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RESUMEN

Este trabajo de investigacion realizado en unaopara rural del Ecuador( Santa Ana),
encontré un nivel de desnutricidon leve y moderadeeanifios de 1 a 5 afios, que estaba por
debajo de las cifras nacionales, se plante6 unonoedelo de intervencién para tratar la
desnutricion, basado en un régimen dietético minil@d.000Kcal/dia, adicionando 100
Kcal. por afio de edad (desde 1 a 5 afios) aproveéeHas productos disponibles en la
comunidad , el aporte de complementos nutricionglegtaminicos, los cambios en el
estilo de vida del nifio y la familia, la supervisig tratamiento médicos periddicos, el

involucramiento de la familia en el tratamientooptrol de los nifios, durante el afio 2008.

Para su control se tomaron en cuenta las medicamespométricas mas aconsejadas y el

estado general del nifio. Los resultados se presanta tablas y porcentajes.

Con la vision de medicina familiar que involucrandio, su familia y la comunidad tanto
en la asistencia alimentaria, controles meédicos,dificaciones de conductas y

aprovechamiento de fortalezas encontradas.

Se encuentra al final del estudio modificaciondsderas en cuanto a la recuperacion del
estado nutricional, asi como deficiencias en cuahfoncionamiento de la planificacion,

apoyo familiar y comunitario, realizando observae® para estudios similares.
Palabras claves:

Desnutricion infantil, medicina de familia, dietaigerida, complemento alimentario,

percentiles, resiliencia, funcionalidad.

ABSTRACT

This research conducted in a rural parish of Ecuésanta Ana), found a level of mild and
moderate malnutrition among children 1 to 5 yeatsich was below the national figures,
there was a new model of intervention to treat waition, based on a minimum diet
1000Kcal/dia, adding 100 Kcal. per year of agenfftbto 5 years) building on the products
available in the community, the contribution ofawitin and nutritional supplements,
changes in lifestyle of the child and family, mamibg and regular medical treatment, the
involvement of family in treatment and control ofhildren during 2008.
For control were taken into account anthropometneasures most advisable and the
general state of the child. The results are presgenh tables and percentages.
With the vision of family medicine that involvesetiehild, his family and the community in
food assistance, medical, behavioral modificationd ause of strengths found.
At the end of the study as valid changes to theuwery of nutritional status, as well as
deficiencies in the operation of planning, familyjda community support, making
observations for similar studies. Keywords:
Child malnutrition, family medicine, suggested didbod supplements, percentiles,

resilience, functionality.



INTRODUCCION

Esta investigacion tuvo por objetivo abordar lanpteja problematica de la desnutricion
infantil en un &rea rural (parroquia Santa Ana)adelton Cuenca, con un enfoque nuevo de
la medicina de familia basado en una atencion iatdwcia el nifio y la ayuda o educaciéon
al grupo familiar o cuidadora para el mejor apréngciento de los recursos disponibles
(alimentos, dietas, cuidados generales, horari@igentacion, atencion meédica, etc.) para
mejorar las condiciones generales del nifio(a) ytritarir a la superacion del estado de

desnutricién de esos nifios.

Proponiendo un modelo diferente a lo tradicionafrativo, demanda espontanea,
asistencial implementado por el estado. Siguiendoomendaciones y experiencias

probadas internacionalmente.

Ademas con el apoyo e involucramiento de las fasidin el tratamiento y seguimiento del
nifio(a) afecto, lograr cambios en los estilos diaw modelos de convivencia familiar, que
beneficien al nifio, y todos los miembros de la f@niuna insercidon real, valedera y
perdurable en la convivencia grupal con mejoraroietg sus anteriores condiciones de
vida, costumbres y un mejor prondéstico para etideBo posterior de ese nifio como ser

integrante de una familia y una sociedad.

Este nuevo abordaje abarca una ambiciosa visibnad®io ya que no se centra en
acciones beneficiosas pero aisladas como son atemgl nifio en controles médicos
aislados, vacunacion, asistencia de morbilidachg@atologias que presente el nifio, ayuda
alimenticia con los programas estatales de asistgnti Papilla, complejo B, hierro,
vitamina A) consejeria sobre alimentos. Sino quetgmde conjugar estas acciones e
integrarlas con una estructura donde el contralpessision sean mas frecuentes (por lo
menos bimensuales) e involucren directamente aadreno cuidador del nifio(a) en la
atencion y tratamiento de la desnutricion de sou pa comprendida la problemética de la
desnutricion infantil y sus consecuencias si no tsatados de manera integral todos los

aspectos de dicha patologia.

Lograr cambios en la concepcion, abordaje, trataimjecontrol y seguimiento con
educacion continua que involucre directamentefarfdlia (cuidadora) los que se aplicaran
de manera supervisada y serviran para cambiao®si vida tradicionales en beneficio de

los nifios y la poblacion en general de Santa Ade otras comunidades.



JUSTIFICACION
Siendo la desnutricion infantil un problema mund@n mayores repercusiones en los

paises subdesarrollados, particularmente en auesles y pobres , con gran impacto de la
salud, desarrollo y calidad de vida de los nifiextak el tratamiento tradicional se lo
realizaba de manera aislada ya sea con la atenwdliica curativa asistencial, programas
de ayuda en complementos alimenticios y vitamicas, muy poco seguimiento de la
evolucion de los nifios , sin realizar ninguna at@a la esfera de prevencion, educacion,
promocioén , ni tampoco involucrar a los cuidadargsadres en programas de asistencia y

recuperacion de sus hijos.

Estudios y experiencias en varios paises sobretedatinoamérica con una problematica
similar, y nuevas investigaciones de organismosrmaicionales o mundiales presentan
propuestas nuevas que sincronizan con la visi@giat de la medicina de familia, por lo
que se crey6 conveniente realizar este estudioaayolo una metodologia y programacion
diferente que involucre directamente a la famiba,prestadores de servicios, la comunidad
en la educacion, abordaje, planificacion, tratatoierseguimiento , replicacion de
resultados para logar una estrategia practicagdesh que pueda ser recomendada como

un nuevo modelo de atencién para la desnutricitamiih.
OBJETIVO GENERAL

Mejorar el estado nutricional de los nifios que gméan algun grado de desnutricion, hasta
niveles de nutricion normal, con la aplicacion dedelos dietéticos, suplementos
alimenticios, atencion médica periddica, educacidnapoyo psicosocial familiar y

comunitarios.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Lograr implementar un cambio en la concepcidon dmuleicion, estilo de vida de
las familias con nifios desnutridos. Para la dedecctencion, e involucramiento en

las acciones tendientes a superar la desnutrigi@usl hijos.

2. Involucrar a los actores: nifios, padres o cuidajomeédicos para encontrar las

acciones mas efectivas para la superacion de tatlEson en estos nifios.

HIPOTESIS

Los nifios y nifias de 1 a 5 afios de la parroquidaSana, pueden mejorar su estado
nutricional hasta un nivel considerado como de pesmal, aplicando la dieta sugerida por
el Dr. Camilo Rozo, y el programa alimentario raitmal del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador PANN 2000, y el nuevo modelo de atentitegral familiar en el periodo de

enero- diciembre del afio 2008.



METODOLOGIA

De acuerdo a los datos de desnutricion de los rifogprendidos entre 1 a 5 afios de la
parroquia Santa Ana, se vio que promediaban ur88& tanto seria a una muestra de

estos nifios los que participaron del estudio

Para la determinacién del estado de desnutricig@nseecomendaciones un parametro muy
utilizado es la medicion de los datos antropomesdrizasicos: peso Yy talla. Recolectados de

manera mensual en fichas o formularios.

Las variables a medir son sexo, edad. Las vadatkdgpendientes como el grado de
desnutricion, y las variables intervinientes commppedad de vivienda, capacidad
econdmica, nivel de escolaridad, hacinamiento, atigplidad de luz eléctrica, agua
potable, disposicion de excretas, persona quedatiah nifio, enfermedades persistentes,
dieta administrada al nifio, aplicacion de conoamags adquiridos tanto dietéticos como de

cuidados seran recolectados en formulario gengredsentados en cuadros o tablas.

Se selecciono a los niflos que presentaban algaio gie desnutricion leve o moderada,

segun valores referenciales con tablas del M.S.P.
Explicacion a los padres sobre tematica y objetidesestudio

Presentacion de modelos dietéticos basados en H@dlldia con aprovechamiento de

productos propios de la zona

Explicacion de los beneficios del complemento atitiego M1 PAPILLA distribuido por el

M.S.P. y su compromiso para la implementacion etidta diaria

Consejeria en aspectos de prevencién, atencidtaduiy seguimiento del estado general
del nifio, cuidados de su salud, atencion y curad@sus enfermedades

Comprometer a implementar cambios en el estiloidi familiar y de atencion de salud en

beneficio de los nifios desnutridos y su familia

Controles de seguimiento mensual o bimensual aifigs y sus familias, con toma de

datos antropomeétricos, supervision dietética ytescsal.

Tratamiento de enfermedades encontradas en looEmimédicos

Charlas motivacionales y explicativas para los adtes o padres de los nifios
Autorizacion verbal o escrita para su incorporacibestudio

Elaboracion de formularios para la recoleccion aesl

Registro de datos en historias clinicas, fichasliares y formularios



Blusqueda de ayuda asistencial en insumos, medigaoddnpromiso de mantencion del
equipo médico y de promotoras de salud en distimganizaciones afines con la salud en
la parroquia santa Ana para un correcto funcionatoide lo programado

Elaboracion de tablas con los datos obtenidos

Ingreso de datos al sistema EPI INFO version 2008
Recopilacion, analisis, y presentacion de los dalbdsnidos
Elaboracion de informes preliminares y definitivled estudio
Discusion, conclusiones y recomendaciones.

Presentacion final de la investigacion.

CRITERIOS DE EXCLUCION

Seran excluidos del estudio aquellos nifios queengain un minimo de siete controles

médicos.
TIPO DE ESTUDIO

Es un tipo de estudio descriptivo a lo largo del 2008. Con investigacidn accién en sus

desarrollo.
TAMANO DE LA MUESTRA

Es una muestra propositiva en la que se tomo cefecente el nimero total de nifios de 1
a 5 afios de la parroquia Santa Ana en la lindmske del 2008. Segun datos de médicos de
CINTERANDES. El total sumaba 500 nifios.

De estos presentaban algin grado de desnutrici8mBu que daban un aproximado de 40
nifos.

Siendo seleccionados un total inicial de 40 nifesndtridos.

Segun criterios de exclusion fueron separados gtontths motivos 7 nifios. Quedando el

total de la poblacion de estudio en 33 nifios cemlee se realiza el programa y los andlisis

correspondientes.

Creemos que los datos obtenidos son representate/asfios que viven en condicione
generales similares a los estudiados y sus conakessipodrian ser aplicables en universos

semejantes.



CARACTERISTICAS GENERALES DE LA DESNUTRICION

Abordar el problema de la desnutricion requiere uisadn global ya que abarca el
problema médico, de crecimiento y desarrollo, fésracciones familiares, comunitarias, el
aspecto bio-psico-social, todas ellas importap@s la vida del nifio y en donde una
alteracion o retardo traera graves repercusionesgdandividuo, la familia y la sociedad.

Requiriendo por tanto su abordaje y tratamientalggiconsideraciones.

La desnutricion no se lo define con un solo citepero intentaremos englobar varios

conceptos para abarcar este complejo sindrome.

“Desnutricion es un proceso patologico, inespegjfsistémico, potencialmente reversible
gue puede presentar diversos grados de intensidquk adopta diversas manifestaciones
clinicas dependiendo de factores tanto ecolégicsocindividuales”1(Chiriboga et. al
1984).1

Siempre serd consecuencia de alimentacion inadacwadabsorcion defectuosa de
alimentos, ciertos habitos dietéticos, factores @omales, disposicion de alimentos,

costumbres y habitos alimenticios.
Segun su etiologia:

Primaria; aporte inadecuado de nutrientes es@scidlo Inadecuada ingesta de alimentos

en cantidad y calidad.2

Secundaria; El aporte de nutrientes es adecuaxiste® condiciones que impiden
o dificultan el aprovechamiento de alimentos, dteracion en la ingestion, dificultad en
la absorcion, aumento en la utilizacién o el@eidn, aumento en los requerimientos, etc.

1. También como resultado de otras enfermedades. 2

Mixta; al aporte inadecuado de nutrientes eserg;igke asocia otras causas que la agravan
1.2.

“Segun su gravedad:

Leve, pérdidas estimadas 10 al 24 % del peso adtirtotal de acuerdo a su edad
Moderada; pérdida entre el 25 al 39 % del pesmadb total de acuerdo a su edad
Severa; pérdida de peso < 40% del peso estimaalaacuerdo a su edad” 1, 4.

Desnutricion Leve: Agudas peso para la talla (P80}89 % de nifios. Crénicas talla para
la edad (T/E) 90 a 95 % de nifios

Desnutricion Moderada: Aguda (P/T) 70 al 79 % d@osi Crénica (T/E) 85 a 89 % de

nifnos

Desnutricion Severa: Aguda (P/T) 70 % de nifiosn€ed(P/E) el 85 % de nifios



La Desnutricibn Severa abarca los tres tipos dauddcion Marasmo, Kwashiorkor, y la

marasmo —Kwashiorkor.

Desnutricion Marasmaética, se produce por deficeem® calorias (nutrientes: proteinas,
hidratos de carbono, grasas), predomina la emaaiaairofia muscular, disminucién del
paniculo adiposo. 1 Hay detencion en el crecimiganderal (peso/talla) mas frecuente

en lactantes.

Desnutricion Kwashiorkor, carencia prolongada deotginas de alto valor
bioldgico.l.alteraciones en la absorcion de nuieen Una manifestacion comun es el
edema blando (abdomen, extremidades inferiores§8.a&mpafia de enfermedades
carenciales, retardo en crecimiento (talla/ eddds comun en nifios preescolares.

Desnutricion Mixta, forma de transicién entre ladfta y la edematosa, emaciacion de
cara, tronco y extremidades, con edema incipierggbpal y dorso de pies. Mas frecuente

en el lactante mayor y el preescolar de corta édad.
De todas estos tipos de desnutricion la mas comla @oteico-calérica o mixta.

“Desnutricion proteico-caldrica, estado clinicogdagico presente cuando una dieta no es
capaz de satisfacer las necesidades de proteim@sgi®@ o ambas, con amplias
manifestaciones clinicas por déficit proteico-egéop, severidad y duracién de ella, edad
del paciente, asociacion con otras enfermedadesivag o infecciosas” 2

“En todo tipo de desnutricion se altera el metamot de las proteinas (pérdida metabdlicas
del nitrégeno corporal), disminucién de masa capfiejido muscular) disminucién de la
sintesis de aminoacidos (valina, cistina, leuds@eucina). Hipoglucemia, disminucion de
sodio, potasio, calcio, magnesio, etc. Si aumenggado 1l o Il la disproteinemia es
constante, hipoalbuminemia, disminucion de glotagdjmmodificaciones en la distribucion
del volumen de agua corporal (solutos intra y e@eltdares). Afectando en mayor o menor

grado a todas las células, tejidos, 6rganos, agsayssistemas, y las funciones organicas” 1

Signos Universales de desnutricion son la dismdmu@n el incremento normal de
crecimiento (disminucion de peso corporal y tallajesarrollo. Variaciones entre peso,

talla y edad.

Signos Circunstanciales; como factores individyabegecedentes neonatales, natales y
postnatales, signos fisicos, antecedentes madreamnilid, alimentacién, dietas,
inmunizaciones, raza. Facilitan el diagnostico,nmedifican el pronéstico y son de poca

ayuda en el tratamiento, son signos de cronicighgrdceso.

Signos agregados, son procesos patoldgicos (iofeesj carencias, distorsion emocional
en nifio, madre o familia, etc.) que agravan el lerob y modifican el prondstico y

tratamiento



“La desnutricion cronica presenta una serie de icarks adversas como alteraciones
inmunitarias, patologias, retardo en la maduragifimciones cognitivas, incrementando la

morbilidad y mortalidad” .10

Desnutricion primaria: es el sindrome clinico deb&dun balance negativo de nutrientes
por carencia alimenticia, fundamentalmente acongefigor carencia de estimulacion
neuropsicoafectiva y que afecta a lactantes y asnife estratos sociales con graves

carencias socio-econémicas-culturales.

La desnutriciébn se manifiesta por pérdida y/o fdkgrogreso de peso, con peso inferior a
lo normal y finalmente consumo de las propias kesegrasas y autofagia proteinica. Es
una regla sin excepcion que la desnutricion afpcteipalmente al nifio menor de 6 afos
por su rapido crecimiento, ya que tiene requeritoEmutritivos que son mas elevados,
especificos y dificiles de satisfacer. Por otrdepaailos dependen de terceras personas para

su alimentacion, las que a veces no tienen logsesunecesarios. 9

Segun esta breve revisidon de las causas y graddestetricion, al ser comparados con la
realidad de nuestros nifios de esta zona rural gacoos que un alto porcentaje de ellos
presentan factores que predisponen para un désaamormal, ya sea por factores

agravantes en el periodo prenatal (madre y nifiohgiales (lugar de parto y atencién

profesional o no) y postnatales ( lactancia matemtie 6 a 8 meses) disposicion de
alimentos, inicio de dieta a edades mas temprairaslas suficiente supervision o

conocimiento de dietas o valores nutritivos de atismentos utilizados, enfermedades
propia de la infancia ( EDA, IRA, parasitismo, iod@®nes oportunistas, recurrentes, etc.)
alteraciones inmunitarias, carencia afectiva @fdl estimulacion, que llevan a presentar
cifras altas de desnutricion (26%) siendo la mésufente la mixta por carencia proteico-

caldrica, alteracion en el metabolismo y enfermedate los nifios.

DESNUTRICION PROBLEMA MUNDIAL

De los estudios revisados se puede concluir qpeoblema de la desnutricion es global,
siendo actualmente un problema se salud publicesao en los paises subdesarrollados
(tercer mundo). Cerca de 480 millones de persab@a8% poblacion mundial) presentan
desnutricion, y cerca de 2.000 millones en subrigtri En Latinoamérica hay 8.8
millones, el 49,4 % de nifios son desnutridos. 4n@dede presentar indices elevados de

enfermedad y muerte.

“La malnutricién es un problema en el 60% del myredocausa de la muerte anual de 10.9

millones de ninos menores a 5 afnos.

La Organizacién Panamericana de la Salud estimatafies los afios aproximadamente
medio millén de nifios y nifias mueren antes de akralos cinco afios de edad. Se estima

10



que aproximadamente el 27% de estas muertes seadebtermedades infecciosas y a
trastornos nutricionales, lo que representa mas0e000 defunciones anuales de menores

de cinco afos en todo el continente americano.

Entre estas enfermedades, las enfermedades tegpsay principalmente la neumonia, y
las enfermedades diarreicas, son las causas @iesige mortalidad.

La informacion disponible sobre enfermedades daréwd primeros cinco afios de vida
también muestran que las enfermedades infecciokastsastornos nutricionales contintan
siendo la principal razén para la pérdida de ladmmén de salud, y por esta razén resultan
determinantes en cuanto a las posibilidades denuesto y desarrollo saludables de los

nifos y nifas desde que nacen y hasta los cincddiedad

Desnutricion no es sinénimo de falta de comidamel#e. Es producto del cimulo de
circunstancias adversas que rodean la vida del Hifida crisis actual, con tan alta tasa de
desocupacion, pobreza extrema y violencia soci&myiliar, el estrés que sufren los
damnificados es enorme y repercute draméticamesiiee dos nifios. Progenitores que
abandonan a sus familias, madres que deben dsjar lajos solos cuando salen a trabajar,
imposibilidad de llevarlos a la consulta médicantleaenferman para no faltar al trabajo o
por no tener dinero para viajar ni para adquiridicementos minimos; todos estos son
factores que pueden conducir a la desnutricibnalDeque sea casi tan importante como
obtener alimentos, el desarrollar redes de apogialsgue ayuden a familias en situaciones

especialmente criticas. (12). 35
La salud de la madre y el nifio estan intimamegtalas y se afectan mutuamente.

No practicar la lactancia natural, especialmengtshal primer afio de vida, es factor riesgo
importante, para la morbi-mortalidad del nifio, g@eeagrava ain mas por la alimentacion
complementaria inadecuada. Las repercusiones dadanla vida, como son los malos
resultados escolares, productibilidad reducida ficudiades de desarrollo intelectual y

social”.17

BOLIVIA, COLOMBIA, ECUADOR Y PERU: INCIDENCIA DE LA DESNUTRICION EN MENORES DE
CINCO ANOS SEGUN CONDICION DE POBREZA. Alrededor de 1999

11



Desnutricion Global Desnutricion Cronica
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Fuente: Rodrigo Martinez. Hambre, desnutricién ylitmmas publicas. Hacia la Erradicacion de la
Desnutricion Infantil en el Ecuador: Foro Técnicadional; 2008. (19).
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DESNUTRICION EN EL ECUADOR

Los datos presentados aqui son del SEICAN esthlicados en el libro Insuficiencia

Nutricional en Ecuador. Causas consecuencias gisaks. 18
En nuestro pais el total estimado de poblaciorBe6d5.485 habitantes.

Natalidad proyectada 22.29 nacimientos/1.000 hateisa (estimado 2006; fuente

Indexmundi)

Fecundidad: 2.68 infantes nacidos/mujer (estim&@fié 2fuente Indexmundi)
Nifios menores a 1 afio 287.082, nifios de 1 a 4 &fidd .543

En Ecuador los pobres son el 38.28% y en extravheepa el 12.8 % de la poblacion total.
Salario minimo referencial 160 USD (a junio 200&nBo Central del Ecuador)
Inflacién anual 3.11% (a mayo 2006; B.C.E.)

Desempleo 10.09% - Subempleo 49.65 % 8 a mayo HIDE)

Pobreza por necesidades basicas insatisfechas QU6 % de la poblacién
Extrema pobreza por NBI 31.95% de la poblacion

Personas que habitan viviendas con caracteristgieas inadecuadas 18.28%
Personas que habitan viviendas con servicios inades 46.09%

“Los nifios con desnutricion crénica (T/E) menaaiesnco afios son 371.856, el 26% del

total. Unos 90.000 tienen desnutricion grave.

20% presentan desnutricion cronica (D.C.) 90.6829; el 28,9 % desnutricion cronica

grave (D.C.G.) 6.35 % desnutricién extrema.

De estos nifios el 60% de D.C y el 71% de D.C.Gitdvalen areas rurales. Poblacion rural
45% del total del Ecuador.

También se da una concentracion muy elevada efrdas de la Sierra, que tiene el 60 %
de los nifios con desnutricidn crénica y el 63 % desnutricion crénica extrema.
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Prevalencia de la Desnutriciéon Croénica Infantil enEcuadar
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Fuente: Rodrigo Martinez. Hambre, desnutricién itmas publicas. Hacia la Erradicacién de la

Desnutricion Infantil en el Ecuador: Foro Técnicadional; 2008. ( 19).

Prevalencia de la Desnutricion Crénica Infantil porProvincia

Prevalencia de la desnutricidn cronica infantl Prevalencia de la desnuftricion cronica en menores de
por provincia estimada con la referencia de fa cingo anos segun distnbuicion provincial con la referencia
WHO, 2005 de la WHO, 2005

Lugar

Nacional ——

Azuay

Bollvar ——

Caftar ——

Carchi

Cotopaxi-~— 433

Chimbarazo ———— 526

ElQm: — ;

Esmeraidas - 485

Guayas - 188

Imbabura -—————- 402 Prevalencia Desnutrician %)

Laja T T Cronica Provincial

Los Rios - e S

Manabi isies 25, Bo -2

Pichincha 228 R

Tungurahua »—-— 352 317- 40

Amazonia — 357 41- 53
Fuente: Encuestas de condiciones de vida H06 Elaboracion: SESE-MCDS

La probabilidad de que los nifios y niflas en extrgrobreza sufran desnutricién es
significativamente superior al promedio. La incid@nde insuficiencia ponderal es entre

40% y 130% mas alta, el déficit de talla lo eseebi% y 90%. 19

71% provienen de hogares pobres (27% D.C. Y 8.1&@®) , de hogares no pobres hay

(16.5% D.C. Y 2.8% D.C.G.).
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En cuanto nifios desnutridos segun el sexo praasedfo de nifios y 21% nifias.

La talla de la mujer ecuatoriana (factor riesgmifi®s desnutridos) en promedio es < 1.45

cm, con un 40.4 % de sobrepeso y 14.6 % de obesidatljeres en edad reproductiva.

“En el Ecuador, la prevalencia de la desnutric@@nica aumenta con la edad del nifio, el
3% de desnutridos crénicos son < a 5 meses, eltitdfb entre 6 a 11 meses, el 28% entre
12 a 23 meses” (SEICAN) 18

El 22% nifios < cinco afos sufren déficit de higB8d4% <1 afio, 76% entre 1la 2 afios)
Freile. Et. al 1998. Otros datos revelan anemiaigdos< 1 afo 65 %, de 1 a 2 afnos 75.2
%, de 2 a 3 aflos 66.5%, de 3 a 4 afios 57.7% deafias 45.9%. José Madero C. 1997.6

14% < a 5 afios tienen déficit de vitamina A. Fradleal. 1998

Siendo el tipo de desnutricién cronica, proteickiiiea (primaria) la mas comudn con un
95% de niflos, presentan un marcado retraso ee@htento y desarrollo. La desnutricion

secundaria consecuencia de enfermedad primagéigiténergético- es solo el 5%.

Afecta mas a las clases sociales bajas (concamtiexcurbano marginales) y la poblacion
dispersa del campo (el nifio campesino tiene da B.5 mas posibilidades de desnutricion
global que el citadino) y el indigena 4 veces mas lps mestizos. es mas comun la

desnutricion en la Sierra que en la costa.

“En el afio 1999, segun datos oficiales 8 de cadaifids < 5 afios, habian lactado por lo

menos hasta los 6 meses de edad.

La prevalencia de desnutricion global (< 2 deswiaes estandar) era 14 %, campo (17%)
La prevalencia de desnutricion global severa erd.986

Prevalencia de desnutricion crénica (T/E ) concks) era 27%, 38% en el campo
Prevalencia de desnutricion crénica de moderagaexs (< 3 d.s.) 2.71%

Prevalencia de desnutricion cronico-severa etf#7.6

“en nifios < 3 afios es mas critico el impacto, afadtodo el ciclo de vida, en esta etapa de
desarrollan las bases fundamentales de las cdsticts fisicas, cognitivas y psicoldgicas

que se consolidan en etapas sucesivas del desaroll8

En el 2004 la tasa de mortalidad infantil fue 21.88% 1000 nacidos vivos. La tasa de
mortalidad infantil es una muestra de las cond&soy calidad de vida a la que esta
expuesta una poblacion, a su capacidad de acdesodsstintos servicios y a los medios
necesarios para satisfacer sus necesidades minimasida. Los que se asocian
directamente a condiciones de cuidado infantil,eleis de nutricion, vacunacion,

prevencion y/o tratamiento de procesos prevalentegno infecciones respiratorias y

digestivas agudas.” .5.18
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DESNUTRICION EN LA PARROQUIA SANTA ANA

La parroquia Santa Ana esta situada a 20 Km ast®rde la ciudad de Cuenca, en la
republica del Ecuador, ubicada en la zona interendCon una superficie de 47.37 Km
cuadrados.

Los datos presentados son recopilados de la iafiiém de las fichas familiares anuales
elaboradas por los médicos de la Fundacion CINTEBESI que trabajan en la parroquia
Santa Ana en el programa Medicina Familiar Comuaiteen convenio con la Junta

Parroquial desde Septiembre del 2001 hasta lalaletdaLos datos son presentados e

informados a la Jefatura Provincial de Salud delayz

Para la clasificacion del estado nutricional sdienon los datos antropométricos de los
nifios segun recomendaciones del Ministerio de SAlildlica (MSP) y se evaluaron los
resultados aplicando las tablas de peso, taldmetro cefalico (desarrollo y crecimiento)

aprobadas por el MSP.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE SANTA ANA POR GRUPO S ETAREOS ANO 2008

GRUPO ETAREO SEXO|ZONA 1 |ZONA 2 |ZONA3 |ZONA 4 |TOTAL
N° FAMILIAS 421 211 248 265 1145
N° HABITANTES 1700 900 1367 1153 5120
HOMBRES(TOTAL) 792 431 646 521 239(
MUJERES(TOTAL) 908 469 721 632 2730
NINOS H 13 7 9 13 42
<1 ANO M 14 5 11 11 41
NIOS DE H 70 44 57 54 225
1 A 4 ANOS M 85 43 75 72 275
NINOS DE H 173 121 209 155 658
5 A 14 ANOS M 186 112 213 163 674
JOVENES DE H 41 46 51 40 178
15 A 17 ANOS M 40 48 43 52 183
ADULTOS DE H 344 154 237 178 913
18 A 44 ANOS M 343 179 259 233 1014
ADULTOS DE H 86 35 50 52 223
45 A 64 ANOS M 141 45 87 58 331
ADULTO MAYOR H 65 24 33 29 151

> 65 ANOS M 9 37 33 37 206
M. EDAD FERTIL 358 204 301 280 1143
EMBARAZADAS 17 3 8 6 34

Fuente: fichas familiares CINTERANDES 2008
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ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS MENORES A 1 ANO DE SANTA ANA

LINEA DE LINEA DE

BASE 2001 BASE 2006

POBLACIO |CONTROLE POBLACIO |CONTROLE
VARIABLE N S N S

N © % N° %
51.5 75.3

NORMAL 95 49 7 81 610
RIESGO
DESNUTRICIO 35.7
N 95 34 8 81 3|3.70
DESNUTRICIO
N LEVE 95 8 8.42 81 1]1.23
DESNUTRICIO
N MODERADA 95 4 4.21 81 0]0.00

Fuente: fichas familiares CINTERANDES .7

ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS DE 1 A 4 ANOS DE SANTA ANA

LINEA DE LINEA DE

BASE 2001 BASE 2006
VARIABLE POBLACION | CONTROLES POBLACION| CONTROLES

N© % N° %

NORMAL 418 107 25.59 432 365 84.4
RIESGO
DESNUTRICION 418 179 42.82 432 31 7.1
DESNUTRICION
LEVE 418 102 24.40 432 35 8.1
DESNUTRICION
MODERADA 418 30 7.17 432 1 0.23

Fuente: fichas familiares CINTERANDES .7

La atencion de la salud en la parroquia Santa Aeguia este modelo, hasta que en
Octubre del 2001 por
CINTERANDES de Cuenca se inicia el programa de klediComunitaria con la atencién

un convenio entre la JuntaroBaial y la Fundacién
integral de la familia, y en especial a los grupeés vulnerables como son los nifios
menores a 5 afos, las embarazadas, los ancianogseymes cronicos. Con cambios
evidentes en el modelo de atencién (global, no sotativa, sino preventiva, educacional,
asistencial y con seguimiento de las acciones pf)gin embargo al estar inmersos en la
politica general estatal y funcionar conjuntamect@ dependencias estatales Jefatura
Provincial de Salud del Azuay y sus planes y progs la integralidad se ve mermada no

reflejando el avance logrado en salud hasta laafech

Es importante recalcar la disminucion de los irglide desnutricion infantil, (valoracion,

control bimensual, asistencia médica de enfermedadsejeria en seleccion de alimentos,
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cuidados médicos-nutricionales, educacion) percesibargo no hay un involucramiento
efectivo y comprometido de las madres o cuidadpaaa el seguimiento estricto de estas
recomendaciones, y muchas veces las acciones statles o de corta duracion sin

repercutir en el mejoramiento sobretodo de losscasmicos de desnutricion.

Tampoco hay apoyo efectivo de autoridades provexia locales para el fortalecimiento o
implementacion de programas como educacidon matermasistencia a guarderias
comedores, 0 proyectos de ayuda comunitaria paraiéhdo de los nifios. Siendo este un
gran campo de accion donde trabajar para con plasgscificos mejorar la atencion

integral de los nifios y disminuir el grado de déscion entre los nifios de la parroquia.

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA (DESNUTRICION)

Una vision global de las cifras presentadas noslaavla gravedad del problema en
especial en nuestra América Latina y Ecuador siendosiderada actualmente la
desnutricion un problema de Salud Publica y enfidmtdesde multiples perspectivas con
apoyo de organismos mundiales como la Organizabldmdial de la Salud (OMS)
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) Bancwdidl (BM) UNICEF, Programa
Mundial de Alimentos (FAO) etc. Para delinear plagerogramas que se implementen a

corto y mediano plazo a fin de disminuir la desoign.

“Mas del 50% de muertes de menores de 5 afos ast@&mdas directa o indirectamente a
la desnutricion y el 25 a30% a la enfermedad d@arg las infecciones respiratorias

agudas (Cameron | — Hofvander).

“La Convencion Internacional sobre derechos débniue adoptada en la Asamblea
General de las Naciones Unidas el 20 de novieméré982. Cada estado suscriptor es
responsable por acciones respecto a sus nifios, caoer y desarrollarse en condiciones
Optimas de salud fisica y mental”. 10 Ecuador de los paises firmantes de esta

resolucion.

La Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalengedadinfancia (AIEPI)es una
estrategia elaborada por la Organizacion Mundialad8alud (OMS) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), quegdtesentada en 1996 como la principal
estrategia para mejorar la salud en la nifiez. Bnfactencion de los menores de cinco
afios en su estado de salud mas que en las enfel@sedae ocasionalmente pueden

afectarlos.

La AIEPI es una estrategia que integra todas laidas disponibles para la prevencion de
enfermedades y problemas de salud durante la rpaea su deteccion precoz y tratamiento

efectivo, y para la promocion de hébitos de vidadsbles en la familia y la comunidad.
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AIEPI puede ser aplicada tanto por el personabtielscomo por otras personas que tienen
a su cargo el cuidado y atencién de nifios y nifiasones de cinco afios, entre ellos, los

padres.

Sobre esta base, la AIEPI es considerada en lalaetd como la estrategia méas eficiente
para reducir la carga de enfermedad y discapaadath poblacién, y contribuir a un

crecimiento y desarrollo saludables durante lan@ros cinco afos de vida.

La Organizacion Panamericana de la Salud estimatagies los afios aproximadamente
medio millén de nifios y nifias mueren antes de akralos cinco afios de edad. Se estima
que aproximadamente el 27% de estas muertes seadeb&ermedades infecciosas y a
trastornos nutricionales, lo que representa mass0e000 defunciones anuales de menores
de cinco afios en todo el continente americanoekesttas enfermedades, las enfermedades
respiratorias, y principalmente la neumonia, ydafermedades diarreicas, son las causas

principales de mortalidad.

La informacién disponible sobre enfermedades daréwg primeros cinco afios de vida
también muestra que las enfermedades infecciokas tyastornos nutricionales contindian
siendo la principal razon para la pérdida de ladmon de salud, y por esta razén resultan
determinantes en cuanto a las posibilidades denuesto y desarrollo saludables de los

ninos.
ANTROPOLOGIA Y ALIMENTACION

Una revision historica sobre el valor de la comaanentos y nutricion podria ayudar a
comprender las preferencias, dietas 0 modelosatinios y su impacto en la familia y la

sociedad.

“Marvin Harris, 1989 polemiza los habitos alimemig como producto de la casualidad,

creencias religiosas, o valores arbitrarios. Ehbhie elige sus alimentos a partir de una
relacion de costos y beneficios practicos mas fMes que presentan los alimentos;
relacion fundada en primera instancia en las vastautricionales (energia, proteinas,
vitaminas y minerales) que brindan los alimentogapal mantenimiento de una vida

saludable. Esta relacion, tal como él la presexd generalmente modificada o alterada
por razones ecolégicas.”10

El uso de alimentos y dietas en el Ecuador, setiem valor antropol6gico magico y un
determinado rol (maiz, chicha, cuy, patata, pestes) ademas de reforzar los sentimientos
de identidad y solidaridad familiar o étnica. Hovay actividades, formas de preparacion,
creencias y experiencias, hospitalidad, statusakgcalimenticio son importantes para

comprender la cultura alimenticia de cada region.

La dieta autéctona prehispanica limitada a cartiasia, cuy, peces, patatas, mellocos,

camote, maiz, quinua, chochos, frutas como camuifte un gran cambio con la
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introduccion esparfiola de nuevos alimentos, trigbada, zanahoria, vegetales, manzanas,
peras, ganado vacuno, ovejas, y sobretodo cafizlmra sal y diversas maneras de
preparacion de alimentos, afectdndola salud yss@¢ula poblacién en ricos y saludables
frente a la mayoria pobre y mal alimentada. Modgle con pocos cambios se mantiene

hasta hoy (el que mas tiene, come mejor).

Posteriormente con el avance cientifico y descubritas en bioquimica y otras ciencias se
empez0 a ver la alimentacion y los nutrientes comdodo del mecanismo humano, que

podia ser modificado, cambiado, etc. para mejstarendimiento.

“La concepcidon del recurso nutricional se cristalen su propio discurso, se dejé de
nombrar el cuerpo, y su alimento, se comenzé aahael la maquina y su combustible, de
los gastos energéticos y del valor calorico denlatsientes. La comida se transformé en
una dieta o ingesta y se hicieron esfuerzos panaensalizarla y cuantificarla (Garrote N.;

1987).

La adecuacion de la dieta comenzé a ser evaluadeculErdo a los requerimientos del
metabolismo basal, la accion dindmico especifiaa frabajo y convertida en raciones

caldricas determinadas mediante tablas patroneddiva F. 1972). “10

El uso o consumo de determinado alimento esta kcida a su aceptacion cultural,
individual (bueno-malo, agradable-desagradablegjg bl influjo cambiante de la moda, “a
veces estas creencias son mas fuertes que el haahteetremo que pueden inhibirla”
Tribuna Médica 1978. Impidiendo una correcta alitaeidn, con problemas carenciales,
nutrientes, vitaminas, minerales, etc. siendo sasnpre las victimas las personas en los
extremos de la vida (nifios y ancianos) “El compoigato alimentario esta al servicio de
una triple exigencia: energética, cultural, y heédtica”. Tribuna Médica 1978.

El complejo fenbmeno de la alimentacion quedd rieitual concepto médico-bioldgico de
nutricion. Lo alimentario se organizé bajo el ejgricion/malnutricion desarrollandose los
conocimientos acerca de una multiplicidad de pgial relacionadas con el déficit de
nutrientes (Meneguello, J.; 1988). De las prodwiglar carencias, la desnutricion proteico

caldrica se constituyo, en el campo alimentariayreenigma relevante. (Kuhn, 1. 1985)

La incumplida "profecia" de Malthus (Harris, M., 98152) y la resolucion de la crisis de
los afios 30 después de la segunda guerra munaoialac'revolucion verde", marcan de
alguna manera la entrada de los economistas y dasdgrafos al campo alimentario
reforzando junto al concepto de enfermedad, ehastasez (Moore Lappé, F. y Collins, J.
1982).10

La historia ha mostrado que el increible aumentéaderoductividad alimentaria a nivel
mundial ha sido acompafado de la falta de alimemtogastas regiones del planeta; que
persisten y aumentan las enfermedades debido alfautricion pese al avance inusitado

del conocimiento y la tecnologia médicos (c.fr. Mohappe, F. y Collins, J. 1982). La
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desigualdad en la distribucion de alimentos esri@otntre los paises desarrollados y los

subdesarrollados.

“La vulnerabilidad alimenticia es la probabilidagl gue se produzca disminucién aguda del
acceso a los alimentos. O a su consumo, en relaoidmin valor critico que define niveles
minimos de bienestar humano” Vulnerabilidad nutneil es aprovechamiento bioldgico de
los alimentos condicionado por factores como cdlide la dieta, salud individual.

Programa Mundial de alimentos (FAO).

McKeown acerca de los origenes de las enfermedadranas se orienta en ese sentido,
revelando el papel que tuvo el mejoramiento dedasliciones de vida, y dentro de ellas la
mejora de la nutricion, para explicar el descensdad enfermedades infecciosas (1990)

restringiendo de hecho el papel de la intervengiédica (1982).

La consolidacion de estas practicas prescripts@stradas en el conocimiento médico y/o
nutricional provoco un desinterés por la diversidadas normativas dietéticas y apuntaron
a su aceptacion por parte de las poblaciones atendDe alli que la aceptacion y correcta
aplicacién de las recomendaciones se haya tranaftwrren el problema prioritario del

campo nutricional.

Acerca de esta cuestidn, interesa recordar a Mead &@lando sostenia:
"... en la ciencia de la alimentacién y la nutniciés hechos han parecido excesivamente
simples: se trataria de obtener cantidades suiciente grandes de los alimentos
adecuados, distribuidos entre la poblacion quaézssita, ensefiarles a dejar de comer los
alimentos dafinos y comenzar a comer los benefisiddenar la brecha entre los métodos
tradicionales y no planificados por los cualessasiedades humanas se alimentaron y las
formas de produccién de alimentos, distribucionopsumo que reflejaria el presente
conocimiento técnico sobre el alimento y la nubigiha sido simplemente juzgado como
un cambio de la forma "errénea, esto es precieattfe hacerlas cosas, al modo "correcto”

o por lo general aceptado y cientifico de efecasdr{1971: 98).

La crisis de eficacia y costos, los cambios delfilp@pidemioldgico, las nuevas
concepciones de la medicina social, la interdis@ply la postulacion de la Atencion
Primaria de la Salud (APS) como Unica opcién vialderincipio del milenio, ha reabierto
la necesaria participacion de la antropologia smptablematicas alimentarias.

En este sentido considero necesario construir paces de reflexion que problematice la
alimentacion y la nutricibn como "nucleos claves ldevida social"... "definiendo su
caracter social como globalidad" reconociendo.as "especificidades entre procesos
"psicolégicos” y "biolégicos"... "los procesos denstruccion social" y "los procesos
socioeconOmicos y politicas historico-concretosle gonsidere "las relaciones de poder”,
las disputas en el campo y el analisis de nuestpig practica; que prevea "niveles de
intervencion de los sujetos de estudio” y consatidestras producciones desde lo macro y

lo micro, lo cualitativo y cuantitativo, etc. (@berg, M., 1995: 40-47).
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COMO DIAGNOSTICAR AL NINO DESNUTRIDO

De la amplisima bibliografia al respecto de pueeumir que siempre van a existir
parametros base como son una historia clinica a@impion registro de antecedentes
prenatales de la madre, antecedentes de embararim, postparto, peso, talla y
caracteristicas neonatales, inmunizacion, enferdesdg desarrollo del nifio, tratamientos
recibidos , cuidados , alimentacion (lactancia eta$i, alimentacion complementaria)
antropometria y cuidados o seguimiento meédico cimt@s intrafamiliares y evolucion

psicosocial del nifio. Los indicadores directosicirectos.

“Si se trata de ejercer una accién comunitariaphaa de decisiones se toma en base a la

situacion epidemiologica local y la disponibilidéel recursos”. 2

“Cuando se desee identificar individuos con uadgsnutricional mas eficiente, dentro de
una poblacién en un momento dado el Peso sobafldaP/T) es mas aconsejable. Pero no
asi cuando se pretende valorar cambios en el estadoional de una poblacion a través
del tiempo, o conocer diferencias regionales esstddo nutricional dentro de un pais. En

este caso es de mayor valor utilizar el indice Beboe Edad (P/E). “8

“Siendo todos los factores importantes 4 caratteais son basicas

1-Anamnesis (madre Y nifio)

2-Examen clinico, examenes de laboratorio, prublmagiimicas, biometrias, ex. Heces,
3- Antropometria

4- Factores de riesgo: organicos, psicoafectivaspecondémicos, culturales.

Se llega al diagndstico precoz de desnutricion,l@g®icontroles periddicos, programados
de salud, curva de peso en descenso y/o debapentil 5 con antecedentes de carencia

en la alimentacion “9

“Si un nifio tiene un problema de crecimiento o mspnta una tendencia que puede
llevarlo a un problema de crecimiento, el trabajadi® salud debe hablar con la madre y
otro cuidador(a)3 para determinar las causas. Esreadamente importante tomar accion
para abordar las causas del crecimiento inadecuaa®.acciones de evaluacion de
crecimiento que no estan apoyadas por programassgaesta apropiada no son efectivas

en el mejoramiento de la salud del nifio.”.13

Los estandares pueden ser aplicados en todo elanpo@s los nifios de todas partes

crecen con patrones similares cuando llenan sesitlacles de salud, nutricién y cuidados.

“Los beneficios adicionales de los nuevos estasd@®S de crecimiento incluyen lo

siguiente:
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Los nuevos estandares presentan a los lactantesiar@alos como modelo de
crecimiento y desarrollo normal. Como resultaddos&leceran las politicas de salud y el
apoyo publico para la lactancia materna.

Facilitaran la identificacion de niflos con retardel crecimiento y aquellos con
sobrepeso/obesidad.

Nuevos estandares como el IMC (indice de masa caljs®eran Gtiles para medir la
creciente epidemia mundial de obesidad.

Las curvas muestran patrones uniformes de la zdcilel crecimiento esperado
en el tiempo, lo cual permite a los trabajadoresalied identificar tempranamente nifios en
riesgo de caer en desnutricibn o sobrepeso, em bgaesperar hasta que el problema
ocurra.

Las curvas muestran patrones uniformes de la zdcilel crecimiento esperado
en el tiempo, lo cual permite a los trabajadoresalied identificar tempranamente nifios en
riesgo de caer en desnutricibn o sobrepeso, em bgaesperar hasta que el problema

ocurra. “ .14

Siendo estos aportes muy valiosos para este estahoia se tomara como referencia las
tablas y modelos aprobadas por el MSP del Ecugd@s las mediciones y seguimiento

deben estar integrados a las politicas nacionaesallid y sus programas, por lo que no
seria oportuno tomar otros patrones y aplicarls@mente, pero si son aportes para la
educacién y supervision de la asistencia de latadoras de los nifios y trabajadores de la
salud.

ANTROPOMETRIA

Son las mediciones de peso, talla, diametros:icefdiraquial, cintura, etc., comparaciones
entre estas variable y su graficacion, comparaeidmterpretacion de acuerdo a tablas y
estandares internacionales aprobados por orgammesci mundiales, y avaladas o

corregidas por instituciones locales (Ministericsdéud Publica del Ecuador).

“la valoracion antropométrica permite comparar eddg de crecimiento del nifio, de
acuerdo a patrones de referencia, y Io mas imgertsacuerdo al crecimiento del mismo

nifio a través del tiempo, teniendo su propio ritta@recimiento como referencia”
Los conceptos y valores aqui referidos son tomddok bibliografia 10, 11y 12.
PESO

Se toma en un ambiente comodo, con una temperaguaalable, con el nifio relajado la
menor cantidad de ropa posible de preferencia ldegb2 horas de haber comido y luego
de orinar. Se les pesara en una bascula de pedgstatatil (de pie) con precision de 20

gramos colocadas en un lugar plano y firme. Laitacse lo hara en kilogramos.

El preescolar aumenta de peso aproximadamenteldes&da afio
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TALLA

Talla: Con el nifio tranquilo se le recuesta solv& superficie plana, rigida si se dispone
de un tallimetro adosado a la mesa de extienaletamente las piernas y se coloca la
marca o barra horizontal en las plantas de los flese lee con una cinta métrica la talla

total del nifio.

Estatura: con el nifio en posicion de pie y descakzaoloca de espaldas contra una
superficie plana vy rigida, los talones, espaldaalgeza deben estar apoyados contra la
superficie (plano de Frankfurt), se coloca una mae manera horizontal a la cabeza y se

lee la talla en una cinta 0 metro en centimetros.

El crecimiento del preescolar es desaceleradolacida al lactante, en promedio aumenta

de 2 a 5 centimetros por afio. A los 2 afios medinditad de la talla de adulto.
PERIMETRO CEFALICO

Con el nifio relajado se toma la medida de la capagando una cinta métrica flexible y
amoldable, por la prominencia occipital y la fresble comprimir los tejidos, unir los dos

extremos o donde se yuxtapone la cinta, repeti2 /@ces y leer su marca en centimetros.
PERIMETRO BRAQUIAL

Con el nifio relajado de pie, de toma el brazo phral axis del humero, en la linea media
entre el hombro y el codo, de pasa una cinta flexilse cruza o yuxtapone sus extremos,

se lee en centimetros.
PESO PARA LA EDAD (P /E)

Evalla el crecimiento general del nifio (globahdicador indirecto de cantidad de grasa y
musculo. Util en evaluacion crecimiento en nifiosle<?2 afios. Seleccion de poblacion
vulnerable. EI méas utilizado para determinar crémmo del nifio su graficacion en los

carnets daran la tendencia del crecimiento del. nifo
TALLA PARA LA EDAD (T /E)

Evalla el crecimiento longitudinal o lineal e infa acerca de su pasado nutricional,
afecciones de factores indirectos 0 socio-econ@nileotalla es mas estable se necesita
periodos muy largos de deficiencia nutricional gara se afecte, sirve para la planificacion

de acciones a mediano y largo plazo
PESO PARA LATALLA (P/T)

EvalGa la armonia en el crecimiento, indicador glelsente nutricional, muy sensible a
carencias nutricionales y biodisponibilidad, psmseagudos de desnutricion enfermedades

o infecciones sobreafiadidas. Sirve para evaluacaomto plazo.
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PERIMETRO CEFALICO PARA LA EDAD

Evalla el crecimiento de la cabeza, e indirectaenehtlesarrollo del cerebro y S.N.C., es

el ultimo que se afecta, el organismo protegeralre a costa de otros érganos.
PUNTOS DE CORTE

Son los valores que indican hasta donde va la rioladla donde empieza el exceso y
déficit da una idea de la severidad o intensidadadanormalidad, dando pautas para

determinar la prioridad en la atencion.

Se han definido tres métodos de puntos de corteepides, porcentajes de adecuacion

respecto al promedio y unidades de desviacion @stan
PERCENTILES

Son los mismos porcentajes de frecuencia acumuladiaa medida de probabilidad,

corresponde a la mediana de una distribucion.

Percentiles entre 25 a 75 son Normales (N)

Entre 90 y 10-20 son Normal (N) o no dependiedé&ekas otras 75 otras mediciones
Entre 90-95 y 10-5 son de Riesgo, requieren unkasian adicional y control posterior

Entre > 95 y < 5 son Déficit o Anormales, necesisgguimiento y justifica atencién

profesional.
PORCENTAJE DE ADECUACION

Es una aproximacion basada en estimativos de lecemtes de variabilidad, el que
corresponde a una desviacion estandar como pojealdgda mediana. Se calcula con el
valor 50 (mediana) como valor esperado y se comearporcentaje con el valor actual

observado del indicador (valor observado X 10ddnvasperado)
DESVIACION ESTANDAR

Mide en promedio que tanto de alejan o distribugsndatos alrededor del promedio, es

una medida de dispersion.

El 68% de los datos se encuentran dentro de latédriestandar (DS)
El 95% de los datos dentro de 2 DS
El 99% de los datos dentro de 3 DS.

La OMS considera valores normales los que estémadéel rango +- 2 DS
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Para el indicador (T / E) 1 DS corresponde a Uor\&#6 respecto de la mediana
Para el indicador (P / T) 1 DS corresponde a valerdre el 8-10%

Para el indicador (P / E) 1 DS corresponde a valdet 10%.
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DETERMINACION DE PUNTOS DE CORTE E INTERPRETACION D E INDICADORES

PARA VALORACION ANTROPOMETRICA

Grado Exceso Normal Leve Moderado Severo
Entre +1 y -1Entre 1 y 2 Entre 3 y 4

Indicador >+ 1D.E|DS DS Entre 2y 3 DS |DS

Peso/Talla <108 % | 108y 92% 91y 84% 83y 76% % 76
Peso

Aguda Sobrepespadecuado Desnutricigibesnutricion Desnutricion

paralatalla | AgudalLeve A. Moderada A. Severa

Talla / Edad < 105% 105 a 95% 94A90% 89 A85% 85%

Retraso R.  Moderadd

Cronica Alto T/E | Adecuado T/Heve C. C.- R. Severo C
Peso / Edad >110 %| 110 a90% 89 a 90% 79 a 70% 0%< 7

Adecuado P |/[Peso Bajo Peso Bajc
Global Alto P/E |E P/IE Peso Bajo P/E | P/IE
*AMB/Edad 89 a 80% 79 a70% <70%
reserva Déficit Déficit
muscular Déficit Leve Moderado Severo

* Area Muscular del Brazo* D S Desviacién Estandar

VALORES DE REFERENCIA

Los valores o tablas propuestos como estandanad®nal por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) son los obtenidos por el Nati@etter for Health Statistics ( NCHLS)

en un estudio efectuado en 1974.

La evaluacion del crecimiento puede hacerse en amento dado. Valor individual y

compararse con los valores referenciales, pardiestpoblacionales.

Cuando se lo hace a lo largo del tiempo se congmaraus propios valores a lo largo del

tiempo, evaluacién individual

Aunque la evaluacion del crecimiento es insufi@erdtomo medio para valorar
adecuadamente el estado de salud de una persanaradoblacion, el desarrollo fisico

normal es un objetivo necesario de toda estrategsalud.1

«El Patron de Crecimiento Infantil de la OMS prapona nuevos medios para ayudar a

cada nifio a aprovechar las mejores oportunidadesedarrollo en los afios mas
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importantes de su formacion», dice el Dr. LEE Jatogk, Director General de la OMS.

«En este contexto, el patrén permitira reducirteesas de mortalidad y enfermedad de
lactantes y nifios pequefios». El nuevo patron esseltado de un estudio intensivo que la
OMS inici6 en el afio 1997 con el fin de desarrollaevos criterios internacionales de
evaluacion del crecimiento fisico, el estado nignal y el desarrollo motor de todos los

ninos, desde el nacimiento hasta los cinco afiés.” 1

Desde el 27 de abril de 2006, los estados miendeda OMS, los principales encargados
de adoptar decisiones

del sector sanitario, entre ellos las asociaciorasonales de pediatria, tienen acceso al
Patron de Crecimiento Infantli de Ila OMS a travésel dsitio web

www.who.int/childgrowth/en/

El grupo de expertos sefialé que del analisis des @ssultados podia deducirse que la
lactancia materna exclusiva o predominante resaltasuficiente tras el segundo mes de
vida, y que a partir de ese momento se necesitargia y/o nutrientes adicionales.

Y al contrario, considerando las caracteristica aeuestra de lactantes sanos alimentados
al pecho y los beneficios asociados a la lactameigerna, también se podia deducir que el
patron actual no constituye una descripcion adecdaticrecimiento fisioloégico normal ya
que el aparente crecimiento deficiente de los teetaamamantados no era congruente con

los multiples beneficios de la lactancia materna4

Entre las recomendaciones estan:

1-Demuestra que las diferencias en el crecimieritmiil hasta los 5 afios dependen mas de
la nutricién, las practicas de alimentacion, el immeanbiente y la atencion sanitaria que de
los factores genéticos o étnicos.

2-Establece ldactancia maternacomo la“norma biolégica” y al lactante alimentado al
pecho como patron de referencia para determiraeeimiento saludable.

3-Es un patron verdaderameiéernacionalporque han participado nifios de 6 paises y
tienevalidez mundiatanto en paises en desarrollo como desarrollados.

4. Proporciona un conjunto dedicadores de crecimientp permite comparar parametros
del crecimiento importantes, como el peso y lataditatura de los lactantes y nifios, con un
valor de referencia éptimo.

5. Permite el desarrollo de patrones delocidad de crecimientdacilitando la
identificacion temprana y la prevencion de la suboidn, el sobrepeso y la obesidatbs
problemas de salud derivados.

6. Proporciona pautas de evolucion relativas a los asgpectos clave déésarrollo motoy
entre ellos la capacidad de sentarse, mantenensie gecaminar. La obtencion en paralelo
de datos de referencia sobre el desarrollo mot@cefun vinculo excepcional entre el

crecimiento fisico y el desarrollo motor de losasii
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A todas estas mediciones es de suma importancidirdéaa condiciones de crianza del
nifo, aspectos como relaciones con padres, cuidadtpo de dietas, horarios comida,
habitos alimenticios, atencion de enfermedadesel anfio, seguimiento de indicaciones
para el cuidado , deteccidén oportuna de complicgsiq etc. Que constituiran la base de

una adecuada atencion y seran el compromiso farpdi@ combatir la desnutricion.

POLITICAS PARA ENFRENTAR LA DESNUTRICION

Es politica a nivel mundial como “meta del mileniyg” de todos los organismos
Internacionales involucrados en salud, el intehtgar la desnutricion global a un 55% en
nifios < 5 afos, pese a lo heterogéneo de la m@namportantes logros, En nuestro pais
son contados los progresos conseguidos.

En el Ecuador algunos de los programas gubernateentalacionados a combatir la
desnutricion infantil son: Ley de maternidad grau(LMG) atenciéon del SISVAN,
programa de micronutrientes, PANN 2000 (cobertud&)3Programa de Alimentacion
Escolar (PAE) cobertura 131%, PROAUS, guarderiasOid cobertura 10% Bono de
desarrollo humano cobertura 98%, Aliméntate Ecuadbertura 69%. Todos se centran en
el control de la madre y nifio, entrega de alimenpeso se descuida el seguimiento, la
promocién de practicas y cuidados, alimentaciompmrtamiento en el hogar de las

madres. Sin ninguna comunicacion de resultadosantaunidad”’18.

Algunas organizaciones como FAO, dieron algunasagapara enfrentar esta problematica

de manera integral como son:

Objetivo del Milenio :erradicar la pobreza extreynal hambre

Lograr la ensefianza primaria universal

- Promover la igualdad de género y potenciacion deujgr

- Reducir la mortalidad infantil

- Mejorar la salud materna

- Combatir el VIH/SIDA, paludismo, tuberculosis yagrenfermedades

- Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

Establecer alianzas mundiales para el desarrdlo. 1

Algunas otras organizaciones como CEPAL, UNICERbigén presentan programas en

este sentido sobretodo para ayudar a las mujeregrapadas y nifios menores de 3 afos.
-Promover la lactancia materna

- Leyes laborales que garanticen la lactanciammatsala cuna, educacion
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parvularia
- Programas de micronutrientes
- Programas de suplementos alimenticios

- Promover y mejorar practicas alimenticias con dpobos originarios y

tradicionales de alto contenido nutricional

- Programas de transferencia monetaria y alimentpaira las poblaciones de

extrema pobreza

- Prevencion con programas de educacion, reforriasergarias nutricionales,
cuidados infantiles, manipulacion y conservacionatimentos, desparasitaciones

sobretodo a grupos mas vulnerables

- Mejorar la calidad de inversion y gestion en m#pg de educacion y salud

aumentando las coberturas y mejorando la calidad

- Mejorar la infraestructura sanitaria, agua paabistemas de riego, vias de acceso
- Programas de asistencia agricola, mejoramiensuel®s y almacenamiento

- Tecnologia agricola, manipulacion de alimentésr(icas e higiene)

- Subsidio a determinados alimentos, aumento deaut@nomia de la oferta

alimentaria.

Como se puede apreciar un programa vasto que abzdea las esferas de atencion,
programacion, ejecucion, supervision, dirigida @esdrganismos internacionales,
nacionales, locales, comunitarios, familiares. Bodmfocados a conseguir un mejor

diagnéstico, tratamiento, seguimiento del nifio d&asio y su entorno.

Hay que crear conciencia y empoderamiento en cadi@iduo jovenes y adultos del

problema real de la desnutricién infantil, cambas viejos modelos estatales, sociales,
comunitarios y familiares para juntos todos lo®ed involucrados en el cambio encontrar
soluciones , acciones, 0 patrones adecuados asta@d&ion que sean efectivos para

superar este problema.

Una transformacion social con participacion deladst (Ministerios Salud, Bienestar
Social, Educacion, etc.) organizaciones socialasioguiales, comunitarias, organismos
seccionales o provinciales, Iglesia, familia, aotlo mancomunadamente por el cambio.
Una investigacion seria y orientada que impulsacsohes posibles y aplicables a nuestra
realidad, con caracter mediato e inmediato y ppett@on activa y comprometida de los

actores.

Manejo adecuado de los recursos disponibles (jdanibn, organizativos, econdmicos,

médicos, alimentarios, educativos, de serviciodraéstructura sanitaria, etc.) para
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empezando por cada individuo motivar el cambio sgee replicado en la comunidad y la
familia. Impulsando medidas de caracter prevent@ducacion materna, lactancia, y
nutricion, anticoncepcion, suplementacion de noteg, minerales y vitaminas,

inmunizaciones, etc.) pasando por las de atencisistenciales (vigilancia y atencion de
embarazo, parto y postparto) atencion periodigaegial del desarrollo y crecimiento del
nifio, curacion de enfermedades, educativo con guiisipadas informacion, modelos de
dietas, aprovechamiento de nutrientes etc. Creaastilo de vida nuevo y comprometido

con el cambio.

En estudios longitudinales se ha comprobado ceméeshente que esta es la edad pico < 2
afos en la que ocurren fallas de crecimiento, igefitas de ciertos micronutrientes y
enfermedades comunes de la nifiez como la diarespués que un nifio alcanza los dos
aflos de edad, es muy dificil revertir la falla deconiento ocurrida anteriormente
(Martorell y col. 1994). Las consecuencias inmediate la desnutricion durante estos afios
formativos incluyen una morbi-mortalidad pronuneiagl un desarrollo mental y motor
retrasado. A largo plazo, las deficiencias nutrieies estan ligadas a impedimentos en el
rendimiento intelectual, la capacidad de trabagosdlud reproductiva y la salud general

durante la adolescencia y la edad adulta” 15

La deteccién temprana de la desnutricién es deafuedtal importancia porque condiciona
en gran medida un mejor prondéstico y evolucion midiente. Del mismo modo, de un
adecuado control y seguimiento del desnutrido ddgrersus posibilidades concretas de

recuperacion. 33

El Patron de Crecimiento Infantil de la OMS propona nuevos medios para ayudar a
cada nifio a aprovechar las mejores oportunidadesedarrollo en los afios mas
importantes de su formacion», dice el Dr. LEE Jatogk, Director General de la OMS.

«En este contexto, el patron permitird reducirtiesas de mortalidad y enfermedad de
lactantes y nifios pequefios». El nuevo patron esseltado de un estudio intensivo que la
OMS inici6 en el afio 1997 con el fin de desarroliaevos criterios internacionales de
evaluacion del crecimiento fisico, el estado nignal y el desarrollo motor de todos los

nifos, desde el nacimiento hasta los cinco afios

www.who.int/childgrowth

Los modelos de los graficos de crecimiento normalizados estan disponibles en formato pdf

www.who.int/nutrition/media page.
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LA DESNUTRICION INFANTIL DESDE UNA VISION DE MEDICINA DE FAMILIA

El enfoque de la atencion primaria de salud tieo® \dsiones la primera el ser humano
individual con toda su problematica somatica g@sigica y una segunda como integrante
de un ndcleo inmediato: la familia con todas haplicaciones biopsicosociales que ella

tiene.

El equipo de salud debera aprender a evaluar leidialidad familiar, y la individual

dentro de su nucleo familiar y contexto comunitario

Los problemas individuales o colectivos afectardada la familia y requeriran asimismo
interacciones que involucren a cada miembro, payiat cambios ya sea en la atencion de
salud (enfermedad) cuidados asistenciales, apogociones familiares, cambios, etc. Para

logar el equilibrio tanto fisico, emotivo, funcidre la familia y su entorno.

El Sistema Familiar esta constituido por seres masaen constante interaccion a través de
comunicacion y conductas, con retroalimentaciorg pdaptarse a los cambios familiares

y medio ambientales.

Las familiar internamente adoptaran roles, tareasiiones para cada miembro siempre
cambiantes determinadas por la organizacion integneorno cultural, necesidades, etc.

Para responder y funcionar dentro del macrosistaoial y comunitario.

Dentro de las funciones universales de la familente a la sociedad estan: funcion

reproductora, protectora, afectiva, sociabilizadora

Las funciones internas son: comunicacion, afeadijcapoyo, adaptabilidad, autonomia,

regalas y normas.

Es importante conocer como son la organizacionriatdas normas, valores, proyectos de
vida individual y familiares, las fortalezas y a#dincias, las redes de apoyo familiar todo
esto enfocado en la atencion integral de salud pac@ntrar puntos de apoyo en el
tratamiento y trabajo conjunto del equipo de saldd familia para la recuperaciéon de la

salud y el seguimiento y fortalecimiento familiar.

Toda esta organizacion con el fin de logar fundadidad, proteccion, apoyo, educacion,

comunicacion, valores, reglas que permitan afrdataida diaria.

Siempre habra subsistemas internos o alianzas emattee-hijo, esposos, hermanos, etc.,
para bien o mal, que repercutiran en la organipagiftuncionamiento de la familia. Por lo
tanto su identificacién y grado de accion o podedeécision sera basico conocerlos para la
programacion de planes terapéuticos, cambios d#uctas, busqueda
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En las familias con hijos los roles estan genezaten bien definidos siendo el de

proveedor el asignado al padre y el de cuidaddaan@adre o hijos mayores con ayudas
externas generalmente de su familia extendida. &gjanizacion funciona bien hasta

cuando se produce un acontecimiento que alteraesstactura como una enfermedad,
creando una crisis interna que debe ser enfrentaadagda y superada de manera propia,
pero con caracteristicas comunes que implican aesiy cambios de roles, conductas,
actitudes en cada uno de los miembros y la ayuttsinexya sea de la organizacién social,

estado, comunidad para la solucién del problema.

La presencia de nifios desnutridos (enfermedadaapein una familia implica primero la
aceptacion y reconocimiento de esa realidad caifie| buscar ayuda para el tratamiento y
asistencia del niflo, cambio de actitudes y apoyerfamiliar, educacion, capacitacion,
seguimiento del tratamiento, recuperacion del ,nifion aprovechamiento de las
organizaciones, ayudas, estructuras disponibled é@mbito local comunitario o cercano a

su entorno.

Siempre esta crisis familiar necesitara de mayoyay cambios para buscar la superacion,
encontrando valores de resiliencia, acciones momie faciles de logar y mantener ( por su

cronicidad) hasta la superacién del problema.

Deberia ser prioritario el conocimiento de la fonelidad familiar aplicando diversas
herramientas de diagnéstico como son el APGAR (fsitagin, Participacion, Crecimiento,
Afecto, Recreacion, red de Apoyo). Evaluacioneskigicionamiento Familiar (FF-SIL)
Cohesion y adaptabilidad familiar, Riesgos faméi&riologico, higiénico sanitario, socio-

econdmico.

Toda esta informacién nos dara una idea de laatsteuy caracteristicas familiares, sus
fortalezas y debilidades, para poder tener unaivishas global de como esa familia
enfrentard el reto de la atencion del nifio desihwtyi afrontard la crisis no normativa
(enfermedad, no esperada) de manera organizadayama interna y externa para la

resolucidn y superacion de la misma.

El equipo de salud son parte de las redes de apmyaue cuenta la comunidad y las
familias , sobretodo en los momentos de crisisféremedad, muertes, accidentes, etc.)
debiendo estar preparados para ayudar en lo poo#dsi(diagndstico, tratamiento,
educacioén, prevencion, seguimiento, fortalecimietgaacciones de recuperacion ,redes de
apoyo ) y afectivo. Realizando el Acompafiamienta escucha empdtica, facilitar la
catarsis (exteriorizacién de pensamientos, emosjosentimientos y situaciones que vive
una persona), entrevistas motivacionales sobre ¢oddos directamente responsables del
cuidado y tratamiento del nifio. Siempre demostramderés, compresion , ayuda
facilitando y reconociendo las acciones de los anodes o familiares, presentando
alternativas , guias anticipadas, para lograr aanén beneficio de la superacién de la
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enfermedad tanto en lo somatico como en lo psicmoyg social, para la resolucion

positiva de la crisis y enfermedad.

Al encontrar una disfuncionalidad familiar, iderd#r la misma, los actores, los roles, etc.,
identificar el desequilibrio, y el area de mayonftioto, trazando un plan de intervencion
donde involucre a todos los actores del probleraaiepte, cuidadora, padres, médicos,

INsuMos, servicios, etc.) con seguimiento del migrmaomunicacion de resultados.

El lema del médico familiar de atencién primarialpa resumirse en esta frase “Curar a

veces, aliviar a menudo, acompafar siempre”.

El enfoque de resiliencia familiar (salir fortaldos de una crisis) incluye conceptos que
humanizan los desafios de la enfermedad promoviehdancionamiento 6ptimo y el
bienestar relacional familiar y comunitario, aunago la entereza fisica y la recuperacion

de la enfermedad, con union y fortaleza familiar.

Al haber enfermedad se produce una ruptura fisicempcional, con alteraciones
inmunitarias, fisioloégicas, metabdlicas, etc. Quegen ser exacerbadas entre individuos

gue carecen de apoyo biopsicosociales (conexida emntividuo, familia y entorno).

Se debe prestar atenciéon a los desafios familiasas, esfuerzos de superacion,
enfrentamiento del problema, busqueda de soluciopesmyudas para logar un

funcionamiento 6ptimo, sin desestimar un enfoquistico, tradiciones creencias, etc.

No todas las enfermedades cronicas tienen una mestmlacion (desnutricion) pueden
permanecer estables, deterioro progresivo, episatkoagudizacion, siempre deberan ser
controlados y actuar de acuerdo a la gravedadagel. )Rara vez se curan totalmente pero
con el apoyo del equipo se salud y familiar se ae@ieejar lo mejor posible y disminuir las
secuelas o dafos provocados. A la vez que sedtgnder al nifio enfermo se logra reducir
el estrés familiar, fortalecer sus mecanismos ageepcion y mejorar el funcionamiento
familiar mediante el proceso de sociabilizacion ldeenfermedad (conocimiento de
caracteristicas de la misma, formas de enfrent&ddamientos, ayudas, seguimiento)
ensefilando a convivir con la enfermedad y establdcie@elaciones constantes con los

médicos e instituciones asistenciales.

La familia modificara su ritmo normal (disfunciémanfiliar), asignard nuevos roles y
servicios, priorizara acciones, redefinird objetivodividuales y colectivos dentro de sus

propias limitaciones.

En la vivencia de la crisis se estrechan relacionag mas cohesién, pero la modificacién
de rutinas traera un inicial caos, que deberardegr@ado con organizacion y planificacion
ya sea familiar o con la ayuda de expertos (médgmvicios asistenciales, comunidad) en
un tiempo maximo de seis meses. Luego de lo cuabeyalebera tener una nueva

organizaciéon y equilibrio para afrontar la crodad de la enfermedad.
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Entre las acciones del equipo de salud para eafremisis en familias con enfermedad

cronica esta ver las prioridades familiares commo so
Reducir los efectos estresantes de la enfermedidfamilia

Brindar informacion sobre caracteristicas de l&enédad, discapacidades, estrategias de

tratamiento, curso probable, estrategias de pré¥ercntervencion temprana.
Encontrar capacidades, debilidades y potencialglddepaciente y su familia

Importancia de seguir el plan de tratamiento, naemdn, dietéticos, terapéuticos,

asistenciales, etc.

Encontrar vinculos de servicios y ayuda para aplmgesfuerzos familiares, en asistencia

estatal, social, comunitaria, familiar.

El seguimiento se lo realizardA de manera compartetpipo de salud y familia o
comunidad) recalcando en las ensefianzas, lograszaldos, la experiencias compartidas,
potencialidades encontradas, generalmente de maoksetiva en talleres o en sesiones
familiares de manera mensual o0 segun programdgltimpermite medir el éxito o fracaso,
reafirmar logros, fortalezas, evitar retrocesodrgrdar nuevos desafios y programaciones
fortaleciendo su resiliencia, apoyando sus logréadigitando y animando a conseguir mas

éxitos.
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MARCO TEORICO

De lo expuesto anteriormente y las observacioresbgjo realizado en la parroquia Santa
Ana se puede analizar que el problema de la deddatinfantil es muy grave ya que
afecta a un porcentaje alto de nifios, y sobretadceefectos a largo plazo problemas en el
desarrollo y crecimiento biolégico, psicolégicofg@an gravemente tanto la salud como el
desarrollo global de la persona, (hipotesis de @&arkmpedimentos en el desarrollo
intelectual, la capacidad de trabajo, la saludasyetiva y la salud en general durante la

adolescencia y la edad adulta.

“La desnutricion que, a su vez, es un reflejo denaden social y econdmico, es la causante

del peor genocidio de la historia”

“el encarecimiento de los alimentos, la pérdida mder adquisitivo de la moneda, la
disminucién de la produccion agricola, el aumerdgdad poblacion y otros factores, han
precipitado la crisis alimentaria en el Ecuadofay konvertido a la desnutricion en uno de
los mas graves y acuciantes problemas, uno de Uesreguiere de las mas urgentes

soluciones” Naranjo P. 1984. (20)

En el planteamiento de la hipétesis se hace rela@idas distintas variables a tener en
cuenta, realizaremos un analisis de las mas impiegay sus consecuencias en la salud y

desarrollo de los nifios de Santa Ana.

ALIMENTOS Y LA DIETA

Es reconocido en todos los estudios que la baseymanormal crecimiento es los aportes
nutricionales de los alimentos contenidos en lagadiconsumidos por todas las personas.
Enfocandonos a los nifios como ya se ha visto yrdentado es recomendacién mundial
de la O.M.S. y otros organismos internacionales ejugatrén oro para el crecimiento y
desarrollo normal del lactante es la lactancia matexclusiva por lo menos hasta los seis
primeros meses, con recomendacion minima hastdicelda edad. Y luego ofrecer la
lactancia natural hasta los dos afios, cuantas w&cesio lo requiera o se den las
condiciones de tiempo accesibilidad de la madrde Esinto no merece mayores

explicaciones porque esta probado biologicamerenrtifica y en la practica diaria.

La alimentacién complementaria se define como @tgso que comienza cuando la leche
materna sola ya no es suficiente para cubrir lassi@ades nutricionales de los lactantes y
por ende otros alimentos y liquidos son necesariestudios de la FAO, OMS, PMS,
UNICEF, etc. Recomiendan su inicio a los seis megesdad de manera progresiva, las
recomendaciones son 200Kcal/dia nifios de 6-8 m&&¥(cl/dia a nifios entre 9-11
meses, 550 Kcl/dia entre los 12 -24 meses de €2iBd.
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La alimentacion complementaria 6ptima esta reladamo solo con el qué se come, sino

también con el cdbmo, cuando, donde y quién alimaméio (Pelto y col., 2002)

Al ofrecer alimentos de consistencia inapropiasaposible que el nifio no logre consumir
una cantidad significativa, 0 que demore tanto@ner que su ingesta de alimentos se vea
comprometido. El nimero apropiado de comidas depdeda densidad energética de los
alimentos locales y las cantidades normalmenteurniolas durante cada comida. Al nifio
amamantado sano se le debe proporcionar 2 a 3 asralddia entre los 6 y 8 meses de
edad y 3 a 4 comidas al dia entre los 9 y 11 mgsés,4 a 5 comidas entre los 12 y 24
meses de edad asumiendo una capacidad gastri€mitg 8le peso corporal/comida y una
densidad energética minima de alimentos complemeste 0,8 kcal./g (Dewey y Brown,
2002).

Es una regla sin excepcion que la desnutriciontafpgncipalmente al niilo menor de 6
aflos por su rapido crecimiento, ya que tiene réguigmtos nutritivos que son mas
elevados, especificos y dificiles de satisfacer. @ parte, ellos dependen de terceras
personas para su alimentacion, las que a vecesiement los recursos, tiempo,

conocimientos necesarios.

En lineas generales diremos que el nifio en edagsqgoar (1 a 5 afos) tiene un
crecimiento lento pero constante con un aumentm@do de 2 a 3 Kg. y de 6 a 8 cm. Al
afo, exceptuando el crecimiento promedio de 12erntalla, entre el primero y segundo

afo.

La aparicion de la denticion primaria (7 al0 messshasica para la funcion de comer. El
pensamiento es pre logico (concentracion en un ssfgecto de un problema y la
irreversibilidad). Al igual que el incipiente y lge progresivo lenguaje para comunicar sus
emociones, necesidades y la relacién con los padué$adores y mas individuos de su
medio ambiente (sociabilizacion rudimentaria) qagtienen una influencia basica en las

conductas y habitos del nifio.

En el aspecto psicosocial el preescolar pasa patégpas de autonomia, vergiienza y duda,
e iniciativa, con un sentimiento de autoconfianexte para lograr la independencia de sus
padres, la exploracion del mundo exterior, su nEadion y libertad de movimientos

corporales. 22

El tratamiento dietético constituye un elementodamental en la recuperacion de la
desnutricion infantil, madltiples organismos comoafidnal Reseach Council/food and
Nutrition Board, de USA) , OMS, FAO han dado susormeendaciones que han sido
adoptadas con modificaciones locales por variosegaccreando en cada uno programas y
politicas que intentan abordar lo mejor posible gjarar el estado nutricional, de la
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poblacion infantil como uno de los puntos vitales la lucha contra la Desnutricion

Infantil.

“Después de los seis meses de edad se necesitentas complementarios para llenar el
vacio entre las necesidades nutricionales totalemntidad aportada por la leche materna,
su sistema inmune sera menos eficaz, no creceedr) ibfecciones como diarreas duran
mas y son mas severas. Si estan enfermos, el mtiiodlps puede llevar a desnutricion y

enfermedad”.

“Los alimentos complementarios necesitan tendcisate energia, proteinas, minerales y
vitaminas para cumplir con las necesidades nutridés del nifio que crece: Lo mas dificil

de satisfacer son las energéticas, hierro, ziritaymna A.” Ashwort A.

Energia es la capacidad que tiene el organismocpanglir las funciones basicas, obtenida
de los alimentos que se ingieren diariamente.

Las necesidades medias de energia son las ingeditdidual, que debe ser igual al gasto

para que el individuo se mantenga en situacidrblesta

El organismo necesita energia para:

1- Metabolismo basal (40 al 70%) es el gasto enemédtara mantener las funciones
vitales respiracién, digestion, cardiacas, tempeaatorporal y en reposo.

2- Actividad fisica, movilizacion, ejercicio, sociéibacion, estudio, etc. Variando segun

sexo, edad, estado fisico, actividad fisica, ydesteiologico. 23

Alimento: producto o sustancia que ingerido poprmgjanismo sirve para nutrirlo,

formar tejidos suministrar calor, y mantener sistexicia (vida).

Nutriente: sustancia quimica que se encuentra ®@limentos y que garantiza el

crecimiento, la renovacién de tejidos y aseguraaitenimiento de la vida.

Macro nutrientes: nutrientes presentes en los alioseen grandes cantidades,
Hidratos de Carbono, Grasas, Proteinas y el Aguanlad de peso se expresa en gramos

(gr) y proporcionan energia.

Micronutriente: nutrientes presentes en alimentopexjueiias cantidades, como las
vitaminas, minerales (calcio, fosforo, etc.) y tdgoelementos (hierro. flior, cobre, zinc)

no proporcionan energia, pero garantizan el furecroanto normal del cuerpo.

Nutrientes esenciales: el organismo no sintetizaagnidad y velocidad necesaria,
se obtienen de los alimentos como los aminoacldisa, leucina, isoleucina, fenilalanina,
metionina, valina, triptéfano, treonina, histidinacidos grasos esenciales (linolénico u

omega 3, linoleico u omega 6. Vitaminas, minerglagua.
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Nutrientes no esenciales: sustancias que el organmiede sintetizar, como los
aminoacidos no esenciales ( alanina, acido aspartisparagina, cistina, cisteina,

glutamico, glutamina, glicina, prolina, serinapsina).

Algunas anotaciones respecto a Proteinas, Carlabbédr Fibras, Grasas, Vitaminas

componentes de los alimentos.

1- Proteinas: componentes estructurales y funa@ende todos los Organos y tejidos,
formados por la union de varios aminoacidos.
Sus funciones son:

1- Crecimiento : reparacion y mantenimiento de tejidos

2- Regulacion : procesos bioldgicos como oxigenacir@spiracion

3- Contribuyen a la formacion de anticuerpos

4- Forman parte de secreciones glandulares ( enziaaspnas)

5- Proporcionan la energia (1 gramo de proteina pmdudilocalorias) para el

metabolismo basal.

Las principales fuentes de proteinas son carnebgelg derivados, huevos, cereales,

leguminosas.

2- Carbohidratos: son compuestos organicos, ladymmcipal de energia.

Sus funciones son:

1- Proporcionar energia para actividades y funcioritedes, , trabajo muscular y
regulador de la temperatura ( 1 gramo de carbdioig@duce 4 kilocalorias)
2- Sintesis de compuestos organicos

3- Energia a través de la glucosa ( para cerebrobulyl rojos)
4

Confieren sabor dulce a los alimentos y les prapoem textura y consistencia

Las principales fuentes de carbohidratos son @seazucares, raices y tubérculos,

leguminosas secas, frutas y los productos elabsramlo estos alimentos pan, harinas, etc.

3-Fibras alimentarias: es la parte estructural ae plantas, son polisacaridos, dan
consistencia y ayudan a la digestion y formaciohbado fecal, favorece excrecion de
sustancias grasas (colesterol), facilita el contraibsorcion de azucares simples.

Estan presentes en las plantas, vegetales, fogt@sles integrales, leguminosas

Fibras solubles se disuelven en el agua, formasdatilmente digeribles en el colon por
accion bacteriana, permiten el, paso del alimeotoepintestino, retrasan la absorcion de
nutrientes como glucosa, colesterol, se encuemnafrutas y verduras, avena, cebada y

leguminosas.
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Fibras insolubles absorben el agua y hacen qubdess sea blandas y voluminosas, se

encuentran en cereales integrales, vegetalesasf(adscaras y pulpas)

4- Grasas: compuestos de acidos grasos saturados,insaturados, y poli saturados.
Sus funciones son:
1- Dar energia para las funciones vitales del orgamigin gramo grasa aporta 9
kilocalorias).
2- Constituir la reserva mas importante de energfmdado tejido adiposo
3- Transportar y utilizar las vitaminas liposoluble®A, K
4- Proveer acidos grasos esenciales para el creconyamantenimiento de los tejidos
corporales
5- Formar parte de las membranas celulares
6- Influir en la regulaciéon de la presiéon sanguineagotacion y funcion sexual
( mecanismos hormonales)

7- Contribuye al desarrollo cerebral ( ultimo trimestiel embarazo, Omega 3)

5-Acidos grasos saturados, estan en grasa de @igeral como leche y derivados, carnes,
aceites de coco, palma. Entre los principalesdmjtdaproico, caprilico, laurico, palmitico.
Acidos grasos trans son la mantequilla, marganamtecas.

Acidos grasos mono insaturados estan en aceitéivde mani, los principales caproleico,
oleico, cetoleico.

Acidos grasos poli saturados estan en aceitesadle soya, girasol, frutas secas, y aceites
de pescados, sus principales linoleico, linolérdcaguiddnico

Acidos grasos esenciales: no pueden ser sinte§zatl@l cuerpo, acido linoleico u omega

6 y acido alfa linoleico omega 3.

6-Vitaminas: compuestos organicos necesarios pawvardcer el crecimiento, vision,
sistema autoinmune, mineralizacion 0sea, formaaén glébulos rojos, coagulacion,

metabolismo de las grasas, mantener la vida ydactdad de reproduccion

Liposolubles son solubles en grasas, son A (rgti(mdroteno), D (calciferol), E (tocoferol)

y K. presentes en alimentos como carne (viscegpasiado, vegetales hojas verdes, leche,
yema del huevo, frutas, aceites vegetales.

Hidrosolubles son C (acido ascorbico) B1 (tiamir2 (riboflabina), B3 (niacina), B6
(piridoxina) B12 (cianocobolamina) Coenzima A (&chntoténico) Biotina, Acido Fdlico
Presentes en carnes, pescados, nueces, hueveosinegas, cereales.

7-Minerales: nutrientes esenciales para la vidamdn parte de los tejidos, el desarrollo y
funcionamiento del sistema nervioso, muscular, loo@h enzimatico, mantenimiento del

equilibrio i6nico, hidrico y homeostatico.
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Los principales son Sodio, Potasio, Cloro, CalEiasforo, Magnesio, Hierro, Yodo, Zinc,
Manganeso, Fluor, Molibdeno, Cromo, Selenio.

Presentes en la sal, alimentos como carnes, legsmegetales, leche, huevos, frutas sus
requerimientos son bajos por lo que una dieta nloesauficiente, pero su carencia crea un
desequilibrio importante y enfermedades graves camemias, bocio, afecciones del
Sistema nervios, deshidratacién, raquitismo, etw. IB que deben ser suplementadas

generalmente en preparaciones farmacéuticas, fésmuitricionales, leches, etc.

8-El agua: es esencial para la vida, forma partedkss las células vivientes
Regula la temperatura corporal

Transporta los nutrientes y otras sustancias enezpo

Ayuda a la digestion y eliminacién de deshechosraghbolismo

Actua como lubricante en las articulaciones

Disolvente de sales minerales, vitaminas, amin@&giglucosa y otras sustancias
Puede ser obtenida por ingestion de alimentosddgud soélidos

El niflo necesita aproximadamente 1.5 litros por dia

REQUERIMIENTOS DE PROTEINA(gr), CARBOHIDRATOS(g)GRAS AS (g)
PROTEINAS * CARBOHIDRATOS** |[GRASAS ***

Edad/ afos HOMBRE MUJERHOMBRE | MUJER | HOMBRE| MUJER
la?2 25,2 26 121,9 125,4 28 28,8
2a3 33,4 31,2 161,2 150,8 37,1 34,7
3a4d 37,5 34,7 181,4 167,5 41,7 38,5
4ab5 40,8 37,2 197,1 180 45,3 41,4

Fuente: FAO/WHO/UNU Expert Consultation. Interingeet 2001
Nacional Center Health StatisticSGHNS)

* calculado con el 12% del requerimiento de energia

** calculado con el 58% de requerimiento de ergergi

*** calculado con el 30% de requerimiento de engrgi
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DIETA DEL Dr. CAMILO ROZO

Para este trabajo se creyo conveniente tomar etlmoe la dieta aprobada por el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) presentpdo el Dr. Camilo Rozo (Ph D. en

Ciencia y tecnologia de Alimentos) .

Es un modelo de dieta adaptable a nuestra reaimgdsimilar a la colombiana, y que ha
sido probada con éxito desde 1998, ademas que esimilar a las recomendaciones del
MSP del Ecuador constantes en los programas deeAtanién y Nutricion como el
PANN, aprobados por la Direccion Nacional de Nudriadel Ecuador desde el 2006.

La alimentacién de un nifio debe ser completalibcadla, suficiente y adecuada (CESA)
Dosis inocua para una poblacion, se definio comméresidades medias de proteinas y de
otros nutrientes de los individuos de una poblaoiés dos desviaciones estandar.

Requerimientos son las necesidades fisiologicasdedividuo en un momento dado.

Porcentaje del valor calorico total, aportado por poteinas totales, proteinas de alto

valor bioldgico y grasa recomendado para los difentes grupos etéreos.

% VCT| % VCT| % Prot.
EDAD aportado aportado AVB

por proteinas | por grasa
6 - 12 meses 7a8 45 a 48 95
12-18 meses 8alo 40 a 45 90
18-24 meses 10a 12 38 a 40 85
2 - 3 afos 10a12 38 a35 80
4 -5 afnos 10a12 30a35 75

Atencion nutricional para el nifio mayor de un afio
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Requerimientos de Energia (Kcal) para nifios segurego y edad

Edad / afios| Hombréujer
la?2 840,48| 865,08
2a3 111.88| 1039,74
3a4 1251,291155,15
4ab 1359,361241,52

Adaptado de FAO/WHO/UNU Expert Consultation. InteReport 2001 839
National Center Health Statistics (NCHS)
El objetivo es ofrecer una herramienta que pertaitplaneacion de la alimentacion del

nifio mayor a un afio de manera rapida y confiable.

Se tiene en cuenta que si se satisfacen las nadesicenergéticas y nutricionales de
micronutrientes y nutrientes criticos, se asume lggedemas nutrientes se aportan en
cantidades adecuadas por la alimentacion, siemy@res@p completa, equilibrada, adecuada
y suficiente.

Las porciones presentadas se han elaborado tonsantobase la adecuacion entre el 90 y
el 110% de los requerimientos nutricionales debrpara kilocalorias, proteinas, grasas,
carbohidratos, calcio, hierro y vitamina A. En pemio se necesita 1000 Kcal /dia desde el

primer afio, adicionando 100 Kcal. Por cada afnaddd.e

Los alimentos se clasifican en:
Formadores; basicamente proteinas, calcio, hieiteoninas
Reguladores; ricos en fibra y vitamina C y A

Energéticos; aporte energético o calorico (carbakid y grasas)

Esta clasificacion sera analizada mas adelantedouse hable de las dietas o combinacion

de alimentos

En la etapa preescolar se inicia la alimentacidnptementaria de manera lenta y gradual
con incremento progresivo de la cantidad y constséehasta hacerlas similares al la del

resto de la familia. Idealmente debe iniciarseeclats 7 a 8 meses de vida.

La aceptacion de nuevos alimentos serd progresiva ajtos y bajos (inapetencia
ondulante) o rechazo (neofobia) y debe adaptarséasa costumbres familiares,
disponibilidad de alimentos locales, capacidad égcooa, preparacion de los mismos,
educacién de la madre, aceptacion por parte déel nétc. Generando gustos y rechazos a
ciertos alimentos, debiendo educar a la madrenjfial en los habitos alimenticios basicos

44



para una nutricion de calidad, cantidad y horasaissfactorios que van a influir de forma

definitiva en la salud y bienestar posteriores.

PLAN DE ALIMENTACION DIARIA DEL NINO EN ETAPA PREE SCOLAR

GRUPO DE1A3 DE 4A5
ALIMENTOS ANOS ANOS
MEDID
PESO |A PORCIONES/DIA |PESO | MEDIDA | PORCIONES/DIA

CONSTRUCTORES
Leche y
derivados 100 boz 21/2 200 | 7oz 21/2
Carnes 30 1 oz. 2 40 1 oz, 2

1

Huevo >0 unidad 1 50 | 1 unidad 1
Leguminosas 10 2 cda. 12 2 cda

REGULADORES
Frutas 50 2 0z. 3 60 20z 3

2-3

Verduras 30 cdas. 2 40 | 3-4cda 2

ENERGETICOS

4-5

Cereales 15 3 cdas. 2 2% cdas. 2
Derivados
Cereales 20 1 tajada 3 30 | 1ltajada 304
Tubérculos 60 | 1 media 2 60 | 1 media 2
Azlcares 10 1 cda 2 10 1 cda 3
Grasas 8 1 cda 2 8 1 cda 2

OTROS

1 1
15 | porcion 1 20 | porcion 1

Fuente: Dietas Dr. Camilo Rozo
Programa” Atencidén nutricional para hijos de estadies de la Universidad nacional de

Colombia”

Recomendaciones practicas para la preparacionaléiata basica se dan a continuacion,
pero dependera de los conocimientos y habilidadetadnadre o cuidadora, combinar
adecuadamente los alimentos a su disposicion pgrarlunos valores o modelos similares

al presentado.
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PLAN DE ALIMENTACION DEL PREESCOLAR

PREESCOLAR
4A5
1 a3 ANOS ANOS
APORTE
GRUPO DE APORTE POR POR
ALIMENTOS PORCIONES PORCION PORCIONES PORCION
PESO | MEDIDA| N°P/d| CALORIAS PROTEINAS | PESO| MEDIDAN® p/d | CALORIAS PROTEINAS

ALIMENTOS

CONSTRUCTORES
LECHE Y
DERIVADOS 180 60Z. | 21/ 90 6.1 200 70z 21/2 105 7.1
CARNES 30 102Z. 2 45 6.5 40 10z 2 60 8.6
HUEVO 50 1 UNIL. 1 81 6.4 50 1 Uni. 81 6.4
LEGUMINOSAS 10 2 Cda. 12 2 Cdal

ALIMENTOS

REGULADORES
FRUTAS 50 2 Oz 3 23 60 20z 3 28
VERDURAS 30 2-3 Cda 2 10 40 3-4Cda 2 13

ALIMENTOS

ENERGETICOS
CEREALES 15 3 Cda. 2 55 1 25 4-5Cda. 2 87 2.2
DERIVADOS DE
CEREALES 20 | 1Tajada 3 699 1.6 30| 1Tajdda 3 102 2.1
TUBERCULOS 60 1 media| 2 56 0.6 60 1 media 2 56 0.6
AZUCARES 10 1 Cda 2 39 10 1Cda 3 39
GRASAS 8 1 Cda 2 72 8 1Cdg 2 72
OTROS 15 1 Porci 1 55 20 112p0 1 79 0.7

APORTE DE

NUTRIENTES

0
% Y%
TOTAL VCT TOTAL VCT

CALORIAS 1191 1424
PROTEINAS (g.) 427 14 476/ 13
GRASAS (g.) 48.8 37 522 33
CARBOHIDRATOS
(9.) 145.9 49 19 24
CALCIO ( mg.) 540 600
HIERRO ( mg.) 8.99 9

Fuente: Dietas Dr. Camilo Rozo

Programa” Atencion nutricional para hijos de estadtes de la Universidad nacional de

Colombia”
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_ NUMERO DE PORCIONES QUE DEBE CONSUMIR DIARIAMENTE UN
NINO DE 1 A 3 ANOS

GRUPO DE

ALIMENTOS INTERCAMBIO ALIMENTOS PORCIONES POR DIA

1- LECHE Y

DERIVADOS LECHE LIQUIDA, YOGURT, QUESO 6 ONZAS
QUESILLO 1 ONZA

2-CARNES RES, POLLO, PESCADO, HIGADO 1 ONZA

3- HUEVO GALLINA 1 UNIDAD

4- FREJOL, ALVERJA, LENTEJA, HABA,

LEGUMINOSAS| GARBANZO 2 CUCHARADAS
PAPAYA, MANDARINA, NARANJA,

5- FRUTAS MANZANA,GUINEO 2 ONZAS
ESPINACA, ZANAHORIA, ACELGA,

6- VERDURAS | TOMATE 2 A 3 CUCHARADAS

7- CEREALES | ARROZ, PASTAS, FIDEOS, MAizZ 3 CUCHARADA

SOPAS (ARROZ, CEBADA, CEREALES 3/4 DE TAZA
8- DERIVADOS | PAN, TORTA, KAKE,GALLETAS,

A4

CEREALES TOSTADOS 1 TAJADA PEQ. 2 UNIL

0-

TUBERCULOS | PAPA 1 PEQUENA
YUCA 1 TROZO MEDIANO

2 TAJADAS

PLATANO DELGADAS

10- AZUCARES | AZUCAR 1 CUCHARADA

11- GRASAS ACEITE - MANTEQUILLA 1 CUCHARADA

12- OTROS CHOCOLATE 1/2 PASTILLA
CHOCOLATINA, POSTRES, 1/2 PORCION
BOCADILLOS PEQUENA
AVENA, MAICENA, COLADAS 1 CUCHARADA

Fuente: Dietas Dr. Camilo Rozo
Programa” Atencion nutricional para hijos de estadies de la Universidad nacional de

Colombia”
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NUMERO DE PORCIONES QUE DEBE CONSUMIR DIARIAME NTE UN
NINO DE 3 A5 ANOS

GRUPO DE
ALIMENTOS [INTERCAMBIO ALIMENTOS PDORCIONES POR DIA

1- LECHE Y LECHE LIQUIDA, YOGURT,

DERIVADOS QUESO 7 ONZAS
QUESILLO 1 ONZA
RES, POLLO, PESCADO,

2-CARNES HIGADO 1 1/2 ONZA

3- HUEVO GALLINA 1 UNIDAD

4- FREJOL, ALVERJA, LENTEJA,

LEGUMINOSAS|HABA, GARBANZO 2 CUCHARADAS
PAPAYA, MANDARINA,
NARANJA,

5- FRUTAS MANZANA,GUINEO 2 ONZAS- 1 PORC. MED
ESPINACA, ZANAHORIA,

6- VERDURAS |ACELGA, TOMATE 3 A4 CUCHARADAS
ARROZ, PASTAS, FIDEQS,

7- CEREALES |MAIz 34 A5 CUCHARADAS
SOPAS( ARROZ, CEBADA,
CEREALES 1 TAZA

8- DERIV. PAN, TORTA,

CEREALES KAKE,GALLETAS, TOSTADOS | 1 TAJADA GRAN -3UNID
0-

TUBERCULOS | PAPA 1 PEQUENA
YUCA 1 TROZO MEDIANO
PLATANO 2 TAJADAS DELGADAS
10- AZUCARES | AZUCAR 1 CUCHARADA
11- GRASAS ACEITE - MANTEQUILLA 1 CUCHARADA
12- OTROS CHOCOLATE 1/2 PASTILLA
CHOCOLATINA, POSTRES,
BOCADILLOS 1/2 PORCION PEQUENA

AVENA, MAICENA, COLADAS |2 CUCHARADAS
Fuente: Dietas Dr. Camilo Rozo

Programa” Atencién nutricional para hijos de estadtes de la Universidad nacional de Colombia”

Con muy pocas variaciones otros estudios presentatelos coincidentes de dietas para
nifos menores a 5 aflos como es el presentado dauias de Alimentacion, Salud y
Nutricién del INNFA 2005 presentada por Yolandalv&®i de Grijalva

www.postgrados.ec./documentos

O las recomendaciones del MSP del Ecuador constentel Manual de Capacitacion en
alimentacion y nutricion para el personal de s&MBER ALIMENTARSE del 2006.

Varias otras publicaciones como el libro El Niiom&ae Posada Gémez y Ramirez abalan
estos modelos.

Recomendaciones provenientes de programas de la BRICEF, OMS y PMS coinciden
con los modelos en cantidad, calidad y manerasapmrionar estas dietas.

Si se tiene en cuenta que la alimentacion es censgld un factor determinante para el
tratamiento y superacion de la desnutricion infagéi comprendera que su aplicacion

siguiendo las normativas dadas es vital para etaireon éxito este problema.
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2- COMPLEMENTO ALIMENTARIO

El gobierno del Ecuador y El Programa de las Nasddnidas para el desarrollo en agosto
de 1999, firmaron la cofinanciacion para iniciarPebgrama Nacional de Alimentacion y
Nutricion, PANN 2000, adscrito al Ministerio del&h Publica como apoyo técnico en
promocién y cuidado de salud primaria para mujerégs y nifias menores a 2 afos.
Brindando una herramienta para combatir la desmdirien madres embarazadas, en
periodo de lactancia y nifios menores a dos afiegplampliado en abril del 2006 hasta
nifios de 3 afos.

Siendo objetivos del programa, que estas formuMks BEBIDA “ y “MI PAPILLA”
aporten un 25% de los requerimientos alimentafosmar, modificar y fortalecer habitos y
practicas alimentarios para promover un estilo @& waludable, integrar la atencion
primaria de salud y desarrollar conciencia de d@m®eqy responsabilidades en la familia y
sociedad respecto al cuidado y promocion de ladsalu

Entre las acciones estan promocion, educaciéncitapi#&n y participacion comunitaria

llegando a los usuarios de forma directa y conrsigdén médica continua.

Ml PAPILLA es una mezcla alimentaria fortificadaeprocida, que complementa la
alimentacion infantil, la que se prepara afnadieaglea hervida tibia para darle consistencia
de papilla, debiendo consumir 65gr. diarios, prapdo y consumiendo 2 medidas, 2 veces
al dia. Nunca se debe hervir, ya que pierde sugntés cuando se la hierve.

Serén entregador 2 fundas de 1 Kg. mensualmeragdaausuario

La entrega del complemento debe apoyarse con @aties de educacion nutricional,

consejeria sobre alimentacion.

Composicion Nutricional en 65 gr. de Ml PAPILLA

ENERGIA 260 kilocalorias
PROTEINAS Minimo 15% de las kilocalorias
GRASAS 25% de las Kilocalorias

CARBOHIDRATOS | 60% de las kilocalorias

Vitaminas y MineralesDe acuerdo niveles fortificacion Tabla 3
FIBRA DIETETICA | No mayor al 2%

DENSIDAD 1.0 a 1.5 Kilocalorias/g en alimento
ENERGETICA preparado
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APORTE DE MACRO NUTRIENTES EN 65GR. DE MI PAPILLA

Aporte 65 % aporte 61
Macro nutrientes DR* ar gr
ENERGIA ( Kcal) 1200 260 21,7
PROTEINAS (g) 45 10,4 23,1
GRASAS (g) 33,3 6,5 19,5
CARBOHIDRATOS (g) | 180 43,5 24,2
* Dosis Diaria|
Recomendada

APORTE DE MICRONUTRIENTES EN 65 GR. DE Ml PAPILLA

DDR
1-3 Aporte 65% aporte 69
Micronutrientes afos |gr ar

Vitamina A (UER) 1 400 127 32%
VitaminaE (mgET)2 | 6 3,6 60%
Vitamina C ( mg) 40 24 60%
Vitamina B1(mg) 0,7 0,42 60%
VitaminaB 2 (mg) 0,8 0,49 61%
Niacina (mg EN ) 3 9 54 60%
Vitamina B 6 (mg) 1 0,6 60%
Acido Fdlico (u) 50 50 100%
Vitamina B12 (u) 0,7 0,42 60%
Calcio (mg ) 800 240 30%
Fosforo (mg ) 800 | 240 30%
Magnesio ( mg) 80 48 60%
Hierro (mg ) 10 10 100%
Zinc (mg) 10 10 100%
(u) = microgramos
(mg) = miligramo
(g) =gramos
(uW)ER = microgramos equivalentes de retinol
Mg ET 0 miligramos equivalentes de Tocoferol
Mugen = miligramos euivalentes de Niacit

Fuente: Manual de Capacitacion en Alimentacion yrididn para el personal de salud
Saber Alimentarse MSP Ecuador 2006



No se ha demostrado beneficio en la introduccién aénentos diferentes
(complementarios) a la leche materna, antes deséss meses de edad, adecuado al
desarrollo de las funciones digestivas, renal y uraddon neurologica. En relacion al
ingreso de energia, ni a los factores de crecimigfimentando el riesgo de enfermedad
(diarreas) al introducirlos anticipadamente o nralpprados (cremas, no cocidos, habitos
familiares” Ashwort A. 37

El programa PANN 2000, responde a recomendacioaea @MS, PMS dentro de las
politicas mundiales para combatir el hambre, landkgién, y son probadas y
recomendadas en casi todos los paises firmantesrdenios internacionales con estas

organizaciones.

Un programa casi similar se lleva a cabo desdeO@6 2n Bolivia con apoyo de OMS,

OPS, FAO denominado “Plan desnutricion cero” dosée ofrece atencion, capacita
citacion, educacion alimentaria, asistencia nunal, PAN, Centros de desarrollo infantil

(CIDI) etc. Siguiendo recomendaciones de sus auspes, ademas se ofrece
complementos nutricionales como “chispitas nutriaies, vitamina A, hierro, sobres de
ATLU (alimentacion terapéutica listo para uso) a administrado de emergencia en
domicilio o centro de salud a nifios con desnutnide&ve-moderada cada 12 horas por 2

semanas, con visitas de control cada semana.29.30

La OMS entre sus propuestas para alimentacionifielpequefio sefiala
1- Lactancia materna exclusiva minima hasta 6 mesesmendada hasta 2 afios
2- Conocimiento de valores nutricionales de alimeptopios
3- Alimentacién complementaria
4
5

Practicas apropiadas de alimentacion

Fomentar leyes, programas de proteccion materaovihf

Entre las caracteristicas de la alimentacion com@iearia estan;
1- Oportunos; introduccidon cuando las necesidadesnuteéentes y energia
sobrepase la proporcionada por la leche materna
2- Adecuados; energia ,proteina , micronutrientescisates

3- Inocuos; almacenar, preparar de forma higiénica

N
1

Dar en forma adecuada, segun necesidades del nifio

a1
1

Preferir alimentos naturales y autéctonos

(o)}
1

Enriquecer con suplementos nutricionales univessale

Como se observa este complemento cumple con lamesrlaciones y ademas es probado
cientificamente su eficacia por tanto es util patagrar a las medidas para combatir la
desnutricion.
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En el planteamiento de la hipotesis se consideraocbasica la suplementacién con

nutrientes del programa MI PAPILLA para lograr uejaramiento en el peso y estado

nutricional del nifio, sin embargo durante el tieng@ seguimiento de los nifios se han

observado varias deficiencias, que limitan la remoaacion final de su utilizacion como

medida basica en la recuperacién nutricional

1-

La norma del MSP limita la entrega del productendd solo distribuida a nifios
menores de 3 afios. Por aquellos que sobrepaseadastano reciben el producto,
en la realidad se complementaba con lo recibidohpomanos menores, o con la
dotacién por parte de los médicos de atencion caariay

El sabor de la preparacion final no es agradabkg(n el gusto de los nifios y sus
cuidadoras) por lo tanto su utilidad se limita ga en el numero de tomas diarias o
en su uso rutinario, siendo a veces relegado pos @uplementos comerciales
como Sestaren, Pedias re, Nutrimento ,etc. Quaes son eficaces como
complemento no aportan la cantidad requerida yostoces alto, considerando el
nivel econdmico medio de la poblacion.

Las madres y cuidadoras no tienen una educaciécuada en formas de
preparacion de papillas y muchas veces desperdiciaral utilizan el producto
como por ejemplo al hervir la preparacion. Ademasea las dietas repetitivas no
incentivan a la utilizacion de nuevos alimentosmyrfas de preparacion.

La entrega debe realizarse en los establecimiatébdVISP en los horarios de
atencion del personal del ministerio de salud, glisda recomendacién luego de
una revision medica, este es otro limitante pugsriadres no disponen de tiempo
suficiente ya sea por trabajo, obligaciones delahoguidados de nifios en
guarderias o con familiares, etc. Lo que tambiéaoudiia su utilizacién.

No se pudo conseguir autorizacidbn para la entregdomicilio a los nifios

desnutridos por parte del personal del Ministeadsdlud.

Estas observaciones hacen que se reconsidere reasmoendacion basica el uso
de MI PAPILLA como factor coadyuvante en el progeade manejo de la
desnutriciéon infantil si no se modifican algunadakeobservaciones y ademas se de
un impulso nuevo en la educacion, capacitacioniereatacion y nutricion tanto a
las madres, cuidadoras, comunidad y personal dakidrio de Salud para cambiar

las normas y usos de este complemento alimentario.

3- PROGRAMA EDUCATIVO

Para que un programa asistencial tenga éxito uhosdeuntuales siempre se dirigira a los

cuidadores (madres, parientes, guarderias, etd.nifib desnutrido tanto en la explicaciéon

de las acciones a realizar con sus nifios, comol@itar su ayuda e involucramiento en el
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cuidado, atencion, manipulacion y preparacion deealtos y dietas, medidas higiénicas
con el nifio , la cuidadora y el ambiente que raladfio y el hogar, o sea a la educacion

gue se pueda dar para lograr las metas propuestas.

La educacion en nutricion se define como: «el auiojude actividades de comunicacion
destinado a mejorar las practicas alimentarias eseables, a través de un cambio
voluntario de las conductas relacionadas con haeaitacion, teniendo como finalidad el

mejoramiento del estado nutricional de la poblagsion

“un programa educativo esta disefiado basicamendecpanbiar una conducta dentro de un
objetivo a largo plazo, como seria mejorar el estagtricional, con la condicién de que

sean favorables otros factores externos que inflls@bre dicho estado, por ejemplo,
mejoramiento de la disponibilidad de alimentos ya$eservicios de salud, educacion a la

madre y cuidadoras, participacion comunitaria gtFAO 35

La bibliografia consultada en todos sus articueat como punto clave, la educacién
materna (cuidadoras) ya sea enfocada desde sudevinstruccion (a menor nivel mas
problemas en cuidado y atencion del nifio) afios simla&idad, preparacion y nivel

cultural, etc.

“La instruccion materna tiene una doble connotgcidierente tanto al nivel socio-
econdémico familiar, como a la capacidad de cuidiadantil, que le permite una mayor
autonomia y racionalidad a la hora de tomar dewsiaeferente a la salud del nifio. La
educacién materna mayor a seis afios de estudie ajer efecto protector para el estado

nutricional del nifio(a) menores a cinco afios” Ascky2004. (34)

Por tanto se deberia fomentar por parte del estadopolitica que asegure un nivel de
instruccion superior a las jévenes, como mediddeptora ante la maternidad precoz,

embarazo y crianza del nifio, cuidado y atencioniiiies desnutridos.

Este nivel de educacion influye en todas las dawés y cuidados de la madre hacia el nifio
y es prioritaria su involucramiento para lograictamprensién global de la desnutricion y
sus consecuencias. Asi como conseguir la concaemiz para que las propuestas,
educacién, conocimientos nuevos sean aplicadasroha fcorrecta para el beneficio de ella,

su familia y el nifio a su cargo. Entre las prinl@pgropuestas o acciones tenemos:

3.1 LACTANCIA MATERNA

Como ya se dijo anteriormente es recomendacion @muf@MS) y politica Nacional
PANN 2000 que la lactancia materna se mantengéopuoenos hasta los 6 meses iniciales
y promover hasta los 2 afos de edad.
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“No practicar la lactancia natural especialmentstdn&l primer afio de vida, es factor de
riesgo importante para la morbi-mortalidad del piffue se agrava aun mas por
alimentacion complementaria inadecuada. Las repemes duran toda la vida, como
malos resultados escolares, productividad redugidalificultades en el desarrollo

intelectual y social” OMS. (17)

Ademas esta probado que la lactancia natural éstles lazos afectivos y estimula en la
madre y el nifio la confianza y seguridad para #firoproblemas posteriores como déficit
nutricionales del nifio, enfermedades como diarfeBg), infecciones respiratorias (IRA)

déficits hierro, vitamina A , parasitismo intestiretc.

En nuestro trabajo los nifios tenian mas de seisesnds edad y por tanto esta
recomendacion se realizaba a las madres en eldeaspie todavia estuvieran dando de
lactar a sus hijos y como medida de proteccioncadan frente a futuros embarazos y

crianza de nifos.
3.2 PERCEPCION DEL ESTADO DE DESNUTRICION DE SU HIJO

Por simple l6gica podriamos supone que si un padradre no tiene conciencia del estado
de enfermedad o desnutricion de su hijo, no secppara por buscar ayuda para solucionar
esta deficiencia, pero en la practica no se enmudah facilmente que se cumpla este
supuesto, pues muchos cuidadores no dan importaragiar al nifilo desnutrido sea porque
estan acostumbrados a ver nifios desnutridos( heanhijos mayores, etc. ) 0 porque sus
propios hijos tenian deficiencias desde el nacitniegp no han sido valorados,

diagnosticados o tratados a tiempo y adecuadaneeqige crea una percepcion menor de

la gravedad del problema.

“para los padres la desnutricion cronica de susshjp es un problema visible (comun) y

no les preocupa su tratamiento” 18

La incapacidad de las madres para percibir objet@rde el estado de nutricion de sus hijos
se presenta como la principal limitante para genactitudes y practicas de prevencion,
deteccién y manejo oportuno de la desnutricibnrmiagoria de las madres no cuentan con
Elementos para saber si su hijo esta teniendo ecintiento y desarrollo adecuado. La
ignorancia de la ganancia adecuada de peso dwlastebarazo, el peso normal al nacer y
la incapacidad para interpretar si el peso dejswekinormal, les impide a las madres hacer
un uso eficiente de los sistemas de vigilanciaiciatral y de las cartillas de registro de
peso y talla(13). Dubickas K. 38

La relacion entre la pobreza y el deficiente estdelsalud se ha observado a lo largo de la
historia, siendo la poblacion infantil especialnesviiinerable a los efectos dafinos de ésta.
La pobreza denota carencias en materia de salddoaeion; de forma que los pobres son
también vulnerables, en el sentido que estan esarasinte expuestos a riesgos multiples,
como el riesgo de la mala salud, el de un ambidefeiente y el de la violencia que a

menudo surge en situaciones de desesperanza y. {dnd@ubickas K.38
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Se sabe que su estado de salud y nutricion, asi @oherencia genética, su temperamento,
Su organizacion psiquica, su familia y el contestaial, econémico, histérico y cultural
condicionan el desarrollo del nifio. (6)

De acuerdo con el modelo ecoldgico de Brofenbrensledesarrollo es producto de la
interaccion del nifio con su ambiente inmediato, odeénado microsistema; de las
conexiones entre los elementos de ese microsis(émnalia, escuela, etc.) y de los

escenarios sociales que lo afectan (ecosistema). (6

Para una mejor comprension de la problematicaamial e involucrar a los cuidadores,
en nuestra experiencia se uso el modelo de ertagpéssonal, para explicar, motivar y
ensefiar a la persona encargada del cuidado delosfitambios que debia implementar

para logar las metas propuestas.

La educacion individual es una comunicacion durdmteual existe un contacto personal
entre el agente de extension (de salud y otros) miembro de la comunidad, con el fin de

mejorar su nivel de nutricion y el de su familia.

Segun Leclercq, la conducta humana es afectada fagtores: motivacién, conocimiento,

autoestima, decision y destreza (saber qué ham@ng hacerlo).

Motivacién es el resultado de la toma de conciedeita importancia de un problema, de la
percepcion de las consecuencias de su conductaivadeonducta alternativa (Ejemplo: la
madre toma conciencia de que su hijo tiene maladspbrque esta desnutrido; ella

reconoce la importancia de modificar la alimentaad@ria del nifio).

Conocimiento: saber qué cambio hay que hacer. Eestam fase que interviene el
conocimiento (Ejemplo: la madre convencida de lzeselad de modificar la alimentacion
diaria de su nifio, sabe qué es necesario haceerdania racion adicionando los alimentos

adecuados e incrementando el nimero de comidatigjor

Autoestima: los cambios de conducta en materiaatiel son a menudo impedidos por la
falta de confianza en si mismos de los principaeslicados en la accion (Ejemplo:
aungue la madre conozca las comidas que podriarargpara su hijo, ella necesita ademas

sentirse capaz de prepararlas correctamente).

Decision, que tiene relacion con el sistema dereal de la persona. Entre numerosas
posibilidades, la persona debera elegir lo queoleviene mas, segun sus preferencias
(Ejemplo: una madre que confia en si misma puede mu cambie su conducta
simplemente porque tiene otras prioridades. Elladpudecidir o no decidir el tempo
necesario para la preparacion de las comidas d§csmas pequefio. Esto puede no ser
prioritario para ella. Entre las muchas soluciomés se le propongan, ella elegira aquellas

mas acordes con su sistema de valores y creenelageysu grupo de referencia).
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El quinto factor es la destreza, facultad de sajoér hacer y como hacerlo. Cuando una
persona decide realizar un cambio, lo ensaya poimeero su opcién dependera del
resultado que obtenga. Si el resultado es positmatinuara aplicando la nueva idea, pero
si es negativo, le surgiran dudas y lo abandorigeamplo: una madre que decide probar
una nueva receta para preparar los alimentos tgcsyuzgara el resultado de la comida
cuando esté cocinada. Si el resultado es posisigguira usando la receta, pero si es

negativo, no la usara mas).

El modelo de Leclercq no toma en cuenta los fasterdernos. Es evidente que estos

factores influyen sobre los patrones de condutas gecisiones. FAO. 34

3.3- SELECCION DE ALIMENTOS

Las recomendaciones a las madres respecto demanadicion del nifio no siempre son
suficientes y adecuadas para influenciar de mamasitiva en las creencias y conductas de

la madre y la familia respecto de la alimentaciéhnifio.(5)

El mejoramiento de los conocimientos y creenciascamo las practicas de alimentacion
del nifio, se encuentran entre uno de los objetiraa®)n por la cual contempla un fuerte
componente de educacion de las madres y la farAilartir de esta estrategia, se espera
gue se produzca una modificacién progresiva endascimientos, creencias y practicas de

la comunidad en relacion con la alimentacién di@ébn(5) .Dubickas K. 38

Como se observa al revisar literatura al respecttidta basica a variado muy poco desde el
tiempo colonial hasta nuestros dias, pues son mitonentos los que han sido base para la
dieta ecuatoriana , lo que ha variado es su cahtidama de preparacion, disponibilidad
ya sea por falta de cultivo (quinua, sangorachmot@, achira, jicama, sambo, calabaza)
suplantacion de alimentos basicos por otros mentygivos ( arroz) o encarecimiento de
los mismos (quinua, carnes, trigo, cereales) pada dia el valor nutritivo de la dieta es
menor e incluso su consumo diario es muy cambihrte comidas diarias ) dependiendo
de factores como econdmicos, disponibilidad de eltws, educacion nutricional,
dependencia extranjera, cambio de valores aliiestimenor disponibilidad de tiempo
libre, etc. Siempre agravada por el empobrecimiegtadual y continuo de la poblacion

ecuatoriana.

Los alimentos basicos no llegan quiza a dos docgrasa otros alimentos ocasionales y de

poco consumo tal vez no excedemos de cinco docé&taahjo 1985

Las autoridades estatales como Ministerio de Salgplicultura, Educacion, Bienestar

Social, poco o nada han difundido tablas de valoogscionales o modelos dietéticos para
la poblacion ecuatoriana por tanto las recomendaside los médicos, nutricionistas, caen
en un vacio pues no pueden ser comparadas coevaibernacionales o no son entendidas

y asimiladas por la poblacion en perjuicio de sapp@ salud.

Si revisamos los ingredientes vemos que son posodd consumo masivo:
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Proteicos: leche, queso o quesillo, yogurt, careepdllo, res, cerdo, cuy, pescado,

mariscos, huevos.
Cereales: arroz, maiz, harinas, fideos o pastasaav
Leguminosas: fréjol, lenteja, haba, alverja, soya.

Hortalizas: col, nabos, acelga, brocoli, zanahorwliflor, remolacha, espinaca,

tomate, cebolla.
Tubérculos: papas, mellocos, yuca.
Frutas: manzana, guineo, uvas, naranja, mandaiiie, platanos.

La introduccion de alimentos “externos” se ha papmado como son formulas lacteas,
sopas y alimentos precocidos, conservas, embuticlas, dulces, galletas,” comida
chatarra” son los de alta densidad energética g \adpr nutritivo (hamburguesas, papas
fritas, cachitos, jugos, colas, gelatinas, energes en reemplazo de lo natural y
tradicional siendo en muchos casos su consumo mayarsea por disminuir tiempo y

formas de preparaciéon de comidas, moda u otrésrés

“contamos con una gama variable y accesible ecmadnente de vegetales y diferentes
tipos de carnes, no conocemos las propiedadegivagry sus aportes, ya que Somos una
poblacion que consume mas hidratos de carbono cquieimpas y vitaminas. Por eso

recomendamos que a nivel de Gobierno se realiceipai@as de educacion respecto a la
nutricion, ya sea a través de los medios de coraaidie, en los centros educativos y los
consultorios primarios de salud que deben hacasiéngn el control de crecimiento y

desarrollo de nuestros nifios. Ademas, las madresr@e tener un mayor acceso en la
nutricion en los centros comerciales y esto no debedlo a nivel urbano, sino también en

la poblacion suburbana y rural.” Bayron S (9)

Lo ideal y que se recalco en las entrevistas comidres y cuidadoras es que al nifio se le
prepare una dieta que contenga al menos 1 prodymtoteico (30% de la racion)
energéticos como los cereales o derivados, tulisrdB80%) suplementarios: verduras y

fruta (30%), grasas : quesos, mantequilla aguaaesites, y leche o jugos naturales 5%.

El horario de comidas se fij6 en 5 comidas repastidn desayuno, colacion matutina,
almuerzo, colacion vespertina, merienda. Si el mgahaza el alimento la madre debera
intentar darle las veces que sea necesario evitnckstigo, las amenazas y demostrando

carifio, tolerancia y en un ambiente familiar agldel.

Crear horarios y habitos alimenticios para fomentaa cultura de alimentacion que
perdurara para el futuro asegurando una alimemtasana, equilibrada y una salud buena.

Evitar uso de sustancias como salsas, mayonedass maggi, gelatinas, gaseosas, chitos,

dulces, saborizantes, sazonadores, exceso desatiomentos, grasa saturadas.
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La incorporacion de alimentos debe ser gradual ypequefas cantidades para su
aceptacion, repitiendo un mismo alimentos de 2dé&a8 seguidos (probar intolerancias o
alergias).

Tratando de combinar lo mejor posible y de acuargosibilidades econémicas, de tiempo

y conocimiento de alimentos.

Se considera que la recuperacion de los desnu@dosiuy baja cuando la causa principal
era el hipo aporte de alimentos y no se contabdasonecursos necesarios. (7).Dubickas
K. 38

“Mal nutricion, mala o deficiente informacion regpo a los alimentos que se deben
consumir, cantidades, variedades requeridas papommionar al organismo los nutrientes
para el crecimiento y desarrollo(obesidad o demndtr ) , puede llevar a retardo en
crecimiento, bajo peso-talla, anemia, aspecto dehicluso retrasos irrecuperables en el

desarrollo psicomotor” 2

La vulnerabilidad alimenticia es “la probabilidagl gue se produzca disminucion aguda del
acceso a los alimentos, 0 a su consumo, en relaoidmun valor critico que define niveles
minimos de bienestar humano”. Vulnerabilidad nidrial es el aprovechamiento biolégico
de los alimentos condicionado por factores commadlde la dieta, salud individual. La
poblacion mas vulnerable es la que enfrenta un megsgo, con menor capacidad-

respuesta a ese riesgo. Programa Mundial de AlosdfaO. 16

3.4- PIRAMIDE ALIMENTARIA

Es un modelo para presentar a los alimentos, su watricional, uso y recomendaciones

de consumo.

En las entrevistas con las madres se puso muchadmien recalcar el valor nutritivo de

cada alimento ( de la dieta basica familiar) pagadr las mejores combinaciones posibles
tanto en valor nutritivo como disponibilidad , petacion , cantidad , etc. tratando de
lograr la cantidad recomendada de calorias 120@resra dos afios y 1500 para menores

de cinco afos, como se explicd en las dietas psbgsie
Hay varios ejemplos o0 modelos pero todos coinceteaspectos basicos que son:

En la base, recomendaciones como ejercicio, copgsb, medidas higiénicas, etc. Luego
los alimentos “buenos” o blancos, como carbohidrgjpan, arroz, cereales enteros o
integrales) y grasas como aceite de oliva, pesgafjua. En el siguiente piso los verdes,
frutas y verduras o vegetales (consumir de 3 acésval dia). En un piso superior nueces,
leguminosas como fréjol, lentejas. En el siguiennel: carnes blancas, huevos (consumir
de 1 a 2 veces diarias) en un penultimo pisod&cyederivados bajos en grasas y ricos en

calcio (consumir de 2 a 3 veces al dia. Y en a@moltnivel los rojos como: grasas
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saturadas, margarinas, alimentos procesados, cajass carbohidratos refinados (arroz,

pan blanco, papas, pastas, azUcares procesadoss(dukermeladas, etc.)

Estas recomendaciones no estan todavia autoripadadas dietas infantiles, pero sirven

para el conocimiento de la madre y la dieta familia

Algunas consideraciones para la adquisicion, siéec,preparacion de alimentos estan
intimamente ligadas con la disponibilidad de remsirya sea economicos( ingresos
econdmicos, trabajo) ,de alimentos( ya sea por e@mproduccion familiar en huertas o

sembrios) , condiciones medio ambientales (sewicésicos como agua potable o tratada,
luz, buena disposicién de excretas, control del djuambiente libre de contaminacion

animal (cuyeros , chancheras, pesebreras, etabieatal basureros, rios contaminados,
abonos organicos o inorganicos, fabricas, polvo,, etaccesibilidad con carreteras o

caminos, distancia a centros poblados, ciudadstndia a centros de atencion meédica,
etc. Que tienen mucha importancia para que la nmérecargada de la preparacion de los
alimentos pueda ofrecer una dieta saludable pafianstia

Entre algunos factores asociados a tener en castita:
1-Acceso insuficiente o desequilibrio de los alitesn
2- Bajo ingreso familiar (falta capacidad de compmalos gastos)
3- Tamario familiar, a mas familia menor cantidalidea de alimentos por persona

4-Enfermedades, alteraciones en la absorcionzadtithn de alimentos, parasitismo,

anemias, alergias.

5-Enfermedades que aumentan la necesidad de netriearencia de Fe,
Vitamina A, EDA, IRA, diarreas,

6-Inadecuada distribucion de alimentos dogeniembros de la familia

7- Inadecuados habitos alimenticios

Con una adecuada informacion, educacion algunests factores podran ser superados

para beneficio de la familia y el nifio enfermo srugrido.

3.5- CONSEJOS PARA PREPARACION DE ALIMENTOS

Higiene :” La conservacion de los alimentos se dsahen lugares limpios con normas
minimas de higiene, lavado de manos con jabdon anligsgo de manipularlos, usar ropa
limpia, mangas arremangadas, protectores (delahtaigensilios limpios y lavarlos
siempre luego de su uso,
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No pruebe la comida con sus manos durante la @epar prepare la cantidad suficiente
que consumird, si sobre guarde en recipientes disnde preferencia en refrigeracion.
Utilice agua potable o hervida para su preparaién”

No hervir las legumbres, pues pierden su valontiuar
Consejos para mejorar papillas y sopas: Aswort/A. 3

1- Cocinar con menos agua Yy hacer papillas mas espesas
2- Sustituir algo o toda el agua por leche

3- Agregar energia (leche en polvo, azucares, magagnnutrientes( pepa sambo,

calabaza) a las preparaciones
4- Tostar granos de cereal y molerlos (trigo, harjrgagnua)
5- Sacar pedazos sélidos de (carnes, frijoles, vesylunalerlos y esparcirlos

6- Ablandar con un poco de margarina o aceite

4-CONTROL MEDICO PERIODICO

Para abordar este aspecto tan importante entaiento de la salud de cualquier persona
se deberia analizar desde por lo menos dos puetessth, el del paciente y su familia
(cuidadora) y el del personal médico (equipo sedsaubcentro, hospital, etc.) ya que son
visiones que por momentos no tienen puntos de cgeneia sino son contrarias y a veces
diametralmente opuestas ejemplo gravedad de lauttiesdn, efectos carenciales a largo

plazo, deterioro de salud fisico-psicosocial, etc.

El modelo implementado en el Ecuador para la dgtecatencion del nifio desnutrido se
basa en la atencion del paciente cuando llega auestos de salud (modelo curativo-
asistencial) ya sea para el parto de la madre, cdwdroles postnatales, vacunacion,
controles del “nifilo sano”, asistencia alimentarta @l programa “Mi Papilla” o por

requerir asistencia médica por distintas enfermesiddnitandose a cumplir con el llenado

de formularios y la atencion requerida por el paee

“generalmente el nifio es traido al Centro de Spludoresentar otra patologia diferente a

su desnutricién (intercurrente) ya sea por primemo por varias ocasiones” Bernard A.10

A pesar de existir programas como el AIEPI ( a@mcintegrada de enfermedades
prevalentes de la infancia), Vacunacion InfantiN 2000, complementacion de hierro y
vitamina A, probados internacionalmente, muchagsel involucramiento profesional del
meédico es minimo, sin un correcto diagnaostico, iealado de datos y formularios, poco
apego a protocolos 0 normas estatales, carendrasdmos 0 medicacion, disponibilidad
de tiempo insuficiente en la consulta , mal llenat datos y estadisticas, falta de
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conocimientos, 0 no compromiso para lograr una et diagnostico y tratamiento del

paciente.

Algo similar fue detectado en un estudio en Rosaridrgentina por la doctora Ana
Bernard (10). quien expone algunas caracteristiease modelo de atencion de salud:

“Sub registro de datos del nifio y la familia
Mal uso o desconocimiento de protocolos de atencién
Abordajes diferentes (criterios, conductas, tra¢smas)

Conjunto de factores institucionales-asistencialés, nutrientes deficientes sobre la

evolucién del estado nutricional del nifio

Subvaloracion de factores de desnutricion del eiii¢a familia, educacién (hogar-escuela)

y factores de prevencion
Falta de monitoreo del nifio desnutrido y la faandih su entorno”

Si vemos que en la atencion directa hay poca umvaimiento, es facil deducir que el
seguimiento de la evolucion de la patologia o estagtricional, condiciones de vida,
ambiente biopsicosocial del nifio y la familia seri@imo o nulo, pues la tencion se limita
en muchos casos al ambiente fisico u hospitalggimrando el ambiente familiar, sin
visitas de control. Por tanto este modelo es infp@sjue ayude para un correcto manejo de

los nifios con problemas de desnutricion.

De la literatura revisada se deduce que es basicongrol y seguimiento supervisado
programado y constante ya sea mensual o bimenst@ahtinuo hasta los cinco afios de
edad, abarcando los aspectos médico, dietéticociontl, asistencial, afectivo, de nifio en
su contexto familiar para poder hacer una correstaluacion y asistencia del nifio

desnutrido.

Para lograr este objetivo de promueve la visitaididiaria del personal de salud (médico,
enfermera, trabajadora social, promotores, etc.)uea auténtica medicina familiar y
comunitaria con cumplimiento de normas basicastguen en cuenta el aspecto médico,

psicosocial, familiar, econdmico, del nifio y sucend.

Estas acciones siempre deberian de estar respaldadain programa bien elaborado de
asistencia médica-educativa- asistencial , ya smaorjanismos estatales, locales o
comunitarios pues tiene poco valor el que se hagabuwen diagndstico sino hay
posibilidades reales de cambio de esos factoresalemude la desnutricion, desperdiciando
recursos humanos, técnicos, asistenciales sin rlagjraobjetivo principal, superar la

desnutricién y cambiar el enfoque familiar sobeeraitriciéon, enfermedad.

La atencion integral se dara con preferencia a aiifermo o desnutrido, pero también a la

madre ya que es generalmente ella quien cuidaial o alimenta, y tiene el control de
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actividades hogarefias, compra de alimentos, cuidadaifios, vestuario, si ella no se
involucra en las acciones programadas para el cagibitratamiento del nifio es poco lo
gue se logra como resultado efectivo para dismlawfectacion del infante.

Es importante también proponer la integracion aagoths actividades del resto de la
familia, (padres, cuidadoras, hermanos) e inclufavenisma comunidad con programas
como huertas familiares, centros de cuidados, guiasl programas educativos, talleres,

programacion de actividades de control, impactaaibiental, etc.
Entre algunas recomendaciones de la OMS (13) parageion del crecimiento estan:

1

Evaluacion periddica del crecimiento del nifio

N
]

Toma de decisiones y acciones

w
1

Toma de decisiones y acciones comunitario y progtiam para el apoyo de las

acciones a nivel del hogar

4

Seguimiento y retroalimentacion de las accionesl élwgar y comunidad

Un modelo para la visita domiciliaria o propons leormas del AIEPI formuladas por la
OMS, y adoptadas por gobiernos locales, caso deddfs trae recomendaciones tanto para
la visita domiciliaria inicial como de seguimient3.44

Protocolo OMS de primera visita domiciliaria a nifi®2 meses a 4 afios 13.43.44
1- Evaluacién signos peligro de muerte : no puedeaiarse o tomar agua

2- Tos: frecuencia respiratoria >40'" , somnolenciaajei ruidos respiratorios,

produccion de moco, fiebre

3- Diarrea: somnolencia o inquietud, no puede bebamamantarse, piel y mucosas
secas, signo de pliegue, ojos hundidos, sed inten@aitos, diarreas y sus

caracteristicas, sangre en heces, tiempo de ewnluci

4- Fiebre: mayor a 38,5 °C, rigidez de nuca, pielecad o sudorosa, esta somnoliento

0 inconsciente, sangrados: epistaxis, nasal, ea guOMItos

5- Problemas de oido: inflamacién, dolor, adenopatisspuraciones, fiebre,

hipoacusia

6- Anemias o desnutricion: enflaguecimiento, hinchadérara , pies , abdomen, peso

bajo, falta de apetito, palidez de piel , conjussivpalmas. Falta de crecimiento.
Situacion nutricional del nifio:
« Desnutricion grave y /o anemia grave

+ Peso muy bajo y/ 0 anemia
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K/

+ No tiene peso muy bajo ni anemia

Graficar la curva de crecimiento del nifio en logigigos como carnets, historia
clinica, graficos: buena (ascendente), sefial dgrpdhorizontal) y mucho peligro
(valores descendentes).

Revisar esquema de vacunacion

Relaciones afecto-amor entre madre o cuidadoréq :ncuidados, actitud, caricias,
modo de hablarle, asistencia (que le dejen solmasa) , comida (cantidad, calidad,

horarios, porciones habitos, asistencia)

Medidas preventivas: caracteristicas de la viviendapacio, hacinamiento,
ventilacion, humo, aseo en casa y alrededor, dorio#, cocinas, ropa y calzado
utilizados, disposicion de servicios basicos: adum, disposicion de excretas, vias

de comunicacion.

Todos estos datos anotados o més certeramentagsosi formularios disefiados para

el efecto o en historia clinica del nifio o la famiLas opciones son en todos los items

tres signos de alarma, alerta o atencion. Y sulueigom igualmente en tres niveles

casero, atencion en hogar, atencion en centropithb&erivacion).

Para protocolos de seguimiento

1-

Evolucion del nifio:
Sano se dara asistencia y consejeria

Enfermo: asistencia, revision, comparacion conglatderiores, tratamiento ya sea

en hogar o centro salud local o remitirlo a otneehi

Evaluacion de factores protectores : vacunas, tmadmre-hijo, problemas de

alimentacion, hogar, medio ambiente

Priorizar recomendaciones: salud, alimentaciénpiiza y cuidados del hogar y

entorno, buscar ayuda adecuada familia, comunatastencial

Planear actividades: promocién de salud, nifio, eadstros miembros,
anticoncepcion, prevencion ETS, parasitismo, fastprotectores de la vivienda

Habitos saludables: alimentacion, higiene, recégaacupacion tiempo libre
Integracion social: familiar, comunitario, redesag®yo

Busqueda de ayuda: grupos apoyo, asistencia e$batl

Acciones comunitarias : Identificacion de problemas

Planificacide actividades, soluciones

63



Busquedaageyo
Organizacgwtial comunitaria

Recomendaciones para padres y cuidadores sobreiGatecuidados, signos de alerta,
administracion de medicamentos, alimentos, compiéwserelaciones afecto, evitar malos
tratos, malas practicas o costumbres, recomendsipara cuidado, importancia de

problema y acudir a controles programados y cuaedmecesario para atencion del nifio.

De estas revisiones se puede sacar como aportéasodhagiue debe haber un
involucramiento real del personal de salud ( médiodermera, promotor) para brindar una
asistencia efectiva de calidad y cumpliendo noressablecidas , un capacitacion constante
en el campo médico, diagnostico, asistencial, dganriento, técnico (llenado de
formularios: registro de atencion del nifio de 2 eses 4 afios de edad, aiepi, conocimiento
y cumplimiento de protocolos) , seguimiento deligate y su entorno familiar, busqueda
de soluciones y ayudas ya sea a nivel local, calamumio de referencia, involucramiento de
la familia, comunidad en el tratamiento y prevenaié enfermedades como la desnutricion

infantil.

Control médico periddico minimo bimensual ya seaamtro de atencion fijo (Subcentro,
hospital) con acompafiamiento a la consulta deemetia de la madre o cuidadora del

nifio, para la logistica de prevencion, educacitanaon del nifio.

De no ser posible esta concurrencia a los cerasadenciales, se programara visitas
domiciliarias con normas basicas de atencion, penoel compromiso familiar de acudir a
los centros para la dotacion de vacunas, medicinagmos, complementos, educacion
poniendo especial cuidado en dar un mensaje glaencillo que sea bien receptado,
comprendido por la madre o cuidadora y valoradeigitas posteriores, comprometiendo a

la familia en el tratamiento del nifo enfermo.

“ se llega al diagnéstico precoz de desnutriciom pwedio de controles periddicos
programados de salud, valores de curvas de pesessenso y /o debajo del percentil 5
con antecedentes de carencia e la alimentaciororBgr 9

En algunos articulos dan mucha importancia al helehanotar es estado anterior y actual
del niflo desnutrido para valorar la eficacia de dtdferentes intervenciones en el

tratamiento del enfermo, siendo reconocidos algestsdos que resumidos serian:
“Evolucion del nifio desnutrido:

1- Recuperados, valores antropométricos nornesiésmeses

2- Mejorado, recuperacion sin llegar a valores rabes

3- Cronificado, desnutricion aguda que evoluciamadnica (mas de 6 meses)

4-Emaciado, desnutricion crénica que pasa a désidn aguda
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5- Recidivante, mejoria (eutréfico) pero vuelveaar en desnutricion

6-Estable, permanece en iguales condiciord€s”.

4.1 TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES MAS COMUNES EN LOS NINOS
Para el tratamiento de las enfermedades mas condeda infancia ya sea a nivel

domiciliario o en Sub centro u Hospital se siguaa hormas del MSP del Ecuador

sobretodo los programas del AIEPI y sus protocglecomendaciones.

En Santa Ana se observa que entre las 10 causasmiebilidad infantil estan:

enfermedades de IRA, (bronquitis, neumonia, amigglaprocesos gripales, otitis, etc.)
EDA (gastroenteritis, diarreas) parasitismo (am@bjahigelosis, giardiasis, ascaridiasis) y
la desnutricion. Para el tratamiento de estas mw@ades se aplican las normas y

protocolos del MSP.

El AIEPI es una estrategia auspiciado por la OMBWCEF desde 1996 , es considerada
en la actualidad como la estrategia mas eficieata peducir la carga de enfermedad y
discapacidad en la poblacién, y contribuir a urtioneento y desarrollo saludables durante

los primeros cinco afos de vida.

La AIEPI es un enfoque integrado de la salud itifgae se centra en el bienestar general
del nifio. Su finalidad es reducir la mortalidadiarbilidad y la discapacidad en los nifios
menores de cinco afos, asi como promover su nrgointento y desarrollo. La estrategia
abarca componentes preventivos y curativos paepltacion tanto por las familias y las
comunidades como por los servicios sanitarios. larmg “nifios sanos: la meta del 2002”

Las acciones son de evaluacion (peligro, enfermedagstado normal), clasificacion de
enfermedad (consejeria en amarillo, tratamientglginprevencién, promocién de salud
en verde, tratamiento urgente y referencia en ms&dgun cuadros de procedimientos,

protocolos internacionales revisados y aprobadoglddSP del Ecuador. 44
La AIEPI abarca tres componentes principales:

+ Mejora de la formacion del personal sanitario efmatamiento de casos
+ Mejora general de los sistemas de salud
+ Mejora de las practicas sanitarias en las famylieemunidades.

En los centros sanitarios, la AIEPI promueve egu@stico correcto de las enfermedades
de los niflos no hospitalizados, vela por el tragamoi combinado apropiado de todas las
enfermedades principales, refuerza la prestacidasdsoramiento a los dispensadores de
atencion y acelera la derivacion de los nifilos aufiersmedades graves. En los hogares,

promueve comportamientos apropiados cuando seitgeassstencia sanitaria, asi como la
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mejora de la nutricion, la atencidon preventivanpogcion de salud y la aplicacion correcta
del tratamiento prescrito.40. 41.42.43.44.

El Ecuador adoptd este programa y lo viene ejedotam los distintos centros del MSP
pero todavia hay déficit sobretodo en la capaditadel personal y la aplicacién correcta
de las normas y protocolos, también hay carenci@uamto a la dotacion correcta de
medicamentos e insumos por lo que su eficiencraesBanamente satisfactoria.

En cuanto a la difusion de guias, talleres y owmgidn comunitaria o familiar la
deficiencia es mayor debido al enfoque curativistascial de la medicina en nuestro pais
sin dar la debida importancia a la medicina primasi comunitaria para un cabal
conocimiento y educacion de las familias en el atig atenciéon, manejo y supervision de

la salud y el control de las enfermedades.

Si embargo es importante resaltar que se ha logradavance significativo en cuanto a
prevencion (vacunacion, planificaciéon familiar, grama PANN 2000) y atencion de las
enfermedades de la Infancia AIEPI , disminuyendotidencia de enfermedad esto en
Santa Ana se ve reforzado con el programa de nmediamiliar donde los médicos acuden
a controles y visitas en las comunidades o domijciliando educacidén , consejeria,
tratamiento y fomentan cambios en la conducta dantalia( madre) para un tratamiento
mejor en los casos de nifios desnutridos tanto eni@hdo, dieta, y tratamiento oportuno

de enfermedades.

También se ha observado en la practica que lossngie presentan mas riesgos,
desnutricion y malos cuidados, tienen mas enfeaches! ( en tipo y tiempo de curacién)
siendo nifios que continuamente estan enfermos gnut@ no se recuperan de su estado de

desnutricion més bien agravan su ya precario estadalud.

5-ASPECTOS DE LA FAMILIA EN RELACION AL NINO DESNUT RIDO

5.1 Estructuracion familiar

Al ser el nifio desnutrido parte integrante de wmailfa es l6gico pensar que cualquier

cambio, alteracion, deficiencia en el nucleo y emiode su hogar van a afectar en las
actividades, costumbres, cuidados, salud, econdenigada uno de los integrantes de esa
familia y en particular en el de los enfermos.

En primer lugar consideraremos la estructura famiiendo el modelo tradicional el de la

familiar nuclear (padre, madre, hijos) viviendodajn mismo techo (casa) y compartiendo

una misma alimentacion (comida) con normas propstablecidas de convivencia para esa
familia.

Actualmente este modelo es cambiante ya sea poaciog de uno o los dos progenitores,

trabajo temporal o permanente fuera del lugar demila (zona geografica) asistencia de

los nifios a guarderias, centros de cuidado, es;uele Lo que hace que la estructura
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familiar sea cambiante y las horas de union o e@mgia familiar se vean mermadas
respecto a una familia tradicional.

En nuestro estudio se vio que generalmente loepddombre) trabajan fuera del hogar ya
sea en el centro parroquial, Cuenca e incluso segrantes en el exterior. La madre esta
dedicada a trabajo en Cuenca ( empleadas domestecatedoras, empleadas publicas) en
18 de las 40 madres, o las actividades agricolpegnefia escala ( parcelas familiares) con
mucha limitacién en el tiempo de atencién paranid®s , que generalmente quedan al
cuidado de hermanos mayores o familiares como abughs, vecinas, teniendo en muchos
casos un trato y cuidados pobres ya sea en aliméntgreparacion de alimentos, higiene,

vestuario, condiciones de salubridad domiciliarempbiental.

Por tanto el cuidado del nifio desnutrido generalenea malo o deficitario siendo uno de
los principales problemas a tomar en cuenta payaian cambio efectivo ya sea con

programas de educacién, concientizacién a la mgdupps de apoyo, guarderias, etc.

5.2 Nivel Econémico

Este aspecto de la vida familiar es dificil de ayear y sobretodo cuantificar debiddaa
resistencia en cuanto a revelar el ingreso ecorfaniliar, pero se pudo clasificar en tres
categorias: ingresos mensuales familiares < 30&re$ americanos, entre 300 y 500
dolares y > 500 dodlares. Segun estimaciones guiemtales la canasta basica familiar
esta en 420 dolares.

Como en todo grupo econémicamente activo la famiéaesita un presupuesto minimo
para su supervivencia , si este ingreso no cubredeesidades basicas es facil entender que
los problemas de hacinamiento, mala alimentaciofermedad, van a estar presentes en
ese hogar y la superacion de esos problemas vanausedificil a veces volviéndose una
constante o lo normal, siendo aceptado por la fapubn pocas posibilidades de cambio
sin la debida asistencia de otras personas ( gagmg familiar o comunitario) fuera de su
nacleo familiar.

Si no hay posibilidades de afrontar problemas aweliicren gastos econdmicos extras
( enfermedad, medicacion, alimentacion) la situacéra igual y empeorara dia a dia con
el prondstico llegar a extremos que terminen cogstaucturacion familiar o la vida de las

personas afectadas.

5.3 Nivel de escolaridad de la Madre

En todas de las publicaciones revisadas se damportancia a la educaciéon de la madre o
cuidadora del nifio desnutrido, debido a que es gdl@eralmente la encargada de los
cuidados del nifio.

Es de comun acuerdo que a un nivel mayor de irgémicmejores seran los cuidados y la
recepcion de las normas y consejeria para el coidadnifios enfermos o desnutridos,
siendo mejor receptados y cumplidos los mismos woa recuperacion mas rapida y

efectiva.
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Por consiguiente un nivel bajo de instruccion semafactor de riesgo mas, para la

superacion de la desnutricion infantil.

“factores de riesgo para desnutricion proteico+ied) son nivel de escolaridad, instruccion

bajo de la madre, interrupcion temprana de la tatdamaterna, embarazo en edades
extremas (< 20 o < 35 afios) de la edad fértilp @@sacer bajo entre 2500 y 3000 gr”

Revistas Pediatria de Cuba. 28

Se ha tomado en cuenta recomendaciones internisoda un nivel de instruccion
minimo (escuela basica de 6 afios de estudio) perarntinar el nivel minimo de

instruccion de la madre.

5.4 APLICACION DE LOS CONOCIMIENTOS DE PROGRAMAS ED UCATIVOS

Para poder realizar cualquier accién en un pacientamilia es basico conocer si las
explicaciones, recomendaciones, educacion impartihan sido bien entendidas,
comprendidas por parte de los que las aplicaréad(es, madres, cuidadoras, etc.) por lo
tanto es indispensable realizar con ellas un resulmemas detallado posible de las
acciones a seguir ya sea en el centro asisteiseial ¢entro , hospital ) en puestos de salud
comunitarios o en el propio hogar, tomandose et necesario y los materiales como
cuadernos, instructivos, modelos , etc. y repasajuntamente hasta lograr una buena
comprension de lo explicado, esto redundara enconacta aplicacion , mejor y mas
temprana recuperacion de la enfermedad o estadesteitricion.

La evaluacion practica se vera reflejada en eldestkel nifio en la proxima consulta ( en
centro asistencial) o visita domiciliaria, no magol mes. Si la comprensién y ejecucion
son buenas, el estado general mejorara y por étaciansi no fue satisfactoria el estado
general sera igual o empeorara haciendo mas difiariga su recuperacion.
“promocioén de salud familiar:
1- Invitar a la familia a que integre al nifio, segureslad, a las actividades familiares
y comunitarias
2- Motivar a la familia a observar el crecimiento waeollo del nifio
3- Inducir, ayudar con factores protectores para @ecw@ado crecimiento del nifio
4- Fomentar, estimular en el nifio habitos saludabtzsno amor, afectividad,
comunicacion, solidaridad, respeto y tolerancia
5- Bienestar y crecimiento integral de cuerpo y meat&avés del trabajo, estudio,
actividades artisticas, deporte , juegos y descanso
6- Cuidado del medio ambiente, pureza del aire, caidedfuentes de agua
7- Alimentacion mas variada , rica y nutritiva posible
8- Planeacién y aplicaciéon de medidas preventivas
9- Consulta continua y regular
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10-Busqueda de ayudas y cuidaos hacia los problemsedul# 43.

También es importante observar algunas de lascgitues 0 acciones que dificultarian el

correcto manejo de la recuperacion del nifio desltuttomo serian falta de comprension

de acciones , oposicion o mala predisposicion de de los padres o cuidadores,

limitaciones econdmicas, mala organizacion familialta de alimentos , poca atencion o

importancia hacia el nifio y su estado actual, moiidtracion de medicamentos, insumos,

complementos alimenticios, vitaminas , falta visitade seguimiento, o0 asistencia a

controles, abandono de acciones de recuperaciataoiento.

Todo esto agravard considerablemente el estadaldé g sera causa de un estado mas

grave y continuo de enfermedad en el nifio.

En la practica estas consideraciones y actitudesonotan infrecuentes, mas bien es lo
esperado sobretodo en familias con bajos nivelesatidos y econdmicos, haciendo que la
desnutriciéon infantil se vuelva un circulo viciosiss pobreza, enfermedad, con muy pocas

posibilidades reales de recuperaciéon o curacion.

“Algunos factores para la no recuperaciéon del estiddesnutricion:
1- Violencia intrafamiliar
2- Inestabilidad en el hogar
3- Consulta médica irregular
4- Mas de un hijo desnutrido en la familia
5- Falta de recursos econdémicos
6- Falta de buena atencion al nifio desnutrido
7- Asistencia soélo para programas de beneficio condigimas , complementos
8- Consumo de comidas fuera de casa ( guarderiazlastamilia)
9- Dieta pobre en alimentos y nutrientes

10-Falta de buena atencidon médica” 32

5.5 ACCIONES COMUNITARIAS

Es quiza esta una de las tareas menos desarrolfadage depende de muchos factores
como unién y organizacion comunitaria, planificaci§ priorizacion de acciones,
disposicion de recursos humanos, materiales, edonénetc. Para poder realizar una
efectiva ayuda a las familias y personas que lasien.

En teoria esta ayuda en el caso de los nifios diswupodria darse en algunos puntos
clave como serian:

1- Asesoria y ayuda para organizar huertos familigiesde se cultiven alimentos

Utiles para mejorar la dieta familiar.
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2-  Organizacion y funcionamiento de centros de cuidgdcecuperacion infantil,
guarderias donde sean cuidados los nifios desmuigd@nte el dia o las horas que sus
madres trabajen.

Hay modelos como el CIDI (centros integrales deade#io infantil) en Bolivia, donde
madres y miembros de la comunidad atienden un phonmte 25 nifios de 6 meses a 6
aflos en cuidados generales, atencién primaria ded,salimentacion diaria y
complementaria ( 55% de requerimientos nutricias)aleontrol del crecimiento, desarrollo
educativo . Durante 4 — 6 horas diario, 5 dias selmana. Recibiendo el aporte estatal

(programa directo) y capacitacion permanente. 29.

El CONIN en Chile (instituto para internacién y wperacion de nifios desnutridos, con

estadias promedio de 3 a 6 meses como prograntal.esta

Estos modelos podrian servir para mejorar las asaasarderias del ORI existentes en la
actualidad ( 1 en Ingapirca, 1 en San Antonio devdma, 1 en San Pedro) que atienden a
nifos < 5 afos con programas de cuidado diaristesmiia alimentaria, asistencia en salud
—odontologia esporadica, sin un presupuesto y anoarion estable, pero que son de gran
ayuda para los niflos y familias que los utilizaepido a que reciben mejor trato,

alimentacion y cuidados que los que tienen en gilarthpgeneralmente de bajos recursos,

donde trabajan fuera del hogar padre y madre).

3-Coordinacion con servicios de salud (estatalgsiwados) para promover acciones de
educacién, capacitacion a las madres y familiasadeomunidad a fin de mejorar las
condiciones del hogar, medio ambiente, cuidadeycdn de los nifios.

4.- Programas de ayuda y asistencia- referenaigrde apoyo, estaciones de 2° nivel de
atencion) para los nifios y personas enfermas oegesiten cuidados mayores.

5- Involucramiento directo en la deteccién, plawifion y desarrollo de problemas y

proyectos en ayuda comunitaria

Por lo anteriormente expuesto se comprendera féotenque el abordaje, tratamiento y
seguimiento de un nifio (a) desnutrido es una detivimuy compleja que implica un

involucramiento y compromiso total del médico, féailia, estado y la sociedad con
resultados parciales y a largo plazo pero quedmae logran aportan una satisfaccion
plena para todos los actores de este drama huroarad, £on la recuperacion del nifio, su
integracion real y efectiva a la vida familiar ynoanitaria y una expectativa de vida mejor

para su futuro.
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DISCUSION

Esta investigacion se realizé en un area ruratoawliciones no controladas en su totalidad
presentando por tanto sustanciales diferenciasestutios consultados como el proyecto
“desnutricion cero” de Bolivia.

El proyecto CONIN de Chile que cuenta con inteidra@n hospitales distritales para la
recuperaciéon de los nifios desnutridos.

Los controles efectuados por la Universidad NadideaColombia, para la aplicacion de la
dieta del Dr. Rozo en hijos de estudiantes unita@ies tuvieron un seguimiento estricto
del departamento de nutricion para avalar los r@dos finales.

Las guia alimentarias consultadas argentina, etgafiuvieron comités de expertos que
calificaron y avalaron sus resultados.

Las recomendaciones dietéticas del programa PANDO 2| Ministerio de salud del
Ecuador cuentan con experiencias propias y reconeiio de la OMS.

Las guias, modelos, recomendaciones y programada @MS son sin lugar a dudas
modelos internacionales probados y recomendadasspaaplicacion en los distintos paises
del mundo con caracteristicas que se asemejes padpuestas.

Por lo tanto los modelos recomendados si tuviermralto grado de confiabilidad como
para ser tomados como referentes en la propuestmalelieta que aprovechando los
productos de la regién cumplan con las expectatleasalidad.

Lo fundamental era el presentar modelos o0 menusagogen con un minimo de 1000
Kcal/dia mas un incremento de 100 Kcal/d. por c#Hitade edad para ser preparadas por
las madres o cuidadoras y ser administradas derenfraecionada ya sea en 3 0 4 comidas
diarias.

1- Lo encontrado en cuanto a la preparacion, admaaisin y control de las dietas es
objeto de andlisis desde varios puntos de vista.

El cumplimiento de las recomendaciones es muy pales un 63.6% no las cumplen, solo
el 36, 4% si cumplieron. Este incumplimiento se@uddr por distintas razones o motivos
como son:

A- Falta de dinero para cambiar o comprar los alinserdn cantidad y calidad
requerida por ser una comunidad donde el ingresasuad es de 180 dolares
americanos (6.1%) 360 en el 63.6% por tanto lassdades son otras y se relega
el aspecto de cambio para cumplir la meta de wta daludable.

B- Falta de tiempo para la preparacion de los alinsgem®sto se ve reforzado por cuanto
las cuidadoras (madres o familiares adultos) deb&lizar aparte del cuidado de los
nifios, trabajos agricolas, en la ciudad o son eadpke por tanto su disponibilidad
de tiempo para la preparacion de las dietas swpeasl muy poco y no cumplen las
recomendaciones.

C- Al ser hogares con varios miembros, muchos de alfiss de diferentes edades la
dieta familiar es una sola, siendo muy dificil dweya un trato especial hacia el

nifio desnutrido.
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D-

E-

Los modelos tradicionales y costumbres hacen cuédifieil el cambio de conducta
en un tiempo corto, pese a que estuvieron consiel@dos beneficios del modelo
propuesto y elaboracion de dietas para cumplirdgnamado

La supervision dietética no es posible realizagddaima constante solo se revisa en
las visitas de control y las indicaciones o recamaeiones recibidas prontamente

fueron olvidadas o desestimadas, para regresacutaiano

F- También puede haber un alto indice de falta de oemsgn en cuanto a tipo de

alimento, valor nutritivo de cada uno, cantidadnfa de preparacién, numero de

comidas diarias, etc.

Todo lo analizado nos lleva a concluir que peseran®delos buenos, probados y exitosos

su cumplimiento es insatisfactorio, lo que reduadaun bajo porcentaje de recuperacion

del estado desnutricion, o cambio del mismo hacrsormalidad.

2- En

lo referente a la integracion de los complewe alimentarios a la dieta de estos

nifios también merece un analisis razonado. Sélb3¢h consumieron Ml PAPILLA vy el

86,7% no lo hicieron de manera regular segun rendawones que fueron 2 medidas

servidas una a media mafiana y otra a media tardanagra de colacion por lo que se

deduce que su uso es practicamente nulo, desperdiciun valioso recurso en la

recuperaciéon del estado nutricional de los nifios.

A-

La validacion del producto MI PAPILLA tiene la aédacion de la OMS y su
recomendacion como complemento es universal, ptw &sta por demas discultir si

es un producto bueno o no. Si sirve y es probado.

B- Al ser repartido por el estado es este caso elcBntvo de salud, tiene normativas

propias como son que no se dé a nifos mayores af®Y quedando fuera del
alcance de un 64% de nifios del estudio. Que seommiope solo en las
dependencias del Subcentro o ministeriales y pdemle funcionarios del mismo.
No hay una dotacion regular durante todo el afio mamodos de carencia del
mismo.

El sabor desagradable, cansino para la mayoriaids ny la limitadas formas de
prepararla hicieron que su utilizacion fuera mujba

La poca aceptacion en experiencias previas de #&ga® hizo que se viera a este
recurso como algo secundario, poco util y de difictacion.

Mal uso del producto como es el que sirva de alimpara animales como cerdos,
gallinas, perros (muy comun en el campo) antestunelicado

Hay poca difusién de las ventajas y utilidad dee esiuy buen complemento
alimentario sin crear interés en las madres patarhegso del mismo

Pese a las gestiones y compromiso con autoridadetes de salud ( Jefatura de
area, medicos, enfermera) la dotacién del prodgc® al principio ( 4 meses
iniciales ) se cumpli6 de manera regular y satisfa&; poco a poco por los
inconvenientes ya expuestos fue abandonado coownsee para la recuperacion
nutricional
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En conclusion este excelente recurso no tuvo ebhaprension, aceptacion, ni dotacion
correcta para ser validado como herramienta Utiesta investigacion. Pese a que en
estudios similares si se demostré su utilidad foeracurso adecuadamente utilizado y

recomendado como lo demuestran las camparas dé3ae@ distintos paises del mundo.

3- Un punto a ser tomado en consideracion es el ogladb con el uso de
multivitaminicos , que en nuestra area rural o pm@mes practica coman como lo revelan
los datos encontrados pues el 69,6% lo consumpadiendo esta conducta tener algunas
lecturas como serian:

A-El uso y abuso de multivitaminas es practica comautinaria en areas urbanas y
rurales del Ecuador, ya sea como tradicion, recdaman familiar ,exceso de
propaganda de casas farmaceéuticas (para cambitoshdlzrear necesidades falsas)
falta de control en el expendio , no necesidadedeta médica para su compra ,
automedicacion , creencias erréneas de efectosgpoods o recuperadores de salud,
haciendo todas estas caracteristicas que su usmasao y sin ningun control
sanitario o médico

B- Pese a recomendaciones del equipo de salud paso sle manera puntual en casos
gue si requerian, esta no se aceptaba y mas laenséw como algo negligente el
gue no se recomiende su compra y uso en los ngsaittidos

C-La cantidad de multivitaminicos era grande perahds usados son complejo B en
jarabes, vitaminas A, C, D. en jarabes o emulsionakio y hierro ya sea en

jarabes o tabletas.

No se encontraron pautas referenciales en la gialita para intentar hacer comparaciones
sobre su utilidad, beneficios o consecuencia ya peaitivas 0 negativas. Si se encuentra
la recomendacion de su uso en casos especificasntyolados como serian estados
carenciales de vitamina B, raquitismo, anemias &mpre con supervision médica y
realizacion de examenes de control como son lalrwathemograma, rayos X, etc.
Complementos que no estuvieron al alcance de wuesiterial de trabajo en el presente
estudio.
4- En cuanto a enfermedades encontradas en los néSositidos se pudo comprobar
gue esta de acuerdo a datos de la bibliografiauttada pues la condicion de desnutrido, es
una desventaja que crea en el organismo del nifididones para que enfermedades
propias de la infancia como IRA, EDA, Parasitisnwfes, enfermedades dermatoldgicas,
déficit carenciales de hierro , vitamina A, anemés.,
Sean encontradas en un alto porcentaje 84,8% agla\ae ya precario estado de salud y
dificultando su recuperacion. Algunas considerassoal respecto:
A- En los 33 nifios del estudio se vio que solo el 51®P2% no presentaron
enfermedades o sintomatologia. El restante 84,84vsidistintas patologias como
son IRA 78,8%, EDA 54,5%, parasitismo 69,7 %. O62%%.
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B-

C-

D-

E-

Las condiciones propias de sus viviendas comoitiéficdotacion de agua de buena
calidad para el uso humano ( pese a que es tratealasiderada potable en el 97%)
, servicios para la recoleccién de excretas (69%l) hacinamiento considerado
como la permanencia de 3 o0 mas personas por doionitel 75,8% , mal vestido,
pobreza, falta de habitos en higiene, horariosodeida, lavado de manos antes de
comer y luego de evacuacion de orina o heces,cii@mdante a sus hogares con
materiales como lodo, acequias, pastos, terrendslamos, etc. Hacen que las
condiciones generales de vivienda sean deficitaridégvorezcan la aparicion de
enfermedades o0 que estas al ser tratadas se preselelvamente en periodos cortos
, volviendose un verdadero circulo vicioso de enéfad, tratamiento,
recuperacion, enfermedad.

La asistencia a los controles de salud previamesi&blecidos ya sea mensual o
bimensual tuvieron un bajo cumplimiento reflejado el total de consultas
recibidas: 7 controles el 12%, de 8 a 10 el 21%4,1da 12 el 66,7%. Ademas se da
el hecho que son llevados a varios médicos ya&diaaré ejercicio o en hospitales
o clinicas privadas realizando 2 o mas consultasupa misma patologia con
tratamientos diversos y resultados poco satisfastor

Explicando que los que tuvieron sobre los 10 cdedgro (17 nifios, el 51,5%)
pertenecian al area de trabajo del autor (Dr. Rgyestaban mas proximos al Sub
Centro de salud por tanto su supervision fue eggul

En estos controles se supervisaba la marcha delegnmy se trataban las
enfermedades, se realizaba charlas motivacionajgysmnas que cuidaban a los
nifios, pero no siempre se podia dotar de medicaitajando recetas para su
compra) ni encontrar a la madre o cuidadora dingataanto un gran porcentaje de
la utilidad de la supervision no se cumplia.

Es practica comun en las familias de esta paiaogl que los controles o visitas
médicas tengan que hacerse a domicilio (94%) yallde los insumos necesarios
para el tratamiento, asistencia etc. para lamthstifalencias tanto en la salud de los
nifos como de la familia. No hay el compromiso réalacudir a los controles
programados ya sea en el Subcentro o puestosulk sg4%) y siempre estaran
reclamando la dotacién gratuita de los recursossguaecesiten, pues ellos muy
poco aportan o compran o cumplen lo recomenda®l8%8) reflejandose en el alto
namero de nifios enfermos y que no mejoran sus @ondie desnutridos.

Las condiciones propias de las familias y glore preocupacion en la superacion
de dificultades, dotacion de servicios medicacigrsumos, , cambios de
costumbres y habitos, falta de cumplimiento deomsndaciones médicas,
dietéticas, medio ambientales, hicieron que eremgemo varien las condiciones
iniciales de las finales y por consiguiente laeankdad siempre estuvo
presente en los nifios  siendo un factor agravdmtsu estado de salud y de mal

pronéstico para la recuperaciéon del mismo.
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5- Al analizar los datos referentes al cumplimiento @smpromisos , modelos
establecidos , cambios en estilos de vida, costesnby el cumplimiento de las
metas propuestas. Se observa que es la mas bajmgdn pues tan solo 5 el 17%
si lo realizan, mientras los 28 restantes no Iehad 83%. Algunas consideraciones
serian
A- Falta de comprension de los cambios y metas dejr@mma con cambios

dificiles de implementar por romper con lo tradn@h falta de recursos, falta de
interés por ponerlos en practica. falta de recaniecito de la gravedad de la
desnutricion y sus consecuencias a largo plazoaesalud del nifio y sus
repercusiones en la familia y comunidad.

B- Falta de motivacion y empoderamiento para elloslaeractores directos del
cambio rompiendo esquemas e innovando modelos gwelmmo beneficiosos
en la recuperacion de la desnutricibn como unacetercorrecta y a tiempo de
enfermedad, dietas nuevas, cambios en estilo @de sdatroles periddicos, etc.

C- El guemimportismo demostrado es un fiel reflejdadepocas motivaciones por
cambiar una realidad llena de defectos, viciosrores pese a las charlas,
consejerias incentivo que recibian por parte dedgpel médico para cambiar
las condiciones presentes que estaban encamindo@sarestablecimiento de
la salud en sus hijos , mejoras en sus familiasnyunidades.

6- También debemos aceptar que en la programacioestieliio no se tomaron en
cuenta muchos aspectos logisticos que debian ireptanse antes de comenzar la
ejecucion del mismo y que en el transcurso del mis® vieron como fallas
sustanciales para lograr las metas propuestagnuacgue el resultado final no sea
el esperado , sino solo un mejoramiento parcia pgmificativo de que si se puede
lograr cambios con unas acciones supervisadastinaas.

A- No se coordiné de manera programada y secuencidbs@ctores involucrados
como, medicos y enfermeros del ministerio de salugin una correcta
explicacion de la metodologia, propuestas y metagrar con este programa,
no habiendo el apoyo necesario ni en atencionldd sgprestacion de insumos,
complementos, medicacion que el caso ameritabadsimas bien un obstaculo
mas a vencer para lograr las metas propuestas

B- Fallas en cuanto a la educaciéon para las madresdadoras, que creo es la
principal falencia del plan ejecutado, pues noaenina idea clara y concreta de
los cambios a realizar, la metodologia a seguiisyidgros por alcanzar. Viendo
en la ejecucion del mismo que era solo un apoyo amds que recibian
tradicionalmente para enfrentar sus precarias candis de vida y combatir la
enfermedad de sus hijos.

C- La metodologia utilizada de entrevista personalpesvision mensual no fue la
mejor, reflejada en los resultados. se debera bustcas alternativas como

cursos, talleres y empezar por esta accion antiaipante hasta lograr una
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7-

correcta comprension del tema y empoderar de maameal para el
cumplimiento efectivo de los cambios necesarioa pamplir lo programado.

D- Falta de adecuada supervision en las visitas deotoya sea porque no estaba
clara las metas de cambio, falta de colaboracaitg fle insumos, o dinero etc.
Haciendo que la supervision sea poco efectivaiesidd mas que todo para la
toma de datos antropométricos y la consejeriaipgsiementar los cambios, la
misma que era prontamente olvidada o desestimadacpatinuar con la rutina
diaria.

En los pocos casos que se siguieron las pautagpeambio se encontro que la
respuesta fue satisfactoria correspondiendo a 3osiflos que se recuperaron
desde su estado de desnutricion hasta nivelesradwlidad.

Un andlisis final de los datos mas relevantesmdis0 varios aspectos a destacar
Contrario a lo encontrado en la literatura el potaje de nifias con desnutricion
fue de 3 a 1 respecto a los nifios.

La edad en donde mas nifilos hubieron era la de &4 (57%) no siendo las
edades menores las mas frecuentes como si lo hagtedios similares donde a
menor edad hay mas desnutricion.

La enfermedad siempre esta presente en los nifsmaittielos y forma un circulo
ViCioso para no permitir una recuperacion mas eapidfectiva de su desnutricion
Falta de cumplimiento de dietas, cambios, estibogida en las familias

Poca atencion en el aspecto preventivo, asistepeia la recuperacion del nifio
enfermo o desnutrido.

Los indices de ganancia de peso y talla se logranantener en rangos de
normalidad minima pese al estado de desnutricion.

El programa sirvio para la recuperacion del 39,4 %ea 13 nifios dato importante
si se advierten las dificultades y falencias prestas en el desarrollo del mismo

Se debera realizar un analisis mas a fondo derdssltados y encontrar las
falencias para poder reprogramar un modelo cors est@acteristicas y recomendar

su aplicacion en otras comunidades similares.

Las fortalezas encontradas en la aplicacion de &abajo aunque pocas son
valiosas entre ellas la implementacion del modkdoatencion familiar con una
vision holistica de la familia con sus falencia gcesidades ,y una atencion con
cambios en los aspectos preventivos, educacioredistenciales y de seguimiento
para el nifio desnutrido y toda su familia.

El contacto constante y amigable reflejado en l|estag domiciliarias para

supervision, asistencia, educacion de la familia
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En cuanto a las debilidades encontradas se memcioregunas, a las cuales
afadiriamos las siguientes: mala programacion jsgeotevarios aspectos sin cubrir
tal vez por ser un primer experimento de cambio.

Falta de coordinacion entre los actores de la progcion

Falta de una red de apoyo que cubra las defiegisngue se producian en el
transcurso del programa

Mala respuesta de las familias para la implemedrade los cambios requeridos
Falta de involucramiento de otros actores como ralaides, representantes
comunitarios o familiares en la programacion, immatacion control y
seguimiento de planes de cambio como el propuesto

Falta de comunicacién de resultados obtenidos saalctores involucrados y

representante comunitarios.

En cuanto a oportunidades el principal aspectesaltar es que se hizo un

programa que con sus deficiencias sirvié para arearvision diferente con reales

oportunidades de que sea el propio pueblo el eadarge programar y ejecutar

acciones para lograr cambios que le beneficiers dagnilias y comunidad.

Se rompid con esquemas tradicionales, dando peamhios reales en modelos de
atencion, prevencion y educacion

La actuacion del equipo de salud familiar cumpbé su objetivo de dar atencion,

proteccion a la familia, ya sea que este enfermemjoiera de guia o educacion para
prevenir la enfermedad y logra implementar cambfestivos en el estilo de vida

de esas familias.

Las amenazas encontradas hacen referencia a qddicisromper moldes o
actitudes tradicionales pues los cambios espenaa@®n inmediatos, ni sus metas
son vistas como reales o necesarias para un me@r® de las condiciones
actuales de vida y salud.

Siendo un programa piloto, si no se cumplen metss yen cambios en un tiempo
corto o inmediato se corre el riesgo de concluthds programas como el de la
medicina de familia. Mas aun si la Junta parroqual actor directo en la
programacion y dotacion de recursos para el mantento de esos programas.

Por la vision diferente al modelo estatal, se craonflictos graves que hicieron

mas grande la brecha entre el modelo estatal yesilinde medicina familiar

El reconocimiento de los logros alcanzados, nomediato y pasara algun tiempo
para que su modelo sea aceptado como funcionalefib@so para la comunidad.
Se prefiere seqguir con lo tradicional, y no enfaed reto del cambio, en todos sus
aspectos que modificaria sustancialmente actitugbegiemas, tradiciones, modelos
de vida y atencion de salud.
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CONCLUSIONES

O-

En la recuperacion del nifio desnutrido actian safémtores intrafamiliares
como falta de recursos economicos, familias nunasto®tros miembros
enfermos, falta de reconocimiento de la gravedath diesnutricion , falta de
compromiso y acciones de cambio lo que redundamédrajo cumplimiento de
planes y programas establecidos para su recuperacio

Se sigue teniendo una vision curativa asistenced pnfrentar la enfermedad,
dando muy poco valor al aspecto preventivo, eddoagi seguimiento de las
acciones de recuperacion

Los programas deben de tener el respaldo de udadera red de apoyo y
supervision que actue de manera coordinada, intaegliefectiva cuando hayan
fallas en la programacion o dotacion de insumosdicimeas, educacion
realizando las correcciones sobre la marcha paraueiplimiento de lo
planificado

El seguimiento debera ser complementado con laidotale las carencias que
se hayan detectado de manera inmediata y supeavisad

La educacion a las cuidadoras o madres deberaasbade fundamental y
anticipada para lograr que el cambio sea efectiMa eecuperacion de los nifios
desnutridos

Hay falta de involucramiento del personal médic@eriones importantes como
el mal llenado de formularios, falta de aplicacida planes y programas,
atencion médica no integral en algunos actorespgpoecursos terapéuticos,
falas en la supervision del programa

Poca aceptacion de complementos nutricionalesidéegor el estado para ser
integrados a la dieta diaria del nifio desnutrido

Minimos cambios en la dieta, adicion de nutriestesantidades menores a las
recomendadas , 0 no modificacion de la dieta d@oraun familiar , lo que da
como resultado una mala alimentacién, con pobmasdteglos en la recuperacion
final de la desnutricion

Falta de compromiso y poca aceptacion para impleaneambios sugeridos en
los cuidados, dieta, atencion de salud, curaciGenfiEermedades

10-Fallas en la comunicacion y entendimiento de lasgs y metas por parte de

las cuidadoras o madres de los nifios

11-El modelo implantado estuvo mal programado puesenprevinieron aspectos

claves sobretodo en logistica para la dotacidlo tésico en cuanto a recursos

gue deberian ser dados a las familias con nifioaitiedos.

12-La recuperacion de 13 nifios (39,4%) es importantBkemdo ser consecuencia

de los cambios implementados y su correcta apfioaci
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13-Este modelo rompié esquemas tradicionales y poskefavisto como una
experiencia para cambios futuros, con resultadasigl@s beneficiosos en
cuanto a la recuperacion de la salud y cambiostnsde vida.

14-Deberé involucrase mas a representantes de la odewluy actores directos del
cambio o destinatarios de futuros programas enalaifigacion y ejecucion de
los mismos.

15-El modelo implantado no resultd ser eficaz parai@d cambio esperado

16-Se niega la hipotesis por los resultados obtenidos
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RECOMENDACIONES

1- Mantener la atenciéon médica con la propuesta deicmadfamiliar ya que ella
abarca una vision holistica de la familia, sietal@ue ofrece reales aspectos de
atencion en la prevencion, educacion, atenciémperacion y seguimiento tanto de
individuos enfermos como de los afectados por @guriermedad o limitacion.

2- En la planificacion de futuros programas se deberdlucrar a representantes de
todos los sectores involucrados tanto en la plkagfon, difusion, ejecucion,
control, seguimiento y analisis de los mismos

3- La principal fase de una propuesta que involucrabtas radicales en estilos de
vida debe ser la de educacion a los actores inramos. Debiendo realizar con
antelacion y evaluarse sus resultados antes daritas acciones reales de cambio
planificadas

4- Tener una coordinacién y control con todos los rastaue intervengan en un
programa para poder suplir falencias y dar solesanproblemas que se presenten
sobre la marcha en el cumplimiento de lo programado

5- Tener modelos de referencia para comparar resgltado es un cambio innovador
planificar debidamente las acciones de controbgyiseiento

6- Todo cambio involucra un riesgo, pero si no se emen acciones efectivas para
romper modelos caducos no se lograra la superat@dmos defectos de esos
modelos. Por tanto si es correcto programar dicd@asones aun cuando los
resultados finales no sean los esperados, pero sgg@figuen un cambio

beneficioso en las conductas familiares o comuagar
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ANEXOS

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1- DATOS DE LA FAMILIA

2-

3-

1.1- FAMILIA Lo e e,
1.2- PADRE ....cooooiiiiiiiiii e, EDAD ......
1.3- MADRE ....c.oooeiiiiiiiiiiiie, EDAD ......
INSTRUCCION .......... QDPACION ......covvieiinnnnnnn,

1.4- NUMERO DE PERSONAS ................

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

2.1- LUZ ELECTRICA: Sl.... NO......

2.2- AGUA POTABLE ( ENTUBADA) : SI ....... NO ......

2.3- ALCANTARILLADO . Sl .... NO..... POZO SEPTICGI ..... NO .....
DISPOSICION DE EXCRETAS AL AIRE LIBRE : SI ..NO ........

2.4- NUMERO TOTAL DE CUARTOS ........ NUMERO DORMITOR®......

2.5- HACINAMIENTO (3 O MAS PERSONAS POR DORMITORIO)

Sl... NO....

INGRESO ECONOMICO FAMILIAR ( PROMEDIO) EN SALARIOMINIMOS
VITALES

1 SMV ... 2SMV ...... 3 SMV ...... MV ...

DATOS DEL NINO

A4.1-NOMBRES ... oot e e,
4.2 EDAD: ANOS ......... MESES .........

4.3- NUMERO DE HISTORIA CLINICA (SCS) ..........

4.4- PESO EN KILOGRAMOS .........cooeiiiiiiiiiiiins

4.5 TALLA EN CENTIMETROS ........ovnennnn.
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4.6- ESTADO DE NUTRICION SEGUN CURVAS DEL (M S P):
NORMAL ....DESNUTRICION LEVE ....... DESNUTRICION MOBRADA...

5- ENFERMEDADES ENCONTRADAS EN EL NINO:

5.1- IRA: Sl ... NO.... TRATADA: SI ... NO ......
5.2- EDA: SI....NO.... TRATADA: SlI..... NO .....
5.3- PARASITISMO: SI..... NO ... TRATADASI.... NO .....

5.4- OTRAS: SI....NO ... RATADA: Sl.... NO ....
6- DIETA ADMINISTRADA AL NINO

6.1- NORMAL FAMILIAR ...t

6.2- FAMILIAR, MAS MODIFICACIONES ..........ccccoiiiiiiienns

6.3- DIETA SUGERIDA O SIMILAR (100 Kcl/d + 10&/afio) ..................
7- SUPLEMENTOS ALIMENTARIOS:

7.1 - MIPAPILLA . SI........ NO ....... A VECES......

7.2 -VITAMINAS: SI ..... NO.....

8- CONTROL DE SALUD:

8.1 EN EL SUBCENTRO DE SALUD: SI ........ NO .......
8.2 PUESTOS COMUNITARIOS : Sl..... NO....
8.3 VISITA DOMICILIARIA: Sl..... NO
8.4 OTROS MEDICOS : Sl.....NO
9—SIGUE LAS RECOMENDACIONES RECIBIDAS :  Sl....... NQO...

10- PERSONA ENCARGADA DEL CUIDADO DEL NINO

10.1 MADRE SI ...... NO......

10.5 ESCUELA SI....NO ....
11- CONSENTIMIENTO PARA INGRESO AL PROGRAMA

VERBAL ... SI ..... NO..... ESCRITO SI...NO .....
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TABLA DE CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS FAMILIAS

vivienda Tc|Tdo| ind hacinam ing familiar |luz elect|agua pot| dispos.excretas

NOMBRE |EDAD pr:pi p;e:t ar:;e 2/dor | 3/dor sr:v srrzw sr:v si | no | si | no |alcant pS:z: aire I
AM 19a 1 1 1] 1 1 1
B.C 3.3a 1 1 1] 1 1 1
F.A 49a 1l 3| 2 1 1 1 1 1
Q.K 4.3a 1 71 3 1 1 1 1 1
P.A 4.23a 1l 4] 2 1 1] 1 1 1
P.E 3.4a 1 6] 2 1 1] 1 1 1
A.K 1.5a 1 3] 1 1 1 1 1 1
P.J 1.7a 1 3] 1 1 1 1 1 1
A.E 3.4a 1 4 1 1 1 1 1 1
Al 5.0a 1| 4 1 1 1] 1 1 1
P.R 19a 1 6] 2 1 1] 1 1 1
A.S 5.0a 1l 3| 1 1 1 1 1 1
F.B 4.0a 1 3] 1 1f 1 1 1 1
M.B 3.8a 1 5| 2 1 1] 1 1 1
N.N 4.0a 1 4 1 1 1] 1 1 1
F.M 4.11a 1 4 2 1 1 1 1 1
Q.J 3.11a 1l 4] 2 1 1 1 1 1
P.N 29a 1 4 1 1f 1 1 1 1
A.N 4.23a 1 4 1 1 1 1] 1 1
A.R 2.0a 1 4 1 1 1 1] 1 1
M.N 4.0a 1 3] 1 1 1 1 1 1
S.N 23a 1 4 1 1 1 1] 1 1
S.B 3.7a 1 4 1 1 1 1] 1 1
Z) 4.0a 1 4 2 1 1 1 1 1
Al 4.23a 1 4 2 1 1] 1 1 1
B.J 4.3 m 1 5| 2 1 1 1 1 1
Z.K 15a 1 4 1 1 1 1 1 1
S.J 3.9a 1 4 1 1 1 1 1 1
E.J 3.9a 1 5| 2 1 1 1 1 1
B.J 2.7a 1 4 2 1 1] 1 1 1
LA 28 a 1 4 1 1 1 1] 1 1
G.S 5.0a 1 4 1 1 1 1 1 1
N.A 3.9a 1 4 1 1 1 1 1 1

24 3| 6 8 25| 2| 21| 10| 27| 6| 32| 1 2 21 10
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TABLA DE CARACTERISTICAS DIETETICAS DEL NINO DESNURIDO

dieta del nifo Ml papilldvitaminas|sigue indica
NOMBRE EDAD | familiar | modific [indicada| si | no| si | no | si no
Alvarez Heredia Mary Escarlet 19a 1 1 1 1
Buele Chalco Carla Lisbeth 3.3a 1 1 1 1
Franco Bueno Alexis Stalin 4.9a 1 1 1 1
Quichimbo Chocho Kevin Fernando  |4.3a 1 1 1 1
Pacheco Zambrano Anais Gricelia 4.2a 1 1 1 1
Parra Matute Evelyn Dayana 3.4a 1 1 1 1
Alvarez Alvarez Karla Daniela 1.5a 1 1
Pincay Alvarez Jeniffer Nicole 1.7a 1 1
Alvarez Alvarez Evelyn Pamela 34a 1 1 1
Alvarez Alvarez Joselyn Nayeli 5.0a 1 1 1 1
Pelaez Fajardo Ronald Ismael 19a 1 1 1 1
Alavarez Alvarez Silvia Dayana 5.0a 1 1 1 1
Farfan Mendoza Brayan Paul 4.0a 1 1 1 1
Mendoza Alvarez Betsy Dayana 3.8a 1 1 1 1
Nivelo Bernal Nube Azucena 4.0a 1 1 1 1
Farfan Alvarez Mishel Alejandra 4.11a 1 1 1 1
Quituisaca Dominguez Johana Cisne |3.11a 1 1 1 1
Pindo Morocho Noemi Valeria 29a 1 1 1 1
Alban Morocho Nancy Erika 4.2a 1 1 1 1
Alban Morocho Ruth Natalia 2.0a 1 1 1 1
Morocho Siquiche Nayelli Johana 4.0a
Suconota QuezadaNatalia Joseline 2.3a 1 1 1 1
Suconota Quezada Boris Omar 3.7a 1 1 1 1
Zhingri Villa José David 4.0a 1 1 1 1
Aguilar Nieto Janeth Priscila 4.2a 1 1 1 1
Bustamante Pincay Denis Joel 4.3a 1 1 1 1
Zumba Zhumi Karla Gina 1.5a
Sumba Bueno Jonathan Andres 3.9a
Encalada Fernandez Jazmin Alejan 3.9a 1 1 1 1
Bueno Ledn Jesica Maribel 2.7a 1 1 1 1
Loja Enriquez Ana Isabel 2.8a 1 1 1l 1
Fernandez Jimenez Nataly Mishel 5.0a 1 1 1 1
Nivelo Enriquez Ariel Fernando 3.9a 1 1 1 1
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PESO EN KILOS DE LOS NINOS DURANTE EL ANO 2008
NOMEEDAD|P1 |P2 |P3 |P4 |P5 (P6 |P7 |P8 |P9 P1JP11 P12
A.MJ1.9 7 7.9 |8 7.9 184 182 |8 8 9 8.6 |9 9.3
B.C|3.3 10 |10.2 ]J10.5 |11.1 j11.2 |10.8 |11 J11.3 |12 J11.5 |12.5 |11.5
F.A]4.9 11.1 j11 j11 j11.8 j11  j11.8 J11.5 j12 |12.3 |11.3 |11.5 |11.8
Q.K|4.3 12.1 |12.3 J11.5 |11.8 |12 |12.2 |12.4 |12.6 |13 ]13.2 |13 |13.5
P.Al4.2 11.5 J12 j12 J12.6 |13 ]12.6 |13.2 |13.5 |13.4 |13.1 |13.5 |13.7
P.E]3.4 10 9.6 |9.8 |10.2 ]J10.5 |10.2 |10.5 |10.7 |11 ]10.5 |11 |11
A.K]1.5 49 |5 53 |56 |63 |66 |64 |67 |68 |7 7 7
P.JJ1.7 58 6.4 |63 |6.7 |6.7 |7 73 |76 7.2 |7.2 |75 |75
A.E]3.4 10.3 J10.8 |11 11 |11.4 J11.8 |11.5 J11.4 |11.8 |11.3 |12 |12.3
AJl5 13 |13.2 |13 |13.4 |13.7 |14.2 |13.7 |14.5 14.3 |14 |14.3
P.R]1.9 7.9 7.7 |8 83 |83 |85 |88 9.2 |93 9.7 |9.8 |9.8
A.5|5 12.5 |12.7 |13 |13 ]13.9 |13.5 |13.5 |14.2 |14.7 |13 |14.2 |14.5
F.B|4 11.5 J11.8 |12 |12.3 |12.5 j12.5 |12 |12 |11.7 |12.3 |12.7 |13
M.BJ3.8 10.1 J10.3 J10.5 |11 J10.8 |11 |11 |11.2 J11.5 J11.5 |11.7 |12
N.Nj4 10.5 J11.2 j12 |12.5 |11.7 J11.5 |11.5 J11.5 |12 |11.5 |11.6 |11.5
F.M|4.11 12 ]12.5 |13.6 13.8 |14 ]14.1 |14.3 |14 |14.4 |14.5 |11.5
Q.J]3.11 11 J11.5 j12 12 123 j12.5 |12.8 |13.1 |13.3 13.8 |14
P.N|2.9 8.8 |9 9.5 |9 95 ]9.5 |98 |10 |10 |10 |10
A.NJ4.2 11 J11.5 |10 J10.5 J10.5 j11 |11 11 J11 11 12
A.R]2 7.8 185 |8 10 |10 |S 8 88 189 |75 |8
M.NJ4 11.5 11 12.5 12.8 13 13 |13
S.Nj2.3 8 8 7.5 |8 8 83 ]85 |85 |8
S.BJ3.7 10.7 j11  j11 11 11.1 J11.3 12
Z2.J]14 11 12 J12 12 125 J12.8 |13 |13 12.8 |13
AJl4.2 10.2 ]10.5 |10.2 |10 |10.3 ]10.2 |10.8 10.8 |11 |11.5 |J11.7
B.J]2.3 8.6 |9 9.2 9.4 9.6 9.8 10
Z.K]1.5 7.1 8.2 |6.7 8 9 8.1 |7.2 8
S.J]3.9 11.1 11.2 11.7 12.3 |11.8 J12.5 |12.5 |13 ]12.3
E.J|3.9 104 j11 j11 j1i1e6 j11 12 123 |13 |13 J12 |13 |13
B.JJ2.7 85 ]88 |9 9.2 |9 9.2 |9.7 11 J10.1 j11 |10.2
L.AJ2.7 7.8 |8 85 9.3 |9 9.4 9 9.5 |9.8
G.5]1.11 8 6.5 6 7 7 7.2 |9
N.AJ3.9 10 J11 115 J10 |10.5 |10 |10.8 12 |12 12.5
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INCREMENTO DE PESO POR TRIMESTRE

PESO EN KILOGRAMOS -GANANCIA %

edad | Kg. % Kg. % Kg. % Kg. %

A.M. 19| 1.0/ 14.1 1.2 17.6 2.0 28.5 23| 328
B.C. 33| 05 5.0 0.8 8.0 2.0 20.0 1.5/ 15.0
F.A 49 0.0 0.0 0.7 6.3 1.2 10.9 0.7 6.3
Q.K. 43| -0.6| -4.9 0.1 0.9 0.9 7.4 1.4| 115
P.A. 4.2 0.5 4.3 1.1 9.5 1.9 16.5 2.2 19.1
P.E. 34| -0.2| -2.0 0.2 2.0 1.0 10.0 1.0/ 10.0
A.K. 15| 04 8.1 1.7 34.6 1.9 38.7 2.1 4238
P.J. 1.7| 0.5 8.6 1.2 20.6 1.4 24.3 1.7 293
A.E. 34, 0.7 6.7 1.5 14.5 1.5 14.5 20| 194
A.l. 5.0, 0.0 0.0 1.2 9.2 1.3 10.0
P.R. 19| 0.1 1.2 0.6 7.5 1.4 17.7 1.9 24.0
A.S. 5.0, 0.5 4.0 1.0 8.0 2.2 17.6 2.0 16.0
F.B. 40, 0.5 4.3 1.0 8.6 0.2 1.7 1.5 13.0
M.B. 3.8/ 04 3.9 0.9 8.9 1.4 13.8 1.6/ 15.8
N.N. 40, 1.5 14.2 1.0 9.5 1.5 14.2 1.0 9.5
F.M. 411, 1.6 133 2.0 16.6 2.0 16.6 2.5 20.8
Q.. 3.11| 1.0 9.0 1.5 13.6 2.3 20.9 3.0 27.2
P.N. 29, 0.7 7.9 0.7 7.9 1.2 13.6 1.2 13.6
A.N. 4.2 -1.0f -9.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 9.0
A.R. 20, 0.2 2.5 1.2 15.3 1.0 12.8 0.2 2.5
M.N. 4.0, -0.5| -43 1.3 11.3 1.5( 13.0
S.N. 23| -0.5| -6.2 0.0 0.0 0.5 6.2 0.5 6.2
S.B. 3.7, 03 2.8 0.4 3.7 1.3 12.1

Z.). 40, 1.0 9.0 1.5 13.6 2.0 18.1 2.0 18.1
A.. 4.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.6 5.8 1.5 14.7
B.J. 23| 0.6 6.9 0.8 9.3 14| 126
Z.K. 15/ 1.1 154 0.9 12.6 1.0 14.0 09| 12.6
S.J. 39, 0.1 0.9 1.4 12.6 1.4 126
E.J. 39, 0.6 5.7 1.6 15.3 2.6 25.0 2.6|] 25.0
B.M. 2.7, 0.5 5.8 0.7 8.2 2.5 29.4 1.6/ 18.8
L.A. 2.7, 0.7 8.9 1.2 15.3 1.2 15.3 2.0] 25.0
G.S. 1.11 -2.0/ -25.0/ -1.0f -125 1.0l 125
N.A. 39| 1.5/ 15.0 0.0 0.0 2.0 20.0 2.5 25.0
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TALLA EN CENTIMETROS DE LOS NINOS DURANTE EL ANO 2008

NOoMHEEDAD| P1 | P2| P3| P4| P5| Pe| P7| P8| PolP10lP11[P12
A.M 1.9 68 68 69 70 71 71 72 73 74 75 75 75

B.C 3.3 82.5 |83 83 84 84 85 85 87 87 87 87 87

F.A 4.9 88 89 90.5 190.5 |91 92 92 93 94 94 94.5 |95

Q.K 4.3 86 86 87 88 88.5 |88.5 |89 90 91 92.5 |93 93

P.A 4.2 91 92 93 93.5 |93.5 |93.5 |94 95 96 97 99 99

P.E 3.4 80 80 80.5 |81 81 82 83 84 84.5 |85 85 86

A.K 1.5 60 61 63 64 64 65 65 65 66 69 70 70

P.J 1.7 64 64 66 66.5 |67 68 69 70 71 72 73 74

A.E 3.4 86 87 87.5 189 90 91 91.5 |92 92.5 |93 94 94.5
Al 5 96 96.5 |97 99 99.5 |100 |100 |100 100 (100 ]100.5
P.R 1.9 71 71 72 74 75 76 77 77.5 |78 79 80 80.5
A.S 5 90 92 94 95 95.5 |96 96.5 |97 97 97.5 |97.5 |98

F.B 4 88 88.5 |89 89 89 90 90 90.5 |91 91 91 92

M.B 3.8 82 83 83 83 84 84 84.5 |84.5 |85 86 87 88

N.N 4 84 84 85 85 85 85.5 |86 87 88 89 89.5 189.5
F.M 4,11 93 94 95 95.5 |96 96.5 |97 97.5 |98 98.5 199

Q.J 3.11 84 84 85 86 87 87 88 89 91 92 92

P.N 2.9 75 75.5 |77 78 78.5 |79 79 79 79 79.5 |80

A.N 4.2 90 90 90 90.5 |91 91 91.5 91.5 |91.5 |92 92

A.R 2 70 72 75 75 75 75 75 76.5 |76.5 |77 78

M.N 4 86 86 89 90 91 93 94

S.N 2.3 72 73 73 74 74 74 74 74.5 |75

S.B 3.7 86 86 86 86 86.5 |87 87

Z.) 4 86 86 87 87.5 |89 89.5 |90 90 90 91

Al 4.2 85 85 86 86 86 86 87 87 87 87.5 |87.5
B.J 2.3 73 74 75 77 78 81 82

Z.K 1.5 64 67 67 67.5 |68 70 70.5 72

S.J 3.9 84 85 86 87 87.5 |89 91 92

E.J 3.9 85 85 85 86 86 86.5 |87 87 88 89 91 92

B.J 2.7 74 74.5 |75 75.5 |76 76.5 |77 79 80 82 83

L.A 2.7 76 76 78 79 80 80 81 81.5 |82

G.S 1.11 69 69.5 70 70 70.5 |71 72

N.A 3.9 83 83.5 |84 84 84 84 84 86 86 87
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INCREMENTO DE TALLA POR TRIMESTRES

NOMBRE | cm % cm % cm % cm %
A.M. 1.0 1.4 3.0 4.4 6.0 8.8 7.0 10.2
B.C. 0.5 0.6 2.5 3.0 4.5 5.4 4.5 5.4
F.A 2.5 2.8 4.0 4.5 6.0 6.8 7.0 7.9
Q.K. 1.0 1.1 1.5 1.7 5.0 5.7 7.0 7.9
P.A. 2.0 2.1 2.5 2.7 5.0 5.4 8.0 8.7
P.E. 0.5 0.6 2.0 2.5 4.5 5.6 6.0 7.5
AK. 3.0 5.0 5.0 8.3 6.0/ 10.0| 10.0f 16.6
P.J. 2.0 3.1 4.0 6.2 7.0 10.9| 10.0f 15.6
A.E. 3.0 34 5.5 6.3 7.0 8.1 8.5 9.8
Al 1.0 1.1 4.0 4.1 4.5 4.6
P.R. 1.0 1.4 5.0 7.0 7.0 9.8 9.5 13.3
A.S. 4.0 4.4 6.0 6.6 7.0 7.7 8.0 8.8
F.B. 1.0 1.1 2.0 2.2 3.0 3.3 4.0 4.5
M.B. 1.0 1.2 2.0 2.4 3.0 3.6 6.0 7.3
N.N. 1.0 1.9 2.0 2.3 5.0 5.9 5.5 6.5
F.M. 2.0 2.1 3.0 3.2 4.5 4.8 6.0 6.4
Q.J. 1.0 1.1 3.0 3.5 7.0 8.3 8.0 9.5
P.N. 2.0 2.6 3.5 4.6 4.0 5.3 5.0 6.6
A.N. 0.0 0.0 1.0 1.1 1.5 1.6 2.0 2.2
A.R. 5.0 7.1 5.0 7.1 6.5 9.2 8.0 11.4
M.N. 0.0 0.0 5.0 5.8 8.0 9.3
S.N. 1.0 1.3 2.0 2.6(2-0 2.6

S.B. 0.0 0.0 0.5 0.5 1.0 1.1

Z.J. 0.0 0.0 3.0 34 4.0 4.6 5.0 5.8
Al 1.0 1.1 1.0 1.1 2.0 2.2 2.5 2.9
B.J. 2.0 2.7 4.0 5.4 9.0 12.3
Z.K. 3.0 4.6 3.5 5.4 6.0 9.3 8.0 125
S.J. 1.0 1.1 5.0 5.9 8.0 9.5
E.J. 1.0 1.1 1.5 1.7 3.0 35 7.0 8.2
B.M. 1.0 1.3 2.5 3.3 5.0 6.6 9.0 12.1
L.A. 4.0 5.2 5.0 6.5 6.0 7.8
G.S. 0.5 0.7 1.0 1.4 1.0 1.4 3.0 4.3
N.A. 1.0 1.2 1.0 1.2 3.0 3.6 4.0 4.8
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ESTADO NUTRICIONAL DE LOS NINOS
INICIO 12 SEMESTRE 22 SEMESTRE
Ne % Ne % Ne %
NORMAL 3 9.1 12 36.4 13 39.4
DES LEVE 29 87.8 14 42.4 18 54.5
DES MODERADA 1 3.0 7 21.4 2 6.1

INICIO

NORMAL

3% INICIO %

8% 10 SEMESTRE N2
11%

29 SEMESTRE %
35%

—

12 SEMESTRE %

29 SEMESTRE N2 32%

11%

29 SEMESTRE %

41%

INICIO N2
0%

IGUAL

1°SEMESTRE N2

11%

29 SEMESTRE N2

INICIO

%
0%

14%

| |
CONDICION DE LOS NINOS
INICIO 12 SEMESTRE 22 SEMESTRE
Ne % Ne % Ne %
IGUAL 0 0 17 51.5 21 63.6
MEJOR 0 0 13 36.4 6 18.2
EMPEORADO 0 0 3 9.1 5 15.2
SIN DATO 1 3.0

12 SEMESTRE %

34%
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ENFERMEDADES DE LOS NINOS (T1)

ENERO FEBRERO MARZO
NOMBRE EDAD IRA EDA PARA OTRA IRA EDA PARA OTRA IRA EDA PARA OTRA
A.M. 19a 1 1 1
B.C. 33a 1 1
F.A 49a 1
Q.K. 43a
P.A. 4.2a 1 1
P.E. 3.4a 1 1
A.K. 1.5a
P.J. 1.7a 1 1 1 1
A.E. 3.4a 1
Al 5.0a 1 1 1 1 1 1
P.R. 19a 1 1 1
A.S. 5.0a 1 1 1
F.B. 4.0a 1 1 1 1
M.B. 3.8a 1 1
N.N. 4.0a 1 1 1 1
F.M. 4.11a 1
Q.J. 3.11a 1
P.N. 2.9a 1 1
A.N. 4.2a 1 1
A.R. 2.0a 1 1
M.N. 4.0a
S.N. 2.3a 1
S.B. 3.7a 1
ZJ. 4.0a 1 1 1
Al 4.2a 1
B.J. 4.3m 1 1
Z.K. 1.5a 1 1
S.J. 3.9a 1 1 1
E.J. 3.9a 1 1 1
B.M. 2.7a 1 1 1
L.A. 2.7a 1
G.S. 5.0a
N.A. 3.9a
7 4 10 6 4 9 5 13 7
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ENFERMEDADES DE LOS NINOS (T2)

ABRIL MAYO JUNIO

NOMBRE EDAD IRA | EDA | PARA | OTRA | IRA | EDA | PARA | OTRA | IRA | EDA | PARA | OTRA
A.M. 19a 1 1 1
B.C. 33a 1 1 1 1
F.A 49a
Q.K. 43a 1
P.A. 42a 1 1
P.E. 3.4a
A.K. 15a
P.J. 1.7 a 1 1| 1 1 1] 1
A.E. 34a
Al. 5.0a 1 1 1 1l 1] 1
P.R. 1.9a 1
A.S. 5.0a
F.B. 4.0a 1 1 1
M.B. 3.8a 1
N.N. 40a 1 1 1 1 1
F.M. 4.11a 1 1
Q.J. 3.11a 1
P.N. 29a 1 1
A.N. 42a 1 1
A.R. 2.0a 1 1 1 1
M.N. 4.0a
S.N. 23a 1 1 1
S.B. 3.7a 1
ZJ. 40a 1 1 1 1
Al. 42a 1 1 1 1
B.J. 43m 1 1
Z.K. 1.5a 1 1 1
S.J. 39a 1 1
E.J. 39a 1
B.M. 2.7 a 1
L.A. 2.7a 1 1 1
G.S. 5.0a
N.A. 39a

4| 5 4 6| 6| 10 9 4| 7| 5 2 5
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ENFERMEDADES DE LOS NINOS (T3)

JULIO AGOSTO SEPTIEM

NOMBRE |EDAD IRA | EDA |PARA [OTRA | IRA | EDA |PARA | OTRA | IRA | EDA | PARA | OTRA
A.M. 19a 1 1
B.C. 3.3a 1 1
F.A 4.9a 1 1
Q.K. 4.3a 1 1
P.A. 4.2a 1
P.E. 3.4a 1
A.K. 1.5a
P.J. 1.7a 1 1 1 1
A.E. 3.4a 1 1
Al 5.0a 1 1 1
P.R. 19a 1
AS. 5.0a 1 11 1
F.B. 4.0a 1 1 1 1
M.B. 3.8a 1 1 1
N.N. 4.0a 1 1
F.M. 4.11a 1
Q.J. 3.11a
P.N. 29a 1 1 1
A.N. 4.2 a
A.R. 2.0a 1
M.N. 4.0a
S.N. 2.3a 1 1
S.B. 3.7a 1
ZJ. 4.0a 11 1 1
Al 4.2 a 1 1 1 1
B.J. 4.3m 1
Z.K. 1.5a 1 1 1 1
S.J. 3.9a 1 1 1
E.J. 3.9a 1
B.M. 2.7a 1 1 1 1
L.A. 2.7a 1
G.S. 5.0a
N.A. 3.9a

6l 4 21 71 9 4 31 3 6 8 5 4




ENFERMEDADES DE LOS NINOS (T4)

OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE
NOMBRE EDAD IRA | EDA |PARA|OTRA| IRA | EDA |PARA|OTRA| IRA | EDA |PARA|OTRA
A.M. 19a 1 1 1 1
B.C. 33a 1 1
F.A 49a 1
Q.K. 43a
P. A. 42a
P.E. 34a
A.K. 1.5a
P.J. 1.7a 1 1 1 1|1 1
A.E. 34a
Al 5.0a 1 1 1
P.R. 19a 1 1 1 1
A.S. 5.0a 1 1
F.B. 4.0a 1 1 1
M.B. 3.8a 1
N.N. 4.0a | 1 i 11 1
F.M. 4.11a 1 1
Q.J. 3.11a
P.N. 29a 1 | 1
A.N. 4.2a 1 1
A.R. 2.0a
M.N. 4.0a
S.N. 2.3a 1
S.B. 3.7a 1
ZJ. 4.0a 1 1 1
Al 4.2a 1 1 1
B.J. 4.3m 1 1 1
Z.K. 1.5a 1 1 1| 1
S.J. 3.9a 1 1
E.J. 3.9a 1| 1 1
B.M. 2.7a 1 1
L.A. 2.7a 1
G.S. 5.0a
N.A. 3.9a
4 el 100 2| 6 4] 3] 4 9 2| 5 5

98



RESULTADOS Y ANALISIS

CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO

DISTRIBUCION POR SEXO

El 72.7 % de los nifios desnutridos, son del sexo femenino, El 27.3 son de sexo

masculino.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
sexo. Cuenca. Ecuador. 2008.

SEXO FRECUENCIA | PORCENTAJE
MASCULINO 9 27.3
FEMENINO 24 72.7
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
sexo. Cuenca. Ecuador. 2008.
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PORCENTAJE

MASCULINO FEMENINO
SEXO

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

DISTRIBUCION POR EDAD

Los porcentajes mas elevados de desnutricién se presentan entre los 3 y 4 afios con el

27.3 % 30.3 %, respectivamente.

Cuadro N°. 2

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun edad
en afos. Cuenca. Ecuador. 2008.

EDAD (ANOS) | FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 6 18.2

2 6 18.2

3 9 27.3

4 10 30.3

5 2 6.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
Cuadro No°. 2

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun edad
en afios. Cuenca. Ecuador. 2008.
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35+

PORCENTAJE

1 2 3
EDAD EN ANOS

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

PERSONA QUE CUIDA AL NINO.

El 81.8 % de los nifios esta al cuidado de su madre. Un 15.2 % permanece con la abuela

u otro familiar mayor. El 9.1 % tiene cuidados en la guarderia y dos nifios estan al cuidado

de adultos que no son sus familiares.

Cuadro N°. 3

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

quien cuida al nifio. Cuenca. Ecuador. 2008.

QUIEN CUIDA AL NINO FRECUENCIA | PORCENTAJE
MADRE 27 81.8
ABUELA O FAMILIAR MAYOR 5 15.2
GUARDERIA 3 9.1
OTROS ADULTOS 2 6.1

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 3

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

quien cuida al nifio. Cuenca. Ecuador. 2008.
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90+

80

70

60

PORCENTAJE

MADRE ABUELA O F. M. GUARDERIA  OTROS ADULTOS
QUIEN CUIDA AL NINO

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA.

Vivienda propia tienen el 72 % de las familias de los nifios estudiados. El 18.2 % de los

ninos viven en casa arrendada.

Cuadro N°. 4

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
segun propiedad de la vivienda. Cuenca. Ecuador. 2008.

PROPIEDAD DE LA VIVIENDA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
ARRENDADA 6 18.2
PRESTADA 3 9.1
PROPIA 24 72.7
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 4

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
segun propiedad de la vivienda. Cuenca. Ecuador. 2008.
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80+

70

60

50+

40

PORCENTAJE

30

ARRENDADA PRESTADA
PROPIEDAD DE LA VIVIENDA

PROPIA

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

VIVIENDAS SEGUN DISPOSICION DE ENERGIA ELECTRICA

El 81.8 % posee energia eléctrica y el 97 % posee agua potable. La eliminacién de

escretas la realizan en pozo séptico el 63.6%% y al aire libre el 30.3 %. Solo en 2 casas

existe alcantarillado.

Cuadro N°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
de acuerdo a si tienen energia eléctrica. Cuenca. Ecuador. 2008.

ENERGIA ELECTRICA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 27 81.8
NO 6 18.2
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
de acuerdo a si tienen energia eléctrica. Cuenca. Ecuador. 2008.
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PORCENTAJE

Sl NO
POSEE ENERGIA ELECTRICA

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

VIVIENDAS SEGUN DISPOSICIONDE AGUA POTABLE
Cuadro Ne°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
de acuerdo a si tienen agua potable. Cuenca. Ecuador. 2008.

AGUA POTABLE |FRECUENCIA |PORCENTAJE

SI 32 97
NO 1 3
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
de acuerdo a si tienen agua potable. Cuenca. Ecuador. 2008.
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PORCENTAJE

POSEE AGUA POTABLE

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

VIVIENDAS SEGUN DISPOSICION DE EXCRETAS

Cuadro Ne°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
donde eliminan las escretas. Cuenca. Ecuador. 2008.

ELIMINACION DE ESCRETAS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
POZO SEPTICO 21 63.6
AIRE LIBRE 10 30.3
ALCANTARILLADO 2 6.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
donde eliminan las escretas. Cuenca. Ecuador. 2008.
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PORCENTAJE

POZO SEPTICO

AIRE LIBRE
ELIMINACION DE ESCRETAS

ALCANTARILLADO

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes
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VIVIENDAS SEGUN INDICE DE HACINAMIENTO

El 78.8 % de las vivienda poseen hasta 4 cuartos. El 54.5 % tienen un solo dormitorio y 2

dormitorios tienen el 42.4 % de las familias. El hacinamiento llega al 75.8 % de las familias

estudiadas. Por la presencia de 3 0 mas personas que comparten un mismo dormitorio.

Cuadro N°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
segun hacinamiento en la vivienda. Cuenca. Ecuador. 2008.

HACINAMIENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 25 75.8
NO 8 24.2
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
segun hacinamiento en la vivienda. Cuenca. Ecuador. 2008.

PORCENTAJE

HACINAMIENTO

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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VIVIENDAS SEGUN NUMERO DE CUARTOS

Cuadro N°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
segun numero de cuartos de la vivienda. Cuenca. Ecuador. 2008.

N° DE CUARTOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
3 6 18.2

4 20 60.6

5 3 9.1

6 3 9.1

7 1 3
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
segun numero de dormitorios en la vivienda. Cuenca. Ecuador. 2008.

N°. DORMITORIOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 18 54.5

2 14 42.4

3 1 3
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
segun hacinamiento en la vivienda. Cuenca. Ecuador. 2008.

HACINAMIENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 25 75.8
NO 8 24.2
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro Ne°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
segun hacinamiento en la vivienda. Cuenca. Ecuador. 2008.

PORCENTAJE

HACINAMIENTO

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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INGRESO FAMILIAR MENSUAL.

El 63.6 % de las familias estudiadas tiene ingresos de hasta 2 salarios minimos vitales. El

30.3 % tiene hasta 3 SMV.

Cuadro Ne°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
segun ingreso familiar mensual. Cuenca. Ecuador. 2008.

INGRESO FAMILIAR MENSUAL (SMV) | FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 2 6.1

2 21 63.6

3 10 30.3
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
Cuadro N°. 1

Distribucion de familias de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana,
segun ingreso familiar mensual. Cuenca. Ecuador. 2008.

PORCENTAJE

1 2
INGRESO FAMILIAR MENSUAL (SMV)

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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NUMERO DE CONTROLES

El 45.5% de los nifios estudiados asistieron a los 12 controles establecidos. Once
controles tuvieron el 21.2 %. El 12.1 % tuvieron hasta 7 controles.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
namero de controles anuales. Cuenca. Ecuador. 2008.

N° DE CONTROLES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
7 4 12.1
8 2 6.1
9 3 9.1
10 2 6.1
11 7 21.2
12 15 45.5
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
namero de controles anuales. Cuenca. Ecuador. 2008.
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* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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PATOLOGIA SOBREANADIDA

El 84.8 % de los niflos estudiados presentaron alguna patologia sobreafiadida con

episodios que variaron entre 2 y 4 por paciente al afio

La patologia mas frecuente fue la infeccidn respiratoria aguda que presentaron el 78.8 %

de los nifios con numero de episodios anuales que variaron entre 1y 9.

En orden de frecuencia le sigue el parasitismo que presentaron el 69.7 % de los nifios que

presentaron hasta 3 episodios nifio-afio.

Luego se encuentra la enfermedad diarreica aguda presentaron el 54.5 % de los nifios

con episodios nifio-afio que variaron entre 1y 8.
Otras patologias presentaron 21 nifios (63.6 %).

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun si
presentaron patologia sobreafiadida. Cuenca. Ecuador. 2008.

PATOLOGIA ANADIDA |FRECUENCIA |PORCENTAJE
Sl 28 84.8
NO 5 15.2
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

Gabriel Reyes.

numero de patologias sobreafiadidas paciente-afio. Cuenca. Ecuador. 2008.

N° DE PATOLOGIAS ANADIDAS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 5 15.2
2 7 21.2
3 9 27.3
4 12 36.4
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.




Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun si

presentaron infeccion respiratoria aguda (IRA). Cuenca. Ecuador. 2008.

INFECCION RESPIRATORIA AGUDA (IRA) | FRECUENCIA | PORCENTAJE
SI 26 78.8
NO 7 21.2
TOTAL 33 100.0
* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

numero de numero de episodios de IRA paciente-afio. Cuenca. Ecuador. 2008.

N° DE IRA ANO PACIENTE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 21.2

1 24.2

2 18.2

3 9.1

4 9.1

5 6.1

6 9.1

9

TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun si

presentaron enfermedad diarreica aguda (EDA). Cuenca. Ecuador. 2008.

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA (EDA) |FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 18 54.5
NO 15 45,5
TOTAL 33 100.0
* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
numero de episodios de EDA paciente-afio. Cuenca. Ecuador. 2008.

N° DE EDA ANO-PACIENTE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 15 45.5

1 7 21.2

2 5 15.2

3 2 6.1

4 1 3

5 1 3

7 1 3

8 1 3
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr.

Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun si

presentaron parasitismo. Cuenca. Ecuador. 2008.

PARASITISMO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
SI 23 69.7
NO 10 30.3
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

numero de niumero de episodios de parasitismo paciente-afio. Cuenca. Ecuador. 2008.

PARASITISMO ANO -PACIENTE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 10 30.3
1 8 24.2
2 11 33.3
3 4 12.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun si

presentaron otras patologias. Cuenca. Ecuador. 2008.

OTRAS PATOLOGIAS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 21 63.6
NO 12 36.4
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
numero de numero de episodios de otras patologias paciente-afio. Cuenca. Ecuador.
2008.

OTRAS PATOLOGIAS ANO -PACIENTE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 13 39.4

1 8 24.2

2 7 21.2

3 2 6.1

4 2 6.1

5 1 3
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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DIETA DEL NINO.

El 46.7 % de los nifios tuvo dieta familiar normal durante la intervencioén. El 43.3 % siguio

la dieta normal (incremento de proteinas, vegetales, etc.) modificada . Solo ell 10 % la

indicada por el Dr. Rozo o similares.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun dieta
aplicada al nifio. Cuenca. Ecuador. 2008.

DIETA DEL NINO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
FAMILIAR 14 46.7
MODIFICADA 13 43.3
INDICADA 3 10
TOTAL 30 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun dieta
aplicada al nifio. Cuenca. Ecuador. 2008.

50+
45+
40+
35

PORCENTAJE

FAMILIAR MODIFICADA
DIETA DEL NINO

INDICADA

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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SUPLEMENTOS ALIMENTICIOS

El 13.3 % recibi6 papilla y el 70 % suplementos vitaminicos. Otros suplementos recibieron
el 40 %.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun si
recibieron papilla como suplemento alimentario. Cuenca. Ecuador. 2008.

PAPILLA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 4 13.3
NO 26 86.7
TOTAL 30 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr.

Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun si
recibieron vitaminas como suplemento alimentario. Cuenca. Ecuador. 2008.

VITAMINAS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sl 21 70

NO 9 30
TOTAL 30 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr.

Gabriel Reyes.




FRECUENCIA DE LOS CONTROLES.

Los controles se realizaron cada 2 meses en el 69.7 % de los nifios. El 18.2 % tuvieron

controles mensuales.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

frecuencia con la que acuden a los controles. Cuenca. Ecuador. 2008.

FRECUENCIA DE CONTROLES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
1 MES 6 18.2
2 MESES 23 69.7
3 MESES 4 12.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

ESTABLECIMIENTO QUE CONTROLA AL NINO.

El 93.9 % de los nifios fueron controlados en la visita domiciliaria,

El 39.4 % acude al subcentro de salud y el 9.1 % a puestos comunitarios.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
establecimiento que controla al nifio. Cuenca. Ecuador. 2008.

ESTABLECIMIENTO QUE CONTROLA AL NINO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
VISITA DOMICILIARIA 31 93.9
SUBCENTRO DE SALUD 13 39.4
PUESTOS COMUNITARIOS 3 9.1
OTROS 7 21.2

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

Solo el 16.7 % de los nifios cumplieron las indicaciones impartidas para su recuperacion.

El 83.3 % no cumplen las recomendaciones.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, de acuerdo
a si cumplen las recomendaciones sugeridas. Cuenca. Ecuador. 2008.

CUMPLEN LAS RECOMENDACIONES | FRECUENCIA | PORCENTAJE

NO 25 83.3
Sl 5 16.7
TOTAL 30 100.0.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro Ne°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, de acuerdo
a si cumplen las recomendaciones sugeridas. Cuenca. Ecuador. 2008.

CUMPLEN LAS RECOMENDACIONES

Sl
17%

83%

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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EVOLUCION DEL PESO

Al inicio del estudio, 63.6 % de los nifios, independientemente de su edad tuvieron un

peso entre 19y 14 Kg.

El peso en el control de los 6 meses se presenta entre 10y 14 Kg en el 57.6 %. Entre 5y

9 Kg. encontramos un 36.4 % de los nifios. En dos nifios no hubo la determinacién por no

asistir al control.

A los 12 meses el 63.6 % de los nifios tienen un peso entre los 10 y 14 Kg., y el 24.2 %

entre 5y 9 Kg. A 4 nifios no hubo como realizarles el control.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun peso

al inicio de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.

PESO AL INICIO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
<5 1 3

5-9 11 33.3
10-14 21 63.6
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun peso
a los 6 meses de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.

PESO A LOS 6 MESES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
5-9 12 36.4
10-14 19 57.6

SIN DATO 2 6.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
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Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun peso
al afo de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.

PESO A LOS 12 MESES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
5-9 8 24.2
10-14 21 63.6
SIN DATO 4 12.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

INCREMENTO PORCENTUAL DEL PESO

Comparando el peso en el primer trimestre de la intervencién se observa que en un 12.1
% no hubo incremento ponderal. En el 36.4 % el incremento porcentual del peso fue del 5
al 9 %; un incremento del 10 al 14 % se observé 4 pacientes que corresponden al 12.1 %.

Cinco pacientes tuvieron un incremento entre el 15y 19 %.

En el segundo semestre de la intervencién el peso se mantienen igual en 3 pacientes que
corresponden al 9.1 %. Un incremento ponderal de hasta el 4 % presentan 5 nifios (15.2

%). Un incremento del 5 al 9 % presentan 12 nifios (36.4 %).

Al afio de la intervencién, 9 nifios que corresponden 27.3 % tuvieron un incremento
ponderal del 10 al 14 9%, siguiéndole en orden de frecuencia los que tuvieron un
incremento entre el 15 al 19 % y que corresponden a 7 nifios estudiados. Un incremento
entre el 20 y 24 % presentan 4 nifios (12.1 %). Mas de un 25 % de incremento ponderal

presentaron 5 alumnos.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
porcentaje de incremento de peso al primer semestre de la intervencion. Cuenca.
Ecuador. 2008.

PORCENTAJE DE INCREMENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
IGUAL 4 12.1
1-4 3 9.1
5-9 12 36.4
10-14 4 12.1
15-19 5 15.2
20-24 1 3
25 > 1 3
SIN DATO 3 9.1
TOTAL 33 100.0
* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
porcentaje de incremento de peso al primer semestre de la intervencion. Cuenca.
Ecuador. 2008.

PORCENTAJE
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PORCENTAJE DE INCREMENTO DE PESO EN EL PRIMER SEMESTRE

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
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Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
porcentaje de incremento de peso en el segundo semestre de la intervencion. Cuenca.
Ecuador. 2008.

PORCENTAJE DE INCREMENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
<15 1 3
IGUAL 3 9.1
1-4 5 15.2
5-9 12 36.4
10-14 4 12.1
15-19 1 3
>50 1 3
SIN DATO 6 18.2
TOTAL 33 100.0
* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
porcentaje de incremento de peso en el segundo semestre de la intervencién. Cuenca.
Ecuador. 2008.

PORCENTAJE
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PORCENTAJE DE INCREMENTO DE PESO EN EL SEGUNDO SEME STRE

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
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Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1
Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

porcentaje de incremento de peso al afio de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.

PORCENTAJE DE INCREMENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
1-4 1 3

5-9 3 9.1
10-14 9 27.3
15-19 7 21.2
20-24 4 12.1
25-29 3 9.1

>30 2 6.1

SIN DATO 4 12.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
porcentaje de incremento de peso al afio de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.
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* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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EVOLUCION DE LA ESTATURA

Con respecto a la talla al inicio de la intervencion, esta varié entre los 60 y 94 cm., siendo

la mas frecuente entre 85y 89 cm. Que representan el 30.3 % de los casos.

A los 6 meses encontramos que la estatura varia entre los 65 y 104 cms. Manteniéndose

el porcentaje mayor entre 85y 89 cm.

Al afio de la intervencion, el mayor porcentaje de casos (27.3 %) corresponde a 9 nifios

que presentaron estaturas entre 90 y 94 cm.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun talla
en centimetros al inicio de la intervencién. Cuenca. Ecuador. 2008.

TALLA AL INICIO |FRECUENCIA | PORCENTAJE
60-64 3 9.1
65-69 2 6.1
70-74 5 15.2
75-79 2 6.1
80-84 6 18.2
85-89 10 30.3
90-94 5 15.2
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun talla

en centimetros en el primer semestre de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.

Cuadro N°. 1

TALLA ALOS 6 MESES |FRECUENCIA | PORCENTAJE
65-69 3 9.1
70-74 3 9.1
75-79 5 15.2
80-84 3 9.1
85-89 9 27.3
90-94 5 15.2
95-99 2 6.1
100.0-104 1 3
SIN DATO 2 6.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recolecciéon de datos

Elaboracion Dr. Gabriel Reyes

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun talla
en centimetros al final de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.

TALLA AL ANO |FRECUENCIA |PORCENTAJE
70-74 4 12.1
75-79 2 6.1
80-84 5 15.2
85-89 4 12.1
90-94 9 27.3
95-99 4 12.1
100.0-104 1 3

SIN DATO 4 12.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.
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Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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INCREMENTO PORCENTUAL DE LA ESTATURA

En los 6 primeros meses del estudio, el 63 % presenta incremento en la estatura entre 1y

4 %. Nueve nifios (27.3 %) incrementaron la talla entre un 5y 9 %.

En el segundo semestre del estudio, el 45.5 % de los nifios incrementaron su talla hasta
un 4 %. Hasta el 9 % de incremento en su estatura presentan 11 nifios que corresponden

al tercio de los casos.

Comparando el incremento de la estatura desde el inicio hasta el final de la intervencién
observamos que aumento hasta un 19 % en 4 nifios (12.1 %). LA mayoria de casos (48.5

%), tuvieron incrementos que oscilaron entre el 5y 9 %.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
porcentaje de incremento de la estatura en el primer semestre de la intervencion. Cuenca.
Ecuador. 2008.

PORCENTAJE DE INCREMENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
IGUAL 1 3

1-4 21 63.6

5-9 9 27.3

SIN DATO 2 6.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

porcentaje de incremento de la estatura en el primer semestre de la intervencién. Cuenca.

Ecuador. 2008.
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PORCENTAJE DE INCREMENTO DE ESTATURA EN EL PRIMER
SEMESTRE
* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
Cuadro Ne°. 1

Distribucion de 33 nifilos desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
porcentaje de incremento de la estatura en el segundo semestre de la intervencion.

Cuenca. Ecuador. 2008.

PORCENTAJE DE INCREMENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
IGUAL 1 3

1-4 15 45.5

5-9 11 33.3

SIN DATO 6 18.2
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
porcentaje de incremento de la estatura en el segundo semestre de la intervencion.

Cuenca. Ecuador. 2008.
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* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

porcentaje de incremento de peso al final de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.

PORCENTAJE DE INCREMENTO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
1-4 5 15.2

5-9 16 48.5
10-14 6 18.2
15-19 2 6.1

SIN DATO 4 12.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
porcentaje de incremento de peso al final de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.
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* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Al inicio de la intervencion, el 87.8 % de los nifios tuvieron un diagndstico de desnutricién
leve. Un nifio presentd desnutricion moderada. Los tres nifios que constan con un estado
nutricional normal hicieron desnutricion en el primer trimestre y por eso se les incluy6 en

el estudio.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
diagndstico nutricional al inicio de la intervencién. Cuenca. Ecuador. 2008.

DIAGNOSTICO AL INICIO FRECUENCIA | PORCENTAJE
DESNURICION LEVE 29 87.8
DESNUTRICION MODERADA 1 3
NORMAL 3 9.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Al final del primer semestre, el estado nutricional fue normal en el 36.4 % de los casos. Un

39.4 % presentan desnutricion leve y 7 nifilos hacen desnutricion moderada.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
diagndstico nutricional los 6 meses de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.

DIAGNOSTICO A LOS 6 MESES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
DESNURICION LEVE 14 42.4
DESNUTRICION MODERADA 7 21.2
NORMAL 12 36.4
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Al final del estudio, el estado nutricional fue norml el el 39.4 % de los nifios, persistiendo
la desnutricion leve en el 54.5 % de los casos. Dos nifilos presentaron desnutricion
moderada.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
diagndstico nutricional al final de la intervencion. Cuenca. Ecuador. 2008.

DIAGNOSTICO AL ANO FRECUENCIA | PORCENTAJE
DESNURICION LEVE 18 54.5
DESNUTRICION MODERADA 2 6.1
NORMAL 13 39.4
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr.

En resumen, en el primer semestre del estudio, el estado nutricional se mantiene igual en

Gabriel Reyes.

el 51.5 % de los casos, mejora en el 36.4 %y empeora en el 9.1 %.

En el segundo semestre, observamos que el estado se mantiene igual en el 63.6 % de los

ninos, mejora en el 18.2 %, y empeora en el 15.2 %



Comparando el inicio con el final del estudio, observamos que un 45.5 % de los nifios no

cambio su estado nutricional. El 39.4 % mejoraron y un 12.1 % empeoro.

Cuadro Ne°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
resultado de la intervencién en el primer semestre. Cuenca. Ecuador. 2008.

CONDICION AL PRIMER SEMESTRE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
IGUAL 17 51.5
MEJORA 13 39.4
EMPEORA 3 9.1
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun
resultado de la intervencién en el primer semestre. Cuenca. Ecuador. 2008.

60

50+

PORCENTAJE

IGUAL MEJORA EMPEORA
CONDICION EN EL PRIMER SEMESTRE

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

resultado de la intervencién en el segundo semestre. Cuenca. Ecuador. 2008.

CONDICION AL SEGUNDO SEMESTRE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
IGUAL 21 63.6
MEJORA 6 18.2
EMPEORA 5 15.2

SIN DATO 1 3
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.
Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

resultado de la intervencién en el segundo semestre. Cuenca. Ecuador. 2008.

PORCENTAJE

IGUAL MEJORA
CONDICION EN EL SEGUNDO SEMESTRE

EMPEORA

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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Cuadro N°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

resultado de la intervencion al final del estudio. Cuenca. Ecuador. 2008.

CONDICION AL ANO | FRECUENCIA | PORCENTAJE
IGUAL 15 45.5
MEJORA 13 39.4
EMPEORA 4 12.1

SIN DATO 1 3
TOTAL 33 100.0

* Fuente: Formulario de recoleccién de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.

Cuadro Ne°. 1

Distribucion de 33 nifios desnutridos de 1 a 5 afios de la parroquia Santa Ana, segun

resultado de la intervencion al final del estudio. Cuenca. Ecuador. 2008.

PORCENTAJE

IGUAL MEJORA
CONDICION AL FINAL DEL ANO

EMPEORA

* Fuente: Formulario de recoleccion de datos.

Elaboracion: Dr. Gabriel Reyes.
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