivas de liquidos
hipot6nicos.”’

Tiene menos capacidad de concentracion renal por ser mas cortas la asas de Henle, bajo
transporte tubular de sodio, mayor flujo medular sanguineo, baja excrecion de urea y menor
respuesta tubular a la hormona antidiurética. Es muy importante tener en cuenta que el
lactante no dispone de ningun sistema de excrecion de sodio, y éste se controla variando la
reabsorcién tubular del sodio filtrado. El lactante tolera bien la ingesta moderada de sodio,
pero eliminar un exceso de sodio puede acarrearle un grave problema del medio interno. Se
estiman unas necesidades diarias de sodio de 2-3 mEQg/100 kcal. metabolizadas o 1- 1,5
mEqg/kg/dia. Si el lactante recibe alimentos con elevada carga de solutos sin suplemento de

agua, puede presentar un balance hidrico negativo. Lo que podria ocurrir con formulas
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distintas a la leche materna que no estuvieran adaptadas o con la introduccion precoz de
alimentos sélidos en la dieta. Por tanto, hay que tener muy en cuenta que los rifiones
maduran morfolégica y funcionalmente durante el primer afio de la vida.’

El proceso de maduracion del sistema nervioso central también va marcando los distintos
periodos de la alimentacion del nifio. La maduracién del sistema neuromuscular hasta los 4
meses permite deglutir liquidos. De los 4 a los 6 meses deglutird semisélidos y
posteriormente adquirird la masticacion. La sedestacion a partir de los 6 meses y luego la
bipedestacion le permitiran distinguir objetos, colores, coger y manipular las cosas y elegir

incluso alimentos.?’

7.1.2 Clasificicacion.

Sequn el origen.

7.1.2.1 Desnutricién primaria:

Se debe a la ingesta insuficiente de alimento, ya sea porque éste no se encuentre disponible
0 porque aunque existe no se consume. Por lo general tiene origen socioeconémico y
cultural, asi mismo se relaciona con el poder adquisitivo insuficiente. La existencia de un
sistema social inadecuado, que se mantiene durante generaciones consecutivas en la misma
poblacién, produce factores modificadores que aungue no se heredan si se transmiten de
padres a hijos (herencia social), y limitan la disponibilidad de bienes y servicios, al mismo

tiempo que provocan efectos deletéreos a la nutricion.’

18



7.1.2.2 Desnutricién secundaria

Se produce cuando el alimento disponible no es consumido o no es debidamente utilizado

por el organismo, porque existen condiciones que:

% Interfieren con la ingestion: Enfermedades neuroldgicas, motoras, psiquiatricas,
estomatoldgicas, infecciosas y/o digestivas que producen anorexia 0 vomito, consumo de
sustitutos alimentarios o programas dietéticos especiales mal disefiados que favorecen el
desequilibrio en la ingesta de calorias, proteinas, grasas, minerales, vitaminas u
oligoelementos.’

% Aumentan los requerimientos energéticos y/o las necesidades de regeneracién tisular:
Infecciones cronicas, quemaduras, traumatismo mdaltiple, hipertiroidismo, fistulas
arterio-venosas, insuficiencia cardiaca, etc.

 Interfieren con la digestion y absorcion: Deficiencias enzimaticas digestivas congénitas o
adquiridas, enfermedad celiaca, fibrosis quistica del pancreas, insuficiencia hepatica,
alteraciones de vias biliares, pancreatitis, procesos inflamatorios cronicos de tubo
digestivo como enfermedad de Crohn o colitis ulcerativa cronica inespecifica,
infecciones o infestaciones enterales, etc.’

+ Dificultan la utilizacion: Diabetes mellitus, neoplasias, enfermedades congénitas del
metabolismo de carbohidratos, proteinas o grasas, hipoxemia por anemia, enfermedades
pulmonares crénicas, cardiopatias congénitas, hemocromatosis, etc.’

s Aumentan la excrecion: Diarrea cronica, fistulas enterales, urinarias o pleurales,
problemas renales que afectan al glomérulo (sindrome nefrético), a la funcién tubular
(acidosis tubular renal, sindrome de Fanconi y otras tubulopatias) o ambos (insuficiencia

renal crénica), quemaduras.’
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Sequn clinica.

7.1.3 Ladesnutricién se divide en dos tipos:

% Marasmo (atrofia infantil, inanicién, atrepsia).
% Kwashiorkor (malnutricién proteica caldrica).*

7. 1.3.1 Marasmo.

La malnutricion grave en los lactantes es habitual en zonas donde los alimentos son
insuficientes, el conocimiento de las técnicas alimentarias no es el adecuado o la higiene es
defectuosa. Los sinbnimos de marasmo enumerados anteriormente aplican a modelos en
enfermedades clinicas en los que destaca una 0 mas caracteristicas del déficit proteico

calérico.*!

El cuadro clinico del marasmo se origina por una ingesta caldrica inadecuada debida a una

dieta insuficiente, habitos alimentarios incorrectos o malformaciones congénitas.™

Al principio se observa en estos pacientes una incapacidad para ganar peso, que se sigue de
adelgazamiento hasta que se presenta emaciacion, con pérdida de la turgencia de la piel,
que se arruga y se distiende a medida que va desapareciendo la grasa subcutanea. Como la
ultima grasa en perderse es la de las mejillas, la cara de los lactantes puede conservar un
aspecto relativamente normal durante algin tiempo antes de encogerse y marchitarse. El
abdomen puede estar distendido o plano, y el patron intestinal se ve con facilidad. Se

produce atrofia muscular con hipotonia secundaria.®

La temperatura suele ser inferior a la normal, el pulso lento, y el metabolismo basal tiende a

estar disminuido. Al principio el nifio parece inquieto, pero mas tarde se vuelve apatico y el
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apetito disminuye. El nifio suele estar estrefiido, pero puede aparecer la Ilamada diarrea de

emaciacion, con heces escasas, y frecuentes que contienen moco.™
7.1.3.2 Kwashiorkor.

Aunque el déficit de calorias y de otros nutrientes complican los modelos clinicos y
quimicos, los principales sintomas de la malnutricién proteica se deben a la ingesta
insuficientes de proteinas de alto valor bioldgico. También puede estar alterada la absorcion
de proteinas, como ocurre en las situaciones de diarrea crénica, en las pérdidas anormales
de proteinas por proteinuria (nefrosis), en la infecciones, en las hemorragias o en las
quemaduras, y en la sintesis proteica insuficientes como sucede en las hepatopatias

cronicas.!

El Kwashiorkor es un sindrome clinico secundario a un déficit grave de proteinas y a una
ingesta caldrica inadecuada. El déficit de vitaminas y minerales, causado bien por una falta
de ingesta o bien por pérdidas excesivas 0 aumentos en el indice metabdlico debidos a
infecciones cronicas, puede contribuir a la aparicion de signos y sintomas. Es la forma de
malnutricion més grave y prevalente en el mundo hoy dia, especialmente, en las zonas
industrialmente infradesarrolladas. Kwashiorkor significa “nifio depuesto”, es decir, el nifio
que deja de mamar; la enfermedad puede empezar en la primera infancia o no aparecer
hasta los cinco afios de edad aproximadamente; se suele presentar después del destete.
Aunque el tratamiento acelera el crecimiento en altura y peso, estos valores nunca alcanzan

los de los nifios bien nutridos.*

Los datos clinicos precoces de malnutricion son imprecisos, pero consisten en letargia,

apatia o irritabilidad. Cuando es avanzada, se produce un crecimiento inadecuado, falta de
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energia, pérdida de tejido muscular, aumento de la sensibilidad a infecciones y edema. Una

de las manifestaciones més graves y constantes es la inmunodeficiencia secundaria.®*

El nifio puede presentar anorexia, flacidez de los tejidos subcutaneos y pérdida del tono
muscular. El higado puede aumentar de tamafio al principio de la enfermedad o con
posterioridad; la infiltracién grasa es habitual y se reducen las proteinas de sintesis
hepética. El edema suele aparecer al principio; la falta de aumento de peso puede quedar
enmascarada por el edema, que a menudo afecta a los 6rganos internos antes de que pueda
ser reconocido en la cara y los miembros. El flujo plasmatico renal, el filtrado glomerular y
la funcién tubular renal estan disminuidos. En las primeras fases de la enfermedad el

tamafio del corazén puede ser pequefio, pero aumenta posteriormente.®*

La dermatitis es habitual. Las zonas irritadas de la piel se oscurecen, pero no las expuestas a
la luz solar, al revés de lo que sucede con la pelagra. La despigmentacion puede aparecer en
estas areas tras la descamacién o puede ser generalizada. El pelo puede ser escaso y fino, y
pierde su elasticidad. En los nifios de pelo oscuro, la despigmentacion puede generar un
pelo con rayas rojas o grises (hipocromatriquia). La textura del cabello se torna escasa en la

enfermedad cronica.!

Son notables las infecciones tanto agudas como cronicas (tuberculosis y VIH) y las
infestaciones parasitarias, asi como la anorexia, los vomitos y la diarrea continua. Los
musculos estan débiles, delgados y atroficos, pero a veces puede haber un exceso de grasa
subcuténea. Son frecuentes las alteraciones mentales, especialmente la irritabilidad y la
apatia. Pueden seguirse de estupor, coma y muerte; la tasa de mortalidad es considerable
(aproximadamente 30 — 40%) aun cuando la enfermedad se diagnostique y se trate de

manera adecuada.®
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Existen notables variaciones regionales y estacionales relacionadas con la dieta, con las
enfermedades infecciosas concurrentes y con otros factores que afectan a la prevalencia de

Kwashiorkor en las distintas regiones del mundo.**

A nivel de laboratorio el cambio més caracteristico es una disminucion de la concentracién
de la albumina sérica. La cetonuria es habitual en la primera fase de inanicion, pero suele
desaparecer en las fases posteriores. La glucemia esta baja, pero la curva de tolerancia a la

glucosa puede ser de tipo diabético.*"

Puede estar disminuida la excrecién urinaria de hidroxiprolina con respecto a la creatinina.
Los valores plasméaticos de aminoacidos esenciales disminuyen con respecto a los no
esenciales, y puede producirse un aumento de la aminoaciduria. Son frecuentes el déficit de
potasio y magnesio. La hipofosfatemia grave (< 0.32 mmol/L) guarda relacion con el
aumento de la mortalidad. El nivel de colesterol sérico es bajo, pero vuelve a la normalidad
a los pocos dias de tratamiento. Estan disminuidos los valores séricos de amilasa, esterasa,
colinesterasa, transaminasa, lipasa y fosfatasa alcalina. La actividad de las enzimas
pancreaticas y de la xantina oxidasa esta disminuida pero se normaliza poco después de
iniciado el tratamiento. La anemia puede ser normo, micro o macrocitica. Suelen ser
evidentes otros déficit nutritivos, como los de vitaminas (especialmente, vitamina A) y
minerales. El crecimiento 0seo estd habitualmente retrasado. Puede estar aumentada la
secrecion de hormona del crecimiento. Existe una alteracion en la permeabilidad intestinal,

correlacionada con la gravedad de la enfermedad.

El diagnostico diferencial de la carencia proteica debe establecerse con infecciones

cronicas, enfermedades en las que se produzca una pérdida excesiva de proteinas por orina
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0 por heces, y afecciones que cursen con una incapacidad metabdlica para sintetizar

proteinas.™

Como medidas terapéutica es esencial controlar inmediatamente cualquier problema agudo
como la diarrea grave, la insuficiencia renal y el shock y, fundamentalmente aportar los

nutrientes deficitarios.®

El tratamiento inicial se basa en la administracion de pequefias tomas de leche diluida con
suplementos nutritivos; estas tomas se van incrementando durante dos semanas hasta llegar
a administrar una leche rica en energia con suplementos cuando el paciente entra en la fase
de crecimiento rapido. También se ha recomendado la administracién sistematica de
antibioticos, como trimetropim—sulfametoxazol. El resto de antimicrobianos se emplean
Unicamente para tratar las infecciones manifiestas debido al riesgo de que aparezcan

resistencias a los antibiéticos.!

Hay que tratar la deshidratacion moderada o grave, las infecciones presuntas o manifiestas,
los signos oculares de déficit de vitamina A, la anemia grave, la hipoglucemia, la diarrea
continuada o recurrente, las lesiones cutaneas y de las mucosas, la anorexia y la hipotermia.
Para la deshidratacion leve o moderada se administran alimentos por via oral 0 mediante
una sonda nasogastrica para evitar la aspiracion. Si el nifio se alimenta al pecho, se le debe

amamantar siempre que lo desee.*

Cuando se ha corregido la deshidratacion se empieza la alimentacion por via oral o
mediante sonda nasogastrica con tomas pequefias y frecuentes de leche diluida (66 kcal y
1.0 g proteinas/100 ml hasta aproximadamente 120/ml/kg/24horas), complementada con
nutrientes. Se va aumentando gradualmente la concentracion y el volumen y disminuyendo
la frecuencia a lo largo de los 5 — 7 dias siguientes. Hacia el 6° - 8° dia, el nifio debe recibir
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150 ml/kg/dia en aproximadamente 6 tomas de leche rica en energia (114 kcal y 4.1 ¢
proteinas/100 ml). La leche de vaca, o el yogur para los que no toleran la lactosa, deben

prepararse con 50 g/L de aztcar.*
7.1.4 Otras clasificaciones.
Existen otras clasificaciones dentro de las cuales se encuentran, segin su gravedad:

7.1.4.1 Clasificacién de Federico Gémez.

Desde el punto de vista clinico, la desnutricion tiene diferentes manifestaciones,

dependiendo éstas de su gravedad.

Cuando la desnutricién es leve, el nifio cambia de humor, se muestra llordn, irritable,

menos alegre, el peso no aumenta como es debido, se estanca o comienza a disminuir.**

Si la desnutricion es moderada, el nifio pierde peso, se enferma frecuentemente, duran
mas tiempo sus padecimientos, empieza a perder apetito y vivacidad. Desde el punto de
vista funcional, se afectan sus capacidades, tanto intelectuales como de atencion, sin olvidar

la interaccion con otros nifios y sus padres.**

Cuando la desnutricion es severa, el nifio pierde masa grasa, masa muscular y se ve
claramente deteriorado en su estado general. El aspecto adelgazado del nifio le hace tener
"cara de viejito", pues le cuelga la piel sobre el esqueleto, estos casos se conocen como
marasmo. En otros, el nifio muestra edema de piernas y abdomen, debido a la pérdida de

proteinas, estos casos se conocen como kwashiorkor.™
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Desde el punto de vista funcional, un nifio con desnutricién severa se ve gravemente
afectado en todas sus actividades fisicas e intelectuales. Mé&s grave es el hecho de que la
recuperacion de sus funciones no es completa, aun cuando se recupere de la desnutricion,

por eso es importante evitar que los nifios lleguen a sufrir desnutricién severa.'*

La primera clasificacion de la desnutricion en nuestro pais, fue propuesta por el pediatra
mexicano, Federico Gémez y se conoce como Clasificacién de Gémez*. Utiliz6 como
indicador la relacién peso para la edad y consta de tres grados, que dependen de la

severidad de la falta de peso.™

< Primer grado o desnutricion leve: Deficiencia del 25% o menos del peso que debe
tener un nifio en relacién a su edad.*

< Segundo grado o desnutricion moderada: Deficiencia del 26% al 40% de peso en
relacion con su edad.*

< Tercer grado o desnutricion grave: Deficiencia mayor al 40% de peso con relacion a
su edad.*

*Toma como peso ideal la mediana de una poblacién de referencia™®.

7.2 ANEMIA
7.2.1 Generalidades.

Se define como una disminucion del volumen de los hematies o de la concentraciéon de la

hemoglobina por debajo de los valores que existen en las personas sanas.

A veces se encuentran diferencias raciales en los niveles de hemoglobina. Los nifios de raza

negra tienen valores de alrededor 0.5 g/dl mas bajos que los nifios blancos y asiaticos de
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edad y estado socioecondémico equiparable. Otras veces se han encontrado niveles mas altos
de 2,3 difosfoglicerato en los nifios negros, lo que permite una mayor liberacion de oxigeno

y una cifra més baja de hemoglobina.*

El descenso de la cantidad de hemoglobina circulante disminuye la capacidad de la sangre
para el transporte de oxigeno pero esto apenas tiene repercusiones clinicas hasta que las
cifras de hemoglobina descienden a 7 — 8 g/dl. Por debajo de este nivel aparece palidez
evidente de la piel y mucosas. Funcionalmente la anemia se compensa con el aumento del
gasto cardiaco y la extraccién de oxigeno de los tejidos (aumento de la diferencia
arteriovenosa de oxigeno), y desviando el flujo sanguineo hacia los drganos y tejidos
vitales; ademas aumenta la concentracion de 2,3 bifosfoglicerato en los hematies.
Produciéndose asi una desviacion hacia la derecha de la curva de disociacion de la
hemoglobina, lo que reduce su afinidad por el oxigeno y este se libera de forma mas

completa en los tejidos (Ver Anexo 2)*

Cuando una anemia moderadamente intensa se desarrolla lentamente, sorprende la escasez
de sintomas o de signos objetivos que aparecen, aunque finalmente al aventurarse la anemia
e independientemente de su causa se observan debilidad, taquipnea, disnea de esfuerzo,

taquicardia, dilatacion cardiaca e insuficiencia cardiaca congestiva.*

La deficiencia de hierro es la causa mas frecuente de anemia en el nifio, observandose en
mayor medida en edad preescolar, especialmente entre los 6 y los 24 meses de edad. Segun
estudios sobre prevalencia realizados en Buenos Aires mostré que el 60% de los nifios de 9

a 24 meses de edad presentaba deficiencia de hierro y 47% estaban anémicos.?
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El recién nacido normal de término tiene reservas adecuadas de hierro hasta los 4 a 6 meses
de edad. Esta reserva proviene fundamentalmente del aporte de hierro materno durante la
vida intrauterina y, en menor medida, del originado por la destruccidén por envejecimiento
de los eritrocitos que se produce durante los tres primeros meses de vida.?

Como el hierro de la madre es incorporado por el feto durante el tercer trimestre del
embarazo, el nifio pretérmino nace con menores reservas de hierro y es, en consecuencia,
particularmente susceptible a desarrollar anemia ferropénica.

Esta disminucion de las reservas de hierro al nacimiento se observa también en embarazos

gemelares.”®

A partir de los 4-6 meses de vida el nifio depende de la dieta para mantener un balance
adecuado de hierro. Por lo tanto, en la mayoria de los casos la anemia ferropénica en el
lactante y en la primera infancia esta determinada por una dieta insuficiente o mal
balanceada.”®

El defecto habitual es la introduccion tardia o el rechazo de alimentos ricos en hierro en la
dieta del lactante. La incorporacion temprana de la leche de vaca (antes de los seis meses de

vida) es otro factor causal de importancia.®

7.2.2 Clasificacion.

Una clasificacién atil de anemias en la infancia es la que las divide en tres grupos segun el
volumen corpuscular medio de los hematies: microciticas, normociticas, macrociticas. (Ver

Anexo 3).%
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El tamafio de los hematies cambia con la edad, y antes de que pueda caracterizarse a una
anemia por el tamafio de los hematies hay que conocer los cambios que experimenta el

volumen corpuscular medio durante el desarrollo normal.®

Las anemias infantiles; también pueden clasificarse segun el tamafio de los hematies como
indica la distinta distribucion o variacién en su diametro. En cualquier caso de anemia
importante, es esencial un frotis de sangre periférica; ya que ciertos rasgos morfolégicos
pueden apuntar el diagndstico del proceso patolégico subyacente. Ademas la presencia de
policromatofilos que guardan una correlacion aproximada, con la intensidad de los
reticulocitos, indica que la médula 6sea es capaz de responder a la pérdida o destruccién de

los hematies.?

Cuando disminuye la liberacion de oxigeno de los hematies a los tejidos, hay varios
mecanismos que ayudan a compensar este deficit como son el aumento del gasto cardiaco,
la mayor produccién de 2,3 bifosfoglicerato y la elevacién en sangre de los niveles de
eritropoyetina. La formacion de hematies en la medula 6sea bajo el estimulo de la
eritropoyetina puede aumentar hasta siete veces, lo suficiente para compensar cualquier

reduccion leve a moderada de la vida de los hematies.2

En algunas anemias, la médula 6sea pierde su capacidad de mantener la masa de los
hematies y de incrementar su formacion; en estos casos desciende el nimero absoluto de
reticulocitos en la sangre periférica. Cuando hay una anemia, la produccion de
eritropoyetina y el numero absoluto de reticulocitos deben elevarse. Un numero o
porcentaje de reticulocitos normal o bajo cuando existe anemia indica insuficiencia de la

médula 6sea o una eritropoyesis ineficaz.*
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7.2.3 Manifestaciones Clinicas.

La anemia produce en el organismo una serie de trastornos de tipo general que no coinciden

con una enfermedad concreta y se pueden resumir asi:
% Manifestaciones generales: Cansancio.

% Manifestaciones cardio — circulatorias: Palpitaciones, tensién baja, fatiga tras el

esfuerzo.

% Manifestaciones neuroldgicas: Dolor de cabeza, mareo, vértigo, somnolencia, confusién

irritabilidad, ruidos en los oidos.
% Manifestaciones ginecoldgicas: Alteraciones menstruales.
% Manifestaciones en la Piel: Palidez, fragilidad en las ufias, caida del cabello.

% En casos graves y/o agudos: Piel fria y himeda, disminucion del volumen de orina,

dolor en el pecho (angor).”
7.2.4 Tratamiento.

La anemia ferropénica es la méas frecuente en la mayoria de la poblacion es por ello, que

nos enfocaremos en ese tipo especifico.

La Academia Americana de Pediatria sostiene que para afirmar que es ferropénica deben
determinarse valores de Hemoglobina, Hematocrito, presencia de microcitosis, hipocromia
y respuesta a la terapia con hierro (aumento no menor de 1 g/dl de Hemoglobina en un mes
de tratamiento). Este tipo de anemia, muestra su mayor prevalencia en Recién Nacidos
(RN) de bajo peso; lactantes a término, entre los 6 y 24 meses de edad y gemelos. La

adolescencia femenina es otro grupo importante de mayor prevalencia.®

30



Teniendo presente las consecuencias no reversibles de la carencia de hierro dentro de los

dos primeros afios de vida sobre la capacidad intelectual, es preciso iniciar un tratamiento

precoz -preventivo, en aquellos nifios que presenten factores predisponentes, antes de que

se haga evidente la anemia.*®

Y para ello es preciso considerar: ©

03

Factores de riesgo: Bajo peso de nacimiento, gemelares, hemorragia o hemdlisis en
recién nacido; alimentacién con leche de vaca exclusiva y precoz, alta velocidad de
crecimiento.

Poblacién susceptible: Nifias adolescentes, lactantes de 6 a 24 meses alimentados con
leche de vaca, mal medio socio-econémico, familia numerosa.

Ingesta de hierro de la dieta: La absorcion del hierro ingerido, esta en relacion inversa al
grado de carencia. Hay factores que favorecen la absorcién del hierro de la dieta, tales
como Acido Ascorbico, azlcares y aminoécidos. Otros la dificultan, como fitatos,
fosfatos, tanino, salvado, oxalatos y Calcio

Alteraciones de la absorcion: Sindromes de mal absorcion, procesos inflamatorios
gastrointestinales a repeticion, parasitosis intestinales.

Requerimientos de hierro: Para el primer afio de vida se recomienda un ingreso de 7
mg/dia; y para el 2° y 3° afio de 8 mg/dia. A partir de alli y hasta antes de la pubertad, la
OMS recomienda 7 mg/dia. En la pubertad 12 mg/dia los varones y 16 las mujeres. La
Academia Americana de Pediatria aconseja 1mg/kg/dia para RNT desde 4° mes hasta 3
afios y para RNBP 2mg/kg/dia desde el 2° mes hasta 12° mes, luego 1mg/kg/dia hasta el

3er afio.’®

Tratamiento Medicamentoso: De eleccién, la via oral, el Sulfato ferroso. La dosis

recomendada es de 3 mg/kg/dia de Fe’ elemental en dos o tres tomas, alejadas de las
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comidas. Si se administra con jugo de naranja y azUcar, mejora la absorcién. La respuesta
esperada de una buena accion terapéutica es el aumento de reticulocitos desde el 4° dia, con
un pico alrededor de 7 a 10 dias. Si se aprecia alguna intolerancia (raro), fraccionar las
dosis a dos tomas semanales. En los desnutridos el momento 6ptimo del tratamiento es en

el inicio de la recuperacién nutricional.*®)

7.2.5 Hemoglobina.

La hemoglobina es el componente principal del eritrocito, por lo que su determinacion de
este contenido es una de las pruebas méas frecuentes que se hacen en los laboratorios y una
de las més antiguas e importantes. Ademas, se ha visto que es mas util en términos de
diagnostico y tratamiento de la anemia que la cuenta de eritrocitos, debido a que es el
recurso mas sencillo disponible para detectar anemias y su gravedad. Es expresada con

mayor precisién en gramos por decilitros (0 en gramos por 100 ml).%

7.2.5.1 Fisiologia.

La hemoglobina se produce en el eritrocito inmaduro, el cual tiene nucleo. Las células
maduras pierden el ndcleo y asi su capacidad citoplasmatica para sintetizar proteina. La
hemoglobina es una proteina pigmentada de rojo que se encuentra s6lo en los eritrocitos y

les da su color caracteristico.?

Su principal funcion es el transporte de oxigeno a las células del cuerpo desde los

pulmones. La molécula de hemoglobina contiene cuatro grupos hemo, cada una de las
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cuales puede reaccionar con el oxigeno y permite su fijacion: el oxigeno se une
directamente al hierro contenido en estos grupos (oxihemoglobina).?

La concentracion de hemoglobina es alta al nacimiento, pues hay una sobrecarga desde la
vida fetal, necesaria para proveer una adecuada oxigenacion en el Utero; estas cifras
disminuyen rapidamente hasta lo normal para el segundo afio de vida. La hemoglobina del
recién nacido consiste en 40 a 70% de hemoglobina fetal, producida por el feto, pero es
anormal en el adulto en cantidades mayores de 1 a 2. La eritropoyesis también esta
disminuida en el recién nacido y cesa virtualmente durante un periodo después del
nacimiento, por lo que en el lactante, los eritrocitos son fragiles y rapidamente destruidos.
Sin embargo, una vez que la eritropoyesis se estabiliza, el contenido de hemoglobina
aumenta lentamente, en la mujer, los valores se estabilizan durante la pubertad y en el

varén alrededor de los 17 afios de vida.??

7.2.5.2 Mecanismos fisioldgicos compensadores

1. La hemolisis intravascular se presenta todo el tiempo, de manera que la hemoglobina
libre sélo se encuentra en el plasma en cantidades diminutas (menos de 1mg/100 ml).
Los valores se mantienen bajos por la union de la hemoglobina libre con la haptoglobina,
las cifras de ésta disminuyen en respuesta al aumento en la cantidad de hemoglobina
libre. Este mecanismo solo funciona hasta que alcanza cifras de 7 a 14 mg/100ml.
Cuando son superiores, la hemoglobina libre se excreta en la orina.

2. Las disminuciones en la presion atmosférica ambiental (grandes altitudes) pueden
incrementar la concentracion de hemoglobina al aumentar el nimero de eritrocitos

normales. Los valores aumentan a 16 a 23 g/100 ml en el adulto.?
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7.2.5.3 Mecanismos compensadores a los cambios patoldgicos.

El cuerpo es capaz de compensar parcialmente la pérdida de sangre, la respuesta inicial a
cambios masivos en el volumen sanguineo es la hemodilucién, la cual ayuda a mantener el
volumen sanguineo circulante, pero no puede reemplazar los eritrocitos, de manera que se
produce una caida en la cuenta de eritrocitos, en la concentracion de hemoglobina y en el

hematocrito, visible solo después de 6 a 24 horas, cuando la hemodilucién es completa.?

La respuesta de la médula 6sea se manifiesta por la liberacion de un nimero mayor de
eritrocitos inmaduros en la circulacién periférica (reticulocitos). Si la pérdida es masiva o la
duracion es prolongada, entonces la médula 6sea sufre hiperplasia. Los sitios fetales de
médula dsea roja pueden revertir la produccion celular. Asimismo, se puede encontrar un

incremento en los eritrocitos nucleados en la circulacién periférica.

Los cambios graduales en el volumen sanguineo pueden compensarse al grado de que no se
notan sintomas agudos, por lo que el diagndstico es incierto hasta que se efectlen pruebas

eritrocitarias.?
7.2.5.4 Las concentraciones de hemoglobina aumentan en:

a. Deshidratacion grave.
b. Las primeras semanas de vida.??

7.2.5.5 Las concentraciones de hemoglobina disminuyen en:

a. Trastornos que causen una disminucion en el nimero absoluto de eritrocitos.
b. Trastornos relacionados con la imposibilidad de desarrollo citoplasmatico

eritrocitario como en:
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* Defectos en la sintesis del grupo hemo como se encuentra en:
% Anemias por deficiencia de hierro secundarias a la ingestion inadecuada o la
malabsorcion de hierro, sangrado cronico, o embarazo con necesidades incrementadas
de hierro.
% Enfermedades crénicas que evitan la liberacion de hierro de los almacenes en las
células reticuloendoteliales (anemias de las enfermedades cronicas).
% Anemia sideroblastica, en la que los factores patdgenos no estan bien entendidos.
% Intoxicacién por metales pesados (plomo y cobre), que también causan eritropoyesis
inefectiva.

* Defectos en la sintesis de globina como lo que se encuentran en:

+ Talasemia mayor secundaria a un defecto total en la sintesis de hemoglobina con la
presencia de hemoglobina fetal, que afecta la velocidad de sintesis de las cadenas de
aminoacidos.

% Hemoglobinopatias secundarias a cambios estructurales en las cadenas de
aminoacidos, que son afectadas por la secuencia de bases en los genes de dichas

proteinas.?

7.2.6 Volumen corpuscular medio.
Se define como el promedio, volumen medio o tamafio de un solo eritrocito.
Se calcula de la siguiente manera:

VCM: hematocrito x 10
Eritrocitos (millones /mm?
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Los aumentos superiores a 100 fL indican anemia macrocitica. Valores arriba de los 120 fL
se encuentran en las deficiencias de &cido folico y vitamina Bj,. Las diminuciones
inferiores a 78 fL en el adulto por lo general indican anemia macrocitica; asimismo, valores
por debajo de 64 fL se encuentran en las anemias por deficiencia de hierro y en la

talasemia.?

Los aumentos de la hemoglobina corpuscular media también pueden encontrarse en algunas
etapas de las anemias hemoliticas debido a un incremento en la inmadurez y, por tanto, de

células macrociticas y de eritrocitos de “forma alargada”.?

7.3 FACTORES ASOCIADOS.
7.3.1 Alimentacion de los Lactantes y nifios pequefios.
7.3.1.1 Generalidades.

Para que la alimentacion de un recién nacido sea satisfactoria debe existir una cooperacion
entre la madre y su hijo, que empieza con la experiencia inicial de la lactancia y continua

mientras el nifio depende de la madre.’

Muchos nifios empiezan a mamar al poco de nacer y otro, en las 4 — 6 horas siguientes al
parto. La madre debe de dar pecho a su hijo o una leche artificial cada 3 — 4 horas, dia y
noche. Los nifios alimentados con biberén deben recibir agua estéril en la primera toma,
debido a que la regurgitacion y la aspiracién de este liquido producen menos irritacion de la

via respiratoria.’

Para la alimentacidn de los recién nacidos se requiere una interpretacion practica de las
necesidades nutricionales especificas de cada nifio, que varian enormemente en cada caso,

del apetito y la conducta respecto a los alimentos que presenta el nifio normal. El estbmago
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del recién nacido tarda entre 1 y 4 horas 0 mas en vaciarse; por eso, los deseos de comer del
nifio oscilan tanto en las distintas horas del dia. Lo ideal es disefiar un horario basado en
una “autorregulaciéon” razonable. En las primeras semanas, mientras se establece el plan de
autorregulacion, cabe esperar variaciones en el tiempo entre tomas y en la cantidad ingerida
por toma. Hacia el final del primer mes, més del 90% de los nifios habra establecido un

horario adecuado y razonablemente regular.’

La mayoria de los nifios sanos alimentados con biberon pide 6 — 9 tomas/24 horas hacia el
final de la primera semana de vida. Para algunos, una toma sera suficiente cada 4 horas;
otros, mas pequefios 0 con un tiempo de vaciamiento gastrico menor, necesitaran leche
cada 2 — 3 horas; los nifios alimentados al pecho prefieren intervalos mas cortos. La
mayoria de los recién nacidos a término aumenta enseguida la ingesta de 30 mla 80 ml
cada 3 — 4 horas a los 4 — 5 dias de vida. Se considera que la alimentacion progresa de
forma satisfactoria si el pequefio ya no pierde peso a los 5 — 7 dias y si a los 12 — 14 dias lo
estd ganando. Algunos nifios deben despertarse en mitad de la noche para comer pasadas
las 3 — 6 semanas de edad; otros no lo hardn nunca. Muchos rechazan la toma de la Gltima
hora de la tarde entre los 4 y los 8 meses de edad. Sin embargo, las necesidades
individuales de alimentacion varian mucho, y no hay que esperar que un recién nacido se

adopte al patrén de otro.’

7.3.2 Lactancia Materna

Est4 probado el mal que resiente el sistema de defensas, reacciones y aprovechamiento
alimenticio de un nifio menor de dos afios después de cuatro o mas meses de
hospitalizacion.?*
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La sub-alimentacion, causa principal de la desnutricion, tiene multiples origenes, pero en
nuestro medio son la pobreza, la ignorancia y el hambre las causas que corren parejas
disputandose la primacia en la patogenia de la sub-alimentacién, que acarrea la
desnutricién.?

Por lo general el nifio alimentado al pecho, aun viviendo con una madre en situacion
precaria de higiene y de abandono, progresa satisfactoriamente hasta los seis o siete meses
de edad; pasado este tiempo se inicia la tragedia lenta pero segura del estacionamiento o de
la pérdida de peso que lleva al nifio hacia la desnutricion. El pequefio sigue creciendo y
aumentando en edad, y la madre, por el contrario, entra en la fase negativa de la lactancia y
cada dia estd menos capacitada para satisfacer, solamente con su pecho, las necesidades
alimenticias del nifio; la ignorancia le impide saber qué otra cosa puede darle o la pobreza
le impide adquirir lo que ella sabe que su hijo puede comer; la criatura medio se sostiene
con los restos de leche materna que le da una mujer mal alimentada y ya en el periodo de
hipogalactia fisioldgica; primeramente hay estancamiento en el peso, después se inicia la
desproporcion entre el peso y la edad y posteriormente la desproporcion entre los tres
factores, peso, edad y talla, que normalmente siguen curvas paralelamente ascendentes. En
la desnutricidn la Unica curva que se mantiene normal es la de la edad, estableciendo con
las otras, una extraordinaria divergencia.?*

Cuando el nifio cumple un afio, apenas si conserva el peso que tenia a los seis meses; unos
meses antes 0 en esta época, se ha iniciado el destete y la alimentacién mixta, a veces
disparatada y a veces miserable por su exigua cantidad y calidad; en un caso o en otro se
sigue arruinando la fisiologia de los sistemas de aprovechamiento del organismo y
acentuandose el desplome de la curva del peso; las infecciones se implantan facilmente en

este terreno debilitado, afectando, bien sea las vias enterales o localizdndose en los sitios
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parenterales mas susceptibles que complican el cuadro con diarrea periddica que agota
progresivamente las exiguas reservas que al organismo le van quedando.*

La lactancia materna sigue proporcionando ventajas practicas y psicoldgicas que la madre
debe tener en cuenta al elegir el tipo de alimentacion. La leche humana es la mas apropiada
de todas las leches disponibles para el recién nacido, porque esta exclusivamente adaptada a

sus necesidades.®

La superioridad de la leche materna sobre cualquier otro alimento hace que deba ser el
alimento aconsejado y recomendado para el recién nacido y lactante sano durante los 4-6
primeros meses de vida, ya que su composicion se adapta a las limitaciones fisioldgicas del
tubo digestivo, del metabolismo intermediario y de la funcion renal, aportando ademas una
serie de ventajas nutricionales, inmunoldgicas, psicoldgicas y econdémicas. El inicio de la
lactancia debe ser precoz, en las primeras horas del posparto, evitando tomas de suero o
biberones, incluso inmediatamente después del parto. Ello favorece el contacto madre-hijo
y el primer estimulo para la secrecion lactea.

El tipo de lactancia materna puede ser a "demanda” o controlada. Parece tener mas ventajas
la lactancia a demanda, al menos en el primer mes, pero ello puede crear a veces una
situacion de ansiedad materna creyendo que el nifio no queda satisfecho.”” Puede ofrecerse
al nifio en cada mamada uno o los dos pechos, comenzando, si son los dos, por el Gltimo
gue ha tomado. El tiempo de cada tetada debe ser de 15 a 20 minutos, pues el 90-95% de la
leche se obtiene en los 5 primeros minutos.?’

Prolongar la tetada puede favorecer la aparicion de grietas. Las mamas deben lavarse con

agua hervida antes y después de la toma y secarlas con gasa estéril. La madre debe seguir
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una vida normal, evitando situaciones de estrés. Es aconsejable una alimentacion variada.
El alcohol, el café y el tabaco pueden afectar al lactante, siendo aconsejable su supresion.?’
Se mantendra una lactancia materna exclusiva durante los 4-6 meses de vida realizando
mensualmente una valoracion antropométrica del nifio. Contraindicaciones de lactancia
materna seran: madres drogadictas; en paises desarrollados, la infeccién por VIH;
galactosemia, tuberculosis activa en la madre, neoplasias con tratamiento quimioterapico o
gravemente afectadas, y pacientes homocigotos de fibrosis quistica por la elevada
concentraciéon de CINa en la leche. También psicosis graves pueden contraindicar la

lactancia.?’

7.3.2.1 Ventajas.

La leche materna es el alimento natural para los recién nacidos a término durante los
primeros meses de vida. Siempre esta facilmente disponible, a la temperatura adecuada. Es
leche fresca y no contiene bacterias contaminantes, lo que reduce que se produzcan

trastornos gastrointestinales.’

La leche humana también es fuente de lactoferrina, la proteina sérica ligadora de hierro que
normalmente esta saturada con hierro en un tercio y que tiene un efecto inhibidor sobre el
crecimiento de Escherichia coli en el intestino. Las heces del lactante alimentado al pecho
tienen un pH més bajo que las del alimentado con leche de vaca. La flora intestinal de los
lactantes alimentados con leche humana puede protegerles frente a infecciones por algunas
especies de Escherichia coli. La lipasa estimulada por las sales biliares destruyen la

Giardia lamblia y Entamoeba histolytica.
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7.3.3 Alimentacion durante el Segundo afio de vida ©

La mayoria de los lactantes se adapta de forma natural al programa de tres comidas al dia
aproximadamente hacia el final del primer afio de vida. Cuando exista malnutricion, tanto
por defecto como por exceso dietético, o fallo de medro a pesar de una ingesta alimentaria
aparentemente satisfactoria, debe evaluarse tanto al nifio como las relaciones familiares del

mismo, en busca, no sélo de causas organicas, sino también psicosociales.’

7.3.4 Caracteristicas de la alimentacion en el segundo afio de vida

7.3.4.1 Ingesta calorica reducida.

Hacia el final del primer afio de vida y durante el segundo se produce una reduccion
gradual del aporte calérico por unidad de peso corporal, debido al descenso constante de la
velocidad de crecimiento. Por otro lado, no es raro que existan periodos transitorios de
pérdida de interés por ciertos alimentos o incluso por la comida en general. El nifio se
rebela y sobreviven los problemas relacionados con la alimentacion. Como es mas eficaz
prevenir los problemas que corregirlos, hay que explicar a la madre los cambios que
experimentaran los habitos alimentarios de su hijo durante el segundo afio de vida antes de

que aparezcan.’
7.3.4.2 Autoseleccion de la dieta.

Siempre que sea posible y practicable, hay que respetar los fuertes rechazos y preferencias
de los nifios por ciertos alimentos. Las espinacas constituyen un ejemplo de alimento no
esencial cuyas virtudes han sido excesivamente ensalzadas. Cuando los alimentos

rechazados por sistema son tan bésicos.”
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Los nifios, entre ellos los lactantes, tienden a seleccionar dietas que, en el curso de unos
dias, adoptan una naturaleza equilibrada. Por eso, hay que poner a disposicion del nifio una
amplia variedad de alimentos, siempre y cuando coma de forma adecuada durante mucho
tiempo. Normalmente, el nifio determina la cantidad que debe comer de un alimento dado y
de la totalidad de comida. A esta edad, los habitos alimentarios pueden verse influidos por
otros nifios mayores de la familia, sobre todo en lo que respecta a lo que les gusta y lo que
no. Los patrones y habitos alimentarios desarrollados en los primeros 2 afios de vida suelen

persistir durante varios afios.”
7.3.4.3 Autoalimentacion en los lactantes.

La adquisicion de la capacidad de alimentarse es un paso importante en el desarrollo de la
confianza en uno mismo y de la responsabilidad. Hacia el final del segundo afio de vida, los

niflos deben ser casi totalmente capaces de comer solos.

Aunque las necesidades nutricionales por unidad de peso corporal disminuyen
constantemente, a medida que aumenta la edad (110 kcal/kg en el lactante; 50 kcal/kg a los
15 afios), la necesidad de calorias, asi como de proteinas, vitaminas y minerales es

relativamente mayor en los nifios que en los adultos.’
7.3.4.4 Héabitos alimentarios.

Los héabitos alimentarios adquiridos en los primeros 2 afios de vida afectan enormemente a
los de los afios posteriores. Las dificultades alimentarias que se presentan entre los 2 y los 5
afios de edad suelen obedecer a una insistencia excesiva de los padres para que el nifio
coma y la consiguiente ansiedad cuando el nifio no se adapta algin programa arbitrario. Las

reacciones negativas del nifio suelen ser el resultado natural de una presién excesiva
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durante las comidas, y para corregirla hay que mejorar las relaciones parentofiliales. Otros
factores que alteran la alimentacion son: demasiado jaleo a la hora de comer, tiempo
insuficiente para comer (por parte del adulto o del nifio), rechazo de alimentos por otros
miembros de la familia y alimentos mal cocinados o mal presentados. Para que le nifio
Ilegue bien a la mesa es importante utilizar una silla comoda, de la altura adecuada y con un
reposapiés. La hora de la comida debe ser alegre, y las conversaciones deben versar sobre
temas que interesen a toda la familia. Hay que respetar el apetito del nifio; si en algun
momento no tiene ganas, no debemos persuadirlo para que coma mas. Los adultos deben
darse cuenta de que los habitos alimentarios se ensefian mejor con el ejemplo que con

explicaciones formales.’

7.3.4.5. Alimentacion del nifio preescolar. Caracteristicas.

+ Cambio negativo en el apetito y en el interés por los alimentos.

4+ Pueden realizar un gran ingreso energético en unas comidas en detrimento de otras, con
un consumo calérico global normal.

+ Periodo madurativo: rapido aprendizaje del lenguaje, de la marcha y de la
socializacion.

+ A los 3 afios, madurez de la mayoria de 6rganos y sistemas, similar al adulto.

+ Necesidades caldricas bajas por desaceleracion del crecimiento.

+ Aumento de las necesidades proteicas, por el crecimiento de los misculos y otros
tejidos.

+ Aumento de peso entre 2 a 2,5 kg por afo.
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+ Crece aproximadamente 12 ¢cm el segundo afio, 8-9 cm el tercero y 5-7 cm a partir de

esta edad.?®

7.3.5 Parasitismo Intestinal
7.3.5.1 Generalidades.

La parasitologia estudia los seres que viven momentadneamente o permanentemente sobre
otros organismos vivos, de los cuales obtienen sus nutrientes. El parasitismo es una forma
de asociacion bioldgica, en la que una especie vive dentro fuera de otro llamado hospedero
0 huésped. Las parasitosis intestinales constituyen un muy variado grupo de padecimientos
causados por diversos protozoarios, nematodos y céstodos. Al estar determinada su
prevalencia por condiciones sanitarias, se observan mas frecuentemente en poblaciones

marginadas y climas tropicales.*
7.3.5.2 Clasificacion.

Los parasitos pueden ser:

% Protozoarios: Seres Unicelulares.

% Metazoos — helmintos: Seres Multicelulares.

Los protozoarios son seres unicelulares, bastantes primitivos, flagelados o no flagelados
que atacan al aparato digestivo con relativa frecuencia.

Los helmintos son organismos multicelulares complejos con sistema nervioso central y
algunos dérganos. Estos se reproducen sexualmente y dan origen a huevos (quistes) y larvas
que son eliminadas por el huésped, lo que contribuye notablemente a su contagio entre
grupos humanos.**
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Se dividen basicamente en:
¢ Nematodos (gusanos redondo)
» Ascaris lumbricoides (Ascariasis)
» Trichuris trichiura (Tricocefalosis)
» Enterobius vermicularis (Oxiuriasis)
» Strongyloides stercolaris.
» Ancylostoma duodenalis y Recatos americanus (Uncinariasis).
» Onchocerca volvulus (Nematodo tisular).
%+ Cestodos (gusanos planos)
» Hymenolepsis nana.
» Taenia solium y Taenia saginata
% Trematodos
» Fasciola hepatica (Fasciolosis)
» Schistosoma mansoni (Esquistosomiasis)
% Protozoarios
» No Flagelados: Entamoeba histolytica, E. hartmani, E. coli, E. polecki, Endolimax
nana, lodamoeba bietschlii, dientamoeba fragilis, entamoeba gingivalis.
> Flagelados: Giardia lamblia, Blastocystis hominis, Chilomastix mesnlii,
Enteromonas hominis.
» Tripanosoma cruzi.
» Leishmania especie
Existes tres tipos de parasitos que son:
% Enteroparasitos: Viven en el tracto gastrointestinal.

% Histoparésitos: Viven en tejidos.
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% Ectoparasitos: Actla en la superficie externa.

7.3.5.3 Patogenia. Y
La patogenia de la enfermedad parasitaria depende de varios factores, generalmente:
% Cantidad de parasitos.
% Tropismo.
%+ Mecanismos especificos de dafio tisular:
» Efecto mecanico.
> Invasion y destruccion celular.
» Reaccion inflamatoria al parasito.
» Competencia por los nutrientes.
7.3.5.3 Diagnostico.
7.3.5.3.1 Obtencion de la Muestra.
% Meétodo directo.
% Meétodo de concentracion:
» [Formol éter: Para quistes, huevos y larvas.

» Sulfato de zinc (Faust): Para quistes y huevos, no operculados.

7.3.6 Tratamiento. ®®
No existe un antiparasitario que combata los diferentes tipos de parasitos. Como ya vimos
anteriormente son muchos los que existen actualmente, es por ello que cada uno tiene su

tratamiento especifico. (Ver Anexo 4)
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VIIl. METODOLOGIA

8.1 Tipo de Estudio.
Analitico — observacional
Longitudinal — Prospectivo.

8.2 Poblacién y muestra.
8.2.1 Poblacion:
Todos los infantes menores de cinco afios que tenian algin grado de desnutricién y que

consultaron durante el tiempo establecido de Julio a Septiembre del 2007 en la Unidad de

Salud de Tacuba.

Se conocio6 por datos proporcionados en la Unidad que hasta Octubre del 2005 se tiene un
total de 958 infantes menores de cinco afios con algun grado de desnutricion, de estos se

obtuvo una muestra representativa.

8.2.3Muestra: *?
Dado que la poblacion en estudio es de tipo finita, es decir conociamos el total de la

poblacién (958), deseabamos conocer cuanto es la poblacion que deberiamos de estudiar:

N*Ejp*g
W = 2 3
dPHN-1)+ 22 *p*g

Donde:
e N = Total de la poblacion
e Z,2=1.96%(sila seguridad es del 95%)
e p =proporcidn esperada (en este caso = 0.5)
e q=1-p(enestecasol-0.5=0.5)

e d = precision (en este caso deseamos un 5%).
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Ya reemplazando nuestros datos; obtenemos:

n: 958 (1.96)* (0.5) (0.5)

(0.05)% (958 — 1) + (1.96)? (0.5) (0.5)

n: 916.6 =275
3.35
Muestra:
Total de lactantes 431 (45%) 124 lactantes
Total de preescolares 527 (55%) 151 preescolares.

TOTAL: 275  pacientes.

8.3 Criterios de Inclusién y Exclusion
8.3.1 Criterios de inclusion
* Infantes menores de cinco afios que residian en el municipio de Tacuba.

* Que presentaran algun grado de desnutricidn; sin importar si tenia 0 no una
patologia acompafiante.
*  Consentimiento informado, de parte del responsable del infante.

8.3.2 Criterios de exclusion
* Que tuvieran cuadros con informacién incompleta.
* Pacientes con diagndsticos oncohematolégicos previos.

* Pacientes con enfermedades cronicas como VIH ya diagnosticadas

previamente.
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8.4 Definicion Operativa de las Variables.

DEFINICION DE LA

MEDICION DE LA

VARIABLE VARIABLE VARIABLE
SEXO Caracteristicas  bioldgicas | - Femenino
del individuo - Masculino
NUmero en afios que tiene | - Lactante menor (de 1 mesa 11
el paciente al momento de meses)
EDAD la consult. - Lactante mayor (de 12 meses a
menos de 24 meses)
- Preescolar ( de 24 meses a
menos de 60 meses)
Valor  en kilogramos | - Kilogramos.
PESO obtenido al momento de la
consulta.
Valor en  centimetros | - Centimetros.
TALLA obtenido al momento que
consulta el infante.
PROCEDENCIA Lugar de procedencia de | - Urbano.
GEOGRAFICA los pacientes. - Rural.
Déficit nutricional que tiene | - Leve.
el paciente en base al peso | Moderada.
5 y a la edad, al momento de
DESNUTRICION la consulta, graficadas en | - Severa.
las tablas del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia
Social.
Clasificada en base a su | - Normocitica.
valor corpuscular medio. L
TIPOS DE ANEMIA - Microcitica.
- Macrocitica.

VALOR DE
HEMOGLOBINA

Concentracion de
hemoglobina determinada
en g/dl

Gramos / decilitros

DURACION DE
LACTANCIA
MATERNA

Tiempo que el infante se
alimento de seno materno
exclusivamente.

No recibio.

1 - 2 meses.
2—4 meses.
4 — 6 meses.

Mas de 6 meses.
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Cantidad de hermanos que
tiene el paciente

1 — 2 hermanos.

3 — 4 hermanos.

NUMERO DE 4 — 5 hermanos.

HERMANOS Maés de 5 hermanos.
Se determin6 a predominio | - Carbohidratos
de que grupo alimentario se .

DIETA basa la ingesta de los Proteinas
infantes; tomando de Grasas
pardmetro los 3 Ultimos
tiempos de comida.
ADMINISTRACION Cuanto  tiempo  recibid No recibid.

DE micrqngtrientes ) Todo el embarazo.
MICRONUTRIENTES | (multivitaminas prenatales:
DURANTE EL hierro 'y 4&cido folico) 0 — 10 semanas.
EMBARAZO durante el embarazo. 11 - 20 semanas.
21 — 30 semanas
Cuanto es el periodo de Adecuado: minimo de 18
PERIODO tiempo que tiene la madre meses.

INTERGENESICO

desde el ultimo parto hasta
la fecha en que inicia el
siguiente embarazo.

Inadecuado menor de 18 meses

ADMINISTRACION
PREVIA DE HIERRO

Si al paciente se le ha sido
administrado hierro
suplementario.

Profilactico.
Terapéutico (4 — 6 mg/kg/dia)

NIVEL
SOCIOECONOMICO

Se determind por el nimero
de bienes o servicios que
posean las familias en la
vivienda.

Bienes: electricidad,
television, agua potable,
cocina de gas o eléctrica,
refrigeradora, inodoro, 4 o
mas habitaciones, teléfono,
vehiculo propio.

Bajo: 0 — 3 bienes.
Medio: 4 — 6 bienes.
Alto: 7 — 9 bienes.

NUmero de episodios de No tuvo.
ANTECEDENTES DE | |ras que ha tenido el 1-2
IRAS infante en los dltimos 3 |- 3-4
meses. Mas de 4.
NUmero de episodios de No tuvo.
ANTECEDENTES DE | epas que ha tenido el 1-2
EDAS paciente en los Ultimos 3 |- 3-4
meses. Mas de 4.
NUmero de comidas que se 3 comidas y 2 refrigerios.
COMIDAS le administran al infante 3 comidas y 1 refrigerio.

durante el dia.

3 comidas.
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8.5 Pasos de plan de intervencion.
8.5.1 Muestreo.

De un total de 958 infantes menores de cinco afios que presentaban desnutricién, se obtuvo

una muestra estadistica de 275. En donde, 124 eran lactantes y 151 preescolares.

Se seleccionaron los nifios aleatoriamente, en base a la consulta diaria de la unidad de
salud, escogiéndose cada tercer nifio que consulto y que cumpliera con los criterios;

obteniendo autorizacion del encargado del menor, firmando un consentimiento informado.

8.5.2 Toma de medidas antropométricas.
8.5.2.1 Peso.

* Menores de dos afios: se pesaron en decubito dorsal, con su ropa en una bascula marca

Health, la cual se calibraba dos veces al dia por la mafiana y al mediodia.

* Mayores de dos afios: se pesaron de pie, descalzos, con su ropa de consulta; en una
bascula marca Health, colocandolos en el centro de la bascula con los brazos hacia los
costados y holgados; sin presién, con la cabeza firme y la vista hacia el frente y sin

moverse.
A todos los infantes se pesaron dos veces; obteniendo de ambos pesos una media.

8.5.2.2. Talla.

* Menor de dos afios: se midieron en decubito dorsal sin zapatos, en una mesa de talla

infantil. Colocando al menor de forma plana, en el centro del tallimetro. Colocando la
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mano izquierda sobre las rodillas presionandola para extenderlas, y la mano derecha
sobre el tope de tallimetro; la madre ayudandonos con los miembros superiores y

sosteniendo la cabeza para poder realizar la medicion.

* Mayor de dos afios: se realizé en un tallimetro con altura méaxima de dos metros, se hizo
en con el paciente descalzo, con la cabeza, hombros, caderas y talones juntos pegados a
la pared. Los brazos deben colgar libre y naturalmente a los costados del cuerpo,

manteniendo la cabeza firme y con la vista hacia el frente.

8.5.3 Determinacion del grado de desnutricion y factores asociados.

Se clasifico el grado de desnutricion que presentaba el paciente, en base a la tabla de
edad/peso del Ministerio de Salud®!, también se realiz6 una encuesta a la persona
encargada del paciente con el fin de identificar los factores de riesgo que pudieran estar

ocasionando la desnutricion.
8.5.4 Determinacion del grado de anemia.

Se le indicé al nifio un examen de sangre para obtener el valor de hemoglobina y el

volumen corpuscular medio, para conocer si tenia 0 no anemia, y el tipo de anemia.
8.5.5 Determinacion de la presencia o no de parésitos intestinales.

Se realiz6 un examen coproparasitologico para identificar la presencia o no de parasitos, y

el tipo de éstos.

Ambas pruebas de laboratorio se realizaron en el laboratorio de la Unidad de Salud de

Tacuba.

52



8.6 Instrumento de recoleccién de datos

Se elaboré una hoja de recoleccion de datos acorde a las variables en estudio, dicho
instrumento fue de uso individual, el cual fue validado antes de iniciar el estudio. (Ver
anexo 5).

8.7 Procedimiento y andlisis de datos

Todos los datos recolectados fueron vaciados en una matriz previamente elaborada en el

programa SPSS, version 12.0 para Windows.

El analisis de los datos se realizo con medidas de Chi cuadrado, para todas las variables y

elaborandose gréafico de pastel para describir los tipos de parasitos.

8.8 Aspectos éticos a tener en cuenta en investigaciones con sujetos humanos.
8.8.1 Unidad de Salud.

Se solicitd permiso previamente al Director de la Unidad de Salud para poder realizar el

estudio (Ver Anexo 6).
8.8.2. Paciente.

Se pidié autorizacién a la persona que acompafiaba al infante al momento de la consulta, en
donde se le informd y explicd en qué consistia el estudio, como se realizaria y cual era su

finalidad, pidiéndole al final su firma como forma de aceptacion.
8.8.3 Confidencialidad de los Datos.

Datos obtenidos en el instrumento de recoleccion de datos, fueron estrictamente

confidenciales.
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IX. RESULTADOS.

9.1 Epidemiologia.

De una poblacion de 958 infantes se tomo una muestra de 275, en donde 124 son lactantes

y 151 preescolares, siendo la edad mas frecuente la preescolar, asi como el sexo femenino

el mas afectado. (Cuadro 1).

Cuadro No 1.

Descripcion de las caracteristicas epidemioldgicas de los lactantes y preescolares con

desnutricion, estudiados en la Unidad de Salud de Tacuba.

DESNUTRICION

Leve moderada Severa Subtotal
N % n % n % n %

SEXO  Masculino 68 47.2% | 43| 38.4% 7 36.8% 118 | 42.9% | p>0.005
Femenino 76 52.8% | 69| 61.6% 12 63.2% 157 | 57.1% | p>0.005
Subtotal 144 | 100.0% | 112 | 100.0% | 19 100.0% 275 | 100.0%

EDAD* lactante menor 11 76% | 18| 16.1% 5 26.3% 34| 12.4% | p <0.005
lactante mayor 33 22.9% | 48| 42.9% 9 47.4% 90 | 32.7% | p<0.005
Preescolar 100 69.4% | 46| 41.1% 5 26.3% 151 | 54.9% | p <0.005
Subtotal 144 | 100.0% | 112 | 100.0% | 19 100.0% 275 | 100.0%

AREA  Urbano 47 32.6% | 49| 43.8% 6 31.6% 102 | 37.1% | p>0.005
Rural 97 67.4% | 63| 56.3% 13 68.4% 173 | 62.9% | p>0.005
Subtotal 144 100.0% | 112 | 100.0% | 19 100.0% 275 | 100.0%

*

*

Diferencia estadisticamente significativa por Chi cuadrado con p < 0.05

Una V de Crammer de 0.22.

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado si se

encontré diferencia estadisticamente

significativa, es decir que si existe asociacion entre la desnutricion y la edad del infante, por

lo que se acepta la hipotesis alterna.
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En esta tabla 1 podemos observar que el 57.1 % de la poblacién corresponde al sexo
femenino y el 42.9% al sexo masculino. La desnutricidn moderada y severa es méas

frecuente en el sexo femenino con 61.6% Yy 63.2% respectivamente.

El 54.9% de infantes pertenecen a la edad preescolar seguido de un 32.7% de los lactantes

mayores.

La poblacion perteneciente al area rural es la mas afectada con un 62.9%
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9.2 Desnutricion y Anemia.
Cuadro No 2

Relacion entre desnutricion y anemia en los lactantes y preescolares con desnutricion

estudiados en la Unidad de Salud de Tacuba.

TIPO DE ANEMIA Total
Normocitica | microcitica macrocitica
FOEI\SI’NUTR'C leve 1 0 143 144 | P>0.005
moderada 2 1 109 112| p>0.005
severa 0 0 19 19| p>0.005
Total 3(1.1%) 1(0.4%) | 271(98.5%) 275(100%)

*  No es estadisticamente significativo para un a prueba de chi cuadrado con una p mayor de 0.05

Con esta tabla podemos decir que aceptamos la hipotesis nula que no existe relacion entre

la desnutricién y la anemia, debido a que en la prueba de Chi cuadrado se encontré una p

mayor de 0.05.
El 100% de los pacientes desnutridos presentaron algun tipo de anemia.

Destaca que del 100% de los pacientes desnutridos con anemia, el 98.5% presento anemia

macrocitica.
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Cuadro No 3.

Relacién entre desnutricion y

intergenesico, multivitaminas en el embarazo.

duracion

de la

lactancia

materna, periodo

EDAD

lactante menor

lactante mayor

preescolar

DESNUTRICION

DESNUTRICION

DESNUTRICION

moderad
leve moderada | severa leve a severa leve moderada severa
% % % % % % % % %
DURACION DE no recibio
LACTANCIA 9.1% .0% .0% .0% .0% .0% .0% 13.0% .0%
MATERNA*
1-2meses .0% .0% .0% .0% .0% .0% .0% 13.0% 20.0%
2 - 4 meses .0% 22.2% .0% 9.1% 31.3% 11.1% 17.0% 10.9% 20.0%
4 - 6 meses 90.9% 77.8% | 100.% 90.9% 68.8% 88.9% 83.0% 63.0% 60.0%
MULTIVITAMINA no recibio
SEN EL .0% .0% .0% .0% .0% .0% .0% .0% .0%
EMBARAZO
0- 10 semanas .0% .0% .0% .0% .0% .0% 1.0% .0% .0%
11 - 20 semanas
.0% .0% .0% .0% .0% .0% .0% .0% .0%
21 - 30 semanas
0.0% 0.0% | 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
mas de 30 semanas
100.% 100.0% | 100.% 100.% 100.% 100.% 99.0% 100.% 100.%
PERIODO ADECUADO
INTERGENESIC 54.5% 50.0% | 20.0% 87.9% 75.0% 33.3% 52.0% 39.1% .0%
o*
INADECUADO 45.5% 50.0% | 80.0% 12.1% 25.0% 66.7% 48.0% 60.9% 100.0%

Diferencias estadisticamente signifivativas para chi cuadrado con p menor de 0.05

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre desnutricién y la duracion

de la lactancia materna, obteniendo un Chi cuadrado con una p menor de 0.05 por lo tanto

se acepta la hipotesis alterna.

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado obteniendo una p menor de 0.05 se encontrd

diferencia estadisticamente significativa, es decir que si existe asociacién entre la

desnutricién y el periodo intergenesico; por lo tanto se acepta la hipétesis alterna.
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Se observé que un 86% de los desnutridos leves recibieron lactancia materna por 4 a 6

meses.

En cuanto a la administracién de multivitaminas a la madre en el embarazo el 100% las
recibié por mas de 30 semanas.
Con respecto al periodo intergenesico los més afectados son los desnutridos severos con un

78.9% cuyas madres tuvieron un periodo intergenesico inadecuado.
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Cuadro No 4
Relacion entre desnutricion y el nimero de comidas y el predominio de la dieta, en los

lactantes y preescolares desnutridos de la Unidad de Salud de Tacuba.

DESNUTRICION
Leve moderada severa Subtotal
N % n % N % n %

NUMERO

omiDag S comidas 72| 50.0% 72| 64.3% 3| 158% 147 535%| P >0.005
3 comidasy 1 p > 0.005
etrgeric 39| 27.1% | 17| 15.2% 3| 15.8% 59 | 21.5%
fefcr‘l’g”;'ﬁgs y2 33| 229%| 23| 205%| 13| 68.4% 69| 2510 | P>0.005
Subtotal 144| 100.0% | 112 | 100.% | 19| 100.% 275 | 100.%

PREDOMI  proteinas

NIO DE LA 18| 125% | 20| 17.9% 0 0.0% 38| 138%| ;50005

DIETA '
grasas 0 00%| O 0.0% 0 0.0% 0| 0.0%]| p>0.005
carbohidratos 73| 50.7% | 54| 48.2% | 13| 68.4% 140 | 50.9% | p>0.005
carbohidratos y p > 0.005
e loinas 53| 36.8% | 38| 33.9% 6 31.6% 97 | 35.3%
Subtotal 144| 100.0% | 112 | 100.% | 19| 100.% 275 | 100.%

= Ninguna variable es estadisticamente significativa por prueba de chi con una p mayor de 0.05

En cuanto a la desnutricion y alimentacion no se encontré relacion estadisticamente

significativa, aceptando la hipdtesis nula.

En los desnutridos severos el 68.4% reciben 3 comidas y 2 refrigerios al dia. Asi como el
53.5% (147) del total de infantes reciben 3 comidas.
En todos los tipos de desnutricion la dieta suministrada a los nifios es a predominio de

carbohidratos y en segundo término la alimentacién es mixta (carbohidratos y proteinas.
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Cuadro No 5.

Relacién entre desnutricion y namero de hermanos y nivel socioecondémico de los

lactantes y preescolares estudiados en la Unidad de Salud de Tacuba.

DESNUTRICION

leve Moderada severa Subtotal
N % n % n % n %
NIVEL BAJO
Egg:\%m c 80| 61.8% | 90| 80.4% 19 | 100.0% | 198 72.0% | P<0.005
O*
MEDIO 55| 38.2% 16| 14.3% 0 .0% 71 25.8% | P <0.005
ALTO 0 .0% 6 5.4% 0 .0% 6 2.2% | p<0.005
Subtotal 144 | 100.0% | 112 | 100.0% 19 | 100.0% | 275 | 100.0%
NUMERO
DE no tiene p < 0.005
HERMANOS 36| 25.0% | 24| 21.4% 0 0% | 60 21.8%
*
1 - 2 hermanos 50| 34.7% | 46| 41.1% 4| 21.1% | 100 36.4% | p<0.005
3 - 4 hermanos 28| 194% | 20| 17.9% 9| 47.4% 57 20.7% | P <0.005
+ 5 hermanos 30| 20.8% | 22| 19.6% 6| 31.6% | 58 21.1% | P <0.005
Subtotal 144 | 100.0% | 112 | 100.0% | 19| 100.0% | 275| 100.0%

*  Diferencias Estadisticamente significativas por Chi cuadrado ( p menor de 0.05)

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado con una p menor de 0.05 si se encontr6 diferencia

estadisticamente significativa, es decir que si existe asociacion entre desnutricion y el nivel

socioecondmico, aceptando asi la hipdtesis alterna.

Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre desnutricion y el nimero de

hermanos del infante; obteniendo por medio de Chi cuadrado una p menor de 0.05,

aceptando asi la hipdtesis alterna.

En el cuadro 5 podemos observar que la desnutricién se presenta a predominio del nivel

socioecondmico bajo, incluyendo el 100% de los desnutridos severos estudiados.

En los desnutridos leves y moderados tienen predominantemente del a 2 hermanos; en

cambio los desnutridos severos de 3 a 4 hermanos.
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Cuadro No 6.
Relacion entre desnutricion y enfermedades infecciosas presentadas en los

preescolares y escolares estudiados en la Unidad de Salud de Tacuba.

DESNUTRICION
Leve Moderada severa Subtotal
N % n % n % n %
INFECCIONES no tuvo
RESPIRATORIA 92| 63.9% 73 65.2% 4| 21.1% | 169 | 61.5%| P>0.005
S AGUDAS
1-2 52 | 36.1% 39 34.8% 15| 78.9% | 106| 38.5% | P >0.005
3-4 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% | P >0.005
mas de 4 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% | P >0.005
Subtotal 144 | 100.0% | 112 | 100.0% 19 | 100.0% | 275 | 100.0%
ENFERMEDAD
DIARREICA no tuvo 127 | 88.2% 86 76.8% 8| 421% | 221| 80.4% | p>0.005
AGUDA
1-2 17 | 11.8% 26 23.2% 11| 57.9% 54| 19.6% | P >0.005
3-4 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% | p>0.005
mas de 4 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% | p>0.005
Subtotal 144 | 100.0% | 112 | 100.0% 19 | 100.0% | 275 | 100.0%

= Ambas variables estadisticamente significantes por la prueba de Chi cuadrado, con una p menor de 0.05.

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado con una p menor de 0.05 si se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa, es decir que si existe asociacion entre desnutricion vy el
namero de enfermedades diarreicas agudas cuando presentan de 1 a 2 episodios, aceptando

la hipotesis alterna.

Se encontro también una diferencia estadisticamente significativa al realizar Chi cuadrado
obteniendo una p menor de 0.05, entre la desnutricion y el numero de infecciones
respiratorias agudas cuando se presentan de 1 a 2 episodios; aceptando asi la hipdtesis

alterna.

No se encontré diferencia significativa en los casos de més de 3 episodios.
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Se observo que en aproximadamente el 65% de la desnutricion leve y moderada, no

tuvieron ningun episodio de infecciones respiratorias agudas en los Gltimos 3 meses. Sin

Embargo en la desnutricion severa se invierte, ya que el 78% de la poblacién presento entre
1 a 2 episodios de infecciones respiratorias.
Con respecto a las enfermedades diarreicas los pacientes desnutridos severos presentaron

enun 57.9% de 1 a 2 episodios de diarrea.

62



Cuadro No. 7

Relacién entre desnutricion y la administracion previa de tratamiento ferropenico y la

forma de ella (profilactica o terapéutica)

DESNUTRICION

leve moderada severa Subtotal
N % n % n % n %
TRATAMIENTO ]
FERROPENICO 91| 63.2%| 56| 50.0% | 13 68.4% | 160 | 58.2% | p>0.005
NO 53| 36.8% 56 | 50.0% 6 31.6% | 115| 41.8% | p >0.005
Subtotal 144 | 100.0% | 112 | 100.0% 19 100.0% | 275 | 100.0%
TIPO DE PROFILACTI
TRATAMIENTO co 91 | 100.0% | 56| 100.0% | 13 100.0% | 160 | 100.0% | p >0.005
FERROPENICO
E%RAPEUT' ol 00% 0| 00%| o0 00% 0| 00%| P>0005
Subtotal 91 | 100.0% 56 | 100.0% 13 100.0% | 160 | 100.0%

*  Tomando profilactico a dosis de 1 mg/kg/dia
= Ambas variables no son estadisticamente significantes con una p mayor de 0.05

Al aplicar la prueba de Chi cuadrado con una p menor de 0.05 no se encontr6 diferencia

estadisticamente significativa, es decir que no existe asociacion entre desnutricion y la

administracion previa de hierro, sobre todo de manera profilactica

Del total de la muestra el 58% (160) recibi6 tratamiento de hierro.

De los pacientes que recibieron tratamiento el 100% lo recibio a dosis profilactica.
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Gréafico No 1.

Distribucion de parasitos encontrados en el coproparasitolégico realizado a los
lactantes y preescolares con desnutricion, estudiados en la Unidad de Salud de

Tacuba.

Parasitismo

B Entamoeba histolitica
B £ndolimaxnana

W Blastocistis hominis

W Giardia lamblia

M Mds de un microorganismo

En la muestra se encontrd que el 50.5% (139) de los pacientes presentaban parasitismo
intestinal; el 44% eran exdmenes negativos (121) y solo el 5.5% (15) con presencia de
leucocitos.

De los parasitos encontrados el 45% corresponde a Entamoeba histolytica, un 17% para
Blastocistitis hominis, 16% Endolimax nana, 6 % era giardia y 16 % mas de un

microorganismo.
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X. DISCUSION.

En el presente trabajo encontramos que el perfil epidemioldgico de la poblacion estudiada
era de predominio del sexo femenino; la edad maés afectada es en los preescolares ya que
ellos ya no reciben seno materno y su dieta es a predominio de carbohidratos. En cuanto al

area geografica la mayoria pertenece al area rural en un 62.9%.

Se encontrd que el grado de desnutricion mas frecuente es el leve en un 52.4%; seguida de

la moderada en un 40.7% Y los casos severos solo son el 6.9%.

Respecto a la edad més afectada con desnutricion es mas frecuente en los preescolares en
un 54.9%, no obstante al evaluar los casos de desnutricion moderada y severa eran los

lactantes mayores los més afectados.

Con relacion al sexo se observo una discreta predominancia en el sexo femenino con un

57.1%.

Segun los analisis se encontrd que el tipo de anemia méas frecuente segun el valor
corpuscular medio encontrado es la anemia macrocitica en un 98%, siendo esta la més
frecuente en todos los grupos de edades; sin importar el tipo de desnutricion que
presentaran los infantes. Lo cual no es compatible con lo investigado en donde la anemia
relacionada més a la desnutricién es la microcitica y no la macrocitica, principalmente

relacionada al déficit de hierro.

Cuando apreciamos los datos obtenidos sobre la anemia a la luz de los datos reportados en

la FESAL 2002/2003 en donde Ahuachapan presenta las prevalencias mas altas de anemia
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con el 27.3% de todo El Salvador, no es de extrafiar los resultados obtenidos en este

estudio.

En cuanto a la desnutricion y los factores relacionados; se encontrd relacion
estadisticamente significativa con la edad, duracion de la lactancia materna, periodo
intergenesico, nivel socioecondémico, nimero de hermanos, infecciones respiratorias agudas

y enfermedades diarreicas agudas.

Con relacién a la edad, como se ha dicho anteriormente la edad méas afectada es la
preescolar, lo cual corresponde con lo encontrado en Tratado de pediatria Nelson®, esto
debido a que en esta etapa la nutricion del infante depende Unica y exclusivamente de la

dieta, debido a que ya ocurrio el destete.

Respecto a la duracion de la lactancia materna se encontré que el 78.1% recibid seno
materno entre 4 a 6 meses, brindando asi todas las vitaminas y proteccién contra
enfermedades a los infantes, lo cual va de la mano con el hecho que los lactantes menores
son los que menos presentan desnutricién en este estudio. Al comparar la duracion de la
lactancia con los datos de la FESAL 2002/2003, los datos del estudio no tiene mucha
relacién; ya que segun esta encuesta los nifios menores de 5 afios que recibieron lactancia
materna exclusiva tuvieron una duracion de esta de apenas de 1.4 meses y lactancia
completa (que segln los autores lo consideran seno materno, acompafiado de agua) fue de

3.1 meses.

En relacion con el periodo intergenesico se encontr6 que en un 56% se presenta
adecuadamente entre las madres de todos los pacientes incluidos en el estudio pero llama
mucho la atencién que de los desnutridos severos en el 78.9% es inadecuada, es decir un
periodo intergenésico menor de 18 meses, ocasionando en estos nifios principalmente un
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déficit en su alimentacion iniciando probablemente tal como dice la literatura con un
destete temprano, ademas de una ablactacién temprana asi como falta de atencién en los

demas rubros de la vida del infante en salud, higiene, afecto.

En el nivel socioecondmico; un aspecto importante y muy dificil de cambiar, se encontrd
que en general la desnutricion se presenta en el nivel socioecondémico bajo, afectando

principalmente a los desnutridos severos en donde el 100% corresponde a este nivel.

Se encontr6 que en general los desnutridos leves y moderados poseen de 1 a 2 hermanos, y
los desnutridos severos de 3 a 4 hermanos, aunandose a lo anterior es un componente que

favorece aun mas el decremento del nivel socioeconémico de las familias.

En relacion con las infecciones respiratorias agudas y las enfermedades diarreicas agudas,
se encontr6 que el 61% vy el 80.4% de la poblacion no habia tenido enfermedades
respiratorias agudas ni diarreicas agudas respectivamente en los Ultimos 2 meses previos;
sin embargo es interesante encontrar en el 78.9% de los pacientes con desnutricion severa
ha tenido de 1 — 2 episodios de infecciones respiratorias y el 57.9% ha presentado de 1 a 2
episodios de diarrea. Repitiendo lo que en la literatura se describe cdémo es que la
desnutricion favorece la presencia de enfermedades; en este estudio afirmamos que afecta
mas a los que poseen un grado mayor de desnutricion. Proporcionando este dato un valor
agregado a los datos de la ultima FESAL con respecto a los casos de diarrea en donde nos
reitera que los nifios mas vulnerables en este rubro son los menores de 2 afios y para los
casos de infecciones respiratoria el departamento de Ahuachapan ocupa el segundo lugar de

prevalencia de infecciones respiratorias solo después del departamento de San Salvador.
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Es de sefialar que dentro del trabajo se investigo si a los infantes se les habia proporcionado
previamente hierro; encontrandose que el 58% de los menores se les habia proporcionado
dentro de sus controles infantiles; y que el 100% lo habia recibido a una dosis profilactica

y no terapéutica a pesar de tener ya anemia.

También es interesante el encontrar que un 50.5% de la poblacion posee algin tipo de
parasito; pero un 16% posee mas de un parasito, relacionando a lo estudiado en el articulo

Parasitismo y estado nutricional en nifios preescolares
de instituciones de Santa fe de Bogotd, en donde se establece una relacién entre
desnutricién y la presencia de paréasitos o viceversa.

Ademas que la presencia de parasitismo incide en la salud de los nifios favoreciendo a los

cuadros estudiados, porque se ven involucrados en la génesis de la anemia y acompafian a

los pacientes desnutridos.
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XI.  CONCLUSIONES:

4 Se demostrd, que la desnutricion es mas frecuente en el sexo femenino que en el

masculino, asi como en los preescolares que en el resto de las edades.

4 Se observa que el grado de desnutricién més frecuente es la desnutricién leve,

relacionada altamente con la anemia macrocitica.

4 Se pudo observar que la mayoria de infantes provenian del rea rural, por ende

encontramos una elevacion en el nivel socioeconémico bajo.

4 Se encontré que la mayoria de infantes con desnutricién no posee ningln tipo de
episodio previo en los ultimos tres meses de diarreas o infecciones respiratorias
agudas, sin embargo es de notar que en la desnutricion severa se invierten los casos

presentandose de 1 a 2 episodios de cada una de las patologias.

4 Se demostrd que la desnutricion se ve afectada por diversos factores como son la
alimentacion, la presencia de parasitos, el nivel socioeconémico, las enfermedades

diarreicas agudas, infecciones respiratorias agudas, periodo intergenesico y la edad.

+ Se observo que la desnutricion severa especificamente se ve afectada por factores
como son tener mas de 3 hermanos, un nivel socioeconémico bajo, provenir de un

area rural.

A pesar de tener factores que podrian mejorarla como el que han recibido la
mayoria tratamiento con hierro (todos de forma profilactica) y el estar recibiendo 3

comidas y dos refrigerios.
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+ Se pudo observar que la mayoria de infantes que ha recibido hierro previamente, la
mayoria lo recibié a dosis profilactica, sin importar el tipo de desnutricion o la

presencia de anemia.

% Se puede concluir que los parasitos juegan un papel muy importante en la
desnutricién, ya que un 50.5% (139 pacientes) de la poblacién presento al menos un
tipo de parasitos, siendo los mas frecuentes Entamoeba histolytica, Blastocistis

hominis, Endolimax nana.

4 Se observo que en los infantes presentan una dieta a predominio de carbohidratos.
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XIl. RECOMENDACIONES:

+ Realizar siempre que se detecte desnutricion en un infante, un examen sanguineo y

un examen de heces, investigando anemia y presencia de parasitos.

+ Valorar el uso de hierro en cada uno de los infantes, proporcionandoselo a su dosis
y duracién correcta, como profilactico en los controles infantiles y como terapéutico

en caso de anemia.

+ Considerar a los pacientes preescolares como un grupo de riesgo de desnutricion por
lo tanto se podrian tomar medidas preventivas tales como no espaciar tanto los

controles infantiles para este grupo

4 Promover la lactancia materna exclusiva durante seis meses sobre todo en los

pacientes con desnutricion.

+ En vista que el presente estudio se demostrd una presencia importante de pacientes
con anemia macrocitica, realizar un estudio enfocado en este tema en particular,
para poder detectar cual es la etiologia de estos casos y sugerir al nivel local revisar

tanto la técnica como el aparato utilizado.

+ Trabajar en conjunto con los educadores en salud para promover que los periodos
intergenésicos sean mas espaciados ya que si estos son muy cortos incidiran

indiscutiblemente en la presencia de desnutricion.

+ Hacer énfasis en los controles de nifio sano para educar con respecto a los alimentos
utilizados tanto en la ablactacion como en la dieta familiar, para que asi mejoremos

la ingesta proteica.
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Anexo 1.

VALORES HEMATOLOGICOS DURANTE LA INFANCIA®

EDAD HEMOGLOBINA VOLUMEN CORPUSCULAR
Media Intervalo MEDIO(fL) Minimos
Sangre del corddn 16.8 13.7-20.1 110
2 semanas 16.5 13.0-200 | = eeeeeee-
3 meses 12.0 95-145 | @ e
6 meses a 6 afos 12.0 105-14.0 70-74
7 a12 afos 13.0 11.0-16.0 76 - 80




Anexo 2.

CURVA DE DISOCIACION DE LA HEMOGLOBINA
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Anexo 3
CLASIFICACION DE LAS ANEMIAS®
Microcitica

e Déficit de hierro

e Talasemias

e Intoxicacion por plomo.

e Enfermedad crénica: infeccion, cancer, inflamacién y nefropatias.
e Con respuesta a la vitamina Be

e Déficit de cobre.

e Sideroblasticas (algunas).

Normociticas

e Disminucion de la produccion.
I.  Anemia aplasica.
i. Congeénita
ii. Adquirida.
ii.  Aplasia eritroide pura.
i. Congénita (Diamond — Blakfan)
ii. Adquirida (eritroblastopenia transitoria)
iii.  Sustitucion de la medula 6sea
I. Leucemia.
ii. Tumores
iii. Enfermedades de depdsito.
iv. Osteopetrosis.
v. Mielofibrosis.
iv.  Hemorragia
I. Interna o externa.

V.  Secuestro.



vi.  Hemodlisis: alteraciones intrinsecas de los hematies.
i. Hemoglobinopatias.
ii. Enzimopatias.
iii. Trastornos de la membrana
1. Esferocitosis hereditaria
2. Adquiridos: hemoglobinuria paroxistica nocturna.
vii.  Hemodlisis: alteraciones extrinsecas de los hematies.
i. Inmunitarias.
1. Pasivas (enfermedad hemolitica del recién nacido).
2. Activas auto inmunitaria.
ii. Toxinas.
iii. Infecciones
iv. Microangiopaética.
1. Coagulacion intravascular diseminada (CID)
2. Sindrome hemolitico — urémico.
3. Hipertension.
4. Cardiopatia.

Macrocitica

e Recién nacido normal (falsa).

e Reticulocitosis (falsa).

e Déficit de vitamina B12

e Déficit de folato.

e Aciduria orotica.

e Mielodisplasia.

e Hepatopatia.

e Hipotiroidismo (algunos)

e Déficit de vitamina Be (algunos)

e Déficit de tiamina.



Anexo 4

Tratamiento Antiparasitario Especifico de Enfermedad.™®

PARASITOS

FARMACO DE
ELECCION

FARMACOS
ALTERNATIVOS

Nematodos intestinales

Ancylostoma duodenale, A.
caninum, necator americanus

(anquilostomas) Mebendazol Pamoato de pirantel,
albendazol

Ascaris lumbricoides Mebendazol Pamoato de pirantel,
albendazol

Enterobius vermicularis (oxiuro) | Mebendazol Pamoato de pirantel,
Albendazol

Strongyloides stercoralis Ivermectina o tiabendazol Albendazol

Trichuris trichiura Mebendazol Albendazol.

Nematodos Sanguineos Yy tisulares.

Ancylostoma braziliense, A.
caninum (larva migratoria )

Tiabendazol (topico) o
albendazol o ivermectina

Cestodos
Tenias intestinales (adultas) Pracicuantel
Tenias tisulares (larvarias) Albendazol

Tenia solium
(neurocisticercosis)

Albendazol o pracicuantel

Protozoos intestinales

Balantidium coli

Tetraciclina

Diyodohidroxiquinoleina,
metronidazol

Cryptosporidium

Paramomicina

Azitromicina

Ciclospora

Trimetropim —
sulfametoxazol

Dientamoeba fragilis

Diyodohidroxiquinoleina

Paramomicina,
tetraciclina

Entamoeba histolytica
(amebiasis)

Asintomética

Enfermedad moderada o grave

Diyodohidroxiquinoleina

Metronidazol (seguido de
diyodohidroxiquinoleina)

Paramomicina, furoato de
diloxanida
Tinidazol

Entamoeba polecki

Metronidazol

Guardia lamblia

Metronidazol o furazolidona

Paramomicina,
albendazol, tinidazol.




Anexo 5.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre:

Edad:

Sexo

Peso:

Talla:

Procedencia

Urbano

Rural

Grado de Desnutricion

[] Leve

[ ] Moderada
[] Severa

Valor de Hemoglobina:

Clasificacion de la Anemia:

[] Leve

[ ] Moderada
[] Severa.

Examen General de Heces:

Valor de VCM:

[ ] Normocitica.
[ ] Microcitica
[ ] Macrocitica.

Periodo de alimentacién con lactancia materna exclusiva

_INo recibid.

(11 — 2 meses.

(12 — 4 meses.

14 — 6 meses.
_Imas de 6 meses.

NUmero de hermanos

[]1 — 2 hermanos.
[13 — 4 hermanos.

[ 14 — 5 hermanos.
[ IMés de 5 hermanos




Dieta

L] Leche
Ll Carne
"1 Frijoles
L Arroz

Tiempo que recibio la madre micronutrientes en el embarazo

LINo recibio

(10 - 10 semanas.

(111 — 20 semanas.

(121 — 30 semanas.
 IMayor de 30 semanas.

Periodo intergenésico que ha tenido la madre:

[ ]Adecuado
[ JInadecuado

Ha recibido hierro previamente: Dosis:

_IProfilactico
_ITerapéutico

AUTORIZACION:
La desnutricion y la anemia es una de las enfermedades mas frecuentes en la poblacién infantil de nuestro

pais, afectando directamente en el crecimiento y desarrollo de ellos. Es por ello que se pretende realizar este
trabajo con el fin de determinar la relacion existente entre ambas patologia y los factores que puedan

originarla. Es asi como yo acepto incluir a mi hijo dentro del estudio

aceptando todos los procedimientos que dentro de este se realicen.

Firma del responsable del infante



Anexo 6

Ahuachapén, 10 de febrero del 2007

Dr. Omar Zetino
Director de la Unidad de Salud Tacuba.
Presente.

Respetable Dr.

Por medio de la presente me dirijo a usted para saludarle y desearle muchos éxitos en el

desempefio de sus labores diarias.

Actualmente soy egresada de la de la Universidad “Dr. José Matias Delgado” en la carrera
de Doctorado en Medicina, y me encuentro realizando mi tesis “Desnutricion y Anemia en

Lactantes y Preescolares y sus factores Asociados”.

El motivo de la presente es para solicitarle su colaboracion permitiéndome realizar mi
estudio dentro de mi trabajo diario con los infantes menores de cinco afios que consulten

dia a dia, sin importar la patologia que estos puedan tener.

En espera de una respuesta favorable y agradeciéndole de antemano su colaboracion, se
despide usted atentamente.

Dra. Ana Ingrid Rivas Carcamo

Médico en afio social.



