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RESUMEN

Se evaluaron los pardmetros antropomeétricos, bioquimicos y hematol6gicos en nifios con
bajo peso/desnutricion entre 6 a 12 afios de la ciudad de Carupano, estado Sucre,
Venezuela, durante un periodo comprendido entre enero a marzo de 2020. La muestra
total estudiada fue de 108 nifios, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 6-12
afios. Para la seleccion de casos y controles, a todos se les sometié a un diagnostico
antropométrico nutricional por combinacion de indicadores (de peso/edad, talla/edad,
peso/talla) utilizando las gréficas de crecimiento y desarrollo del SISVAN-INN (1995),
la cual revelé que 36 nifios presentaban deficiencias nutricionales representando un
33,33% (casos), de los cuales 4,63% tenian desnutricion moderada, 11,11% desnutricion
leve y 17,59% bajo peso; mientras que el 66,67% (n=72) restante presentaban un peso
adecuado para su edad y sexo (controles). Para la determinacion de glicemia, urea,
creatinina, proteinas totales y alblminas se emplearon técnicas colorimétricas. Se
encontrd asociacion estadistica muy significativa (P<0,01) entre el bajo peso y
desnutricion con los niveles séricos de glicemia, urea, creatinina y estrato social; y
altamente significativa en los casos de proteina total, albumina, hemoglobina y
hematocrito. No se evidenci6 asociacion (P>0,05) para el género y edad. La encuesta
sobre los habitos alimenticios en nifios con bajo peso/desnutricion sefialé poca
frecuencia en el consumo de alimentos proteicos, granos, vegetales y frutas; y alta en el
consumo de cereales y harinas. Se concluye que los nifios de la ciudad de CarGpano
estuvieron sometidos a condiciones de pobreza que representan una situacion de riesgo
nutricional en estos.



INTRODUCCION

En los primeros afios de vida, la nutricion juega un papel importante en el crecimiento
fisico y el desarrollo intelectual del ser humano. Una adecuada nutricién va a favorecer
tanto el crecimiento corporal del nifio, como el desarrollo de sus capacidades
cognoscitivas y lo hara mas resistente a las enfermedades (Schaible, 2007). La nutricién
se define como el estudio total de la relacion entre las caracteristicas funcionales del
organismo (comportamiento metabdlico) y su medio ambiente, dando énfasis al aporte
caldrico que proporcionan los alimentos, asi como la importancia de una dieta; es un
conjunto de fendmenos bioldgicos, psicoemocionales, y socioculturales asociados con la

obtencion asimilacion y metabolismo de los nutrientes (Macias y cols., 2009).

Desde una perspectiva mundial, la malnutricion es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en la infancia (Noss y Rady, 2011). La misma, puede definirse
como el “estado patoldgico resultante de una dieta desequilibrada, donde hay nutrientes
que faltan o existe un exceso de ellos. La malnutricién puede presentarse por exceso

(sobrepeso/obesidad) o deéficit (bajo peso/desnutricion) (Aguero y Cambillo, 2013).

El déficit ponderal o bajo peso se define como el peso inferior al normal establecido para
la talla y edad de cada individuo; es un indicador de malnutriciéon aguda, que refleja un
proceso severo y reciente, donde lo que prevalece es la pérdida del peso corporal,
causada usualmente como resultado de hambre o enfermedad (OMS, 2002). Este puede
aparecer en cualquier edad, pero el grupo mas expuesto, es el de los lactantes y el de los
nifios en edad preescolar, ya que este periodo de la vida se caracteriza por un rapido
crecimiento, que exige un consumo mayor de calorias y de nutrientes. Ademas del bajo
peso, algunas de sus principales manifestaciones son la falta de crecimiento y la anemia
ferropénica (Coronel, 2009).

La desnutricion es el estado patologico provocado por la deficiencia a nivel celular en la
provision de nutrientes y/o energia necesaria para que el organismo se mantenga en buen
estado (Noss y Rady, 2011; Suarez y cols., 2011). Para Agliero y Cambillo (2013), la



desnutricion es una enfermedad caracterizada, en la mayoria de los casos, por carencia
alimentaria, acompafiada por ausencia de estimulacion psicoafectiva. Esta enfermedad se
manifiesta con retraso pondoestatural, astenia, alopecia, retraso en el crecimiento y
desarrollo, y considerable pérdida de peso. Se reconocen tres grados de desnutricién, con
riesgo creciente de enfermedad y muerte: Grado I: déficit ponderal del 10,00-24,00%
(leve); Grado IlI: déficit ponderal del 25,00-39,00% (moderada) y Grado IlI: déficit
ponderal del 40,00% o mayor, grave (Coronel, 2009).

La desnutricion, especialmente en la infancia, constituye un impedimento para que los
individuos y las sociedades desarrollen todo su potencial (Schaible, 2007). Los nifios
desnutridos son mas vulnerables a enfermar, teniendo menor capacidad de aprendizaje,
rendimiento escolar y posibilidad de inclusién social, resultando esta enfermedad un
factor determinante en el progresivo deterioro del organismo (Coronel, 2009; Noss y
Rady, 2011; Suérez y cols., 2011).

Para determinar si una persona estd en riesgo de malnutricion se requiere de una
valoracion nutricional, la cual debe incluir medidas antropométricas y examenes de
laboratorio clinico (Ravasco y cols., 2010). La antropometria es una de las formas mas
accesibles y frecuentes de evaluar bajo peso o desnutricion en nifios y adultos, es una
técnica no invasiva, sencilla, rapida, econémica, facil de usar y transportar (Duggan,
2010; Marrodan y cols., 2013). Las variables antropométricas como el peso y la talla,
son utilizadas para construir indicadores de riesgo o dafio nutricional, los cuales pueden
ser interpretados en funcién de la edad o relacionados entre ellos, incluso emplearse por
separado o0 en conjunto, mientras que la combinacién de ellos permite un enfoque mas

real de la situacion nutricional (Guerrero y cols., 2008).

El peso para la edad (P/E) es la relacién existente entre el peso obtenido en un sujeto, a
una determinada edad, y el valor de referencia para su misma edad y sexo (Labrador y
cols., 2000). Este indicador es sensible, facil de obtener y susceptible de modificarse
rapidamente en situaciones de déficit nutricional. Un deficit en el P/E manifiesta una

pérdida de masa corporal pero no discrimina entre desnutricion crénica o aguda, por lo



que el P/E se utiliza como indicador de desnutricion global, y de progreso en el bienestar
infantil (UNICEF, 2012; UNICEF, 2014).

El peso para la talla (P/T) es la relacion existente entre el peso obtenido en un sujeto de
una talla determinada y el valor de referencia para su misma talla y sexo. Es el indicador
mas especifico en el diagnostico de la desnutricion aguda y es independiente de la edad.
Se caracteriza por una delgadez extrema resultante de una pérdida de peso asociada a
periodos recientes de hambre ocurridos en un corto periodo de tiempo, y se considera
como indicador del riesgo de muerte por desnutricion severa (OMS/UNICEF, 2009;
Marrodéan y cols., 2013).

La talla para la edad (T/E) es la relacion que existe entre la talla obtenida en un
individuo determinado y la referencia para su edad y sexo. Es el indicador que se
modifica a largo plazo y se usa para el diagndstico de la desnutricion cronica, debido a
que refleja la historia nutricional del individuo permitiendo determinar el crecimiento
retardado (Labrador y cols., 2000; Briend y cols., 2015; Naciones Unidas, 2015).

El indice de masa corporal (IMC) es la relacién entre el peso y talla de un individuo. Se
le ha denominado indicador de adiposidad, debido a su alta correlacion con mediciones
directas de la grasa corporal total, pues refleja ésta con bastante precision. Las
variaciones del indicador dependeran fundamentalmente de la grasa corporal, mientras
que las variaciones en masa magra son despreciables. En los nifios, debido a los cambios
en la composicion de grasa del cuerpo durante el crecimiento, el IMC debe interpretarse
usando las tablas de percentiles especificas para cada sexo, un IMC por debajo del

percentil 10 indica malnutricion por déficit (Parrales, 2002; Briend y cols., 2015).

Para el diagnostico de desnutricion existen pruebas de laboratorio clinico como el perfil
proteico (proteinas totales, albumina y globulinas séricas), una baja concentracion de
estas puede atribuirse a la hipoalbuminemia que caracteriza a los nifios desnutridos
descompensados, debido a una sintesis deficiente que provoca un aporte insuficiente e

incompleto de aminoéacidos, produciéndose una depresion de las proteinas tisulares. La



albimina sérica ha sido empleada actualmente como factor prondéstico de la severidad de
la desnutricion en nifios (Aguero y Cambillo, 2013).

Otras de las pruebas de laboratorio clinico utilizadas para evaluar el bajo
peso/desnutricién, son la urea, creatinina y glicemia. La urea es el principal producto
final del metabolismo proteico y se encuentra disminuida en pacientes desnutridos,
mientras la creatinina, es una sustancia enddgena producida en una cantidad
proporcional a la masa muscular; es un reflejo indirecto del volumen de la masa
muscular y a su vez, el IMC es un reflejo del volumen individual, ésta se convierte en un
importante indicador de déficit ponderal (Gordillo, 1996; Martin y cols., 2001; Parrales,
2002; Gonzélez, 2005). En relacion a la glicemia; Amador y Hermelo (1985), describen

al desnutrido como hipoglicémico, sobre todo en aquellos casos descompensados.

La evaluacién de parametros hematolégicos como hemoglobina y hematocrito es
fundamental en el estudio nutricional del individuo, debido a que los nifios en edad
escolar representan una poblacion susceptible a padecer deficiencia de micronutrientes,
en especial deficiencia de hierro. La carencia de hierro, y la consecuente anemia, es uno
de los problemas que trae consigo la desnutricion, ya que esta puede conllevar a una
disminucion del desarrollo mental y motor (Pabén y cols., 2007; Bolafios y cols., 2014).
Los factores geograficos, epidemioldgicos, asi como la accesibilidad de los recursos y la
biodisponibilidad de los nutrientes son factores determinantes que influyen en la
aparicion de alteraciones hematoldgicas, como la anemia por deficiencia de hierro,

principalmente en nifios (Delgado y cols., 2013).

A nivel mundial existe una gran poblacién de nifios con desnutricion o riesgo de bajo
peso, para el afio 2010 en América Latina, la desnutriciébn cronica afecto
aproximadamente a 8,8 millones de nifios (Ravasco y cols., 2010). Segun el informe de
la ONU sobre el estado mundial de la seguridad alimentaria y la nutricion, la
disminucion en el crecimiento de la economia ha influido en el aumento del
hambre en América Latinay el Caribe, donde se afectaba el 6,30% de la poblacion en
2014 y el 6,60% en 2016, lo que equivale a 42,50 millones de personas. La prevalencia



de la desnutricion entre 2014-2016, en los paises donde la crisis alimentaria ha crecido
son Republica Dominicana (5,70-5,80%), Jamaica (6,90-8,40%); Santa Lucia (4,20-
17,00%); Belice (4,60-6,20%); Costa Rica (5,40-5,60%), EI Salvador (10,70-12,30%),
Paraguay (11,90-12,00 %) y Venezuela (10,50- 13,00%) (ONU, 2017).

En Venezuela el indice de desnutricion en nifios ha registrado un notorio repunte, es asi
como Hernandez (2006), sefiala que para el afio 2006 las cifras de desnutricion infantil
en el estado Nueva Esparta pasaron de 20,00% a 24,00%, ubicandose por encima del
nivel minimo establecido por la OMS, y para el 2010 este indice asciende a cifras
mayores, segun un estudio realizado en este mismo estado por Vargas (2010), quien
encontr6 que el 65,00% de los nifios evaluados presentaban desnutricion aguda y
25,00% desnutricion crdnica. Asi mismo, en otros estados, también se han observado
aumentos en las cifras de desnutricién en nifios. Para el 2010, llva y cols. (2010),
detectaron 75,00% de desnutricion en nifios del estado Cojedes. Para el afio 2017, un
estudio reflej6 que el estado Vargas presentaba la mayor prevalencia de desnutricion
aguda con 12,90%, seguida de Zulia con 10,00%, Sucre 8,60%; Miranda 7,30% y
Distrito Capital 6,80%; la forma mas severa de desnutricion se presentd en Distrito
Capital y Zulia con 3,60%; y el 28,00% (Caritas, 2017; Egui, 2017).

Segun la UNICEF (2018), en Venezuela los nifios estan sufriendo de desnutricion como
consecuencia de la prolongada crisis econémica que afecta al pais. ElI informe de
Caritas, sefialo que el 15,50% de los nifios en estudio tenian algin nivel de desnutricién
aguda, mientras 20,00% estaban en riesgo de desnutricion (Caritas, 2018). En el estado
Sucre, el indice de desnutricién bordea los topes minimos que establece la OMS, tal
como lo sefialé Vivenes y cols. (2010), en un estudio realizado en este estado, indicando
que el 43,00% de los nifios evaluados presentaban desnutricion. Por todo lo antes
planteado se infirid que la poblacién infantil de la ciudad de Cartpano, estado Sucre;
también pudo estar expuesta a presentar este tipo de deficiencias nutricionales, como lo
son la desnutricion y anemia, por lo que se pretendié evaluar los parametros
antropomeétricos, bioquimicos y hematoldgicos en nifios con bajo peso/desnutricion, con

el propésito de contribuir a mejorar el estado nutricional de estos infantes.



METODOLOGIA

Muestra poblacional

Para este estudio se habia planteado inicialmente considerar a todos los nifios con déficit
nutricional que Ilegaran al Hospital Santos Anibal Dominicci de Cartpano, estado Sucre,
sin embargo; no fue asi debido a que la mayoria de las muestras que llegaban con estas
patologias tenian edades comprendidas fuera del rango de edad estimado para la
poblacion a evaluar, y dentro de los pocos casos que llegaban al mismo con las edades
correspondientes provenian de las comunidades de San Martin y Cusma de Cartpano,
por lo que se incluyeron estos casos para el estudio y adicionalmente se abordaron a
estas dos comunidades mencionadas en busqueda de nifios con bajo peso/desnutricion a
considerar en este estudio, en compafiia de la fundacion Caritas que nos apoyo con la
evaluacion nutricional conjuntamente con el Dr. Carlos Montafio para realizar la

pesquisa de los casos y controles.

Todos los nifios que participaron en este estudio fueron sometidos a una evaluacion
nutricional en cada una de las visitas realizadas al Hospital Santos Anibal Dominicci, asi
como en las comunidades de San Martin y Cusma de Carupano, en la cual 36 nifios
presentaron bajo peso denominandose como casos y 72 tenian un peso adecuado para su
edad y sexo representando los controles. Al dia siguiente de cada evaluacion nutricional,
fueron recolectadas las muestras Sanguineas en cada comunidad mencionada, con previa
condiciones de ayuno, posteriormente fueron trasladadas al Laboratorio “Clinico

Miranda”, ubicado en Cartpano, estado Sucre, el procesamiento de las muestras.

En este estudio participaron 108 nifios entre 6 y 12 afios de ambos sexos provenientes de
la Ciudad de Cartpano, estado Sucre, principalmente de las comunidades de San Martin

y Cusma.

Se entendio por casos a todos aquellos nifios con algun indicador antropométrico por

debajo del percentil 10 y por controles aquellos nifios con percentil entre 15-75,



adecuados para su edad y sexo, segun las graficas de crecimiento y desarrollo de
Fundacredesa (LOpez y Landaeta, 1991).

Criterios de exclusion: todos aquellos nifios de ambos sexos entre 6-12 afios con

sobrepeso y obesidad (percentil>90).
/desnutricion

A las madres de los nifios que formaron parte de este estudio se le solicité por escrito su
consentimiento (Anexo 1), su declaracién voluntaria (Anexo 2) y se les realiz6 una
encuesta de datos clinicos y epidemioldgicos (Anexo 3) y un estudio de estratificacion
social (Anexo 4), con la finalidad de obtener datos comunes entre los casos y controles

para ser valorados en esta investigacion (Méndez y De Méndez, 1994).

Normas de bioética

La presente investigacion se realizo siguiendo el criterio de ética establecido por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para trabajos de investigacion en humanos y
la declaracién del Helsinki, documentos que han ayudado a delinear los principios de
ética mas relevantes en las normas internacionales para la investigacion biomédica de
seres humanos promulgada por el Consejo de Organizaciones Internacionales de
Ciencias Médicas (CIOMS, 2002; Asociacion Médica Mundial, 2004).

Toma de las muestras

Las muestras sanguineas fueron obtenidas asépticamente y en condiciones de ayuno, por
puncién venosa en el pliegue del codo, empleando jeringas descartables de 10 ml, se
procedio a extraer, aproximadamente, 8 ml de sangre a cada nifio. Estas muestras se
separaron en dos partes: 3 ml se colocaron en tubos de ensayo contentivos de dos gotas
del anticoagulante &cido etilendiaminotetraacético (EDTA) al 10,00%, para la
determinacion de los pardmetros hematolégicos (hemoglobina y hematocrito). Los otros
5 ml se colocaron en un tubo de ensayo seco y estéril, la muestra se dej6 de 15 a 20
minutos en reposo y se centrifugd a 1 498,5 g durante 10 minutos. Posteriormente, se
separ0 el suero del paquete globular con una pipeta automatica y se trasvasdé a un tubo

de ensayo seco y estéril, siendo éste rotulado nuevamente con los datos



correspondientes, para luego ser determinadas la glicemia, urea, creatinina, proteinas

totales y albimina (Krupp y cols., 1982; Kaplan y Pesce, 1986).

Métodos utilizados:

Peso y talla

Para evaluar el peso y talla se emple6 una balanza marca Health-o-Meter, tomando en
cuenta la metodologia establecida por el Programa Bioldgico Internacional que se
describe en el Manual de Antropometria de Fundacredesa (LOpez y Landaeta, 1991).
Ambas mediciones fueron realizadas por personal debidamente entrenado (medico
nutricionista y enfermeras). Estas variables se emplearon para la construccion de
indicadores antropométricos, como lo son: peso para la edad (P/E), peso para la talla
(P/T), talla para la edad (P/E) e indice de masa corporal (IMC).

Indicadores: peso para la edad, peso para la talla y la talla para la edad

Se Tomaron como patrones de referencia los indicados por la OMS, adaptados por el
Instituto Nacional de Nutricion (INN), se utilizaron graficas de crecimiento y desarrollo
para el diagnéstico antropométrico nutricional por combinacién de indicadores P/E, P/T
y T/E, segun la guia para la interpretaciéon SISVAN-INN (anexo 5-10) (SISVAN-INN,
1995), la cual permitio establecer el diagnostico presuntivo nutricional a través de la
guia para la interpretacion combinada (anexo 11) en los nifios a evaluar (Espinoza,
1998).

indice de masa corporal

Para el célculo del indice de masa corporal (IMC) se utilizaron las variables de peso y
talla, para ello se emplearon gréficas de crecimiento y desarrollo suministradas por la
fundacion centro de estudio sobre crecimiento y desarrollo de la poblacion venezolana
(FUNDACREDESA), las cuales no poseen un valor estandar para el IMC, sino que el
mismo se establecio de acuerdo a edad y sexo de cada individuo, expresando sus valores
en percentiles (Anexo 12-13). Las cuales permitieron hacer la clasificacion de los nifios

sobre la norma (sobrepeso: entre el percentil 75-90, y obesos: percentil >90), dentro de



la norma (normales o nutridos: percentil 10-75) y bajo la norma (desnutridos: percentil
<10) (Landaeta, 2004).

Glicemia

Se cuantificd por el método de la glucosa oxidasa, el cual se fundamenta en la oxidacion
de la B-D-glucosa a perdxido de hidrégeno y &cido gluconico, reaccion catalizada por la
enzima glucosa oxidasa. El peroxido de hidrdgeno, a su vez, oxida al cromdgeno 4-AAP
para producir una coloracion roja de quinoneimina, mediante una reacciéon catalizada por
la peroxidasa. La intensidad de color de la reaccion medida a 520 nm es directamente
proporcional a la concentracién de glucosa en la muestra. Valores de referencia: <
100,00 mg/dl (Duhagon y cols., 2005).

Urea

Se utilizé el método de ureasa Berthelot, en el cual la urea presente en la muestra es
disociada por la ureasa, produciéndose amoniaco y diéxido de carbono. ElI amoniaco
liberado se determina utilizando la reaccion de Berthelot, que produce un color azul
verdoso, cuya densidad se mide a 610 nm y es proporcional a la concentracién de urea
en la muestra. Valores de referencia: 10,00-30,00 mg/dl (Sampson y cols., 1980).

Creatinina

Se utiliz6 el método de Jaffé, en el cual la creatinina existente en un filtrado libre de
proteinas, reacciona con el &cido picrico en solucién alcalina (hidréxido de sodio), para
formar un tautémero color rojo de picrato de creatinina. Las sustancias interferentes son
minimizadas con la formulacion del buffer de reactivo alcalino de hidréxido de sodio.
La intensidad de color de la reaccion es proporcional a la concentracion de creatinina en
la muestra y es medida a una longitud de onda de 510 nm. Valores de referencia: 0,40 -
0,80 mg/dl (Ratliff y Hall, 1993).

Proteinas séricas totales

Para la determinacion de las proteinas séricas totales (PT), se aplicé el método de Biuret,



mediante el cual las proteinas forman complejos de coordinacion con los iones cobre
presentes en el reactivo de Biuret; cada ion cobre se liga a la cadena polipeptidica por 4
covalencias de coordinacion aportadas por pares electronicos libres de los atomos de
nitrégeno, para dar lugar a la formacién de un complejo color violeta, con un maximo de
absorcion a 540 nm, cuya intensidad es proporcional a la concentracion de proteinas
totales en la muestra. Valores de referencia: 5,96 -6,20 g/dl (Doumas y cols., 1981).

Albumina

Se empled el método de fijacion de colorante, basado en la capacidad de la albimina en
medio alcalino (pH 4,1) de combinarse y fijar el verde de bromocresol, produciendo un
color verde azuloso directamente proporcional a su concentracion y que tiene su maxima

absorbancia a 628 nm. Valores de referencia: 3,50-5,00 g/dl (Doumas y Biggs, 1976).

Las lecturas de estas pruebas bioquimicas (glicemia, urea, creatinina, proteina total y
albumina en ayunas) fueron realizadas en un analizador automatico de quimica

sanguinea Omega IV.

Hemoglobina

Se empled el método de la cianometahemoglobina, donde la hemoglobina se oxida, por
accion del ferrocianuro de potasio a metahemoglobina, el cianuro de potasio proporciona
los iones cianuro para formar la cianometahemoglobina, el color desarrollado es
comparado colorimétricamente con una solucion patrén de cianometahemoglobina y se
medi6 a 540 nm en un fotocolorimetro. Valores de referencia: 12,00-13,50 g/dl (Bauer,
1986).

Hematocrito

Se utiliz6 el método del microhematocrito, el cual se basa en la separacion de la porcién
plasmatica, mediante la centrifugacion a velocidad y tiempos determinados. Este método
consiste en llenar tubos capilares hasta las 3/4 partes con la muestra de sangre no

coagulada, y luego se tapa un extremo del tubo con plastilina y se coloca en una
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microcentrifuga a 15 000 rpm durante 10 minutos. Una vez centrifugados se realiza la
lectura mediante el empleo de una tabla semilogaritmica disefiada para tal fin. Valores
de referencia: 35,00-38,00 % (Bauer, 1986).

Anélisis de los datos

Los resultados de las concentraciones de hemoglobina, hematocrito, glicemia, urea,
creatinina, proteinas totales y albdmina, se presentaron a través de estadistica descriptiva
(tablas), y se utiliz6 el método de Chi-Cuadrado (¢%), con un nivel de confiabilidad de
95,00% (Spingel, 1990), con el propdsito de asociar los resultados obtenidos de las
determinaciones de hemoglobina, hematocrito, glicemia, urea, creatinina, proteinas
totales, albumina y factores de riesgo presentados por los nifios evaluados, como la edad,
sexo, habitos alimenticios y estrato social en nifios con la condicién de bajo

peso/desnutricién y grupo control.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla 1 se presenta la distribucion porcentual del estado nutricional por
combinacion de indicadores antropométricos en nifios entre 6 a 12 afos provenientes de
la ciudad de “Carlpano”, estado Sucre, la cual mostro que el 33,33% (n=36) de ellos
presentaban deficiencias nutricionales (casos), de los cuales 4,63% tenian desnutricion
moderada, 11,11% desnutricion leve y 17,59% bajo peso. Mientras que el 66,67%
restante presentaban un peso adecuado para su edad y sexo (controles), segln las

gréaficas de crecimiento y desarrollo del SISVAN/INN.

Tabla 1. Distribucion porcentual del estado nutricional por combinacién de indicadores
antropomeétricos, en nifios con bajo peso entre 6 a 12 afios de la ciudad de “Cartpano”,
estado Sucre, Venezuela. Enero-marzo, 2020.

Total
Estado nutricional n %
Desnutricién moderada 5 4,63
Desnutricién leve 12 11,11
Bajo peso 19 17,59
Normopeso 72 66,67
Total 108 100

n= numero de nifios; %: porcentaje

En el presente estudio la desnutricion leve predomind con 11,11% sobre la desnutricién
moderada con 4,63%, resultados que estan por debajo de los observados por Aliaga y
Pajares (2016), quienes sefialan que el 37,00% de los nifios evaluados presentaban

desnutricion leve y el 18,50% desnutricién moderada.

La desnutricion leve y moderada encontrada se caracteriza por la pérdida de peso y por
ende disminuye el tejido adiposo subcutaneo, detectado por estar los indicadores
antropométricos P/T e IMC por debajo de los estdndares de referencia. También es
posible apreciar un aplanamiento de las curvas de P/E o un incremento pero debajo de

los umbrales deseados (Sevilla, 2011).

La condicidn de bajo peso fue la que mas prevalecio (17,59%) en los nifios de la ciudad

de Carupano con déficit nutricional, en este caso y en aquellos con desnutricion, esto
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puede deberse a la dieta implementada en sus hogares, la cual para el momento del
estudio, se reducia a ingesta de muy pocos alimentos: como la yuca, platano, arroz,
maiz, pasta, granos, aceite, pescado y huevos, donde escasamente consumian lacteos,
carnes o pollo, de tal manera que la alimentacion en la mayoria de estos hogares de
Carupano, era muy pobre en proteina animal, nutrientes y vitaminas, habian perdido la
calidad, cantidad y variedad de alimentos, basicamente era una dieta de sobrevivencia
ocasionada por limitantes econdémicas de los jefes de familias para sustentar estos

hogares.

En la tabla 2 se presenta la asociacion entre los niveles séricos de glicemia con bajo
peso/desnutricion, se muestra que el 22,22% de los casos presentaban valores bajos de
glucosa, al igual que el 6,94% de los controles. Al aplicar la prueba estadistica Chi-
cuadrado se encontré asociacion muy significativa (x> =7,86; p<0,01) entre la
hipoglicemia y el bajo peso, lo que se explica por la baja ingesta caldrica en la dieta de

los niflos evaluados con esta condicion.

Tabla 2. Asociacion de los niveles séricos de glicemia con el bajo peso/desnutricion y
grupo control, en nifios entre 6 a 12 afios de la ciudad de “Cartpano”, estado Sucre,
Venezuela. Enero-marzo, 2020.

Casos Controles
Glicemia n % n % i p
Bajo 8 22,22 5 6,94 7,86 0,0025**
Normal 21 77,78 67 93,06
Total 36 100 72 100

n= numero de nifios; %= porcentaje; Casos= nifios con bajo peso/desnutricion; Controles=nifios con
normopeso; x>= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; **= diferencias muy significativa (p<0,01).

En casos de desnutricion, la concentracion de glucosa en sangre permanece normal por
largo tiempo a expensas de aminoacidos glucogénicos, pero si el paciente presenta
infecciones o0 ayuna durante seis 0 mas horas se produce hipoglicemia, tal como refiere
Sevilla (2011), y que a su vez, se muestra en los resultados hallados en este estudio,
donde el 22,22% de los nifios evaluados con bajo peso/desnutricion en la ciudad de

Carupano, estado Sucre presentaron valores de glucosa por debajo de lo normal, ya que

13



en algunos casos, estos, pasaban largos periodos de tiempo para recibir su primera
ingesta diaria o el aporte calorico que eran suministrados en su dieta era deficiente. Los
resultados encontrados en este estudio estan por encima de los reportados en Nueva
Esparta por Vargas (2010), quien hallé que el 18,33% de los nifios con bajo peso
presentaron hipoglicemia.

Cuando la glicemia disminuye por debajo de 50-55 mg/dl, aparecen los sintomas de
hipoglicemia y, entre ellos, la ansiedad por ingerir hidratos de carbono, una conducta
defensiva que induce el aumento de los aportes exdgenos de glucosa. Se ha postulado
que, cuando las cifras de glicemia estan por debajo de 50 mg/dl, otros factores, como
estimulos neurales directos del cerebro sobre el higado o la autorregulacién hepética de
la glucosa, podrian actuar como mecanismos contrarreguladores complementarios (Pozo
y cols., 2019).

En la tabla 3 se presenta la asociacion entre los niveles séricos de urea y el bajo
peso/desnutricién, se observa que el 22,22% de los casos presentaban urea disminuida,
al igual que el 2,78% de los controles que mostraron valores disminuidos de este
pardmetro. Al aplicar la prueba estadistica se encontrd una diferencia muy significativa
(x*=8,61; p< 0,01).

Tabla 3. Asociacion de los niveles séricos de urea con el bajo peso/desnutricion y grupo
control, en nifios entre 6 a 12 afios de la ciudad de “CarGpano”, estado Sucre, Venezuela.
Enero-marzo, 2020.

Casos Controles
Urea n % N % e p
Bajo 8 22,22 2 2,78 8,61 0,0017**
Normal 28 77,78 70 97,22
Total 36 100 72 100

n= numero de nifios; %= porcentaje; Casos= nifios con bajo peso/desnutricion; Controles=nifios con
normopeso; x*= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; **: diferencias muy significativas (p<0,01).

De acuerdo a los resultados obtenidos se observa que a pesar de que los valores de urea
en la mayoria de los casos se encontraba normal (77,78%), casi la cuarta parte de los

nifios evaluados mostraron disminucion de este parametro (22,22%) y eran aquellos
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diagnosticados con algun tipo de desnutricion, esto se explica por la disminucion en la
ingesta proteica en estos nifios, pues en su dieta solo incluian el pescado y huevos como
fuente de proteina animal, en cantidades reducidas. Estos resultados concuerdan con los
hallazgos en Venezuela por Oropeza y cols. (2005). Sin embargo, estan por encima de
los reportados por Vargas (2010), quien encontré que el 11,67% de los nifios con bajo

peso presentaban niveles bajos de urea.

La desnutricion proteica calorica afecta a los diferentes drganos y sistemas, dependiendo
del momento, intensidad y duracion del déficit nutricional. En la desnutricién se ha
descrito una deficiencia en la capacidad de concentracion renal, la cual se considera un
defecto funcional, que mejora después de la replecién proteica calorica. Después de
algunas semanas de replecion proteica, se produce un incremento de la osmolalidad
urinaria que acompafia a un aumento en las concentraciones sanguineas de urea y a una

elevada excrecion urinaria de nitrégeno (Oropeza y cols. 2005).

En la tabla 4 se presenta la asociacion entre los niveles séricos de creatinina y el bajo
peso/desnutricion, se observa que en el 30,56% de los casos tenian valores disminuidos
de creatinina al igual que el 8,23% de los controles. Al aplicar la prueba estadistica, se

hallé diferencias muy significativas entre los grupos estudiados (x*=8,94; p<0,01).

Tabla 4. Asociacion de los niveles séricos de creatinina con el bajo peso/desnutricion y
grupo control, en nifios entre 6 a 12 afios de la ciudad de “Cartpano”, estado Sucre,
Venezuela. Enero-marzo, 2020.

Casos Controles
Creatinina % n % ¥ D
Bajo 11 30,56 6 8,23 8,94 0,0014**
Normal 25 69,46 66 91,67
Total 36 100 72 100

n= ndmero de nifios; %= porcentaje; Casos= nifios con bajo peso/desnutricion; Controles=nifios con
normopeso; x*= Chi-Cuadrado; P= probabilidad; **: diferencias muy significativas (p<0,01).

Al analizar los casos, se observa que dentro de este grupo se encontraban 17 nifios con
desnutricion y precisamente 11 de estos (5 desnutricion moderada y 6 leve), fueron los

gue mostraron valores bajos de creatinina, esto podria deberse a que estos nifios tenian
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menor masa muscular que el resto de los nifios evaluados con bajo peso. Tal como
sefiala Gonzalez (2005), quien sefialé que existe una relacion directa entre el IMC vy la

creatinina sérica, por lo que a menor masa muscular, menor produccion de creatinina.

En este sentido, Seijas y cols. (2014) indicaron que la concentracion sérica de creatinina
no depende Unicamente del filtrado glomerular, sino también de otras variables, como la
masa muscular, la funcién hepética, responsable de su metabolismo; y el volumen de
distribucion. La concentracion sérica de creatinina depende pues, de multiples variables,
que también incluyen, edad, sexo, dieta, metabolismo muscular, medicacion e
hidratacion. Los resultados encontrados en los nifios con bajo peso de la ciudad de
Carupano, estado Sucre, coinciden con los observados por Gémez (1996), en Cumana,
estado Sucre y en el estado Nueva Esparta por Vargas (2010), quienes encontraron

valores disminuidos de creatinina sérica en nifios con déficit nutricional.

En la tabla 5 se presenta la asociacion de los niveles séricos de las proteinas totales y
albumina con el bajo peso/desnutricion, se observa que en los casos estos parametros
arrojaron valores disminuidos de proteina y albumina en un 25,00% y 22,22%,
respectivamente, mientras que los controles mostraron valores bajos de estos parametros
en un 1,39%. Sin embargo; se considera necesario sefialar que en los casos el 75,00% y
77,78%, de ellos presentaron valores normales de proteina y albumina, respectivamente.
Al aplicar la prueba estadistica se encontré asociacion altamente significativa para
proteinas totales (x*=13,24; p<0,001) y alblimina (3°=11,05; p<0,001).
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Tabla 5. Asociacion de los niveles séricos de proteinas totales y albumina con el bajo
peso/desnutricion y grupo control, en nifios entre 6 a 12 afios de la ciudad de
“Carupano”, estado Sucre, Venezuela. Enero-marzo, 2020.

Casos Controles
Proteinas totales n % n % v p
Bajo 9 25,00 1 1,39 13,24 0,00014***
Normal 27 75,00 71 98,61
Albumina
Bajo 8 22,22 1 1,39 11,05 0,0004***
Normal 28 77,78 71 98,61
Total 36 100 72 100

n= ndmero de nifios; %= porcentaje; Casos= nifios con bajo peso/desnutricion; Controles=nifios con
normopeso; x*= Chi-Cuadrado; P= probabilidad; ***= diferencias altamente significativa (p<0,001).

La disminucién de los valores de proteinas y albuminas suelen asociarse con la presencia
de desnutricién, tal como ocurri6 en este estudio donde un importante porcentaje de los
nifios evaluados con bajo peso de la ciudad de Carlpano, estado Sucre, mostraron
valores bajos de proteinas totales (25,00%) y albumina (22,22%), principalmente en
aquellos nifios con desnutricion moderada (n=5), y en algunos casos en aquellos con
desnutricion leve (n=3). Los resultados encontrados en esta investigacion, son similares
a los reportados en Argentina por Velasco (2015), quien sefiald en su estudio un indice
de hipoproteinemia de 21,00% e hipoalbuminemia 23,00% en los nifios con

desnutricién.

En relacion a lo anterior, Carrillo (2014) sefiala que en condiciones patolégicas como la
desnutricion suelen presentarse hipoproteinemias, sobre todo en aquellas de larga
duracion, donde se compromete de manera importante las proteinas viscerales, en

especial la albimina y proteinas transportadoras.

En este estudio, también se muestra que un importante porcentaje de los casos mostraron
valores normales de proteinas y albumina, esto quizas pudo deberse a que la mayoria de
ellos consumian pescado y huevos en su dieta, lo cual pudo haber compensado el déficit
de otras fuentes proteicas 0 también; el organismo pudo haber activado sus mecanismos
adaptativos, al asimilar la baja ingesta de proteinas y pudo haber tratado de mantener

estable sus funciones reduciendo la sintesis corporal de estd. Estos resultados son
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similares a los reportados en el estado Sucre por Rodriguez y Suarez (2019), quienes
sefialaron que en los nifios con bajo peso los niveles séricos de proteina total y albumina

se mantuvieron normales en 78,38% Yy 85,14%, respectivamente.

Al respecto, Sevilla (2011), refiere que en casos de deficiencias nutricionales leves la
baja disponibilidad de proteinas, reduce la sintesis de proteinas corporales, y tienden a
conservar las proteinas esenciales manteniendo sus funciones. De esta manera modifican
la sintesis y alteran la actividad de diversas enzimas, asi como la sintesis de proteinas
hepéticas. Por el bajo aporte de proteinas el 90,00 al 95,00% de aminoacidos son
reciclados, existiendo un aumento de la vida media de las proteinas. Ademas,
Simultaneamente se produce movimiento de albumina del espacio extravascular al

intravascular, que contribuye a mantener niveles adecuados de albdmina circulante.

En la tabla 6 se presenta la asociacion entre el bajo peso/desnutricion y los niveles de
hemoglobina y hematocrito, se observa que el 38,89% y 36,11% de los casos,
presentaron valores bajos de hemoglobina y hematocrito, respectivamente, mientras en
los controles solo el 4,17% de ellos presentaron valores disminuidos de estos
parametros. Al aplicar la prueba estadistica se encontraron diferencias altamente
significativas para hemoglobina (3°= 19,28; p<0,001) y hematocrito (x’= 16,96;

p<0,001) entre los grupos estudiados.

Tabla 6. Asociacion de la hemoglobina y hematocrito con el bajo peso/desnutricion y
grupo control, en nifios entre 6 a 12 afios de la ciudad de “CarUpano”, estado Sucre,
Venezuela. Enero-marzo, 2020.

Casos Controles
Hemoglobina n % n % v p
Bajo 14 38,89 3 4,17 19,28 0,0000%***
Normal 22 61,11 69 95,83
Hematocrito
Bajo 13 36,11 3 4,17 16,96 0,0000%***
Normal 23 63,89 69 95,83
Total 36 100 72 100

n= namero de nifios; %= porcentaje; Casos= nifios con bajo peso/desnutricion; Controles=nifios con
normopeso; x°= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; ***= diferencias altamente significativa (p<0,001).
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En relacién a los pardmetros hematoldgicos evaluados se muestra que un importante
porcentaje de los casos mostraron disminucion de hemoglobina y hematocrito, indicando
anemia en estos, como consecuencia de una dieta pobre y deficiente que pudo haber
conducido a la carencia de hierro en la dieta. Tal como refiere, Maznzur y Lazarte
(2016), una dieta caracterizada por el bajo contenido y baja biodisponibilidad del hierro,
0 la escasa presencia de favorecedores de su absorcion (frutas citricas), e inhibidores

(fitatos) en alimentos vegetales, serian responsable del aumento de episodios de anemia.

Sevilla (2011) sefiala que la baja concentracion de hemoglobina, se ve frecuentemente
en pacientes con desnutricion proteico energética como parte de los fendbmenos de

adaptacion relacionados con las necesidades tisulares de oxigeno.

En un estudio realizado en Barquisimeto, estado Lara, Mendoza y cols. (2016), no
hallaron diferencia estadistica significativa entre los grupos estudiados para las variables
hemoglobina y hematocrito. Sin embargo, el presente estudio difiere de esta
investigacion, donde encontrd asociacion altamente significativa entre los valores de

hemoglobina y hematocrito con el bajo peso.

En la tabla 7 se presenta la asociacion de la edad con el bajo peso/desnutricion, se
observa que el 61,11% (n=22) de los casos y el 66,67% (n=48) de los controles
mostraban edades entre 6 a 9 afios. Al aplicar la prueba estadistica no se encontro

asociacion significativa (y* =0,32; p>0,05) entre ambos grupos evaluados y la edad.

Tabla 7. Asociacion de la edad con el bajo peso/desnutricién y grupo control, en nifios
entre 6 a 12 afos de la ciudad de “Carupano”, estado Sucre, Venezuela. Enero-marzo,
2020.

Casos Controles
Edad (afos) n % n % +? D
6a9 22 61,11 48 66,67 0,32 0,2844 ns
10a12 14 38,89 24 33,33
Total 36 100 72 100

n= ndmero de nifios; %= porcentaje; Casos= nifios con bajo peso/desnutricion; Controles=nifios con
normopeso; x*= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; ns= significativa (P>0,05).
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El grupo etario méas vulnerable tanto en los casos como en los controles fue el de 6 a 9
afios, esto podria deberse a la ingesta de una dieta pobre y deficiente en proteinas,
vitaminas y minerales, a los cuales fueron sometidos los nifios de la ciudad de Carupano,
y también; al hecho de que a menor edad mas requerimientos nutricionales exige el
organismo de estos para su crecimiento. Al respecto. Sandoval y cols. (2018), sefialan

que los nifios de menor edad son el grupo mas vulnerable a padecer déficit nutricionales.

Otro hecho importante a considerar en los nifios de la ciudad de Carupano con déficit
nutricional es que la mayoria de estos tenian edades entre 6 a 9 afios y provenian de
familias numerosas (4 a 6 hijos), esta condicién también pudo haber contribuido a que
este grupo fuera el més afectado, debido a que éstos compartian con sus hermanos de
menor edad el cuidado materno y alimentacion, las cuales eran priorizadas por ser los
mas pequefios. La UNICEF (2008), considera que “el orden de nacimiento también
puede relacionarse con la desnutricion. Conforme éste aumenta, se incrementa la
probabilidad que el nifio sea desnutrido, debido a que nifios de mayor orden compiten

con sus hermanos de menor edad en cuidado materno, alimentacién, entre otros.

En relacion a los casos, los resultados encontrados en este estudio en los nifios de 6 a 9
afios (61,11%) estan por debajo de los reportados por Caiza y Cepeda (2017), quienes
encontraron que el 79,00% de los nifios evaluados con algin grado de desnutricion

presentaron edades entre 6 a 9 afios.

En la tabla 8 se presenta la asociacion de género con el bajo peso/desnutricién, se
observa que en los casos el 50,00% de estos eran nifios y el otro 50,00% nifias, de
manera similar se observo en los controles quienes mostraron un 51,39% y 48,61%,
respectivamente, representando una distribucién por sexo bastante homogeénea, por lo

que no se hallé asociacion estadistica significativa (3* =0,02; p>0,05).
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Tabla 8. Asociacion del género con el bajo peso/desnutricion y grupo control, en nifios
entre 6 a 12 afios de la ciudad de “Carupano”, estado Sucre, Venezuela. Enero-marzo,
2020.

Casos Controles
Género n % n % a D
Femenino 18 50,00 35 48,61 0,02 0,8917 ns
Masculino 18 50,00 37 51,39
Total 36 100 72 100

n= nimero de nifios; %= porcentaje; Casos= nifios con bajo peso/desnutricion; Controles=nifios con
normopeso; x>= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; ns= significativa (p>0,05).

La distribucién de la muestra encontrada en los nifios de la ciudad de Cartpano indica
que el bajo peso/desnutricion afecta a ambos géneros por igual, resultados que coinciden
con los encontrados en el estado Nueva Esparta por Vargas (2010), quien sefial6 en su
estudio que ambos géneros fueron afectados en proporcion similar por la condicion de
bajo peso. Sin embargo, estas cifras difieren de las obtenidas en el estado Carabobo por
Furgiuele (2016), el cual sefiala que el género masculino fue mas susceptible a presentar

deficiencias nutricionales con 55,74% que el femenino con 44,26%.

Los hallazgos realizados en Cuenca, Ecuador por Charry y Villamagua (2015),
demostraron que la malnutricion fue mas frecuente en el género masculino en un
56,49%. Por su parte; Gonzélez y cols. (2010), en Cuba, realizaron un estudio en nifios
en edad escolar evidenciandose que el 5,90% de las nifias tenian bajo peso y apenas
1,60% de los nifios lo presentaban. De igual manera, en Riobamba, Ecuador, Caiza y
Cepeda (2017), realizaron un estudio en nifios con bajo peso hallandose afectado en un
52,00% el género femenino sobre el masculino con 48,00% del total de la poblacion.
Mientras que en Colombia, Pascazi (2020), mostr6 que la distribucion por género
femenino, resultd mas susceptible en los casos de desnutricion aguda con 66,67% vy

riesgo de déficit 58,33% que el género masculino.

En la tabla 9 se muestra la asociacion entre el bajo peso/desnutricion y los habitos

alimenticios, se observa en los casos que el 77,78%; 61,11 y 52,78 basaba su
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alimentacion en cereales/harinas, azucares y grasas, mientras solo el 41,67% manifestd
haber comido frecuentemente pescado como fuente de proteina y rara vez pollo o carne.

Tabla 9. Asociacion de los habitos alimenticios con el bajo peso/desnutricion y grupo
control, en nifios entre 6 a 12 afios de la ciudad de “CarGpano”, estado Sucre, Venezuela.
Enero-marzo, 2020.

Casos Controles

Alimentos Frecuente Poco frecuente Frecuente Poco frecuente

ingeridos n % n % n % n %
Proteinas 15 41,67 21 58,33 63 8750 9 12,50
Cereales/harinas 28 77,78 8 22,22 71 98,61 1 1,39
Grasas 19 52,78 17 47,22 66 9168 6 8,33
Azucares 22 61,11 14 38,89 58 80,56 12 19,44
Granos 14 38,89 22 61,11 64 88,89 8 11,11
Verduras 16 44 44 20 55,56 68 9444 8 5,56
Vegetales 12 33,33 24 66,67 52 422 20 217,78
Lacteos 6 16,67 30 83,33 70 97,22 2 2,78
Frutas 10 27,78 26 72,22 62 86,11 10 13,89

n= numero de nifios; %= porcentaje; Casos= nifios con bajo peso/desnutricion; Controles=nifios con
normopeso

La encuesta sobre habitos alimenticios en los nifios con bajo peso/desnutricién, mostrd
una alta frecuencia en el consumo de alimentos del grupo de los cereales y harinas
(pastas, arroz, pan, arepas), a su vez existia poca frecuencia en el consumo de alimentos
proteicos, como la carne y pollo, ya que estos basaban su dieta en la ingesta de pescado
y huevos como fuente de proteina animal. Asimismo, consumian en forma menos
frecuente los lacteos, frutas, verduras, vegetales y granos. Esta dieta alimentaria a que
eran sometidos los nifios con bajo peso era consecuencia de la falta de recursos
econdmicos de sus padres para proporcionarles a estos nifios una dieta nutricionalmente
adecuada, y también, pudiera estar relacionado con distintos factores que pueden influir

en la cantidad de comida que se les proporciona, veces en que consumen los alimentos,
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forma de preparacion, conocimiento del valor nutricional, costo, beneficio y calidad que
puede tener cada alimento que consumen los nifios, afectdndolos en su desarrollo

normal, fisico y mental.

Al respecto, Candela (2016) sefiala que en la medida que disminuye el ingreso
economico el patrén de consumo de alimentos se basa en productos de alta densidad
caldrica, como los cereales, bebidas azucaradas y grasas. Estos resultados coinciden con
el patron alimentario a que fueron sometidos los nifios con bajo peso de la ciudad de
Carupano, estado Sucre, los cuales eran provenientes de familias pertenecientes a los
estratos méas pobres (IV y V). A su vez, coinciden también, los hallados en Cuba por
Gonzélez y cols. (2010), quienes indicaron que los cereales y harinas fueron los

alimentos mas consumidos en los nifios evaluados con un 96,60%.

En la tabla 10 se muestra la asociacion entre estrato social y el bajo peso/desnutricion, se
encontr6 que un 58,33% y un 22,22% de los casos provenian del estrato 1V y V,
respectivamente. Al aplicar la prueba estadistica se hallé diferencias muy significativas
(x*=15,03; p<0,01).

Tabla 10. Asociacion del estrato social con el bajo peso y grupo control, en nifios entre 6
a 12 afios de la ciudad de “Cartpano”, estado Sucre, Venezuela. Enero-marzo, 2020.

Casos Controles
Estraro social n % n % v p
1 2 5,56 5 6,94 15,03 0,0018 **
1l 5 13,89 36 50,00
v 21 58,33 25 34,72
Vv 8 22,22 6 8,33
Total 36 100 72 100

n= numero de nifios; %= porcentaje; Casos= nifios con bajo peso/desnutricion; Controles=nifios con
normopeso; x>= Chi-Cuadrado; p= probabilidad; **: diferencias muy significativas (p<0,01).

El mayor porcentaje de los casos se ubicé entre los estratos 1V y V, estos nifios son
procedentes de familias de bajos recursos, lo cual limita la capacidad y calidad de
compra de los alimentos que deben ser incluidos en la dieta diaria, haciendo a estos
nifios ain mas susceptibles a padecer deficiencias nutricionales. Resultados que estan

por debajo de los reportados en Barquisimeto por Mendoza y cols. (2016), quienes
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sefialan que el estrato socioeconémico predominante en nifios con deficiencias

nutricionales eran el IV y V con 75,00 y 13,00%, respectivamente.

Al respecto, Biesalski y Grimm (2014) refieren que el bajo nivel de instruccion de los
padres, el desempleo y el bajo poder adquisitivo de las familias, asi como, problemas
sociales que condicionan una situacion de pobreza sostenida, asociada a determinantes
ambientales como la deficiencia en los servicios basicos con suministro de agua
inadecuada, contaminacion, deficiente disposicién de excretas y desechos sélidos.
Ademas de una serie de aspectos biomédicos que pasan inadvertidos y no son tomados
en cuenta, como el bajo peso al nacer, el bajo peso para la edad gestacional, o inclusive
la prematuridad, van a condicionar un estado de susceptibilidad del infante a la

desnutricién.

Sandoval y cols. (2018), sefalan que el examen fisico permite detectar signos
relacionados con los trastornos nutricionales, ademas proporciona informacién sobre
ciertas conductas que influyen directamente en el estado de nutricion, incluida la
capacidad del paciente para valerse por si mismos, 0 para conseguir, preparar e ingerir
los alimentos. Este examen se realiza por medio de la observacion, de la cabeza a los

pies.

En este estudio los signos clinicos mas frecuentes en los nifios con bajo peso fue la
debilidad, palidez de piel y mucosa bucal, cabello seco, y edemas, los cuales fueron
consistentes con el estado nutricional, niveles de glicemia, hemoglobina, y hematrocrito
evidenciado en estos nifios de la Ciudad de CarGpano estado Sucre, resultados que
coinciden con los hallados por Vivenez y cols. (2001) en nifios de la poblacién de Araya,

de este mismo estado.

La presencia de desnutricién, se ve relacionada con distintos factores que pueden influir
en la cantidad, veces que se consumen, forma de preparacion, conocimiento del valor
nutricional, costo, beneficio y calidad que puede tener cada alimento que consumen los

nifios, afectandolos en su desarrollo normal tanto fisico como mental. Al respecto,
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Zambrano y Sosa (2018), sefialan que la capacidad de las personas para obtener
alimentos y mantener la calidad y la cantidad de la dieta que consume esta muy limitada,
por lo que se alteran los habitos alimentarios normales y en ocasiones omiten comidas

debido a la falta de dinero u otros recursos.

Segun ENCOVI el incremento de la fluctuacion alimentaria, afecta al 80,00% de los
venezolanos (Landaeta y cols., 2017). Esta situacion, ha generado una serie de
estrategias de ajuste en las familias, mediante la cual se ven forzadas a restringir sus
compras a pocos alimentos (5 a 7 productos), priorizando el rendimiento calorico
(proveedores de 60,00-80,00% de las calorias totales) y la saciedad, lo cual logran con
productos como los cereales y tubérculos (dieta blanca), que desplazaron a la proteina
animal, las grasas, las vitaminas y minerales; lo que importa es reducir la sensacion de
hambre. Como resultado la calidad de la dieta es muy pobre, debido a sustituciones
empiricas de alimentos, que resultan en combinaciones inapropiadas con el agravante de
que madres y padres dejan de alimentarse para alimentar a sus hijos (Landaeta y
Sifontes, 2018).

El déficit alimenticio afecta, practicamente, a todos los drganos y sistemas, en especial
cuando ocurre en las primeras etapas del desarrollo. La desnutricién altera la
homeostasis de forma progresiva, en primer lugar hay una afectacion del depdsito de
nutrientes, luego se ve afectada la capacidad del individuo para el crecimiento, su
respuesta ante estimulos nocivos, la sintesis de ATP, los mecanismos de comunicacion y
de regulacidn intra e intercelular, hasta llegar al punto en que el individuo es incapaz de
regular su temperatura corporal y se establece un estado catab6lico que puede llevar a la

pérdida del individuo (Martinez y cols., 2011).
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CONCLUSIONES

La evaluacion antropomeétrica nutricional por combinacion de indicadores, demostro que
en los nifios de la ciudad de Carupano existian deficiencias nutricionales, siendo la méas
frecuentemente el bajo peso/desnutricion con 17,59% y la desnutricion de tipo leve con
11,11%.

La disminucion de los valores séricos de glicemia, urea, Creatinina, proteinas totales y
albiminas se asociaron con la condicion de bajo peso/desnutricion y desnutricion.

La baja concentracién de hemoglobina y hematocrito se encontraron asociadas con el

bajo peso/desnutricion y desnutricion.

La condicién de bajo peso/desnutricion y desnutricidn no se asocio con el género y edad.

La dieta de los nifios con bajo peso/desnutricion provenientes de la ciudad de Cartpano
se basaba en un alto consumo de alimentos del grupo de harinas, cereales, azucares,
grasas y pescado; pocas veces consumian pollo, carne y lacteos, vegetales, frutas,

verduras originando el déficit presente en los casos.
Los nifios con bajo peso/desnutricion y desnutricion provenian de familias

pertenecientes a estratos de mayor riesgo socioeconémico (IV y V) y esto se asocio al

estado nutricional presente en los casos.

26



BIBLIOGRAFIA

Aguero, Y. y Cambillo, E. 2013. Factores asociados con el estado nutricional de los
nifios y nifias en el Perd. Revista de la Facultad de Medicina Lima-Perd, 1(1): 38-47.

Aliaga, Y.y Pajares, A. 2016. Determinacion de la desnutricion infantil en nifios en edad
escolar de la Institucion Educativa N° 821131 - Miraflores, Cajamarca, 2016. Trabajo de
Pre-grado. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Privada Antonio Guillermo
Urrelo. Cajamarca, Perd.

Amador, M.y Hermelo, M. 1985. Cambios fisiopatoldgicos durante la evolucion de la
desnutricion proteico-energética. V Etapa de recuperacion. Revista Cubana de Pediatria,
58(1): 793-814.

Angulo, L. y Meza, C. 2013. Diagnostico nutricional en escolares de los municipios
Libertador, Campo Elias, Santos Marquina y Sucre del estado Mérida. Educere Articulo
arbitrado, 17(58): 515-526.

Asociacion Médica Mundial. 2004. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial. Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Asamblea
General de la AMM, Tokio.

Bauer, J. 1986. Andlisis Clinicos: Métodos e Interpretacién. Novena edicion. Editorial
Reverté, S.A. Barcelona.

Biesalski, H. y Grimm, P. 2014. Nutricion Texto Y Atlas. Primera edicion. Editorial
Panamericana. Stuttgart, Alemania.

Bolafios, M.; Flores, O.; Bermldez, A.; Hernandez, L. y Salcedo, M. 2014. Estado
nutricional del hierro en nifios de comunidades indigenas de Cali, Colombia. Revista
Médica Risalda, 20(2): 10-106.

Briend, A.; Khara, T.; y Dolan, C. 2015. Wasting and slunting similarites and
differences: policy and programmatic implications. The Food and Nutrition Bulletin,
36(1): 15-23.

Caiza, G. y Cepeda, N. 2017. Desnutricion en nifios/as de 7 a 11 afios con perfil proteico
y medidas antropométricas en la Unidad Educativa “Tomds Oleas” Canton Colta
Periodo Diciembre 2016 - Abril 2017. Trabajo de Pre-grado. Facultad de Ciencias de la
Salud. Universidad Nacional de Chimborazo. Riobamba, Ecuador.

Caritas Venezuela. 2017. “Monitoreo de la Situacion Nutricional en Nifios Menores de 5
anos. Zonas vulnerables de 46 parroquias en 7 estados: Distrito. Capital, Vargas,
Miranda, Zulia, Lara, Carabobo y Sucre.” Venezuela agosto, 2017. <Disponible:
<https://www.diariolasamericas.com/america-latina/la-desnutricion-infantil-venezuela>.

27



Caritas Venezuela. 2018. “Monitoreo de la Situacion Nutricional en Nifios Menores de 5
afios zonas vulnerables de 46 parroquias en 7 Estados: Distrito. Capital, Vargas,
Miranda, Zulia, Lara, Carabobo y Sucre.” Venezuela Abril-Julio 2018.

Charry, J. y Villamagua, R. 2015. Valores hematoldgicos y bioquimicos, y su asociacion
con el estado nutricional, en escolares urbanos. Cuenca. Revista Fac. Cienc. Méd. Univ.
Cuenca, 33(3):13-24.

CIOMS. 2002. Internacional ethical guidelines for biomedical research involving huan s
ubjects. Council for Internacional Organizations of Medical Sciences (COIMS) in
collaboration with the World Health Organization (WHO). Disponible en
http://coims.ch./frsme.quidelines.nov2002.htm. (06/07/2007).

Cochran, W. 1985. Técnica de Muestreo. Segunda Editorial Continental. México.
Coronel, L. 2009. “Nifios y Desnutricion (PARTE 11)”. Fundacién Luz. Argentina.
(Pag.7).

Delgado, T.; Garcés, M.; Rojas, B.; San Juan, J.; Fernandez, L.; Freitas, L. y Piedra, I.
2013. Anemia ferropénica y variantes de hemoglobina en nifios de Caracas. Archivos
Venezolanos de Puericultura y Pediatria, 76(3): 87-92.

Doumas, B y Biggs, H. 1976. Standard Methods of Clinical Chemistry. Academic Press,
N. Y, USA.

Doumas, B.; Bayse, D. y Carter, R. 1981. A candidate reference method for
determination of total protein in serum. Clinical Chemistry, 27(1): 164-167.

Duggan, M. 2010. Anthroprometry as toal for measuring malnutrition: Impact of the
new who growth standards and reference. Annals of Tropical Pediatrics, 30(1): 1-17.

Duhagon, P.; Falero, P.; Farrés, Y.; Gambetta, J.; Gutierrez, G.; Koncke, F.; Mendez, V.;
Montano, A.; Olivera, R.; Pacchioti, C.; Pardo, L.; Protasio, A.; Pérez, F.; Rampa, C.;

Rios, L.; Satriano, R. y Tabarez, A. 2005. Promocion de la salud cardiovascular en la
infancia. Archivos de Pediatria del Uruguay, 76(1): 51-58.

Equi, V. 2017. “La desnutricion infantil en Venezuela avanza y causa
alarma”. 06 de febrero de 2017. Diario las Américas, 06 de febrero de 2017. Pag 3-4.

Espinoza, |. 1998. Guia préactica para la evaluacion antropométrica del crecimiento,
maduracion y estado nutricional del nifio y adolescente. Archivos Venezolanos de
Puericultura y Pediatria, 61(1): 1-52.

Furgiuele, G. 2016. Desnutricion en el servicio de pediatria de un hospital universitario
del estado Carabobo. Octubre 2015- marzo 2016. Tesis de post-grado. Facultad de

28


http://coims.ch./frsme.guidelines.nov2002.htm
http://blogs.clarin.com/empezar-con-luz/2009/1/26/ninos-y-desnutricion-parte-ii-
http://blogs.clarin.com/usuarios/fundacion-luz

ciencias de la salud. Programa de especializacion en pediatria y puericultura “Hospital
Universitario Dr. Angel Larralde”. Universidad de Carabobo, Venezuela.

Fondo de naciones unidas para la infancia (UNICEF). 2008. Estado nutricional de nifios
y nifias menores de cinco afios en republica de Panama encuesta de niveles de vida.
Disponible:  <www.unicef.org/panama/spanish/Encuesta_Niveles_de_Vida_WEB.pdf>
(18/03/2021).

Gbomez, M. 1996. Determinacion de los pardmetros antropométricos, bioquimicos,
electroliticos, hematoldgicos y parasitolégicos en nifios desnutridos. Trabajo de grado.
Departamento de Bioanalisis. Universidad de Oriente, Cumana. Venezuela.

Gonzalez, F. 2005. Pruebas de funcion renal. Revista de Pediatria, 2(1): 3-5.

Gonzélez, A.; Vila, J.; Guerra, C.; Quintero, O.; Dorta, M. y Pacheco, J. 2010. Estado
nutricional en nifios escolares. Valoracion clinica, antropométrica y alimentaria.
Medisur, 8(2): 15-22.

Gordillo, G. 1996. Nefrologia pediatrica. Editorial Mosby/Doyma libros, México.

Guerrero, A.; Aguilar, C. y Cortez, M. 2008. Situacion nutricional y caracteristicas
sociodemogréaficas de nifios en una comunidad rural del estado Cojedes. Comunidad y
Salud, 6(1): 1-5.

Guilarte, D.; Gémez, E.; ElI Hen, F.; Garanton, A. y Marin, L. 2014. Aspectos
epidemioldgicos y hematoldgicos asociados a las parasitosis intestinales en indigenas
Waraos de una comunidad del estado Sucre, Venezuela. Interciencia, 39(2): 116-121.

Hernandez, B. 2006. “Aumentan indices de desnutricidon en nifios neoespartanos”.
Grupo Sol, 16 de Junio del 2006. Pag. 5.

llva, E.; Castellano, A.; Lovera, D.; Mosquera, N.; Navarro, A. y Bolivar, G. 2010.
Estado nutricional de los nifios en edades comprendidas de 2 a 14 afios que acudieron a
la consulta del ambulatorio "La Morena", del municipio San Carlos, durante la tercera
semana del mes de junio de 2004. Disponible en: <http://www. /trabajos16/estado-
nutricional/estado nutricional.shtml> (20 de septiembre de 2010).

Kaplan, J. y Pesce, A. 1986. Quimica Clinica: Técnicas de Laboratorio. Fisiopatologia.
Métodos de Analisis. Editorial Panamericana, Buenos Aires, Argentina.

Kaplan, J. y Pesce, A. 1991. Quimica Clinica. Editorial Médica Panamericana, Buenos
Aires, Argentina.

Krupp, M.; Tierney, I.; Jawetz, E.; Roe, R. y Camargo, C. 1982. Manual de diagnostico
clinico y de laboratorio. Séptima edicién. Editorial Manual Moderno.

29


http://www.monografias.com/trabajos16/estado-nutricional/estado%20nutricional.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/estado-nutricional/estado%20nutricional.shtml

Labrador, M.; Useche, M. y Morales, A. 2000. Manejo del nifio desnutrido grave. Centro
de recuperacion nutricional infantil “Dr. Pastor Oropeza”. Anales Venezolanos
de Nutricion, 40(1): 31-32.

Landaeta, M. 2004. Fundacredesa. Proyecto Venezuela. Archivos Venezolanos de
Puericultura y Pediatria, 67(1): 37-44.

Landaeta, M. y Sifontes, Y. 2018. El consumo de alimentos y la situacién nutricional.
Base de datos de documentos agroalimentarios. Andlisis. Red Agroalimentaria
Venezolana.

Landaeta, M.; Herrera, M.; Ramirez, G y Vasquez, M. 2017. La Alimentacién de los
venezolanos. Encuesta Nacional de Condiciones de Vida (ENCOVI 2017). Disponible
en: < http://encovi.ucab.edu.ve/wp-content/uploads/sites/2/2018/02/ucv-
ucencovialimentacion-2017.pdf> (09/04/2021).

Lopez, M. y Landaeta, M. 1991. Manual de Crecimiento y Desarrollo. Crecimiento,
Desarrollo, Nutricion y Adolescencia. Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria.
Caracas: Fundacredesa-Serona.

Macias, A.; Quintero, M.; Camacho, E. y Sanchez, J. 2009. La tridimensionalidad del
concepto de nutricién: su relacién con la educacién para la salud. Revista Chilena de
Nutricion, 36(4): 1129-1135.

Marrodan, M.; Cabafias, M.; Gomez, A.; Gonzélez, M.; Lépez, M.; Martinez, J.;
Moreno, S.; Rivero, E.; Sanchez, M. y Villarino, A. 2013. Errores técnicos de medida en
el diagndstico de la nutricion infantil: datos procedentes de intervenciones de accién
contra el hambre entre 2001 y 2010. Nutricion Clinica y Dietética Hospitalaria, 33(2): 7-
15.

Martin, D.; Mayes, P. y Rodwell, V. 2001. Bioquimica de Harper. Décimo quinta
Edicion. Editorial EI Manual Moderno, S.A de C.V México, D.F

Martinez, C. y Giner, C. 2011. Valoracién del estado nutricional. Disponible en:
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/valoracion_nutricional.pdf(18/10/20
21).

Maznzur, A. y Lanzarte, S. 2016. Anemia, eosinofilia e inflamacion en una poblacion
infantil de Santiago del Estero, Argentina. Hematologia, 20(1): 119-126.

Méndez, H. y De Méndez, M. 1994. Sociedad y Estratificacion. Método Graffar-Méndez
Castellano. Caracas, Venezuela. 290.

Mendoza, N.; Berné, Y.; Papalé, J.; Torres, M. y Castro, M. 2016. Estado nutricional

30


https://encovi.ucab.edu.ve/wp-content/uploads/sites/2/2018/02/ucv-ucab-usb-encovialimentacion-2017
https://encovi.ucab.edu.ve/wp-content/uploads/sites/2/2018/02/ucv-ucab-usb-encovialimentacion-2017
https://www.aeped.es/sites/default/files/documentos/valoracion_nutricional.pdf

antropométrico y bioquimico, infestacion parasitaria, estratificacion social. Efectos de
suplementacion con zinc en nifios de guarderias publicas venezolanas. Revista Espafiola
de Nutricion Comunitaria, 22(2): 58-67.

Naciones Unidas, 2015. Objetivos de desarrollo del milenio. Informe de 2015. Nueva
York. Editora: Catharine Way.

Noss, W. y Rady, R. 2011. Tratado general de la nutricién: Cuba: De Paidrotibo OMS.
2002. The management of nutrition in major emergencies. Geneva: OMS.

Organizacion de las Naciones Unidas (ONU). 2017. Crecimiento de la desnutricion.
Informe sobre el estado mundial de la seguridad alimentaria y la nutricion. Roma, 15 de
septiembre <http://efectococuyo.com/principales/la-desnutricion-en-venezuela-paso-de-
105-a-13-en-ultimos-10-anos-sequn-la-fao/>

Organizacion Mundial de la Salud y Fondo de Emergencia Internacional de Nifios de las
Naciones Unidas (OMS/UNICEF). 2009. ;Quiénes son los estandares de crecimiento e
identificacion de la malnutricion aguda grave en lactantes y nifios? Una declaracion
conjunta de la organizacién mundial de la salud y la diversién de los nifios Naciones
Unidas. Ginebra.

Organizacion Mundial de la Salud. 2002. Estrategia global para la alimentacién infantil
y infantil. Ginebra: OMS.

Oropeza, R.; Toste, M.; Rodriguez, L.; Lopez, M.; Gonzélez, A. y Labrador, M. 2005.
Funcién renal en nifios desnutridos hospitalizados en el Centro Clinico Nutricional
Menca de Leoni. Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria, 68(3): 113-121.

Pabén, L.; Gomez, E.; Madrid, A.; Rodriguez, J. y Pérez, M. 2007. “Prevalencia de
anemia por déficit de hierro en nifios comprendidos entre los 6 meses y 5 afios de edad

en el Municipio Villalba del Estado Nueva Esparta, Venezuela”. Revista Espafiola de
Salud Publica, 81(1): 345-352.

Parrales, A. 2002. Correlacion del indice de masa corporal y creatinina sérica en
preescolares del hospital materno infantil “Dr. Fernando Velez Paiz”. Universidad
Nacional Autdnoma de Nicaragua Unan - Managua. 96 pp.

Pascazi, C. 2020. Caracterizacion del estado nutricional y practicas alimentarias en nifios
migrantes menores de 5 afios. Organizacion accion contra el hambre en Bogota D.C.
Marzo del 2020. Trabajo de Pre-grado. Facultad de Ciencias. Pontificia Universidad
Javeriana. Bogota Colombia.

Pozo, J.; Martin, A. y Gliemez, M. 2019. Hipoglicemia no diabética. Pediatria Integral,
13(2): 90.e1-90.e22.

31


http://efectococuyo.com/principales/la-desnutricion-en-venezuela-paso-de-105-a-13-en-ultimos-10-anos-segun-la-fao/
http://efectococuyo.com/principales/la-desnutricion-en-venezuela-paso-de-105-a-13-en-ultimos-10-anos-segun-la-fao/

Ratliff, C. y Hall, F. 1973. Laboratory Manual of Clinical Biochemistry. Editions one.
Scott and White Memorial Hospital Publications Office. Temple, Texas.

Ravasco, P.; Anderson, H. y Mardones, F. 2010. Métodos de evaluacion nutricional.
Nutricion Hospitalaria, 25(3): 57-66.

Rodriguez, E. y Suarez, F. 2019. Pardmetros hematoldgicos y bioquimicos en nifios de 6
a 12 afios con parasitosis intestinal que asistian a la Escuela Bolivariana “Luis José
Espin”, sector el Tacal, municipio Sucre, estado Sucre. Departamento de Bioanalisis.
Tesis de grado. Universidad de Oriente, nucleo Sucre. Venezuela.

Sampson, E.; Baird, M. y Burtisi, C. 1980. A coupled-enzyme equilibrium method for
measuring urea in serum: Optimization and evaluation of the AACC Study Group on
urea candidate reference method. Clinical Chemistry, 26(1): 816-826.

Sandoval, V.; Gonzélez, L. y Pluas, D. 2018. Métodos para evaluar el estado nutricional
en nifios en etapa escolar. Trabajo de Pre-grado. Facultad Ciencias de la Salud.
Universidad Estatal de Milagro. Milagro, Ecuador.

Schaible, U. 2007. Malnutrition and Infection: Complex Mechanisms and Global
Impacts. <Disponible en: <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17472433> (23 de
Mayo 2017).

Seijas, M.; Baccinoa, C.; Ninb, C. y Lorente, J. 2014. Definicion y biomarcadores de
dafo renal agudo: nuevas perspectivas. Medicina Intensiva, 38(6): 376-385.

Sevilla, R,: 2011. Manejo integral “clapsen” de la desnutricion infantil. Revista Médico-
Cientifica "Luz y Vida", 2(1): 87-93.

Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN). 1995. Sistema de vigilancia
epidemioldgica del estado nutricional. 20 pp.

Spingel, M. 1990. Estadistica. 2da Edicion. Editorial Interamericana. Madrid, Espafia.
Suérez, G.; Cano, G. y Rodriguez, L. 2011. Desnutricion como factor prondstico del

paciente pediatrico con cancer en una institucion colombiana. Revista Colombiana de
Cancerologia, 15(4): 190-201.

United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF). 2012. Evaluacién
del crecimiento de nifias. Gobierno de Salta. Argentina.

United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF). 2014. EIl estado
mundial de la infancia: una oportunidad para cada nifio. Nueva York.

32


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17472433

United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF). 2018. Venezuela:
aumenta la prevalencia de la desnutricion infantil en medio de una crisis econdmica cada
vez mas profunda. Nueva York.

Vargas, Y. 2010. Pardmetros antropométricos, bioquimicos y hematoldgicos en nifios
con bajo peso que acuden a la consulta pediatrica la Clinica Popular Nueva Esparta.
Trabajo de pregrado. Departamento de Bioanélisis. Universidad de Oriente, Cumana,
estado Sucre. Venezuela.

Véasquez, S.; Gerardi, A. y Salazar, R. 2004. Estado nutricional y concentracion de
proteinas séricas en una poblacion de nifios entre 6-12afios de chacopata, estado Sucre,
Venezuela. Acta Cientifica Venezolana, 55(1): 56-61

Vivenes, M.; Salazar, R.; Rosales, M.; Ramirez, L.; Gerardi, A. y Marmo, O. 2001.
Evaluacién nutricional en nifios escolares de la poblacion de Araya, Estado de Sucre,
Venezuela. Saber, 12(2): 37-43.

Zambrano, S. y Sosa, S. 2018. Evolucion del consumo de alimentos en Venezuela
(1998-2017). Base de datos. Analisis. Red Agroalimentaria Venezolana. Documento
mimeografiado. Disponible en: <<http://redagroalimentaria.org/archivo>>
(14/09/2021).

33


http://redagroalimentaria.org/archivo

ANEXOS
ANEXO 1

CONSENTIMIENTO VALIDO

Bajo la coordinacion de la Licda. Yesenia Vargas asesora académica del Departan
de Bioanalisis, Universidad de Oriente, se realizara el proyecto de investigacion titu
Pardmetros antropomeétricos, bioquimicos y hematoldgicos en nifios con bajo peso
6 a 12 afos de la comunidad de Carupano, estado Sucre, Venezuela”, cuyo objetivo
de evaluar los “Parametros antropométricos, bioquimicos y hematolégicos en nifio:
bajo peso/desnutricion entre 6 a 12 afios de la comunidad de Carlpano, estado S
Venezuela”, y como objetivos especificos: Determinar el indice de Masa Cor
(IMC), el peso para la edad (PE), el peso para la talla (PT) y la talla para la edad
en nifios con bajo peso y en grupo control. Cuantificar las concentraciones de glu
urea, creatinina, colesterol total, triglicéridos, proteinas totales, albuminas y globt
en sangre, en nifios con bajo peso y en grupo control. Cuantificar la hemoglob
hematocrito, en nifios con bajo peso y en grupo control. Asociar los fac
epidemioldgicos (edad, sexo, procedencia, antecedentes genéticos, bioldgicos, hé
alimenticios y estrato social) y clinicos (aspecto de piel, de ojos, abdomen, genita

trastornos neuroldgicos) en nifios con bajo peso y en grupo control.

Yo:
C.l.: Nacionalidad
Estado civil Domiciliado en

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que r
coaccion ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, fc
duracion, propdsito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indi

declaro mediante la presente:
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Haber sido informada de manera clara y sencilla por parte del grupo
investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados cor
proyecto de investigacion titulado: “Parametros antropométricos, bioquimice
hematoldgicos en nifios con bajo peso/desnutricion entre 6 a 12 afios d
comunidad de Cartipano, estado Sucre, Venezuela”.

Tener conocimiento claro del objetivo del trabajo.

Conocer bien el protocolo experimental expuesta por el investigador, en el
se establece que mi participacion en este trabajo consiste en: donar de mai
voluntaria una muestra de sangre de 10 ml, la cual se extraerd por punc
venosa, previa asepsia y antisepsia de la region anterior del antebrazo por
persona capacitada y autorizada por la coordinadora del proyecto.

Que la muestra sanguinea que acepto donar, en nombre de mi representado,
utilizada Unica y exclusivamente para medir los niveles séricos de glucosa, u
creatinina, proteina total, albumina, hemoglobina y hematocrito.

Que el equipo de personas que realizara esta investigacion me han garantiz
confidencialidad relacionada tanto a la identidad de mi representado con
cualquier otra informacién relativa a €l a la que tenga acceso por concepto ¢
participacién en el proyecto antes mencionado.

Que bajo ningun concepto podré restringir el uso para fines académicos de
resultados obtenidos en el presente estudio.

Que la participacion de mi representado en dicho estudio, no implica nin
riesgo e inconveniente alguno para mi salud.

Que bajo ningn concepto se me ha ofrecido ni pretendido recibir nin
beneficio de tipo econdémico producto de los hallazgos que puedan producirs

el referido proyecto de investigacion.
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ANEXO 2
DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a es
formato de consentimiento y por cuanto a mi participacion en este estudio es totalmen

voluntaria acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al equipo (
investigadores a realizar el referido estudio en las muestras de sangre que acepto don
para los fines indicados anteriormente.

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacion y donacion cualquier momen

sin que ello conlleve algun tipo de consecuencia negativa para mi persona.

Firma del voluntario:

Nombre y Apellido:
C.L:

Fecha:

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo ant
mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma es
formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos
beneficios de la participacion en este estudio. Ningun problema de indole médica, ¢
idioma o de instruccion ha impedido al sujeto tener una clara comprension ¢

compromiso con este estudio.

Por el proyecto,

Nombre:

Fecha:
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE SUCRE
DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS
TRABAJO DE GRADO

ANEXO 3

ENCUESTA CLINICA

Paciente N° Fecha de Consulta
DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Apellidos: Nombres:
Fecha de nacimiento: Sexo:
Edad Cronoldgica: afios meses dias
Direccion:
Teléfono: E-mail:

Ablactacién (inicio del consumo de alimentos diferentes a la leche)
Desde que mes de vida comenz6 el consumo de:

Sopas: Jugos: Harinas: Granos:
Pollo: Carnes Rojas: Pescado: Citricos:
Verduras: Legumbres: Otros:

Prefiere comer:

Rechaza comer:

¢Con que frecuencia consume?

Carnes rojas ¢ Cuéntas veces a la semana?

Frutas ¢ Cuantas veces a la semana?

Granos ¢ Cuantas veces a la semana?

Vegetales ¢ Cuantas veces a la semana?

Pan y cereales ¢ Cuantas veces a la semana?

Bebidas gaseosas ¢ Cuantas veces a la semana?

¢Merienda en el colegio? No __ Si__ ;Qué come?

¢Realiza alguna actividad fisica? No __ Si __ ¢Qué tipo de actividad?
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DATOS CLINICOS
.-Examen fisico:
Piel: Ojos: Cabello:

Genitales: Trastornos Neuroldgicos: Mucosa Bucal:

.- Pardmetros antropométricos:

Peso (Kg): Talla (mts): IMC (Kg/m?):

P/E: PIT: TIE:

.- Datos de laboratorio valores normales en nifios
Glicemia < 100 mg/c
Urea 10 — 30 mg/c
Creatinina 0,4 -0,8 mg/c
Proteina total 5,96 -6,2 glc
Albuminas 3,5-5,09/
Hemoglobina 12 - 229/«
Hematocrito 35-38¢
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ANEXO 4
Estratificacién Social
Método Graffar Méndez-Castellanos

Paciente: Sexo: Edad:

Ne° de Historia Clinica: Fecha:

Marcar con X la casilla vacia a la cual se corresponda su estratificacion
Profesion del jefe de familia

Universitario. Alto comerciante con posiciones gerenciales. Oficiales de las
FAN.

Técnico o medianos comerciante o productores

Empleado sin profesién universitaria o técnica media. Pequefios comercian
0 productores propietarios

Obreros especializados (choferes, albafiiles, etc.)

Obreros no especializados (Buhoneros, jornaleros, etc.)

Nivel de instruccion de la madre
Ensefianza universitaria o equivalente.
Ensefianza Secundaria completa o técnica superior

Ensefianza secundaria incompleta o técnica inferior

Ensefianza primaria o alfabeta
Analfabeta

Principal fuente de Ingresos familiares

Fortuna heredada o adquirida

Ganancias, beneficios, honorarios profesionales

Sueldo mensual
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Salario semanal por dia o tareas a destajos

Donaciones de origen publico o privado

Condiciones de la vivienda

Optimas condiciones sanitarias en ambiente de lujo

Con optimas condiciones sanitarias en ambiente sin lujo pero espaciosa
Con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos

Con ambientes espaciosos 0 reducidos con deficiencias en ali 1as
condiciones sanitarias.

Rancho o vivienda con una habitacion y condiciones sanitarias inadecuar

Los resultados estan representados por la sumatoria de la respuesta de cada uno ¢  0s
items.

Los resultados entre 4,5 y 6 corresponden al estrato I, clase alta

Los resultados entre 7,8 y 9 corresponden al estrato 1, clase media alta.

Los resultados entre 10,11 y 12 corresponden al estrato 11, clase media baja

Los resultados entre 13,14,15 y 16 corresponden al estrato IV, clase obrer on
pobreza relativa

o Los resultados entre 17, 18,19 y 20 corresponden al estrato V, pobreza cri 10
estructurada.
Resultado: puntos, equivalente al estrato social: I () 11 () () V() ' )
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ANEXOS 5
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ANEXO 6
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’. ANEXO 9
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ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA Vol. 61 Supl  nto 1, 1998
ANEXO 11
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO. EVALUACION ANTROPOMETRICA:
(PT), (TE) y (PE)
(Guia para la interpretacion combinada)
EVALUACION NIVEL DEL {NDICE
ANTROPOMETRICA PESO TALLA TALLA-EDAD PESO EDAD
SOBREPESO CON TALLA NORMAL ALTO NORMAL ALTO NORMAL
SOBREPESO CON TALLA ALTA ALTO ALTA ALTO
SOBREPESO ALTO ZONA CRITICA ALTO NORMAL JO
(INVESTIGAR TALLA BAJA) NEGATIVA
TALLA NORMAL NORMAL NORMAL ALTO
(INVESTIGAR SOBREPESO)
NORMAL NORMAL NORMAL NORMAL
TALLA ALTA CON PESO NORMAL ALTA ALTO NORMAL
ADECUADO PARA LA TALLA
PESO ADECUADO A LA TALLA NORMAL ZONA CRITICA NORMAL JO
(INVESTIGAR TALLA BAJA) NEGATIVA
TALLA BAJA CON PESO NORMAL BAJA NORMAL JO
ADECUADO PARA LA TALLA
TALLA NORMAL (INVESTIGAR NORMAL NORMAL Jjo
DESNUTRICION ACTUAL)
DESNUTRICION ACTUAL BAJO NORMAL NORMAL JO
CON TALLA NORMAL
DESNUTRICION ACTUAL BAJO ALTA ALTO JO
CON TALLA ALTA
DESNUTRICION ACTUAL BAJO ZONA CRITICA
(INVESTIGAR TALLA BAJA) NEGATIVA
DESNUTRICION ACTUAL BAJO BAJO JOo
CON TALLA BAJA
Esta clasificacién permite una aproximacion al diagnéstico. EI diagnéstico definitivo deb¢ :alizarse en  se a una
evaluacién integral que incluya: evaluacién del riesgo socioecondémico, dietético y biomédico;i  cadores de« iposicién
corporal y mixtos; indicadores clinicos y bioquimicos.
ALTO: valor mayor que el percentil 90 de referencia (PT, TE y PE); NORMAL: valor mayor q el percentil e igual o
menor que el percetil 90 de la referencia (PT, TE y PE); BAJO: valor igual o menor que el perce | 10delare :ncia (PT
y PE), valor igual o menor que el percentil 3 de la referencia (TE); ZONA CRITICA NEGATIV  valor mayor  percentil

3 e igual o menor que el percentil 10 de Ia referencia (TE):

Elaborado por: Herndndez-Valera Y, Arenas O, Henriquez G (1990).
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Indice de Masa Corporal (kglmz)

a ANEXO 12
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Indice de Masa Corporal (kg/m?)

ANEXO 13
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PARAMETROS ANTROPOMETRICOS,
Titulo HEMATOLOGICOS EN NINOS ENTRE 6 Y 12 ANOS CON BAJO
PESO/DESNUTRICION DE LA CIUDAD DE CARUPANO,
ESTADO SUCRE, VENEZUELA

Subtitulo
Autor(es)
Apellidos y Nombres Cddigo CVLAC / e-mail
CVLAC 19.527.228
PIRA MARTINEZ, JOHANNA e-mail johannagpmartinez@gmail.
GINETT e com
CVLAC 19.190.064
MATA GONZALEZ, e-mail alecar56@hotmail.com
MARIANGEL JOSE e-mail

Palabras o frases claves:

Parametros bioguimicos y hematolégicos

Bajo peso/Desnutricion

Nifios

50

BIOQUIMICOS Y




Hoja de Metadatos para Tesis y Trabajos de Ascenso — 2/6

Lineas y sublineas de investigacion:

Area Sub-4rea

Ciencias Bioanalisis

Resumen (abstract):

Se evaluaron los parametros antropomeétricos, bioquimicos y hematoldgicos en nifios con
bajo peso/desnutricion entre 6 a 12 afios de la ciudad de CarUpano, estado Sucre,
Venezuela, durante un periodo comprendido entre enero a marzo de 2020. La muestra
total estudiada fue de 108 nifios, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 6-12
afios. Para la seleccién de casos y controles, a todos se les sometid a un diagnostico
antropométrico nutricional por combinacion de indicadores (de peso/edad, talla/edad,
peso/talla) utilizando las gréficas de crecimiento y desarrollo del SISVAN-INN (1995),
la cual revel6 que 36 nifios presentaban deficiencias nutricionales representando un
33,33% (casos), de los cuales 4,63% tenian desnutricién moderada, 11,11% desnutricién
leve y 17,59% bajo peso; mientras que el 66,67% (n=72) restante presentaban un peso
adecuado para su edad y sexo (controles). Para la determinacion de glicemia, urea,
creatinina, proteinas totales y albiminas se emplearon técnicas colorimétricas. Se
encontr0 asociacion estadistica muy significativa (P<0,01) entre el bajo peso y
desnutricion con los niveles séricos de glicemia, urea, creatinina y estrato social; y
altamente significativa en los casos de proteina total, albumina, hemoglobina y
hematocrito. No se evidencié asociacion (P>0,05) para el género y edad. La encuesta
sobre los habitos alimenticios en nifios con bajo peso/desnutricion sefialé poca
frecuencia en el consumo de alimentos proteicos, granos, vegetales y frutas; y alta en el
consumo de cereales y harinas. Se concluye que los nifios de la ciudad de Carupano
estuvieron sometidos a condiciones de pobreza que representan una situacion de riesgo
nutricional en estos.
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Contribuidores:

Apellidos y Nombres ROL / Codigo CVLAC / e-mail

ROL CADAS X TUDJU

Vargas, Yesenia

CVLAC | 15.740.633

e-mail | yesvarl7092012@gmail.com

ROL CADAS TUDJU X

Caraballo, Daxi
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e-mail daxicaraballo@gmail.com

ROL CADAS TUDJU X
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Lenguaje: SP
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Temporal: Temporal (Opcional)

Titulo o Grado asociado con el trabajo:
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Nivel asociado con el Trabajo: Licenciado(a)
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUN°09S
Cumand, 04 AGD 200

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
de 2009, conocié el punto de agenda “SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N* 696/3009".

Letdo el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccion intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestion.

uNwERsmﬁuw&%ﬁé a usted a los fines consiguientes.
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C.C:  Rectora, Vicerrectora Admi

: u oty
«  Direccién de Computacion, Coordinacion de Teleinformadtica, Coordinacidn General de Postgrado.
JABC/ YGC/ maruja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 3008045 Telefix: 4008043 / Cumané - Venezuela
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a partir
del 11 Semestre 2009, segiin comunicacion CU-034-2009): “los Trabajos de Grado son
de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y s6lo podran ser utilizados para
otros fines con el consentimiento del Consejo de Ndcleo respectivo, quien debera

participarlo previamente al Consejo Universitario para su autorizacion”.

/
N _ -
/Johdnna Pira rangel Mata
AUTOR AUTOR

. Yesénia Vargas
Asesor académico
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